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1. OZET

Dogustan carpik ayagin (DCA) insidansi, 1000 canlt dogumda 1-2’dir. Bu
deformitenin etyolojisi, patolojik anatomisi ve tedavisi hakkinda tam bir fikir
birligine varilamamigtir.

Tedavide oncelikle konservatif yontemler uygulanir. Konservatif tedavi
yontemlerinin basarisiz oldugu durumlarda, cerrahi tedavi kaginilmazdir. Komplet
subtalar gevsetme (KSTG), esas olarak kalkaneusun derotasyonunu saglamakla
beraber, deformitenin tiim komponentlerini bir seansta diizelten bagarili bir cerrahi
yontemdir.

Biz, Cincinnati (grup 1) ve Turco (grup 2) insizyonlariyla KSTG ameliyati
uyguladigimiz ve takip siiresi en az bir yil olan 26 hastanin (40 ayak) klinik ve
radyolojik sonuglarim Simons kriterlerine gore degerlendirmeyi ve sonuglarini
karsilastirmayr amagladik. Tarsal kemik patolojileri, intraoperatif ve postoperatif
komplikasyonlar ayrica degerlendirildi.

Simons’un kriterlerine gore klinik olarak grup 1°de 27 ayakta (%100) basaril,
grup 2°de 11 ayakta (%85) basarili, 2 ayakta (%15) basarisiz (p>0.05); radyolojik
olarak grup 1’de 16 ayakta (%59) basarili, 11 ayakta (%41) basarisiz, grup 2’de 2
ayakta (%15) bagarili, 11 ayakta (%85) basarisiz sonug alindi (p<0.05). Postoperatif
dénemde grup 1°de 5 ayakta (%18.5) ylizeyel cilt nekrozu gelisti ve yara bakinu ile
timi sorunsuz iyilesti. Grup 2’de higbir olguda cilt nekrozu gelismedi (p>0.05).
Gelisen 6dem nedeniyle grup 1°de 21 ayakta (%77.8), grup 2’de ise yalmzca 1
ayakta (%7.6) postoperatif 1. giin al¢i bivalv seklinde agildi (p<<0.05).

Grup 2’deki radyolojik basarisizligimizi, asir1 diizeltmelerin daha fazla

olmasina ve bunun da teknik farktan ziyade bu grupta yaygin eklem laksitesi olan



olgu sayisimin daha fazla olabilecegi diislincesine baglamaktayiz ve Turco
insizyonunun KSTG girigimi igin uygun bir insizyon oldugunu diistinmekteyiz.
Anahtar kelimeler: Dogustan carpik ayak, komplet subtalar gevsetme,

Cincinnati insizyonu, Turco’nun posteromedial insizyonu.



2. ABSTRACT
Comparison of the clinical and radiological results of complet subtalar
release operations by using the Cincinnati and Turco incisions in idiopathic
congenital clubfoot

The incidence of clubfoot is 1-2 per 1000 live births. The etiology,
pathological anatomy and treatment of congenital idiopathic clubfoot unfortunately
are still controversial.

Most authors agree that congenital clubfoot initially should be treated non-
operatively. However, when nonsurgical treatment fails to correct the deformities,
surgical treatment is indicated. Complete subtalar release is a successful surgical
technique that enable correction of all components of the deformity at a single
session. Complete subtalar release can be made by using the Cincinnati incision,
Turco incision or Carroll’s two-incision.

We aimed to compare the clinical and radiological results of 26 patients (40
feet) who underwent complete subtalar release by using the Cincinnati incision
(group 1) and Turco incision (group 2) for idiopathic congenital clubfoot with at least
1 year follow-up. Tarsal bone problems, intraoperative and postoperative
complications were analyzed separately.

According to the Simons’ criteria, the clinical results were successful in 27
feet (%100) in group 1 and in 11 feet (%85) in group 2 (p>0.05). The radiological
results were successful in 16 feet (%59) in group 1 and in 2 feet (%15) in group 2
(p<0.05). Superficial skin necrosis occurred in five feet (%18.5) in group 1 at early
postoperative period and all resolved with conservative treatment. Skin necrosis not

occured in group 2 (p>0.05). Cast was opened bivalve because of the soft tissue



swelling at early postoperative period in 21 feet (%77.8) in group 1 and only 1 foot
(%7.6) in group 2 (p<0.05).

Radiologically unseccessful results in group 2 were attributed to the
overcorrection. We thought that overcorrection in group 2 may be associated with
generalized joint laxity. According to us, Turco’s posteromedial incision can be used
for complete subtalar release.

Key words: Clubfoot, complete subtalar release, Cincinnati incision, Turco’s

posteromedial incision.



3. GIRIS

Carpik ayak, en sik rastlanan dogustan ayak deformitesidir (1). Insidansi,
1000 canli dogumda 1-2°dir (2,3). Erkek/kiz orami 2/1°dir. Olgularin %50’si
bilateraldir (3,4,5,6). Olgularin ¢ogunda dizin distalindeki tiim kas-iskelet sistemi
dokularinda displazi goriiliir. Bundan dolay1 da yeterli bir tedaviye ragmen, tamamen
normal bir ekstremite elde edilemez (2).

[k cerrahi miidahale 1700’1 yillarin sonunda Lorenz’in Asil tenotomisi ile
baslamugtir, fakat efektif yumusak doku gevsetmeleri ve kemik girisimleri 1800’1
yillarin sonlarina kadar gelismemistir (6).

Hippokrattan beri bilinmesine ragmen bu deformitenin etyolojisi, patolojik
anatomisi ve tedavisi hakkinda gesitli goriisler ileri stiriilmiis ama tam bir fikir
birligine varilamamisgtir (1).

3.1. Ayagin embriyolojisi

Insan embriyosunda ayagin olusmaya baslamasi, intrauterin hayatin 24-28.
giinlerine rastlar. Yirmi dordlincli giinde boyun somitleri diizeyinde sagli-sollu
olusan st taraf tomurcuklarini, 28. giinde 3. ve 5. bel somitleri diizeyinde alt taraf
tomurcuklarinin olusumu izler. Alt taraf tomurcuklar: 33. glinde belirgin sekilde uzar,
37. glinde uyluk, kruris ve ayak taslaklar1 belirmeye baglar. Otuz sekizinci glinde
ayak taslaklari {izerinde parmaklarmn ilk goriintiileri 1s1ns1 tarzda belirir. Ektoderm
cikintis1 hiicrelerinin ¢ogalmasiyla da parmak uclart ve tirnaklarin bigcimlenmesi
baglar. Kirk dort-kirk yedinci giinlerde ayak parmaklar1 ve ayak tabani daha da
belirginlesir. Bu donemde ayak tabam ice ve yukariya bakmaktadir. Elli iki-elli
altinc1 giinler arasinda uyluk, kruris ve ayaklari bi¢cimlenmesi tamamlanmis ve ayak
tabanlar1 birbirine bakar pozisyona gelmistir. Boylelikle 8. haftanin sonunda alt ve

ist tomurcuklarin gelisimi tamamlanmis olur.



Alt taraf tomurcuklarinin gelisimiyle somatomezoderm dokusundan uzun
eksen boyunca 6nce uzun kemiklerin mezengim bigimlenmeleri belirir ve 6. haftadan
baslayarak da kikirdaklasirlar. Kemiklerin gelisme bolgeleri arasindaki mezengim
araliklarindan eklemler farklilagir. Kemiklesmeler 8-12. haftalar arasinda devam eder.
Bu esnada mezensim hiicrelerinden baglar ve damar hiicreleri de farklilagip
bi¢imlenirler (7,8).

3.2, Ayak ve ayak bilegi anatomisi

3.2.1. Kemik yapr

Ayagin kemiksel anatomisini, ayag1 kabaca {li¢ kisima ayirarak inceleyebiliriz;

On ayak: Metatarslar ve falankslar.

Orta ayak: Ug kineiform kemik, kiiboid ve navikiila.

Arka ayak: Kalkaneus ve talus (Sekil 1).

Calcansus Bone

Cuboid Bone £, _~Navicular Bone

%\%‘“- i s Mdg;r‘”f
el Y S Lateral Cunetform Bone
.. Intermediate Cuneiform Bone
Metatarsal Bones - 4 y"g‘"» Medial Cuneiform Bone

hliddle Phalanges -

{
:

S L ﬁ}“?%Pruxémal Phalanges

Distal Phalanges

Sekil 1. Sag ayagin kemik yapisinin dorsalden goriiniisii.



On ayak: Bes metatars ve ondort falanks kemigini icerir. Birinci metatars,
diger metatarslara gére daha kisa ve kalindir. Her metatarsin distalde falankslarla
eklemlesen birer basi, proksimalde 1., 2. ve 3. kiineiform (1., 2. ve 3. metatarslar) ve
kiiboid kemiklerle (4. ve 5. metatarslar) eklemlesen birer kaide kismi ve bunlar
arasinda yer alan cismi bulunur.

Falankslar ise, bag parmakta iki digerlerinde ticer adet olmak tizere toplam
ondort adettirler. Her falanksta da metatarstakine benzer bi¢cimde basg, kaide ve cisim
kisimlart bulunur. Bas parmakta bir interfalengial eklem, digerlerinde ikiser
interfalengial eklem vardir. Her proksimal falanks, kendi proksimalinde bulunan aym
sayidaki metatarsla eklemlesir.

Orta ayak: Kama seklinde ti¢ adet kiineiform kemik, bunlarin lateralinde
yerlesen kiiboid kemik ve proksimal-medial yerlesimli navikiiler kemikten olusur.

Kiineiform kemiklerden medialde yer alami en biiyiik, ortada yer alam ise en
kiigliktlir. Arkada navikiiler kemikle, dis yanda ise kiiboid kemikle eklemlesirler.
Onde 1. metatarsla medial kiineiform, 2. metatarsla orta kiineiform, 3. metatarsla
lateral kiineiform eklemlesir.

Navikiiler kemik, talusun Oniinde, ii¢ kiineiform kemigin arkasinda ve
kiiboidin medialinde yer alir. Tlim tarsal kemiklerle eklemlesir. Medial malleoliin 2.5
cm kadar agag1 ve 6n kisminda tibialis posterior tendonunun yapistigi ¢ikintisi vardir.
Kiiboid kemik, i¢te navikiila ve lateral kiineiform, arkada kalkaneus ve 6nde 4 ve 5.
metatarslarin kaidesiyle eklemlesir.

Arka ayak: Talus; bas, boyun ve cisimden olusur. Yukarida ve medialde tibia,
lateralde fibula, agagida kalkaneus ve 6nde navikiila ile eklem yapar.

Bas (kaput tali), antero-inferiora yonelmistir ve navikiila ile eklem yapar.



Boyun (kollum tali), bag kisminin gerisinde yer alan dar ve plirtiiklii kisimdir.
Bu ptirtiiklii alana baglar yapisir.

Talusun cismi en geride yer alir ve en genis alan1 kapsar. Makara bi¢imindeki
tist ylizeyi tibia ile eklemlesir. Dig malleol ile eklemlesen tiggen seklindeki yiizeye
dis malleol eklem yiizii (fasies malleolus lateralis) denilir. I¢ malleol ile eklemlesen
yiizline de i¢ malleol eklem yiizli ( fasies malleolus medialis) denilir. Arka yiiziinde
fleks6r hallusis longus tendonunun gectigi bir oluk ve bu olugun iki yaninda da iki
adet tiiberkiil bulunur. Altta kalan diiz ylizey ise kalkaneus ile eklemlesir.

Kalkaneus, ayagin en biiylik kemigidir. Yukarida talus ile, 6nde kiiboid ile
eklemlesir. Ust yiiziinde bir oluk ile ikiye ayrilmis olan yiizeyler talusla eklemlesirler.
Ic yiizeydeki sustentakulum tali denilen cikintili kisima talus oturur ve bu bolge,
plantar kalkaneonavikiiler ligament (spring ligament) i¢in tutunma yeridir. Dis yilizey
oldukga diizgiindiir. On kisima dogru troklea peronealis denilen, peroneus longus ile
brevisi ayiran ¢ikinti bulunur. Arkada tendo kalkaneusun (Asil tendonu) yapistigi
cikintil1 bir alan mevcuttur.

3.2.2. Eklemler

Talo-krural eklem (ayak bilegi eklemi): Tibia ve fibula distalinin talus ile
birlikte yuva-soket seklinde olusturdugu bir eklemdir. Eklem yiizeyi hyalin kikirdak
ile kaplidir. Kemiklerin anatomik yapist ve gli¢lii baglar sayesinde ayak bilegi eklemi
oldukga stabildir. Viicut agirlig1 tibiadan talusa aktarilir. Derin ve yiizeyel iki tabaka
halinde yer alan deltoid ligament ayak bilegi ekleminin olduk¢a gii¢lii bir
stabilizat6riidiir. Yukarida medial malleolden baslayan bu ligamentin derin lifleri
talus govdesine tutunurken, ayni yerden baslayan yiizeyel lifleri talusla birlikte

kalkaneus (sustentakulum tali) ve navikiilaya tutunur. Eklemin lateralinde yer alan



ligamentler ise ti¢ banttan olusup mediale gére daha zayif yapidadir. Bunlar, anterior
talofibular, posterior talofibular ve kalkaneofibular baglardir.

Subtalar eklem: Talus ile kalkaneusun ayagin arka kisminda olusturduklar
eklemdir. Mentese tipinde bir eklemdir. Her iki kemigin yanlarinda kikirdak
kisimlara yapisan ve eklem kapsiiliinii destekleyen medial ve lateral talokalkaneal
ligamentle birlikte ¢ok gii¢lii bir bag olan interossetz talokalkaneal ligament, bu
eklemi yerinde tutan yapilardir.

Talokalkaneonavikiiler eklem: Talus basi, navikiilanin konkav yiizi,
kalkaneus 6n ucundaki 6n ve orta faset eklem yiizleri ve plantar kalkaneonavikiiler
ligament tarafindan olusturulur. Bu eklem ytizleri hyalin kikirdak ile kaplidir. Plana
tipi bir eklemdir. Plantar kalkaneonavikiler ligament, sustentakulum taliden
navikiilaya uzanan ¢ok giiclii bir bagdir ve talus bagi bu bagin tstiine oturur. Bu bag,
longitudinal ayak kavsini destekleyen 6nemli bir yapidir.

Kalkaneokiiboid eklem: Kalkaneusun 6n yiizii ile kiiboidin arka yiizii arasinda
olusur. Plana tipi eklem olup eklem ylizleri hyalin kikirdak ile kaphdir. Lig.
bifurkatum (Y ligamenti), kalkaneus ile kiiboid ve navikiila arasinda uzanan oldukga
giliclii bir bagdir. Lig. plantare longum, eklemin alt yiiziinde bulunan gii¢lii bir bagdur.
Arkada kalkaneusun alt yiiziine tutunan bu bag, nde kiiboidin alt yiizii ile 3, 4 ve 5.
metatars kaidelerine tutunur. Bu bag, peroneus longusun gectigi olugu kapatarak
tiinel sekline doniistiirlir. Plantar kalkaneokiiboid ligament, kalkaneus ile kiiboid alt
yiizeyinde uzanan genis ve gii¢lii bir bagdir.

Navikiilokiineiform eklem: Navikiila ile ti¢ kiineiform kemik arasinda olusan
eklemdir. Plana tipi bir eklemdir. Eklem kapsiiliinii dorsal ve plantardan ligamentler

destekler.



Navikiilokiiboid eklem: Bu eklem, kemikler arasinda eklem boslugu
bulunmayan fibr6z bir yapidir. Bu iki kemigi birbirine lig. kiibonavikiilare dorsale,
plantare ve interossea baglar.

Interkiineiform ve kiineokiiboid eklem: Kiineiform kemikler birbirlerine lig.
interkiineiforme dorsale, plantare ve interossea ile baglanirken, kiineiform ile kiiboidi
birbirine lig. kiineokiiboideum plantare ve dorsale baglar.

Tarsometatarsal eklem: Plana grubu eklemlerdir. Kemik yapilar1 birbirine
lig.tarsometatarsalis dorsalis, plantaris ve interossea baglar. Birinci tarsometatarsal
eklemin ayn bir kapsiilii bulunur.

Metatarsofalengeal eklem: Lig. kollateralis, plantaris ve transversum
profundus ile desteklenir.

Interfalengeal eklem: Lig. kollateralis ve plantaris ile desteklenir.

3.2.3. Ayak kemerleri

Ayak kemikleri ile onlari destekleyen ligamentler ve kaslar, iki adet
longitudinal, iki adet transvers kemer olustururlar. Bu kemerlerin kavsi, kemikler
arasindaki eklemler, ligamentler ve bu bolge kaslariin dinamik etkileriyle korunur.

Longitudinal ayak kemerleri:

Medial ve lateral olarak iki adettir. Medial kemer; kalkaneus, talus, navikiila,
kiineiform ve icte bulunan ilk iic metatarsla birlikte plantar kalkaneonavikiiler
ligament tarafindan olusturulur. Bu kemer, lateraldekine gore ¢ok daha belirgindir.
Lateral kemer ise kalkaneus, kiiboid ve dista bulunan iki metatars tarafindan
olusturulur.

Bu iki kemer viicut agirhigini destekleyecek ayak saglamliligint ve ylirtime

esnasinda ayak elestikiyetini saglarlar. Bu kemerler primer olarak peroneus longus ve

10



tibialis anterior kaslari tarafindan dinamik olarak desteklenirler. Bu kaslar, ayak
kemeri i¢in aski gorevi gérerek dinamik destek saglarlar.

Transvers ayak kemerleri:

Arka transvers kemer, navikiila ve kiiboid kemikleri tarafindan olusturulur.
On transvers kemer ise metatarslarin bas kisimlar1 tarafindan olusturulur ve primer
olarak peroneus longus ve tibialis anterior kaslari tarafindan dinamik olarak
desteklenirler. Bu kemerler, esas olarak pronasyon ve supinasyonda devreye sokulur.

3.2.4. Ayak ve ayak bileginin derisi

Ayak ve ayak bileginin derisi plantar ve dorsalde farkl1 &zellikler gosterir.
Krurisin arka kisminda, topuga dogru deri kalin ve kilsiz olup, alttaki dokulara
yapigiktir. Sural (n. tibialis) ve safen (n. femoralis) sinirlerden duyusal liflerini alir.
Kruris alt kismu ve ayak bilegi 6n yiiziinde ise deri ince, killi ve tizerindeki dokudan
kolaylikla kayar. Bu kisim, sural, safen ve yiizeyel peroneal sinirlerden duyusal lifler
alir.

Ayak sirt1 derisi bilek 6n yiiziiyle benzer 6zellikler tasirken, duyusal liflerini
n. kutaneus dorsalis pedis medialis (ayak mediali) ve n. intermediustan (ayak laterali)
alir. Ayagin dis kismina n. suralis, bagparmak medialine n. safenus ve 1. ve 2.
parmak arasindaki alana da n. peroneus profundus duyusal dallar verir.

Ayak tabani derisi kalin ve kilsizdir. Tibial sinirin dallar1 olan n. kalkaneus
medialis ile n. plantaris medialis ve lateralisten duyusal lifler alir (9,10).

3.2.5. Fasya ve derin tabakalar (kas, tendon, damar ve sinir)

3.2.5.1. Ayak bilegi arka kism

Bu bolgede g¢ogunlukla krurisin arka kisminmin devami yapilar yer alir.
Krurisin derin fasyasi ayak bilegine dogru medialde ve lateralde kalinlasir.

Medialdeki kalinlasma sonucu retinakulum muskulorum fleksérum, lateralde ise
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sliperior peroneal retinakulum olusur. Retinakulum muskulorum fleks6rum, medial
malleolden baglayarak asag: ve arkaya dogru uzanip kalkaneusa tutunur. Bu yap1, m.
tibialis posterior, m. fleksor digitorum longus ve m. fleksor hallusis longus kaslarinin
tendonlari, tibialis posterior arter ve veni ile tibial sinirin diizenli seyrine yardim eder.
Stiperior peroneal retinakulum ise lateral malleoliin arkasinda peroneus longus ve
brevis tendonlarinm tespit eder. Bunun daha asagi kisminda bulunan inferior peroneal

retinakulum, peroneal tendonlar1 kalkaneusa tespit eder (Sekil 2 ve 3).

Sofeus Muscle

Peronaus Longus Tendon

Peroneus Brewis Tendon

Titsialis Posterior Tendon
Caloareat {Achilles) Tendon

Flexar Digtarum Longus Tendon
Posterior Tibial Vel
pssroriIal vein Lateral ialionius
Fosterior Tibal Ariary :
Tibial Merve

fledial Matieolus Supearior Peronesl Retinaculum

Flewor Haliucks Longus Tendon

Flaxor Retinaoulwt Peroreal Attary

Calcanes Branch of

Posterior Tibial Atlery - | Caleaneal Branches of

Peronesal Artery

Calcanaus

Sekil 2. Sag ayak bileginin posteromedial ve posterolateralindeki yapilar.
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Tiiatle Antesior Muscie

Paronsus Longus Musds

Extonsor Digharum Longus Tendon

Pergreus Longus Tenda
us Longus n Extensor Hatuols Longus Wussla
Faronsus Bravis Musde

Supatior Exfersar Redingotum

= . fnferioe Extenany Fetinacul
Peronzus Brevis Tendon nferior Extensnr Reliracuius:

Fiula

Extensor Dighorum Sravis Musnle
Fohites Tanden

§ areeat Malleslus Extarsor Digitorsim Lefigus Tofwlons

Extenzor Baluels Longus Tendon
Retiocaicanaa! Bursa . N
. Feroheus Bredis Tendon

_ ) . Paroneus Tebus Tendes
Supetics Peranes] Refinscuium -

Sth Medatarsel Bone
Inferior Poronest Retinecuhum

Petonsis Longus Tendan

Sekil 3. Sag ayak ve ayak bileginin lateralden goriiniisii.

Ayak bilegi arka kisminda seyreden yapilar;

Tibial sinir: Siyatik sinir uyluk distaline dogru iki ana dala ayrilarak devam
eder. Tibial sinir kalin olan daldir. Popliteal fossay1 politeal arterin lateralinde
gectikten sonra asagi dogru seyreder ve posterior tibial arterin medialinde distale
dogru ilerler. Tibial sinir kruriste soleus kasinin derinine gegtikten sonra diiz olarak
ilerler. Bu sirada tibialis posterior, fleksér hallusis longus ve fleksor digitorum
longus kaslarina motor dallar verir. Kruris distaline geldiginde de ayak medialini
innerve eden kalkaneal dalini verir. Sinir, medial malleoliin arkasindan ve fleksér
retinakulumun altindan gegtikten sonra medial ve lateral plantar sinir olarak ikiye

ayrilir. Bu iki sinir ayagin intrensek kaslari ile ayak tabaninin innervasyonunu saglar.
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Tibialis posterior arteri: Bu arter popliteal arterin iki u¢ dalindan biridir.
Fleksor retinakulumun altinda medial ve lateral plantar arterlere ayrilir.

Peroneal arter: Bu arter dizin hemen altinda tibialis posterior arterinden ¢ikar,
disa dogru oblik olarak uzanir ve fibulanin medialinde fleksér hallusis longus kasinin
altinda distale dogru uzanir. Inferior tibiofibular eklemin yakininda interossedz
membran delip gegen ve fibulanin alt blimiinden ayak dorsaline dogru inen dalini
verir. Peroneal arter, peroneal tendonlarin arkasinda uzanir ve ¢ok sayida lateral
kalkaneal dallara ayrilir.

3.2.5.2. Ayak tabani deri alti derin yapilar

Yiizeyel fasya kalin ve kuvvetli bir membrandir ve ayak tabani derisine fibroz
bantlarla tutunup bu bslgedeki yag dokusunu lobiillere ayirir. Derin fasya ise santral,
medial ve lateral kistmdan olusan kalin ve saglam bir yapt olup, kalkaneusun
tiiberkiiliinden baslayip metatarsofalengeal eklem diizeyinde dallara ayrilarak fleksor
tendonlar1 sarar. Ozellikle santral bolgede derin fasya plantar aponevroz olarak
bilinir.

Ayak tabanindaki kaslar dort tabaka halindedir;

3.2.5.2.1. Birinci kas tabakasa:

M. abdiiktor hallusis: Kalkaneusun medial tiiberkilinden ve fleksor
retinakulumun alt kismindan baslayip, bagparmak proksimal falanksinin bazisinde
sonlanir. Ayagin medial longitudinal arkinin korunmasina katkida bulunur. N.
plantaris medialisten motor sinirini alir.

M. fleksor digitorum brevis: Kalkaneus medial tuberkiiliinden iki bag halinde
baslayarak 2, 3, 4 ve 5. parmaklara gitmek tizere dort tendona ayrilir. Bunlarin her
birisi iki dala ayrilir ve arasindan fleks6r digitorum longus tendonunun gegmesini

takiben yeniden birleserek orta falankslarin her iki yanmna yapigirlar. Ait oldugu
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parmadin fleksiyonuna yardim eder. Lateral longitudinal kemerin korunmasima
katkida bulunur. N. plantaris medialisten motor sinirini alir.

M. abdiiktor digiti minimi: Kalkaneusun her iki ttberkiilinden baslayip 5.
parmak proksimal falanksimin lateraline yapisir. Ayak yere basmadigi dénemde bu
parmaga fleksiyon ve abdiiksiyon yaptirirken, ayakta dururken lateral longitudinal
kavisi destekler. N. plantaris lateralisten motor dalini alir.

3.2.5.2.2. Ikinci kas tabakas::

M. kuadratus planta: Kalkaneusun iki yanindan baslayip, fleksor digitorum
longus kasina ayak orta kisminda tutunarak bu kasin orta hatta kalip parmaklara
direkt ¢ekme etkisini yaptirabilmesine katkida bulunur. N. plantaris lateralisten
motor dalint alir.

Lumbrikal kaslar: Dort adet olarak fleksor digitorum longus tendonlarindan
baslayip proksimal falanks kaidesine yapisirlar. Medial kaslar medial plantar sinirden,
digerleri ise lateral plantar sinirden dal alir. Iki-besinci parmaklarin proksimal
falankslarina fleksiyon, distal falankslarina ekstansiyon yaptirirlar.

M. fleksor digitorum longusun tendonu: Tibia ve fibulanin posteriorundan
baglayarak medial malleoliin arkasindan ve fleksér retinakulumun altindan gegip
ayak tabanina girer. Sustentakulum talinin medialinden ge¢ip plantara dogru fleksér
hallusis longus tendonu ile ¢aprazlagir. Daha sonra 2-5. parmaklara gitmek tizere
dallara ayrilir. Bunlardan da lumbrikal kaslar baglar. Her bir parmaga giden lifler
aym parmada giden fleksér digitorum brevis tendon liflerinin arasindan gegerek
distal falanksin kaidesine yapisirlar. N. tibialisten motor dalin1 alir.

M. fleksor hallusis longusun tendonu: Fibula cisminin 1/3 distal kismimin
arka yiiziinden baslar. Ayaga medial malleoliin arkasindan ve fleksér retinakulumun

altindan gecerek girer. Sustentakulum talinin alt kismindan 6ne dogru ilerler. Bu
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diizeyde fleksor digitorum longusun tendonu ile ¢aprazlasir. Birinci parmak distal
falanks bazisine yapigir. N. tibialisten motor dalim alir.

3.2.5.2.3. Uciincii kas tabakasi:

M. fleksor hallusis brevis: Kiiboid ve lateral kiineiform kemikten baglar.
Distale dogru uzanmirken iki life ayrilir. Bunlardan medialdeki m. abdiiktér hallusis ile,
lateralde olani ise m.addiiktor hallusis ile birleserek proksimal falanks bazisine
yapisir. Her tendonun i¢inde 1. metatars bagi ile eklem yapan birer sesamoid kemik
bulunur. Sinirini n. plantaris medialisten alir.

M. addiiktor hallusis: Bu kasin oblik ve transvers olmak tizere iki bast vardr.
Oblik bas, peroneus longusun kilifindan ve 2, 3 ve 4. metatarslarin kaidelerinden
baglar. Transvers bag, metatarsofalengeal eklemin plantar taraf baglarindan baglar.
Bu iki bas birleserek bagparmak proksimal falanks bazisine yapisir. Oblik bas,
bagparmaga fleksiyon ve addiksiyon yaptirirken, transvers bas, metatars baslarim
birbirine yaklagtirarak metatarsal arki yiikseltir. Sinirini n. plantaris lateralisten alir.

M. fleksor digiti minimi brevis: Besinci metatarsin bazisinden baglar ve
besinci parmagin proksimal falanksinin bazisine yapisir. Siniri n. plantaris lateralistir.

3.2.5.2.4. Dordiincii kas tabakasi:

Interosseoz kaslar: Plantarda ti¢ ve dorsalde dort tane olmak tizere yedi adet
kastan olusur. Plantar kaslar, 3-5. metatarslarin medial kenarindan baslar ve ait
olduklar1 parmaklarin proksimal falankslarinin medial bazisine yapisirlar ve ilgili
parmaklara addiiksiyon yaptirirlar. Dorsal kaslar, metatarslarin birbirine bakan
yiizlerinden baslarlar. Ilk iki kas, 2. parmak proksimal falanksimin bazisinin her iki
yanina, son iki kas ise 3 ve 4. parmaklarin proksimal falanksmnin lateral bazisine
yapisirlar ve ilgili parmaklara abdiiksiyon yaptirirlar. Interossetz kaslar, sinirini n.

plantaris lateralisten alir.
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M. peroneus longusun tendonu: Kas, fibulanin dis ylizlintin tist 2/3’tinden
baglar. Tendonu lateral malleoliin arkasindan ve siiperior ve inferior peroneal
retinakulumun derininden geger. Kiiboid hizasinda yon degistirir ve bu kemigin
taban tarafinda bulunan oluktan gecerek ayak tabanina girer. Medial kiineiform ve 1.
metatarsin bazisinde sonlanir. Ayaga plantar fleksiyon ve pronasyon yaptirir, lateral
longitudinal kavisi askiya alarak korunmasinda énemli rol oynar. Siniri, n. peroneus
stiperfisyalistir.

M. tibialis posteriorun tendonu: Kas, tibianin arka yiiziiniin lateral boliimii,
interossedz membran ve fibulanin arka yiizlinlin list yarisindan baslar. Tendonu,
medial malleoliin arkasindan ve fleksor retinakulumun derininden gecerek ayak
tabanina girer. Sustentakulum talinin yukarisindan gecen tendonun biiytik bolimi
navikiilada, bir kisim lifleri de kiiboid, kiineiformlar, 2, 3 ve 4. metatarslarin
bazisinde sonlamir. Ayaga plantar fleksiyon ve supinasyon yaptirir. Ayagin
longitudinal arkinin korunmasinda 6nemli rol oynar. Siniri, n. tibialistir.

3.2.5.3. Kruris distal kismm, ayak- ayak bilegi anterior ve lateral yiizii

Derin fasya ayak bilegi ve ayak sirtinda incelir, ancak burada kalm bantlar
olusturarak tendonlar1 yerinde tutmaya yarayan ve kaslarin kuvvetle ¢ekebilmelerine
imkan saglayan askilar olusturur.

Siiperior ekstansor retinakulum, genis bir bant seklindedir ve bacagin 6n
yiiziinde tibiadan fibulaya uzanir. Bu yapinin iistlinden safen sinir, ven ve peroneus
stiperfisyalis siniri gecer. Altindan igten disa dogru sirasiyla; tibialis anterior,
ekstansor hallusis longus tendonlari, a. tibialis anterior, n. peroneus profundus,
ekstansor digitorum longus ve peroneus tertius tendonlar gecer.

Inferior ekstansor retinakulum, Y seklindedir. Kalkaneusun iizerinde bir

yaygin tutunma yerinden, medial malleol ile ayak medial yiiz derin fasyasina
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tutunacak sekilde birbirinden ayrilir. Siiperior ekstansor retinakulumdan farkli olarak
yalnizca tendonlar igin kompartmanlara bélniir.

Stiperior peroneal retinakulum, lateral malleolden arkaya ve asagiya dogru
genig bir bant seklinde uzanarak kalkaneusun lateraline yapisir. Sinovyal kilif
kalinlagmas1 sonucu olugsan bu yapt peroneus longus ve brevis kaslarini lateral
malleol arkasinda tespit eder.

Inferior peroneal retinakulum, derin fasyaya ait genis bir bant olup, peroneal
tiiberkiil ile kalkaneusun alt ve {ist kisimlarina yapisir. Bu yapi, peroneal tendonlari
kalkaneusun dis yiiziine sikica tespit eder. Peroneal tendonlar buraya kadar tek kilif
icerisinde seyrederken buradan itibaren her biri kendi kilifi icinde devam eder.

3.2.5.4. Bacagin ve ayak bileginin 6n boliim kaslari:

M. tibialis anterior: Tibia proksimal yarisinda 6n ylizden baglar ve tibianin
lateral yiizii boyunca uzanip medial kiineiform ve 1. metatarsin bazisine yapisir.
Ayak bilegine dorsifleksiyon, ayaga inversiyon yaptirir. Ayagin medial longitudinal
kavsini destekler. N. peroneus profundustan motor dal alir.

M. ekstansor digitorum longus: Tibia lateral kondili ve interossedz
membrandan baglayip, ekstansér retinakulum altindan gegtikten sonra doért dala
ayrilarak, 2-5. parmaklarin dorsal ylizlerinde orta ve distal falankslarin ekstansor
ekspansiyonlarini olusturur. Ayaga ve 2-5. parmaklara dorsifleksiyon yaptirir. N.
peroneus profundustan motor dal alir.

M. ekstansor hallusis longus: Interossedz membran ve fibulanin 6n ylizlerinin
orta kisimlarindan baglayip, ekstansor retinakulumun altindan gecerek 1. parmagin
distal falanksinin dorsaline yapisir. Bagparmak ve ayaga dorsifleksiyon yaptirir. N.

peroneus profundustan motor dal alir.
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M. peroneus tertius: Bu kas, m. ekstansor digitorum longusun bir parcasidir.
Interosse6z membran ve fibulanin 6n yiizlerinin alt 1/3’linden baslar. Besinci

metatarsin bazisinin dorsal yiiziinde sonlanir. Ayaga dorsifleksiyon ve pronasyon

yaptirir. Siniri, n. peroneus profundustur (Sekil 4).

Paroneus Longus MUsHe e

Tibialis Arterior Muscie

Peroneus Brevis Muscle

- Soleus Musaie

Extenser Dighorum Longus Mustle. s Tibsla Bore

Extensor Haluels Longus Musele
Fibula Bone

Medial Malleoius
Laterst Malleclus

nferior Extensor Retinacuium - « Tihiglis Anteror Tendon,
Extensor Digitorum Brevis Musde

Extensor Digitorum Longus Tandons Extensor Hallucis Longus Tendon

- Extensor Hallucls Bravis Tendon

Sekil 4. Sag ayak ve ayak bileginin dorsalden goriiniisii.
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3.2.5.5. Ayak lateralindeki kaslar:

M. peroneus longus: Fibulanin dig yiiziintin iist 2/3’tinden baslayip, lateral
malleol arkasindan gectikten sonra ayak tabaninda 4. tabaka kas yapisi olarak devam
eder.

M. peroneus brevis: Fibula 2/3 distal ve lateralinden baslar. Peroneus longus
kasimin tendonunun ©n tarafinda olmak iizere, lateral malleoliin arkasindan ve
siiperior peroneal retinakulumun altindan geger. One dogru kivrilan tendonu, troklea
peronealisin yukarisindan ve inferior peroneal retinakulumun altindan gecerek 5.
metatarsin bazisinde sonlanir. Ayaga plantar fleksiyon ve pronasyon yaptirir. Siniri,
n. peroneus siiperfisyalistir.

3.2.5.6. Ayak ve ayak bilegi damar ve sinirleri

3.2.5.6.1. Yiizeyel venler ve sinirler:

Her parmakta bulunan iki dorsal digital ven birleserek tek bir ven olusturur ve
diger parmaklardaki venlerle birleserek dorsal vendz arki olustururlar. Bu ark,
metatars baslar: iizerindeki yiizeyel fasya igindedir. Dorsal vendz arkin medial ucu,
bagparmagin medial digital dorsal veni ile birleserek uzun safen veni (v. safena
magna) yapar. Bu ven, medial malleol 6niinden safen sinirle bacaga dogru ilerler.
Diz arkasindan uyluk 6n i¢ kismina gecerek pubik tiiberkiile 4 cm kala femoral vene
katilir. Dorsal vendz arkin laterali ise 5. parmak dorsal digital veni ile birleserek
kiiciik safen veni (v. safena parva) olusturur. Bu dal, sural sinire eslik ederek bacaga
dogru ilerler ve diz arkasinda popliteal vene bosalir.

Ayagin anteromedial yiiziiniin duyusal innervasyonu n. peroneus siiperfisyalis
tarafindan saglanir. Ayak basparmagini da igeren medial yiizli, duyusunu n.
safenustan, lateral yiiz ise duyusal innervasyonunu n. suralisten alir. Ayak 1. ve 2.

parmak arasi alan ise n. peroneus profundustan duysal lifler alir.
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3.2.5.6.2. Derin damar ve sinirler:

A. tibialis anterior, popliteal arterin terminal iki biiyiik dalindan medialde yer
alan ve daha ince olamidir. Yukarida interosse6z membrani delerek bacagin ¢n
kismina geger ve burada ilerler. Ayak bileginde ekstansor retinakulumu gecince a.
dorsalis pedis adin1 alir. Birinci interosse6z araliga kadar ilerledikten sonra plantara
gecerek burada lateral plantar arter ile birlesir ve plantar arki yapar. Bu arterden
kiiciik tarsal arterler ve birinci dorsal metatarsal arter ¢ikar. A. dorsalis pedisin
terminal dali arkuat arter olarak ayak boyunca devam eder. Bu arteryel ark,
lateraldeki {i¢ parmak araligina dogru ii¢ dorsal metatarsal arter gonderir. Burada her
arter iki digital artere ayrilir.

N. peroneus profundus, n. peroneus kominisin terminal dallarindan birisidir.
Fibula bagmmn lateralinde m. peroneus longusun igerisinde baslar. Anterior
intermuskiiler septumu delerek ©n kompartmana geger. Burada m. ekstansor
digitorum longusun derininde bulunur. Seyri sirasinda 6nce a. tibialis anteriorun
lateralinde, sonra 6niinde ve daha sonra da medialinde yer alir. Sinir ekstansor
retinakulumlarin derininden gegerek ayak sirtina gelir. Talusun iizerinden gegerken
iki dala ayrilir. Bunlardan medialde ilerleyeni 1. ve 2. parmaklarin birbirlerine bakan
yiizlerini innerve eder. Lateralde olan ise talusun dorsumunda ekstansor digitorum
brevis kasi altinda gangliona benzer bir yapi ile sonlanir.

Medial plantar sinir, n. tibialisten fleksor retinakulum altinda c¢ikar.
Basparmak medialine biiyiik bir dal ayrildiktan sonra ilk {i¢ parmaga dogru bir digital
dal verir. Sonra bu dallarin her biri ikiser dala ayrilir ve parmaklarin birbirine bakan
yiizlerini innerve ederler. Boylece ilk ii¢ parmak ile dordiincli parmagin {liglincii
parmaga bakan yiiziiniin duyusunu alirlar. Motor dallar1 abdiiktdr hallusis, fleksor

digitorum brevis, fleksor hallusis brevis ve birinci lumbrikal kaslara gider.
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Lateral plantar sinir, n. tibialisten fleks6r retinakulum altinda ayrildiktan
sonra abdiiktér digiti minimi ve kuadratus planta kaslarina dallar verip, besinci
parmaga dogru ilerleyerek burada 4. ve 5. parmaklarin karsilikli yiizlerini innerve
eden digital dalin1 verir. Yine burada ti¢lincii plantar ve doérdiincii dorsal interossedz
ile fleks6r digiti minimi brevis kaslarina motor dallar verir. Lateral plantar sinir
mediale dogru uzanan biiyiik bir dal verir. Bu dal, addiikt6r hallusise, lateraldeki ii¢
Jumbrikale, geriye kalan interossetzlere, intertarsal ve tarsometatarsal eklemlere
dallar verir.

3.2.5.7. Bacak arkasi ve ayak tabani derin damar ve sinirleri

A. tibialis posterior: A. popliteanin terminal dallarindan birisidir. M.
popliteusun alt kenari hizasinda baglar. M. popliteus, m. soleus ve fasya transversa
profundusun derininde olmak iizere asagi iner. On tarafinda yukarida m. tibialis
posterior, asagida ise dogrudan tibia bulunur. N. tibialis dnce a. tibialis posteriorun
medial tarafinda bulunur, sonra arkasindan caprazlayarak lateraline gecer. Bacagin
alt kisminda arter, Asil tendonunun i¢ kenarinin 6niinde seyreder ve burada sadece
deri ve fasya ile ortiilidiir. Medial malleoliin arkasindan ve fleksor retinakulumun
altindan gecerek ayaga girer. Bu diizeyde lateral ve medial plantar dallara ayrilir.
Medialde, abdiiktér hallusis kasi derininde 6ne dogru ilerler. Birinci metatarsin
bazisinde birinci dorsal metatarsal arter ile anastomoz yapar. Lateral plantar arter,
tabani ¢aprazlayarak besinci metatarsin bazisine gelir ve lateral plantar sinirin derin
dal1 ile birlikte mediale doner. Birinci metatarsal araligin proksimalinde sonlanarak a.
dorsalis pedis ile birlegir. Plantar ark (arkus plantaris profundus) metatarslarin
proksimal uglar1 ve fleksor hallusis brevisin oblik bas: tizerindedir. Bu ark 2, 3 ve 4.
intermetatarsal araligi gecen delici dallar verir. Bu delici dallar, dorsal metatarsal

arterlerle anastomoz yapar. Arktan ¢ikan dort plantar metatarsal arter, ikiye ayrilarak
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digital arterleri olustururlar. V. tibialis posteriorlar, parmaklardan baslayarak diz
arkasina kadar arterlere eslik ederler.

N. tibialis: Siyatik sinir uyluk distaline dogru iki ana dala ayrilarak devam
eder. Tibial sinir kalin olan daldir. Popliteal fossay1 politeal arterin lateralinde
gectikten sonra asagi dogru seyreder ve posterior tibial arterin medialinde distale
dogru ilerler. Tibial sinir kruriste soleus kasinin derinine gectikten sonra diiz olarak
ilerler. Bu sirada tibialis posterior, fleksor hallusis longus ve fleksér digitorum
longus kaslarina motor dallar verir. Kruris distaline geldiginde de ayak medialini
innerve eden kalkaneal dalimi verir. Sinir, medial malleoliin arkasindan ve fleksor
retinakulumun altindan gectikten sonra medial ve lateral plantar sinir olarak ikiye
ayrilir. Medial plantar sinir, basparmak medialine biiylik bir dal ayrildiktan sonra ilk
tic parmaga dogru bir digital dal verir. Sonra bu dallarin her biri ikiser dala ayrilir ve
parmaklarin birbirine bakan ylizlerini innerve ederler. Béylece ilk tic parmak ile
dérdiincti parmagin ticlincii parmaga bakan yliziiniin duyusunu alirlar. Motor dallar
abdiiktor hallusis, fleksor digitorum brevis, fleksor hallusis brevis ve birinci
lumbrikal kaslara gider. Lateral plantar sinir, abdiiktor digiti minimi ve kuadratus
planta kaslarina dallar verip, besinci parmaga dogru ilerleyerek burada 4. ve 5.
parmaklarin karsilikli yiizlerini innerve eden digital dalini verir. Yine burada {igiincii
plantar ve dordiincti dorsal interossedz ile fleksor digiti minimi brevis kaslarina
motor dallar verir. Lateral plantar sinir mediale dogru uzanan biiyiik bir dal verir. Bu
dal, addiktor hallusise, lateraldeki iic lumbrikale, gerive kalan interossedzlere,

intertarsal ve tarsometatarsal eklemlere dallar verir (11).
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3.3. ETYOLOJI

Dogustan ¢arpik ayak, idiopatik ve idiopatik olmayan diye iki grupta
incelenebilir. Idiopatik olmayan tipinde, iskelet sistemini etkileyen bir sendrom
vardir ve DCA ise bu sendromun sadece bir komponentini olusturmaktadir. Bu
sendromlar arasinda; artrogripozis, diastrofik displazi, Streeter displazisi, Freeman-
Sheldon sendromu, Mobius sendromu ve diger bazi kromozom anomalileriyle
seyreden hastaliklar yer almaktadir. Idiopatik tipte ise gergek sebep bilinmemektedir
2.

Idiopatik tip DCA’mn etyolojisi ile ilgili olarak degisik teoriler ileri
stiriilmiigtiir. Bu teorilerden biri, ayagin normal embriyolojik gelisimini
tamamlayamadif1 yoniindeki goriistiir. Ayagin embriyolojik gelisimi sirasinda, 6-8.
haftalar aras1 donemde ayak supinasyon, addiiksiyon ve ekin pozisyonundadir. Bu
dénemden, 12-14. haftaya gelinceye kadar ayak normal insandaki seklini alir (2).
Bohm, embriyonik dénemde asamali olarak gelisen ayagin normal sekle doniis
siirecinin  tamamlanamayip, 6-8. haftalardaki donemde kalmasimin, DCA
deformitesinin geligsiminde rol oynadigini ileri stirmiistiir (12).

Etyolojiden genetik faktorlerin sorumlu oldugunu diistinen arastirmacilar
olmustur. Etkilenen bireylerin kardesleri 30 kat fazla riske sahiptir. Dogustan ¢arpik
ayak, monozigotik ikizlerde her iki kardesi %32.5 oraninda etkilerken, bu oran
dizigotik ikizlerde %2.9’dur. Etkilenen bireylerin %24.4’linde aile hikayesi vardir
(13).

Etkilenen bir¢ok dokuda histolojik anomaliler tanimlanmastir.

Shapiro ve Glimcher, DCA’l hastalarin taluslari {izerinde yaptig1 histolojik

inceleme sonucunda, sekonder kemiklesme merkezinin yerlesiminde ve kikirdak
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yapinin damarlanmasinda normal ayaga gore farkliliklar oldugunu, dolayisiyla da
patolojinin kaynaginin primer kikirdak defekti oldugunu bildirmislerdir (14).

Dismorfik talar bag ve navikiila pozisyonunun normal embriyonik gelisme
sirasinda goriilmedigi distincesinden yola cikilarak, deformiteden talusdaki primer
germ plazma defektinin sorumlu oldugu ileri stirtilmiistir (2).

Bir¢ok calismada ayagin medial tarafindaki yumusak dokularin deformiteye
neden oldugu vurgulanmistir. Hersh, navikiila ve medial malleol arasinda disk
benzeri fibréz doku kitlesi tanimlamis ve eksizyonunu Onermistir (15). Turco,
talonavikiiler kapsiil, tibialis posterior tendonu, spring ligament ve deltoid
ligamentlerin olusturdugu skar dokusunun DCA’da medial kontraktiiriin nedeni
oldugunu belirtmistir (16). Ippolito, DCA’ls hastalarin ayaklarimin posterior ve
medialindeki kas, fasya, ligament ve tendon kiliflarint penetre eden fibréz dokunun
varhgni bildirmistir  (17). Fukuhara ve arkadaslari, fetal DCA’Lr olgularin
ayaklarinin medial tarafindaki ligamentlerden topladiklari 6rneklerin incelenmesinde
myofibroblast benzeri hiicreler ve desmin i¢in pozitif bazen de vimentin ve a-diiz kas
aktin i¢in pozitif boyanan hiicreler saptamiglardir (18). Zimny ve arkadaslari, DCA’l1
cocuklarin medial ve lateral plantar fasyalarindan aldiklari Orneklerin elektron
mikroskobik incelemesinde, medial taraftan alinan 6rneklerde myofibroblast benzeri
hiicreler ve mast hiicrelerinin varligini bildirmigler (19). Sano ve arkadaglar da,
DCA’l1 hastalarin ayaklarinin medial tarafindaki ligamentdz dokulardan aldiklari
Orneklerin elektron mikroskobik incelemesinde myofibroblast benzeri hiicreler ve
vimentin ve a-diiz kas aktin i¢in pozitif boyanan hiicreler saptamiglardir (20). Ancak,
Khan ve arkadaslar1 ise DCA’l1 olgularin ayak medial ve lateral kapsﬁllérinden
aldiklar1 doku orneklerinin elektron mikroskobik incelemesinde myofibroblast

benzeri hiicrelere rastlamadiklarim bildirmislerdir (21). Karakurt ve arkadaslari ise
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DCA’l1 olgularm ayak medial, posterior ve lateralindeki kapsiil dokularinda
sitokontraktil proteinlerin varligini arastirmak i¢in yaptiklar immiinohistokimyasal
calismada medial kapsiil hiicrelerinin posterior ve lateral kapstil hiicrelerine gore
daha fazla sitokontraktil aktivite gosterdigini, ancak ayagin tlim yiizlerindeki
sitokontraktil aktivitenin, DCA etyolojisinde ve deformitenin tekrarlamasinda rolii
oldugunu diistindiiklerini bildirmislerdir (22).

Handelsman ve Badalamente, DCA’l1 olgulardan alinan kas orneklerinin
elektron mikroskobik incelemesi sonucunda tip L:II kas lif oraninda artma olugunu
saptamiglar ve etyolojiden nérojenik faktorleri sorumlu tutmuslardir (23). Isaacs ve
arkadaslari, DCA’l1 olgularin kas 6rneklerinde belirgin intraseliiler diizensizlik ve
orneklerin %50°sinden fazlasinda tip I lif baskinlig1 saptamiglardir (24). Tersine, Bill
ve Versfeld ise DCA’li olgularda konvansiyonel elektromyografik tekniklerle
yaptiklar1 incelemede noropatik veya myopatik degisiklikleri diistindiirecek bulguya
rastlamamaglardir (25). Herceg ve arkadaslari, posteromedial gevsetme sirasinda
gastroknemius, abdiiktor hallusis, fleksor digitorum longus, fleksor hallusis longus
ve tibialis posteriorden aldiklart toplam 431 kas O&rneginin incelemesinde
omeklerin  %86.3’iinde  noromuskiiler patolojiyi  disiindiirecek  bulgulara
rastlamadiklarini, 6rneklerin yalnizca %0.9’unda tip I lif baskinhgi saptadiklarim
bildirmislerdir (26). Gray ve Katz, DCA’li olgularda yaptiklari kas ¢alismasinda
atrofi, denervasyon, dejenerasyon veya anormal lif gruplasmas: gibi noral patolojiyi
diistindiirecek bulgulara rastlamamuslardir (27).

Feldbrin ve arkadaslari, DCA’l1 olgular tizerinde yapilan bir elektromyografik
calismada, sinirlerde saptanan patolojik bulgular nedeniyle kas imbalansinin

etyolojide rol oynayabilecegini bildirmislerdir (28).
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Etyolojide tizerinde durulan bir diger konu, anormal kaslarin varligidir.
Dobbs ve arkadaglari, cerrahi uygulanmis 835 DCA olgusunun retrospektif
incelenmesinde olgularin %6.6’sinda fleksor digitorum aksesoryus longus kasmin
saptandigini; bu kasin, aile 6ykiisii olmayan olgularin %4.5’unda saptanirken, aile
Oykiisii olan olgularin ise %23.4’tinde saptandigim1 bildirmisler ve ailesel DCA
olgularinda bu aksesuar kasin olas1 bir etyolojik rolii iizerinde durmuslardir (29).
Porter, bu kast DCA aile Oyktisii olan olgularin %20°sinde, aile dykiisii olmayan
olgularin ise % 9’unda saptadigini bildirmistir (30).

Yapilan bir¢ok c¢alismada, dorsalis pedis ve/veya anterior tibial arterin
yoklugu veya anormallikleri bildirilmistir. Dogustan carpik ayakli olgularda bu
vaskiiler patolojilerin tahmini prevalansi %6.7-86 bildirilmistir. Katz ve arkadaslari,
yaptiklar1 c¢aligmada dorsalis pedis arter anomalisi (yoklugu veya ters akim)
prevalansinda DCA’l1 olgularda kontrol grubuna gére anlamli bir fark saptamigslar ve
DCA ve dorsalis pedis arter anomalisi arasinda bir iligki oldugunu bildirmislerdir.
Ayrica, dorsalis pedis arter anomalilerinin deformitenin daha siddetli oldugu
olgularda daha fazla goriildiigiinii belirtmiglerdir (31).

Dobbs ve arkadaglari, posterior tibial arterin olmadigt iki vaka
yayinlamiglardir (32).

Karakurt ve arkadaslari, DCA’l1 ¢ocuklarin annelerinde, dogustan anomalisi
olmayan cocuklarin annelerine gore daha yiiksek plazma total homosistein diizeyi
saptamislar ve patogenezden sorumlu olabilecegini vurgulamislardir (33).

Intrauterin eksternal basi, oligohidroamniyoz ve viral enfeksiyonlar etyolojide

suclanan diger faktorler arasimdadir (5,6,13).
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3.4. PATOLOJIK ANATOMI

Dogustan carpik ayak, lic boyutlu bir deformitedir (5,6). Deformitenin dort
komponenti vardir: ekin, varus, addiiksiyon ve kavus. En agir deformite arka ayakta
meydana gelir (34).

Talus, ekindedir ve bagt sinis tarsidedir. Talus cismi normale gore kiigiilmiis,
boyun kisalmis ve bas genisleyerek ilist kismi1 da yassilasmistir. Bag ile boyun
mediale ve plantara acilanmigtir. Talus boynu ile cismi arasindaki deklinasyon agisi
degisik oranlarda olmak tizere azalmistir (normalde 150-160° iken ortalama 90°’ye
kadar diigmiistiir). Talus baginin eklem yiizeyi cisme daha yakindir. Alt yiiziindeki
anteréor va medial fasetler ya yoktur ya birbirine yapismistir ya da yanlis
sekillenmistir. Talusun ossifikasyon merkezinin radyolojik olarak go6riiniir hale
gelmesi gecikmistir.

Kalkaneus, navikiila ve kiiboiddeki deformite talustaki kadar siddetli degildir.
Kalkaneus, sekil olarak normale yakin olsa da, ebat olarak normalden daha kiigiiktiir.
Sustentakulum tali, {izerine yerlesen talusun yetérsiz gelisimiyle baglantili olarak az
gelismistir. Kalkaneusun arka ucu yukar1 ve laterale yer degistirmisken, 6n ucu asag
ve mediale yer degistirmistir ve talusun altinda inverte konumdadir.

Asin internal tibial torsiyonun olup olmadigi konusunda tartismalar devam
etmektedir.

Navikiila, talus bast tizerinde mediale ve plantara kaymustir ve medial malleol
ile eklemlesebilir. Navikiiler ¢ikinti (tiiberositas navikiilaris), medial malleol ve
kalkaneustan buraya uzanan kalin ve yogun ligamentdz yapilarin ¢ekmesine bagli
olarak hipertrofik olabilir.

Kiiboid, kalkaneus 6n ucu tizerinde ice dontiktiir. Bu durum orta ayagin varus

ve additksiyonuna katkida bulunur (Sekil 5).
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Sekil 5. DCA'da patoanatomi.

Dogustan ¢arpik ayakta ayak, talusun altinda rotasyona ugranmustir. Rotasyon
en fazla talokalkaneal, talonavikiiler ve kalkaneokiiboid eklemlerde olmakla birlikte
ayagin ¢ogu eklemleri degisik derecelerde bu patolojiye katkida bulunur (2,4,6,34).

Talokalkaneonavikiiler eklemin konkav ylizinin mediale (addiiksiyon),
agagiya (ekin) ve igeriye (inversiyon) donmesi ile, eklem yiiziinii olusturan yumusak
doku elementleri; plantar kalkaneonavikiiler ligament, kalkaneonavikiiler ve
kalkaneokiiboid Y ligament, medial ve anterior deltoid ligament lifleri kisalir,
kontrakte olur. Yine bu dénme sonucu tibialis posterior, fleksor hallusis longus ve
digitorum longus tendonlari, plantar fasya ve plantar intrensek kaslar kontrakte
olurlar. Kalkaneusun arka ucunun proksimale ve laterale dogru déonmesi sonucu Asil

tendonu, ayak bilegi ve subtalar eklemlerin posterior kapsiilleri, talofibuler ve
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kalkaneofibuler baglar kontrakte olurlar ve kalkaneusun arka ucu fibulaya yaklagir
(5). Plantar aponevroz, abdiiktor hallusis ve fleksér digitorum brevis kaslarmin
kontraksiyonuna bagli olarak kavus deformitesi ortaya g¢ikar (3,4,16). Kavusun bir
diger nedeni de 6n ayagin, arka ayak kadar supinasyonda olmamasidir (34,35).

3.5. TANI-AYIRICI TANI-SINIFLAMA

Dogustan carpik ayak tanisi fizik muayane ile kolayca konulabilir. Arka
ayaktaki ekin ve varus ile 6n ayaktaki addiiksiyon tipik goriinlimdiir. Normal taraf ile
karsilagtinldiginda etkilenmis tarafta bacak daha incedir, ayak ise daha kisa ve daha
genistir. Posterior ve medialdeki cilt kivrimlarinin derinligi, deformitenin siddetini
yansitir. Dogustan ¢arpik ayakli hastalarin tiim viicutlari muayane edilmelidir. Ust
ekstremite, gévde veya alt ekstremitedeki eslik edebilecek deformitelerin varligs,
etyoloji ve tedavi ile elde edilecek basar1 konusunda bilgi verebilir (2,6,13,36).

Postural deformiteden ayrimin yapilmasi gerekir. Postural carpik ayakta
sebep, uterus i¢i kétii pozisyondur. Ayak normal biiyiikliktedir, kemik patolojileri
yoktur ve yumusak dokuda da gercek anlamda kontraktiirler olmadig1 igin birkag
dakikalik germe egzersizi ile ayak tam olarak diizeltilebilir.

Idiopatik olmayan, sendromik DCA’in prognozu idiopatik DCA’in
prognozundan daha kotiidiir. Ancak, Down sendromu ve Larsen sendromu gibi bazi
sendromlar istisnadir. Ciinkii, bu sendromlarda belirgin ligament6z laksite vardir ve
asir1 diizelme egilimi vardir. Diger yandan; artrogripozis, diastrofik displazi, Mbius
sendromu, Freeman-Sheldon sendromu, spina bifida, spinal disrafizm ve fetal alkol
sendromlu olgularda deformite daha rijittir, prognoz kétidiir ve rekiirrens egilimi
vardir. Bu nedenle, idiopatik DCA’1n bu tablolardan ayirt edilmesi gerekir (2).

Klinik taniy1 dogrulamak i¢in radyografiler ¢ekilebilir. Radyolojik ¢aligsmalar,

ayak yiik tasima pozisyonunda ve maksimum diizeltmede tutulurken yapilmalidir.
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Rontgen tiipii, on-arka film ¢ekilirken arka ayak lizerine odaklanarak vertikalden 30°
egimli olmalidir. Yan grafide, rotasyonel bozulmadan kag¢mmak igin 15, tibia
fibulanin posterior yarist iizerinde olacak sekilde trans-malleoler odaklanmalidir. En
sik kullanilan Sl¢timler 6n-arka ve yan talokalkaneal agilardir (Kite agilart). Her iki
kemigin ossifiye olmus béliimlerinin uzun aksindan gegen ¢izgiler arasindaki agilarin
Ol¢iilmesi ile elde edilirler.

Siniflama sisteminin amaci patolojik durumu tammlamak, tedavi algoritmi
olusturmak, prognoz hakkinda tahminde bulunmak ve literatiir caligmalarim
karsilagtirmaktir (36). Dogustan carpik ayak simiflamasinda genel olarak kabul
edilmis bir goriis birligi yoktur ve degisik calismalarin karsilastirilmasi, farkli
siniflamalar kullamildig: i¢in zorluga neden olmaktadir (3,37,38,39,40,41). Birgok
smiflama sistemi gelistirilmistir. En popiiler olanlari, Ponseti ve Smoley, Harrold ve
Walker, Catterall, Dimeglio tarafindan gelistirilenlerdir. Wainwright ve arkadaslari,
bu dort siniflama sisteminin giivenilirligini degerlendirmisler ve gézlemciler aras: en
iyi gilivenilirlige Dimeglio ve arkadaslarinin gelistirdikleri siniflama sisteminin sahip
oldugunu belirtmiglerdir (42). Flynn ve arkadaslari, Dimeglio ve arkadaslan ile
Pirani ve arkadaslarinin siniflama sistemlerini karsilagtirmislar ve her iki simiflama
sisteminin de ¢ok iyi gézlemciler arasi giivenilirlik gosterdigini belirtmislerdir (43).

Dimeglio siniflamasinda, DCA deformitesinin dort ana komponenti olan ekin,
ayak Onii addiiksiyonu, topugun varusu ve kalkaneopedal blogun rotasyonuna,
diizeltilebilme derecesine gore 1-4 arasi puan verilir. Ayrica, derin medial ve
posterior kivrim, kavus ve krurisin kas durumu da degerlendirilip mevcut olan her
parametre i¢in ek 1 puan daha verilir. Toplam puan <5 ise grade 1, =5<10 ise grade 2,

=10<15 ise grade 3, =15<20 ise grade 4 deformite olarak adlandirilir (2,44).
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3.6. TEDAVI

3.6.1. Konservatif tedavi

Dogustan carpik ayak tedavisi, uzun dénemde fonksiyonel, agrisiz, yere
diizglin basan, kozmetik, hareketli ve ortez gerektirmeyen, olabildigince normale
yakin bir ayak olusturmayr amaglar (1,4,34,37,40,41). Dogustan c¢arpik ayak
tedavisinde ncelikle konservatif yontemler uygulanir
(1,3,4,15,16,34,35,37,39,41,45,46,47). Bunun i¢in bebegin dogdugu ilk giinler ¢ok
degerlidir. Konservatif tedaviye ne kadar erken baslanir ve ne kadar enerjik
davranilirsa diizeltme sans1 o kadar fazladir (5). Konservatif yontemlerin basarisiz
oldugu durumlarda, cerrahi tedavi kagimlmazdir. Yenidogan déneminde uygulanan
erken cerrahi girigim ile asir1 skar dokusu ve dolayisiyla da sert bir ayak gelistigi, bu
nedenle de konservatif tedavinin bu dénemde en uygun tedavi segenegi oldugu
bildirilmistir (2,34).

Degisik caligsmalarda, konservatif tedavi ile %19-56 arasinda basari oranlari
bildirilmistir (15,34,37,38,39,40). Ancak, Ponseti kendi uyguladigi manipiilasyon,
alcilama ve sinirli cerrahi girisimi ile %89 oraninda basarili fonksiyonel sonuglar
aldigim belirtmektedir (34).

Kite, Ponseti ve French yontemleri, DCA’da en fazla kullanilan {ig
konservatif tedavi yontemidir. Ozellikle son iki yontemin efektif kullammmi ¢ogu
cocuktaki kapsamli gevsetme ihtiyacini azaltabilir (44).

Onceleri konservatif tedaviyi en fazla giindeme getiren Kite olmustur. 1924
ile 1960 yillar1 arasinda 800°den fazla hastaya, hastalarin yaslarina gore degisen
siirelerde algilama uygulamis ve sonuglarim1 bildirmistir (2). Kite yOntemi,
manipiilasyon ve seri al¢ilamadan olusur. Kite, deformiteyi onden arkaya olacak

sekilde sirayla duizeltir. Bir elle topuk arkadan yakalanir ve diger elle ayak onii
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distrakte edilir. Distraksiyon sonrasi1 kalkaneokiiboid eklem tizerine yerlestirilen
basparmak ile talus mediale dogru itilirken, mediale yerlestirilen isaret parmag: ile
navikiila laterale dogru itilir. Daha sonra topuk everte edilir ve alc1 yapilir. Ayak 6nii
addiiksiyonu ve topugun varusu diizeltildikten sonra, ayak derece derece
dorsifleksiyona getirilerek ekin diizeltilmeye caligilir. Tam diizelme saglandiktan
sonra Phelps gece splinti uygulanir (44).

Ponseti’ye gore, tiim ayakta supinasyon deformitesi vardir. Ancak, ayak onii
addiiksiyonda ve ayak arkasina gére pronasyondadir ve bu da kavus deformitesini
olusturmaktadir. {1k olarak kavus deformitesi diizaltilmelidir. Bunun i¢in 1. metatars
eleve edilir ve ayak oOnii supinasyona getirilir. Ayak asla pronasyona getirilmez.
Talusun lateral bas1 {izerine karsi basing uygularken ve ayak supinasyonda iken ayak
Onii abdiiksiyona getirilir, topuga dokunulmaz. Eger karsit basing, talus bagi yerine
kalkaneokiiboid ekleme veya lateral kolona uygulanirsa topuk varusu diizeltilemez.
Talus bagina karsi basing uygularken supinasyondaki ayagin abdiiksiyona zorlanmasi
ile kalkaneus abdiikte ve everte olur ve nétrale hatta hafifce valgusa gider.
Ligamentleri germek ve deformiteyi diizeltmek icin ayak 2-3 dakika manipiile edilir
ve diz 90° fleksiyonda uzun bacak algis1 yapilir. Cogu olguda deformiteyi diizeltmek
i¢in 5-6 al¢1 degisimi yeterlidir. Topuk nétrale, hatta hafif valgusa ve 6n ayak bacaga
gére 70° abdiiksiyona geldigi zaman ekin diizeltilmeye calisilir. Ponseti’ye gore
olgularin %70’inde ekini diizeltmek icin perkiitan Asil tenotomisi gereklidir.
Diizeltilmis ayak son algida 70° abdiiksiyon ve ayakbilegi 20° dorsifleksiyonda 3
hafta tutulur. Relapslari énlemek igin ayak ortezi, son algidaki pozisyonda 3 ay
giiniin tiim zamaninda, daha sonra ise 3-4 yasina kadar sadece geceleri kullanilir.
Ortezde ayak 70° dis rotasyon ve 10° dorsifleksiyonda tutulur. Tek tarafli olgularda

normal ayak 40° dis rotasyonda tutulur. Aradaki bar uzunlugu, omuz genisligi kadar
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olmalidir. Ponsetiye gore siklikla yapilan bir hata, kavusun dikkate alinmamasi;
digeri ise, ekin deformitesinin daha tedavinin baginda diizeltilmeye c¢alisilmasidir
(34,35,49). Herzenberg ve arkadaslari, Ponseti teknigi ile %97 basarili sonug
bildirmislerdir (49). Morcuende ve arkadaslari ise bu teknigi kullandiklar
olgularinda erken dénemde %98 basarili sonug aldiklarini, relaps hizlarinin %11
oldugunu belirtmislerdir (50). Cooper ve Dietz, Ponseti’nin ortalama 30 yil takipli
hastalarim1  degerlendirmisler ve hastalarin %78’inde mikemmel ya da iyi
fonksiyonel ve klinik sonuglar bildirmislerdir (51).

French metodu, 1970’lerde Masse, Bensahel ve arkadaglari tarafindan
gelistirildi. Fonksiyonel metod olarak da bilinmektedir. Tedaviye daha sonralar
continue passive motion (CPM) cihazi da eklenmistir. Bensahel ve arkadaslari,
tibialis posterior retraksiyonunun ve peroneal kas zayifligimin DCA’dan sorumlu
primer faktorler oldugunu ve bu kombinasyonun orta ayagin medialinde gergin bir
fibr6z zon olusturdugunu diistinmiislerdir. Bu yontemin temeli, progresif pasif
manipiilasyon, aktif kas uyarilmas: (CPM ile), bantlama ve splintleme ile posterior
tibial tendon ve medial fibréz zonun gevsetilmesidir. Bensahel ayrica, rediiksiyon
sonrasinda al¢i immobilizasyonunun kullanilmasimin zararli oldugunu, cocuk
anestezi altinda bile olsa gerilmis kaslarin defans reaksiyonuna neden olabilecegini
ve bunun da gerilmis kaslarda kontraksiyona neden olacagimi ileri siirmiistiir.
Deneyimli bir fizyoterapist tarafindan bebegin ayagi giinliik olarak manipiile edilir
ve adeziv bantlarla gegici olarak immobilize edilir. Giinliik tedaviye yaklasik olarak
2 ay devam edilir, sonraki 6 aylik bir dénemde haftada 3 seansa inilir ve ¢ocuk
yiiriyene kadar bantlamaya devam edilir. Ek 2-3 yil siire ile de geceleri ayak
splintlenir. Bu metodun en Onemli dezavantaji uzun slirmesi, tecriibeli bir

fizyoterapist gerektirmesidir. Aile uyumu sarttir ve pahali bir yontemdir. Bensahel ve
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arkadaglari, 1990 yilinda CPM cihazim kullanmaksizin %48 1iyi sonuglar
bildirmisglerdir (52).

3.6.2. Cerrahi tedavi

Konservatif tedavinin basarisiz oldugu ve deformitenin devam ettigi
olgularda cerrahi tedavi uygulanir. Sinirli ve genis cerrahi uygulamalar1 arasinda ¢ok
degisik yontemler tammlanmigtir (1,3,4,15,16,35,37-41,45,47,53-60). Dogustan
carpik ayak deformitesinin komponentlerinin koronal, sagital ve horizontal plandaki
iligkilerini diistinmemek sik yapilan hatalardandir (47). Bu iliskileri goz 6niine alarak
deformitenin tim komponentlerinin bir seansta tam olarak diizeltilmesi cerrahi
teknikte aranan temel 6zelliktir. Birden fazla cerrahi girisimden kaginilmalidir, ¢linkii
eklem hareketlerinde kisitlilik, skar dokusunda artma ve uzun stireli tespit nedeniyle
olusan atrofi sonucu kétii etkiler ve skar dokusu yiiziinden bir sonraki cerrahi zdrlaglr,
komplikasyon riski artar (2,3,6,58,60,61). Bunlardan kacinmak igin cerrahi yontemin
iyi secgilmesi ve deneyimli bir cerrah tarafindan uygulanmasi1 gerekmektedir. Sinirlt
cerrahi girisim ad1 altinda yapilan yetersiz diizeltmeler, daha sonraki ameliyatlarin en
stk nedeni olarak gosterilmistir (2,54,59,61).

Cerrahinin hangi yasta yapilacag1 konusunda goriis birligi yoktur. Dogumdan
hemen sonra, {i¢ ayla ylirime ¢agina yakin zaman aralifinda veya ylirlimeye
bagladiktan sonra yapilmasini 6nerenler vardir (2,3,37-40,46,47,57,61,62). Simons
yasa bakmadan, ayak biiyiikliigiinii esas almis ve en az 8 cm’lik uzunlugu ameliyat
i¢in gerekli gérmiistiir (58). Dogumdan hemen sonraki cerrahilerden sonra asir1 skar
dokusu gelisimi ve tekrarlayan fibrozis sonucu kétiilestirdiginden, ilk ti¢ ayda cerrahi
yapilmamasi ve konservatif tedavi uygulanmasi Onerilmistir (6,34,37,40,61).
Cerrahinin yiirime c¢agina yakin dénemde yapilmasi, anatomik yapilara daha iyi

hakim olunabilecegi ve cocugun ameliyat sonrast basmasinin deformitenin niiksiinii
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Onleyecegi diislincesine dayanmaktadir (2,5). Cerrahinin 3-6 ay araliginda yapilmasi
yaygin kabul gormektedir (3,37,57). Erken yasta uygulanacak cerrahinin tarsal
kemiklerin ve eklem ylizeylerinin remodelasyonu agisindan daha iyi olacag:
bildirilmistir (3,38,57).

Dogustan carpik ayagin cerrahi tedavisi, ayakta sekonder degisiklikler
olusmadan &nce yapilirsa, yamusak dokulara yoneliktir. Temel prensipler; kontrakte
olmus olan yumusak dokularin gevsetilerek, patolojik anatomi béliimiinde belirtilen
kemiksel donme ve yer degistirmelerinin ters y6nde diizeltiimesi ve kemikler
arasinda normal bir anatomik iliskinin saglanmasidir (5).

Dogustan ¢arpik ayak cerrahisinde uygulanan farkli cerrahi teknikler
olmasma karsin, cerrahi yontemlerin uygulanmasi igin {i¢ tip insizyon seklinden
birisi siklikla tercih edilmektedir. Bunlar Turco’nun tanimladigi posteromedial
insizyon, Carroll’un ¢ift insizyonu ve Cincinnati insizyonudur (16,63,64) (Sekil 6).

Dogustan c¢arpik ayak cerrahisinde Turco, ilk defa komplet tek evre
posteromedial gevsetmeyi tamimlamistir (16). Diger bir¢ok cerrah Turco’nun
yontemini temel alarak, modifiye cerrahi teknikler uygulamiglardir.

Komplet subtalar gevsetme, McKay tarafindan gelistirilmis, Simons
tarafindan modifiye edilmigtir. Prensipler ayni olsa da bazi teknik farkliliklar vardir
(3,58). 1980’lerin ortalarindan bu yana yayginlagsmis ve giinlimiizde sik tercih edilen
bir yontem haline gelmis olan KSTG, esas olarak kalkaneus derotasyonunu
saglamakla beraber, deformitenin tiim komponentlerini bir seansta diizelten basarili
bir cerrahi yontemdir (1,4,39,45,47,56,58-61,65). Inkomplet diizeltme yapilan
tekniklerle karsilastirilan ¢alismalarda, KSTG ile daha basarili sonuglar alinmistir

(1,3,4,45,47,56,59).
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Sekil 6. Cincinnati (a) ve Turco (b) insizyonlari.

Onceleri Bosch daha sonra da McKay, yaptiklar incelemelerde kalkaneusun
talus altinda rotasyonda oldugunu bildirmislerdir. Bu bulgu, Simons tarafindan da

rapor edilmistir (58). 1982 yilinda McKay, 1985 yilinda ise Simons posteromedial
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gevsetme sonrast kalkaneusun tamamen serbestlesmeyecegini = dolayisiyla
deformitenin niiks edebilecegini ya da biitiiniiyle diizelmeyecegini ileri siirmiisler ve
KSTG ameliyatin1 uygulamiglardir (58). Komplet subtalar gevsetme, diger cerrahi
tekniklere gére deformitede daha fazla diizelme saglar ve ayak ile bacak arasindaki
dizilimin saglanmasinda daha {stlindiir. Ancak bu girisimde asir1 diizeltmeden
kaginmak i¢in kemikler aras1 uyuma daha fazla dikkat etmek gerekir (3,39,58,59).

Komplet subtalar gevsetme; Cincinnati, Carroll’un ¢ift ve Turco’nun
posteromedial insizyonlariyla yapilabilir (1,2,4,39,56,59,61,62,64). Hangi insizyonun
uygulanacagindan ¢ok, hangi yapilarin gevsetilecegi 6nemlidir (57).

Cincinnati insizyonu kullanilarak yapilan KSTG’de, genel anesteziden sonra
hasta ytiztikoyun cevrilir, uyluga turnike uygulanir, ayak bileginin altina bir yastik
konularak ayagin serbest olmasi saglanmir. Insizyon, navikiilokiineiform eklem
bolgesinde ayagin medialinde baslar, medial malleoliin distal ucunun altinda hafif bir
egim yaparak posteriora dogru devam eder ve tibiotalar eklem seviyesinde Asil
tendonunun iizerinden transvers olarak gecip laterale déner ve siniis tarsinin hemen
distalinde sonlanir (64). Turnike altinda olmasina karsin, ameliyat siiresince kesilen
kiigiik damarlar yakilir. Ik olarak damar sinir paketi bulunarak serbestlestirilir ve
askiya alinir. Damar sinir paketi anteriorda tam serbestlestirilir ama posteriorda
topuga ve ayak tabanina giden dallar korunur. Tibialis posterior tendonu kilifi ayak
bilegi proksimalinden agilir ve tendon Z-plasti ile kesilir. Tendon kilifinin medial
malleol altina gelen 1 em’lik béliimii saglam birakilir, bunun distalinden navikiilaya
kadar olan bdliimii agilir ve kesilen tendon ucu buradan cikarilir. Fleksor digitorum
longus tendon kilifi agilir ve tendon Henry’nin diigiimiine kadar serbestlestirilerek
askiya almir ve daha sonra ayni islem fleksér hallusis longus tendonuna da yapilarak

iki tendon birlikte askiya alinir. Asil tendonu Z-plasti ile kesilir. Ayak bilegi ve
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subtalar eklemlerin posterior kapsiilleri kesilir. Kalin ve gergin bir hal almis olan
kalkaneofibular bag ve posterior talofibuler bag bulunur ve kesilir. Peroneal
tendonlar tizerindeki retinakulum ve tendon kiliflar1 acilir, bu esnada sural sinirin
korunmasina dikkat edilmelidir. Lateral subtalar eklem kapstili agilir. Damar sinir
paketi ve askiya alinan tendonlar arkaya cekilerek anteromedial subtalar eklem
kapsiilii, deltoid bagmn yiizeyel lifleri ile birlikte kesilerek talonavikiiler eklem
kapsiiliine kadar serbestlestirilir. Talonavikiiler eklem kapsiilii, medialde ve dorsalde
deltoid bagin 6n lifleri ile birlikte kesilerek serbestlestirilir.  Plantar
kalkaneonavikiiler ligament mutlaka kesilip serbestlestirilmelidir aksi halde navikiila
mobilize edilemez. Navikiila distale, askiya alinan tendonlar plantar ylize ¢ekilerek Y
ligament bulunur ve serbestlestirilir. Damar sinir paketinin ayak tabanina girisindeki
medial ve lateral plantar dallar1 ekarte edilerek abdiiktér hallusis kasi proksimal
yapisma yerinden ayrilir ve navikiilaya kadar serbestlestirilir. Plantar fasya,
kalkaneusa yapigma yerinden laterale kadar kesilir. Kalkaneokiiboid eklem kapstili
agilir. Serbestlestirme yapilip, rediiksiyon saglandiktan sonra, ayagin pozisyonu
Kirschner telleri ile korunmalidir. Talonavikiiler eklem, Kirschner teli ile tespit edilir.
Rediiksiyonun saglandigindan ve navikiilanin rotasyone olmadigindan emin
olunmalidir. Normalde tam bir talonavikiiler rediiksiyon saglanirsa kalkaneokiiboid
eklem kendiliginden rediikte olur ve ayagin dis kenan diizlesir ya da asin
diizeltilebilir hale gelir. Eger lateral kolon diizlesmiyor ve 6n ayakta varusa gitme
egilimi varsa, lateral kolon kisaltmasi yapilarak rediiksiyon saglanmaya ¢aligiimalidir.
Talokalkaneal interossedz baglar kesilmedi ise talokalkaneal tespit gerekmez. Lateral
kolon kisaltmas1 yapildi ise kalkaneoktiiboid eklem de tespit edilmelidir. Ayak nétrale
getirildiginde fleksor hallusis longus ve digitorum longuslarin gerginligi kontrol

edilir. Parmaklarda pengelesme oluyorsa bu tendonlar ayak bileginin proksimalinde
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Z-plasti ile uzatilir ve dikilir. Z-plasti ile kesilmis olan tibialis posterior tendonunun
distal ucu, medial malleol distalindeki tlinelden gegirilir ve tendonun proksimal
ucuna ayak bilegi notralde olacak gerginlikte dikilir. Aymi sekilde Z-plasti ile
kesilmis Asil tendonu uglari, ayak bilegi nétralde iken dikilir. Turnike a¢ilir ve tam
bir hemostaz saglanir. Bu islem, yara dudaklarinin ayrilmasinin 6nlenmesi igin sarttir.
Cilt stitiire edilir ve yara dudaklarinin kanlanmasi kontrol edilir. Ayak bilegi nétrale
getirildiginde yara dudaklari beyazlagiyorsa beslenme bozuk demektir ve yara
dudaklar1 pembelesinceye kadar ayak bilegi plantar fleksiyona getirilir. Al¢1, ayak bu
pozisyonda ve diz fleksiyonda iken uygulamr. Iki hafta sonra anestezi altinda alci
degistirilir ve ayak nétrale getirilir. Ikinci alc1 4. haftanin sonunda c¢ikarilir, siitiirler
ve teller uzaklastirilip ayak bilegi nétralde yeni bir al¢1 yapilir. Son algi, 6. haftanin
sonunda anestezi gerekmeden poliklinikte ¢ikarilir. Takip doneminde ortez tedavisi
cerrahin tercihine gore bir miiddet stirdiiriilmelidir (2,5,58).

Dogustan carpik ayak tedavisinde yumusak doku girisimleri disinda kemik
girisimleri de vardir. Bunlardan en sik kullanilanlari lateral kolon kisaltmalari,
kalkaneusun agik veya kapali kama osteotomileri, supramalleoler osteotomiler ve
triple artrodezdir.

3.6.3. Konservatif tedavinin komplikasyonlar:

Basing yaralari: Alg1 yapilirken ¢ok fazla basing uygulanilmasi ve al¢imin
altina yeterince pamuk konulmamasi durumunda meydana gelir (6).

Rocker-Bottom  (kayik  ayak) deformitesi: Dogustan carpik ayak
deformitesinin tedavisi sirasinda 6n ayak addiksiyonu ve topugun varusu
diizeltilmeden ayag: zorlayarak ekin deformitesi diizeltilmeye ¢alisildiginda meydana

gelir. Tedavisi giic olan bu deformitenin gelismesi durumunda maniiplasyonlarla
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ayak Oncelikle eski haline getirilmeye calisilir, daha sonra da cerrahi girisim
uygulanir (6,34).

3.6.4. Cerrahi tedavinin komplikasyonlari

Cilt nekrozu ve yara iyilesmesi gecikmesi: Ayaga cerrahi esnasinda zarar
vermemek icin yeterli agilimi yapacak fakat ayn1 zamanda da damarsal beslenmeyi
fazla etkilemeyecek, yaranin iyilesmesini kolaylagtiracak biiyiikliikkte insizyon
yapiimahidir. Daha biiylik ve deformitenin siddetli oldugu c¢ocuklarda cilt
problemlerinin goriilme olasiigit daha yiiksektir. Cilt ve yara problemleri riskini
azaltmak i¢in bazi noktalara dikkat etmek gerekir. Bunlar; konservatif tedavi sonrasi
cildin en az 2 hafta alg1 disinda dinlendirilmesi, cerrahi oncesi cilde gerdirici
egzersizlerin uygulanmasi, kanama kontrolii yapilirken fazla koterizasyondan
kacinilmasi, cilt altt dokusunun kapatilmasinda miimkiin oldugunca az siitiir
materyali kullanilmas1 ve cerrahi sonrasinda dokularin kapatilmasi esnasinda cildin
gerilecegi diistiniililyorsa ayagin hafif ekin pozisyonunda algiya alinip asamali olarak
daha sonraki al¢1 degisimlerinde ekin deformitesinin diizeltilmesi olarak siralanabilir.
Yiizeyel nekrozlar konservatif tedaviyle diizelirken, derin nekrozlarda cerrahi
debridman ve flep uygulamalar1 gerekebilir (6,7).

Yumusak doku enfeksiyonu: Cerrahiye bagli gelisecek yiizeyel veya derin yara
enfeksiyonu c¢ogunlukla tedaviye iyi cevap verirse de, olugsmamasi igin bazi
prensiplere uyulmalidir. Cerrahiden en az iki hafta 6nce algilama sonlandirilmali ve
ayak giinde iki kez su ve antiseptik solusyonlarla yikanmalidir. Ameliyattan 6nce
parenteral antibiyoterapiye baglanmali ve postoperatif donemde 48. saate kadar
devam edilmelidir. Ameliyatin 3-4. glinlerinde 38° {izerine c¢ikan ates, aksi
ispatlanincaya  kadar cerrahiye bagli yara yeri enfeksiyonu olarak

degerlendirilmelidir (7).
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Damar-sinir paketinin hasar gérmesi: Cerrahi esnasinda yapilacak ilk
islemlerden birisi damar-sinir paketinin bulunup korunmaya alinmasidir. Bazt DCA
olgularinda a. dorsalis pedis bulunmaz. Bu durum damar-sinir paketini koruma
yoniinde cerrahin hassasiyetini artirmalidir. Arter daha ¢ok doku planlarinin silindigi
revizyon olgularinda zedelenir (6,7).

Kemik ve eklemlerin hasar gormesi: Basta sustentakulum tali ve talus bagi-
boynu olmak tizere dikkatsiz bir cerrahi esnasinda kemik yapilarda ciddi hasarlar
olugabilir. Erken tam konulup tedavi edilirlerse g¢ogunlukla sekel kalmaksizin
iyilesirler (6).

Rediiksiyon kaybi: Cok siklikla, postoperatif dénemde ayaktaki Gdemin
gerilemesi sonucunda gevsek hale gelen algiya bagli yetersiz postoperatif
pozisyondan kaynaklanir. Boyle bir durum varliginda ilk 3-4 hafta i¢inde, anestezi
altinda al¢inin degistirilmesi gereklidir. 4. haftadan sonraki al¢1 degisimi, kaybedilen
dorsifleksiyon veya dis rotasyonun yeniden kazanilmasma izin vermeyecektir.
Yapilan al¢rya yara bakimi i¢in pencere agilmasi gerektiginde ve pencere agilmasi ile
de al¢1 6zelligini kaybediyorsa, al¢1 yenilenip yeniden pencere acilmalidir. Civi yolu
enfeksiyonu sebebiyle tellerin erken ¢ekilmesi de rediiksiyon kaybina neden olabilir.
Eger ¢ivi yolu enfeksiyonu ilk dort hafta iginde gelisirse, normal ¢ivi cekme
zamanina kadar fiksasyonu korumak igin etkili bir ¢ivi bakimi yapilmali ve
antibiyotik baglanmalidir (2).

Avaskiiler nekroz: Cerrahi esnasinda asirt gevsetme yapilmasi talus ve
navikiilada avaskiiler nekroza yol agabilir. Talusta avaskiiler nekroz orani %0.5-14.3
olarak bildirilmigtir. Uzun donem sonuclar1 kétii olup, devam eden inat¢i agrilar
nedeniyle artrodez gerekebilir. Navikiila 2-4 yaslar1 arasi kemiklesir. Radyolojik

olarak goriiniir hale gelmesinin gecikmesi, kamalagma, fragmantasyon ve asimetri

42



avasktiler nekroz lehine yorumlanabilir. Navikiila avaskiiler nekrozu erken dénemde
problem olusturmasa da, ge¢ doneme ait sonuglart tam olarak bilinmemektedir
(6,7,53).

Biiyiime plagimin zedelenmesi: Ayak bilegi ekleminin agilmasi esnasinda
tibianin posterior biiyiime plagi zedelenebilir. Buna bagli olarak da ayakbileginde
ekin, varus veya valgus deformitesi gelisebilir. Kalkaneofibular bagin kesilmesi
esnasinda distal fibulanin bliylime plagimin ve 1. metatarsokiineiform eklem
kapsiiliniin agilmasi esnasinda da 1. metatarsin biiylime plaginin hasar gérme riski
vardir. Birinci metatarsta olusan hasar parsiyel olursa metatarsta varus veya valgus
deformitesi gelisirken, total hasar olustugunda ise ayagin biyomekanigini etkileyecek
sekilde metatars kisalig1 gelisir (6,7).

Ekin pozisyonunun devam etmesi: Ayak ve ayak bilegi posterior yapilarinin
yetersiz gevsetilmesi veya cerrahi sonrast uygunsuz algilamalara bagl olarak gelisir.
Bu deformitenin devam ediyor olmasi ¢ogu kez yeniden cerrahi girisimi
gerektirdiginden dikkatli olunmalidir.

Kalkaneus deformitesi: En sik Asil tendonunun gereginden fazla uzatilmasi
sonucu meydana gelir. Tedavisi giic olan bu patolojinin olugmasi durumunda
Oncelikle kondervatif tedavi uygulanarak ayak bilegi anterior kapsiilii gevsetilmeye
calisilir. Konservatif tedavinin yetersiz oldugu durumda cerrahi tedavi uygulanir.
Cerrahide dorsal yumusak dokulara gevsetme yapilir. Ancak sonuglari nadiren
giivenlidir.

Topuk varusu: Siklikla subtalar eklemin yeterince gevsetilememesine bagli
olarak gelisir. Kiigiik yastaki hastalara yeniden gevsetme cerrahisi, daha biiyiiklere

ise kalkaneal osteotomi yapilmasi gerekebilir.

43



Aswr1 diizelmis ayak: Ayak arkasinda valgus ve genellikle ayak Oniinde
abdiiksiyon ve pronasyon deformitesi mevcuttur. Genel olarak ya siddetli derecede i¢
rotasyonunun devam ettigi ayakta interosse6z baglarin kesilmesi ya da ayaktaki
diizelmenin yetersiz oldugunun diistiniiltip ayak arkasinin eversiyona, ayak Oniiniin
abdiiksiyona zorlandig1 agresif al¢ilama sonrasinda gelisir. Asir1 medial ark
yiklenmesi, lateral ayakbilegi sikismasi (impingement) veya Asil tendon
gligstizligiinden dolay:1 genellikle tedavisi gerekir. Tiim deformiteler en iyi sekilde
triple artrodez ile diizeltilebilir. Dort-on yaglar1 arasindaki fleksibl ayaklar i¢in ekstra
artikiiler Grice prosediirii uygulanabilir.

Kavus deformitesi: Yetersiz plantar gevsetme sonucu meydana gelir. Kiiciik
cocuklarda yumusak doku girisimi, daha biiyiik ¢ocuklarda ise kemik girisimleri
gerekebilir.

Ayak onii addiiksiyonu: Navikiila-kiineiform-1. metatars ve kalkaneokiiboid
cklem kapsiillerinin, abdiiktor hallusis kasinin yetersiz gevsetilmesi sonucu meydana
gelir. Olgularin %50-95’inde meydana gelen bir rezidti deformitedir. Hafif deformite
masaj, al¢g1 veya splintle tedavi edilebilir. Orta ve siddetli derecedeki vakalarda
yumugak doku gevsetmeleri, metatarsal osteotomiler, lateral kolon kisaltmasi ve
medial kolon uzatmas: yapilabilir.

Dorsal  bunion (halluks fleksus): Birinci tarsometatarsal eklemin
dorsifleksiyon kontraktiirii ile birlikte metatarsofalengeal eklemde plantar fleksiyon
kontraktiirii vardir. Dogustan ¢arpik ayakta muhtemelen zayif plantar fleksiyonlu bir
ayakta uzun ve 6zellikle kisa 1. parmak fleksorlerinin asir1 ¢ekmesine bagli meydana
gelir. McKay bu deformiteden fleksor hallusis brevis ve abdiiktor hallusisi sorumlu
tutmaktadir. Tedavide metatarsofalengeal ekleme volar, medial ve Ilateral

kapsiilotomi, fleksér hallusis longus tendonuna uzatma, fleksor hallusis brevis

44



tendonuna gevsetme ya da dorsale transferi yapilir. Metatarsal safti deprese etmek
icin proksimal plantar kapali kama osteotomisi uygulanir. Eger tibialis anterior
tendonu belirgin derecede kontrakte ise ya uzatilir ya da laterale 2. metatarsa transfer
edilir.

Navikiilarun dorsale subluksasyonu: Ayakta kavovarus deformitesi olusturan
bu tablo siklikla posteromedial gevsetmelerden sonra bildirilmigtir. Simons ve
Tachdjian, tibionavikiller ligament ve dorsolateral talonavikiiler kapsiiliin tam
gevsetilmemesini sorumlu tutmaktadir. Navikiilayr deplase edici onemli yapilarin
tam gevsetilememesi, navikiilanin uygun rediiksiyonunun yapilmamis olmasi,
Kirschner telinin erken ¢ekilmesine bagh rediiksiyon kaybi gibi uygulanan teknikten
bagimsiz teknik hatalar da sorumlu diger faktorlerdir. Alti yasindan kiigiik hastalarda,
kalkaneokiiboid, kiibonavikiiler ve lateral, dorsal ve medial talonavikiiler
kapstilotomi, plantar gevsetme ve anterior tibial tendon uzatmas: navikiilanin
mobilizasyonu i¢in gerekli olacaktir. Daha bliylik ¢ocuklarda ise kemik girisimleri
gerekli olacaktir (2,6,7,13).

Bu galismadaki amacimizi soyle dzetleyebiliriz;

Komplet subtalar gevsetme, McKay tarafindan gelistirilmis, Simons
tarafindan modifiye edilmis, 1980’lerin ortalarindan bu yana yayginlasmis ve
giinlimiizde sik tercih edilen bir yontem haline gelmistir. Esas olarak kalkaneus
derotasyonunu saglamakla beraber, deformitenin tiim komponentlerini bir seansta
diizelten basarili bir cerrahi yontemdir ve Cincinnati, Carroll’un ¢ift ve Turco’nun
posteromedial insizyonlariyla yapilabilir. Hangi insizyonun kullanilacagi cerrahin
tercihine kalmistir.

Uyguladigimiz KSTG girisimini hastalarimizin bir kisminda Cincinnati

insizyonu ile, bir kisminda da Turco insizyonu ile gerceklestirip, elde etitigimiz
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sonuglar1 Simons’un degerlendirme kriterleri ile degerlendirip hangi grupta klinik ve

radyolojik olarak daha basarili sonuglar aldigimizi saptamay1 amagladik.
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4. GEREC VE YONTEM

Calismamizda, Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali’nda Eyliil 1998-Ocak 2006 tarihleri arasinda idiopatik DCA tanistyla
farkli iki insizyon kullanarak KSTG ameliyati uyguladigimiz 44 hastadan (68 ayak)
kontrole gelen ve takip siiresi en az bir yil olan 26 hastanin (40 ayak) klinik ve
radyolojik sonuglarim1  Simons kriterlerine goére degerlendirdik ve sonuglart
kargilastirdik.

Hastalar, kullandigimiz insizyon tipine goére iki gruba ayrildi. Komplet
subtalar gevsetmeyi Cincinnati insizyonu ile yaptigimiz hastalar grup 1°i, Turco
insizyonu ile yaptigimiz hastalar grup 2’yi olusturdu. Grup 1°deki 18 hastanin (27
ayak) 12°si erkek (%66.7), 6’st kizdr (%33.3) ve ameliyat sirasindaki yas
ortalamalar1 7.4 ay (5-24 ay) idi. Carpik ayak 9 hastada bilateral iken (%50), 7
hastada sagda (%38.9), 2 hastada solda (%11.1) idi. Grup 2°deki 8 hastanin (13 ayak)
6’s1 erkek (%75), 2°si kizdi (%25) ve ameliyat sirasindaki yas ortalamalar1 10.1 ay
(4-16 ay) idi. Bu grupta ¢arpik ayak 5 hastada bilateral iken (%62.5), 2 hastada sagda
(%25), 1 hastada (%12.5) solda idi.

Grup 1°deki 7 hastanin 11 ayagina, grup 2°deki 2 hastanin 4 ayagina ilk ti¢
aylik dénemde, deformitenin tiim komponentlerini bir seansta diizeltecek sekilde
konservatif tedavi (masaj, kapali rediiksiyon ve haftalik periyotlarla uzun bacak
al¢ilama) uygulandi. Grup 1°deki 9 hastanin 13 ayagina, grup 2’deki 5 hastanin 8
ayagina baska merkezlerde konservatif tedavi uygulanmisti. Grup 1°deki 2 hastanin 3
ayag@i, grup 2°deki 1 hastanin 1 ayagi hicbir konservatif tedavi gérmemisti. Komplet
subtalar gevsetme endikasyonu, konservatif tedavi uygulanmis hastalarda
talokalkaneal indekste yeterli diizelme yoksa (<40°) ve fizik muayenede arka ayakta

varus ve ekin deformiteleri belirlenmisse kondu (37,39,58,66). Bu olgulara, alginin
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cikarilmasini izleyen dénemde en az iki haftalik masaj ve cilt bakimindan sonra
ameliyat yapildi. Hig al¢1 tedavisi gérmeyen hastalarda ise direkt KSTG endikasyonu
konuldu. Hicbir olguda 6nceden cerrahi girisim uygulanmamisti. Grup 1°deki
hastalarin hicbirisinde konservatif tedaviye bagl bir komplikasyon gériilmedi. Grup
2’deki, basgka bir merkezde algilamas1 yapilmis olan tek tarafli ¢carpik ayakli bir olgu
poliklinigimize rocker-bottom deformitesi nedeniyle sevk edilmisti. Hastadaki
rocker-bottom deformitesi, manipiilasyon ile ¢arpik ayak pozisyonuna ¢evrilip, daha
sonra bu pozisyonu koruyucu al¢ilamalar yapildi ve olguya 7 aylik iken KSTG
yapildi.

Komplet subtalar gevsetmede Simons’un tanimladigi yontem temel alindi
(58). Ancak, tamimlanan teknikten farkli olarak, her iki teknikte de rutin bicimde
abdiiktor hallusis kas eksizyonu, plantar gevsetme, kalkaneokiiboid ekleme tam
gevsetme yapildi ve ameliyatta rediiksiyon kontrolii radyografi ile degil, dogrudan
gozlem ile yapildi. Interossez baglar grup 1°de 25, grup 2’de ise 10 ayakta kesildi.
Talusu ayak bilegine rediikte edebilmek i¢in derin deltoid bag grup 1°de 6, grup 2°de
ise 2 ayakta tamamen kesilip ameliyat sonunda dikildi. Her iki grupta da rutin olarak
talonavikiiler eklem Kirschner teli ile tespit edildi. Ancak talokalkaneal eklem, grup
1’deki 27 ayagin 25’inde, grup 2’deki 13 ayagin 12°sinde Kirschner teli ile tespit
edildi. Cerrahi islemin sonunda, grup 1°de diz 60° fleksiyonda ve ayak bilegi cilt
dolagiminin izin verdigi pozisyonda (tercihen 10° plantar fleksiyon) iken; grup 2’de
diz 90° fleksiyonda ve ayak bilegi nétralde iken uzun bacak al¢isi yapildi.

Grup 1’de ameliyat sonrast donemde ikinci haftada genel anestezi altinda alg1
degisimi uygulanarak, aymi seansta ayak bilegine pasif olarak plantar fleksiyon
yaptirildi. Eger ilk al¢1 ayak bilegi hafif plantar fleksiyonda yapildiysa, ikinci algi

ndtralde uygulandi. Ameliyat sonras1 dordiincii haftada genel anestezi altinda cilt
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dikisleri ve Kirschner telleri alinip al¢i yenilendi. Grup 2’de ise dordiincii haftada
genel anestezi altinda cilt dikisleri ve Kirschner telleri alinip ilk al¢1 degisimi yapildi.
Her iki grupta da ameliyat sonras1 altinci haftada al¢1 poliklinik sartlarinda ¢ikarildi
ve ¢ocuk yiirlime ¢aginda degilse diz 25° fleksiyonda, ayak bilegi notralde ve ayak
Onii abdiiksiyonda vitratenden uzun bacak ortezi, yatarken kullanilmak tizere verildi.
Cocuk yiirlime caginda ise ters kalip bot verildi. Ters kalip bot, ayak onii
addiiksiyonu olmayan olgularda ortalama bir y1l, ayak 6nii addiiksiyonu olanlarda 1.5
yil kullandirild.

Postoperatif dénemde belli araliklarla kontrole cagrilan hastalar, en son
Ekim-Kasim 2007 tarihinde kontrole ¢agrildi. Fizik muayeneyi takiben basarak ya da
basmay: taklit eder sekilde on-arka (AP), lateral notral ve lateral zorlu plantar
fleksiyon grafileri ¢ektirildi. Tedavi sonuglar1 Simons’un klinik ve radyolojik
Olgiitlerine gore asagidaki sekilde degerlendirildi.

Simons’un klinik degerlendirme kriterleri:

1-Semptomlar: Agr1 yoksa klinik sonug basarilidir. Normal bir aktivite ile
ortaya ¢ikan hafif-siddetli agr1 varliginda klinik sonug¢ basarisizdir.

2-Arka ayagin gorinimi: Simons’a gére normal veya hafif deformite
varhginda klinik sonug¢ bagarilidir. Orta-siddetli rezidii deformite varliginda klinik
sonug basarisizdir.

Bu parametredeki goreceli degerlendirmeyi objektif hale getirmek amaciyla
hastalarimizin arka ayagini degerlendirmek i¢in sdyle bir kriter kullandik:

Topuktaki deformite pasif olarak asir1 diizeltilebiliyorsa +1, pasif olarak
nétrale getirilebiliyorsa +2, pasif olarak hi¢ duzeltilemiyorsa +3 olarak
derecelendirildi. +1 ve +2 deformite varliginda klinik sonu¢ basarili, +3 deformite

varhiginda ise klinik sonug basarisiz olarak degerlendirildi.

49



3-On ayak addiiksiyonu: Simons’a gére 0 ile +2 arasi deformite varlifinda
klinik sonug basarili, +2 ile +4 aras1 deformite varliginda ise klinik sonug basarisizdir.

Bu parametreyi de objektif hale getirmek amaciyla hastalarimizin ayak 6nii
addiiksiyonunu degerlendirmek i¢in Bleck metodunu kullandik (63):
Bleck’e gore topugun ortasindan gegen ¢izgi normalde 2-3. parmaklar arasindan
gecer. Hafif derece ayak 6nii addilksiyonunda 3. parmaktan, orta derece ayak onii
addiiksiyonunda 3-4. parmaklar arasindan, siddetli derecedeki ayak Onil
addiiksiyonunda ise 4-5. parmaklar arasindan gecer. Hafif derecedeki deformiteyi +1,
orta derecedeki deformiteyi +2, siddetli derecedeki deformiteyi +3 olarak
derecelendirdik. +1 ve +2 deformite varlifinda klinik sonucu basarili, +3 deformite
varhiginda ise klinik sonucu basarisiz olarak kabul ettik.

4-Ayak-diz dizilim bozuklugu: Simons’a gére bozuklugun olmamasi ve +1
bozukluk durumunda klinik sonug basarilt iken, +2 ile +4 deformite varlifinda klinik
sonug basarisizdir.

5-Bacagn fonksiyonel giigsiizliigii: Cocuga parmaklar tizerinde durmasi ve
ylirimesi sylenerek degerlendirildi. Giigstizlik olmamasi ya da +1 gligsiizliik
olmas: durumunda klinik sonug¢ basarili olup parmaklar ilizerinde viicut agirligim
tastyabilirken, +2 ile +4 gilicstizlik durumunda klinik sonu¢ basanisizdir ve
parmaklari {izerinde viicut agirligim tasiyamaz.

6-Ayak bilegi hareket genigligi: Simons’a gére 10°°nin {izerindeki
dorsifleksiyon, 15°°nin {izerindeki plantar fleksiyon varliginda klinik  sonug
bagarilidir. 10°°nin altindaki dorsifleksiyon, 15°°nin altindaki plantar fleksiyon

varliginda ise klinik sonug bagarisizdir.
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7-Subtalar eklem hareket genisligi: Simons’a gore +3 ile +1 hareket genisligi
varhiginda klinik sonug basarili iken, bu eklemde hi¢ hareket olmamasi durumunda
klinik sonug basarisizdir.

8-Ek tedavi ihtiyaci: Simons’a gore ek tedavi ihtiyacinin olmamasi, 6n ayaga
alg1 veya mindr cerrahi gerekliligi durumunda klinik sonu¢ basarili iken, sik alg1
tedavisi veya major bir rekonstriktif girisim gerekliligi durumunda ise klinik sonug
basarisizdir.

9-Komplikasyonlar: Simons’a gore 0-2 minér komplikasyon varliginda
klinik sonug basarilidir. Bir veya daha fazla majér komplikasyon varliginda ise klinik
sonug basarisizdir.

Simons’a gore herhangi bir kategorideki basarisiz sonug, tiim klinik sonucu
basarisiz kilmaktadir.

Simos’un radyolojik degerlendirme kriterleri:

L On-Arka Radyografi

1-Talokalkaneal a¢i (TCA): Normal aralik 20-40°°dir. Simons’a gére >15°
degerler arka ayak varus agilanmasi icin giivenli iken, <15° degerler giivensizdir.
<50° degerler arka ayak valgus agilanmasi igin giivenli iken, >50° degerler
giivensizdir.

2-Talokalkaneal diverjens: Normal genislik 0 ile +1°dir. 0 veya -1 arka ayak
varus agilanmasi i¢in giivenli iken, -2 veya -3 giivensizdir. 0 ile +2 arka ayak valgus
acilanmasi i¢in giivenli iken, +3 veya +4 giivensizdir.

3-Navikiilamin pozisyonu: Navikiila, ossifiye olmussa grafide talus basi
tizerinde santralizedir (0). Eger talus bast ¢apimin dortte biri kadar laterale veya
mediale deplase ise sirasiyla +1 veya -1 pozisyon, talus basinin ¢apinin yarisi kadar

laterale veya mediale deplase ise sirasiyla +2 veya -2 pozisyon, talus basinin ¢apinin
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dortte licli kadar laterale veya mediale deplase ise sirasiyla +3 veya -3 pozisyon,
laterale veya mediale tam deplase ise +4 veya -4 pozisyon denir. -1 ile +2 aralig1
medial veya lateral talonavikiiler subluksasyon icin giivenli iken, -2, -3, -4, +3, +4
pozisyonlar1 glivensizdir. Navikiila ossifiye olmamigsa pozisyonu 1. metatars
bazisine goére belirlenir. Talar aks 1. metatarsin bazisinden gegiyorsa, navikiila
normal pozisyonundadir (0). Talar aks, 1. metatars bazis genisliginin yaris1 kadar 1.
metatars bazisinin medial veya lateralinden geciyorsa sirasiyla -1 veya +1 pozisyon,
1. metatars bazis genisligi kadar 1. metatarsin medial veya lateralinden gegiyorsa -2
veya +2 pozisyon denir. -1 ile +1 araligt medial veya lateral talonavikiiler
subluksasyon i¢in gtivenli iken, -2, -3, +2, +3 pozisyonlar1 giivensizdir.

4-Kalkaneus-2. metatars agisi; Normal degeri 15-20°°dir. 5-15° degerleri
ayak on abdiiksiyonu icin gilivenli iken, <5° degerler giivensizdir. 20-30° degerleri
ayak 6nii addiiksiyonu i¢in giivenli iken, >30° degerler giivensizdir.

II. Yan Radyografi

I-TCA: Normal degeri 35-50°°dir. >25° degerler varus agilanmasi igin
giivenli iken, <25° degerler glivensizdir. <60° degerler valgus agilanmasi igin
giivenli iken, >60° degerler giivensizdir.

2-Navikiilanin pozisyonu: Navikilla ossifiye olmussa grafide talus basi
tizerinde santralizedir (0). Navikiila, kendi yliksekliginin {i¢te biri ya da daha az
stiperiora deplase ise +1 pozisyon, iicte bir ile figte ikisi arasindaki siiperior
deplasmana +2 pozisyon, ligte ikisinden daha fazla siiperiora deplasmana +3
pozisyon denir. +1 dorsal talonavikiiler subluksasyon giivenli iken, +2 ve +3
pozisyonlar giivensizdir. Navikiila ossifiye olmamigsa pozisyonu talar aks ve 1.
metatars aksma gore belirlenir. Bu iki aks ¢izildigi zaman bu iki paralel aks

arasindaki mesafe, navikiilanin dorsale sublukse oldugu mesafeyi gosterir. Bu iki
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cizgi arasindaki mesafe talus bast yiiksekliginin tigte birinden az ise +1, ii¢te bir-tigte
ikisi kadar ise +2, tgte ikisinden daha fazla ise +3 pozisyon denir. +1 dorsal
talonavikiiler subluksasyon giivenli iken, +2 ve +3 pozisyonlar glivensizdir.

3-Kalkaneus-1. metatars agisi: Normal degeri 140-180°°dir. >135° degerler
kavus agilanmas icin giivenli iken, <135° degerler giivensizdir. <170° degerler flat
foot i¢in glivenli iken, >170° degerler giivensizdir.

4-Tibiokalkaneal agi: Normal degeri 25-60°°dir. <70° degerler ekin
acilanmasi icin giivenli iken, >70° degerler giivensizdir. >20° degerler kalkaneal
acilanma igin giivenli iken, <20° degerler glivensizdir.

5-Tibiotalar agi: Dorsifleksiyonda ¢ekilen grafide bu agimin normal degeri
70-100°°dir. <110° degerler giivenli iken, >110° degerler giivensizdir. Plantar
fleksiyonda gekilen grafide bu ac¢inin normal degeri 120-180°°dir. >110° degerler
giivenli iken, <110° degerler giivensizdir. Tiim hareket genisligi degerlendirildigi
zaman ise >25° degerler giivenli iken, <25° degerler giivensizdir.

Simons’a gore herhangi bir kategorideki gilivensiz sonug, tim radyolojik
sonucu giivensiz kilmaktadir.

Calismamizda tarsal kemik patolojileri, intraoperatif ve postoperatif
komplikasyonlar ayrica degerlendirildi.

Grup 1’°deki hastalarin ortalama takip stiresi 37.4 ay (13-73 ay), grup2’deki
hastalarin 28.8 ay (14-42.5 ay) idi.

Istatistiksel karsilastirmalar icin t testi, X> ve Fisher’in exact testleri kullanildi.
Veri analizi i¢in SPSS istatistik paket programi kullanildi ve anlamlilik diizeyi 0.05

olarak kabul edildi.
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5. BULGULAR

Her iki gruptaki olgularin yas dagilimlann ve takip stireleri arasinda
istatistiksel olarak anlaml1 bir fark yoktu (p>0.05).

Simons’un 6lgiitlerine gére klinik olarak grup 1°de 27 ayakta (%100) basarils,
grup 2’de 11 ayakta (%85) basarili, 2 ayakta (%15) basarisiz (p>0.05), radyolojik
olarak grup 1°de 16 ayakta (%59) basarili, 11 ayakta (%41) basarisiz, grup 2°de 2
ayakta (%15) basarili, 11 ayakta (%85) basarisiz sonug alind1 (p<0.05) (Tablo 1, 2, 3
ve 4).

Grup 1’de son kontrolde klinik olarak basarisiz olgu yoktu. Ancak 6 ayakta
(%22.2) vyetersiz, 4 ayakta (%14.8) asir1 diizeltme saptandi. Hem yetersiz
diizeltmelerin hem de agir1 diizeltmelerin tiimii klinik olarak basarili idi. Yetersiz
diizeltmeli ayaklarin 4’iinde (%14.8) 6n ayakta addiiksiyon deformitesi (olgu 4-sol
ayak, olgu 7, olgu 8-sag ayak, olgu 18), 2’sinde (%7.4) kavus deformitesi (olgu 5-sag
ve sol ayak) mevcut idi. Asir1 diizeltme saptanan ayaklarin tlimiinde arka ayakta
valgus ve pes planovalgus deformitesi (olgu 3-sol ayak, olgu 10, olgu 14-sag ayak,
olgu 15) mevcut idi.

Grup 2’de son kontrolde klinik olarak basarisiz bulunan 2 ayaga (%15) (olgu
1) revizyon cerrahisi gerekiyordu. Bu olguda bilateral arka ayakta (+2) valgus, grade
4 pes planovalgus, ayak 6niinde abdiiksiyon, ayak bilegi plantar fleksiyon kisithiligi
(<15°) ve baldirda fonksiyonel glicstizliik saptandi. Bu olguya 4.5 aylik iken baska
bir merkezde algilama yapilmaya baslanmis ve toplam 6’sar al¢ilama sonrasi 14 aylik
iken poliklinigimize bagvurmustu. 14 aylik iken sag ayaga, 16 aylik iken de sol ayaga
girisim uygulanmisti. Her iki ayakta da talusun ayak bilegine rediiksiyonunda
zorlanildidi igin derin deltoid baglar kesilmis ve islem sonunda da dikilmisti. Her iki

ayakta da interossedz baglar korunmus ve Kirschner teli ile talokalkaneal tespit de
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Tablo 1. Grup 1 klinik sonuglar

No Ayak  Yas  Takip Son Kontrolde Saptanan Patoloji Klinik
Cinsiyet (ay)  Stiresi Sonug
(ay)
1/Erkek Sag 10 18 -
Sol 10.5 175 -
2/Erkek  Sag 12 39 -
3/Erkek Sag 5 39 -
Sol 6 38  Arka ayakta valgus (+1), pes planovalgus (grade 2)
4/Kiz Sag 6 30 -
Sol 5 31 Ayak oni1 additksiyonu (+1)
5/Erkek Sag 5 55 Hafif derecede kavus
Sol 5.5 54.5  Hafif derecede kavus
6/Erkek Sol 8 21 -
7/Erkek Sag 7 34  Ayak onii addiiksiyonu (+2)
8/Kiz Sag 9 33 Ayak 6nii addiiksiyonu (+1)
Sol 9.5 325 -
9/Erkek Sag 5 67

10/Erkek  Sag 5.5 66.5  Arka ayakta valgus (+2), pes planovalgus (grade 2)
11/Erkek  Sag 5 73 -
12/Kiz Sag 5.5 135 -

Sol 6 13 -
13/K1z Sag 6 18 -
Sol 6.5 175 -
14/Kiz Sag 7 41 Arka ayakta valgus (+1), pes planovalgus (grade2)
Sol 8 40 - \
15/Erkek  Sol 6 42 Arka ayakta valgus (+1), pes planovalgus (grade 2)
16/Erkek  Sag 6 54 - '
Sol 6.5 535 -
17/Kaz Sag 5 22 -

I T T T S e S S s

18/Erkek  Sag 24 48  Ayak 6nii addiiksiyonu (+1)

*: Ameliyat zamanindaki yas.

uygulanmusti. Son algilar1 ¢ikarildiktan sonraki muayenede herhangi bir patoloji
saptanmayan olguya ters kalip bot verilmisti. Olgunun 22 aylk iken yapilan
kontroliinde bilateral grade 2 pes planovalgus ve sagda ayak bilegi anterior grup
kaslarda gerginlik saptandi. 2 ay sonraki kontrolinde ise sag taraftaki deformitenin
grade 3’c ilerledigi goriildii. Aileye sag taraftaki gergin anterior grup kaslar igin
germe egzersizi gosterildi ve sag taraf i¢in topuk icten 5 mm yiikseltmeli, sol taraf
icin ise 3 mm yiikseltmeli ayakkabi verildi. Daha sonraki takiplerine gelmeyen

hastanin 4.5 yasinda iken yapilan son kontroliinde bilateral grade 4 pes planovalgus,
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Tablo 2. Grup 2 klinik sonuglar

No (ay) Takip Son Kontrolde Saptanan Patoloji Klinik
Cinsiyet : Stiresi Sonug
(ay)
1/K1z Sag 14 40 Arka ayakta valgus (+2), pes planovalgus (grade 4), -
ayak oniinde abdiiksiyon, ayak bilegi plantar
fleksiyon kisitlilig1 (<15°), baldirda fonksiyonel
giicstizlik
Sol 16 38 Arka ayakta valgus (+2), pes planovalgus (grade 4), -
ayak oniinde abdiiksiyon, ayak bilegi plantar
fleksiyon kisitlilig1 (<15°), baldirda fonksiyonel
glicsiizlik
2/Erkek  Sag 12 24 Arka ayakta valgus (+1), pes planovalgus (grade 1) +
Sol 14 22 Arka ayakta valgus (+1), pes planovalgus (grade 1) +
3/Erkek  Sag 4 14 - +
4/Erkek  Sag 7 35 Arka ayakta valgus (+1), pes planovalgus (grade 2) +
5/Erkek  Sag 6.5 41.5 Arka ayakta valgus (+1), pes planovalgus (grade 1) +
Sol 5.5 42.5 Hafif derecede kavus +
6/Erkek  Sag 7.5 25 Ayak 6nii addiitksiyonu (+1) +
Sol 8 24.5  Ayak 6nii addiiksiyonu (+1) +
7/Kiz Sol 7 25 Arka ayakta valgus (+1), pes planovalgus (grade 2) +
8/Erkek  Sag 15.5 21 Arka ayakta valgus (+1), pes planovalgus (grade 2) +
Sol 14.5 22 Arka ayakta valgus (+1), pes planovalgus (grade 2) +

. Ameliyat zamanindaki yas.

arka ayakta (+2) valgus, ayak bilegi anterior grup kaslarda gerginlik, plantar

fleksiyon kisitliligs (<15°) saptandi ve revizyon cerrahisi Onerilip bilateral kalkaneal

uzatma, medial plikasyon, ayak bilegine anterior kapsiilotomi ve Green-Grice

operasyonu yapildi.

Grup 2’de son kontrolde toplam 3 ayakta (%22.9) yetersiz, 9 ayakta (%69.2)

asir1 diizelme saptandi. Yetersiz diizeltmelerin timi klinik olarak basarili iken, asir

diizeltilmis ayaklardan 7°si basarili (%53.8), 2’si basarisiz (%15.3) idi. Yetersiz

diizeltilmis ayaklarin 2’sinde (%15.3) ayak 6nii addiiksiyon deformitesi (olgu 6-sag

ve sol ayak), 1’inde (%7.6) kavus deformitesi (olgu 5-sol ayak) mevcut idi. Asin

diizeltme saptanan ayaklarin tiimiinde arka ayakta valgus ve pes planovalgus
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deformitesi (olgu 1-sag ve sol ayak, olgu 2-sag ve sol ayak, olgu 4, olgu 5-sag ayak,

olgu 7, olgu 8-sag ve sol ayak) mevcut idi.

Tablo 3. Grup 1 radyolojik sonuglar

On-arka grafi Yan grafi
No Ayak TCA TCD C2MTA NP TCA CIMTA TibCA TTHG NP Sonug
1 Sag 34 0 18 0 25 140 65 25 0 +
Sol 23 0 15 0 25 148 60 25 0 +
2 Sag 15 -1 30 0 25 150 70 30 0 +
3 Sag 30 +1 30 +1 35 140 55 35 0 +
Sol 38 +2 10 +1 30 180 70 25 0 -
4 Sag 25 0 30 0 25 135 60 25 0 +
Sol 25 0 30 0 38 135 72 25 0 -
5 Sag 28 -1 26 0 32 112 70 26 +1 -
Sol 28 -1 22 0 32 122 70 26 +2 -
6 Sol 30 +1 30 +1 22 140 70 30 +1 -
7 Sag 30 +2 42 0 32 138 70 28 +2 -
8 Sag 25 0 5 +1 25 140 62 30 0 +
Sol 20 0 5 0 35 150 52 25 0 -+
9 Sag 38 0 28 0 40 140 64 30 0 +
10 Sag 52 0 20 +2 26 160 78 16 0 -
11 Sag 30 -1 20 0 30 146 68 30 0 +
12 Sag 20 0 32 -1 30 160 68 16 0 -
Sol 28 -1 28 0 42 168 64 26 0 +
13 Sag 28 0 26 +1 25 150 70 28 +1 +
Sol 28 0 28 0 26 142 70 26 +1 +
14 Sag 34 -1 10 +2 26 156 68 28 +3 -
Sol 40 0 28 0 40 160 68 26 +2 -
15  Sol 52 +1 18 +1 62 162 58 30 0 -
16  Sag 28 -1 20 0 26 158 70 25 +1 +
Sol 24 0 26 0 26 164 70 25 0 +
17  Sag 24 -1 10 +1 30 146 66 26 0 +
18  Sag 24 -1 24 0 30 146 70 25 +1 +

TCA: Talokalkaneal ag1; TCD: Talokalkaneal diverjens; C2MTA: Kalkaneus-2. metatarsal ag1; NP:
Navikula pozisyonu; CIMTA: Kalkaneus-1. metatarsal ag1; TibCA: Tibiokalkaneal agi; TTHG:
Tibiotalar hareket genisligi.

Ik operasyon tarihinden Ocak 2006’a kadar grup 1°de 1 ayaga (%3.7), grup
2’de de 1 ayaga (%7.6) revizyon cerrahisi uygulannustir. Grup 1°de olgu 11’in

ayagina 3.5 yasinda iken deformitenin tiim komponentlerinin niiksti nedeni ile
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Tablo 4. Grup 2 radyolojik sonuglar

On-arka grafi Yan grafi
No Ayak TCA TCD C2ZMTA NP TCA CIMTA TibCA TTHG NP Sonug
1 Sag 30 +3 8 +2 40 154 60 28 +2 -
Sol 28 +2 -6 +2 26 158 62 24 +2 -
2 Sag 40 +2 22 +2 30 150 70 25 +2 -
Sol 36 +2 22 +2 40 160 70 26 +3 -
3 Sag 22 0 20 0 32 152 68 26 0 +
4 Sag 28 +2 28 +1 30 140 68 25 +1 +
5 Sag 44 +3 16 0 14 170 80 20 0 -
Sol 34 -1 28 0 14 132 86 20 +2 -
6 Sag 30 -1 14 0 20 138 68 35 +1 -
Sol 30 -1 34 -1 16 142 68 30 0 -
7  Sol 38 +3 26 +2 42 172 68 30 0 -
8 Sag 40 +2 12 +3 26 156 70 26 +1 -
Sol 40 +2 28 +3 26 158 70 26 +1 -

TCA: Talokalkaneal aci; TCD: Talokalkaneal diverjens; C2MTA: Kalkaneus-2. metatarsal agi; NP:
Navikula pozisyonu; CIMTA: Kalkaneus-1. metatarsal agi; TibCA: Tibiokalkaneal aci; TTHG:
Tibiotalar hareket genisligi.

posteromedial gevsetme ve lateral kolon kisaltmas: (Lichtblau) yapilmisti. Olgunun
son kontroliinde ayaginda herhangi bir patoloji saptanmadi. Grup 2’de olgu 5’in sol
ayagina 17 aylik iken kavus deformitesi nedeniyle yumusak doku gevsetmesi
yapilmist1 ve olgunun son kontroliinde sol ayaginda hafif derecede kavus deformitesi
devam etmekteydi.

Ameliyat esnasinda grup 1°de 1 ayakta (%3.7) komplikasyon meydana geldi.
Norovaskiiler demet serbestlestirilirken a. tibialis posterior zedelendi ve primer
olarak tamir edildi. Grup 2’de de 1 ayakta (%7.6) komplikasyon meydana geldi.

Postoperatif dénemde grup 1’de 5 ayakta (%18.5) ylizeyel cilt nekrozu gelisti
ve yara bakimi ile tiimii sorunsuz iyilesti. Grup 2’de hicbir olguda cilt nekrozu
gelismedi (p>0.05).

Postoperatif dénemde gelisen 6dem nedeniyle 1. giin grup 1°de 21 ayakta (%
77.8) alg1 bivalv seklinde agilirken, grup 2’de ise yalnizca 1 ayakta (%7.6) al¢1 bivalv

seklinde agild1 (p<<0.05).
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Her iki grupta da higbir ayakta enfeksiyon geligsmedi.

Grup 1°deki olgularimzin preoperatif dénemdeki Dimeglio skorlar1 yoktu

ancak postoperatif dénemde 21 ayak (%77.8) Dimeglio tip 1, 6 ayak (%22.2)

Dimeglio tip 2 idi. Grup 2°de preoperatif donemde 9 ayak (%69.2) Dimeglio tip 2, 4

ayak (%30.8) Dimeglio tip 3 iken postoperatif donemde 10 ayak (%77) Dimeglio tip

1, 3 ayak (%23) Dimeglio tip 2 idi.

Tek tarafli DCA deformiteli olgulardan grup 1°deki olgu 10 ve 15 ile grup

2’deki olgu 4 ve 7°nin son kontrollerinde hem opere edilen tarafta hem de normal

tarafta grade 2 pes planovalgus deformitesi saptandi. Tablo 5°te asir1 diizelme

saptanan olgularin gruplar aras1 karsilastirmalari, Tablo 6’da pes planovalgusu olan

olgularin dagilim: verilmektedir.

Tablo 5. Asin1 diizelme saptanan ayaklarda gruplar arasi karsilagtirma

Grupl  Grup2 p
x/n X/m
Asirt diizelme saptanan ayaklar 4/27 9/13 <0.05
Interossedz baglarin kesildigi ayaklar 25/27 10/13 >0.05
Derin deltoid bagm kesilip islem sonunda dikildigi ayaklar 6/27 2/13 >0.05

x: Bagn kesildigi veya asir1 diizeltmenin saptandig1 ayak sayisi; n: O gruptaki toplam ayak sayisi.

Tablo 6. Pes planovalgusu olan olgularin dagilimi
Bilateral DCA  Unilateral DCA

(x/n) (x/n)
Grup 1’deki bilateral pes planovalguslu hastalar 0/2 2/2
Grup 2’deki bilateral pes planovalguslu hastalar 3/4 2/2

x: Bilateral pes planovalgusu olan hasta sayisi; n: Her bir gruptaki pes planovalgus
saptanan bilateral veya unilateral DCA’] hasta sayis1.
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Grup 1’de radyolojik olarak sonucun basarisiz bulundugu 11 ayagin tiimiinde
klinik olarak bagarili sonu¢ alinmisti. Radyolojik olarak kalkaneus-1. metatars agist
170°°nin tizerinde (flatfoot) olan 1 ayakta (olgu 3-sol ayak) klinik olarak (+1) topuk
valgusu ve grade 2 pes planovalgus saptandi. Radyolojik olarak kalkaneus-1.
metatars agis1 135°°nin altinda (pes kavus) olan 2 ayakta (olgu 5-sag ve sol ayak)
klinik olarak hafif derecede kavus deformitesi saptandi. Radyolojik olarak lateral
TCA’s1 25%°nin altinda (varus) olan 1 ayakta (olgu 6) klinik olarak herhangi bir
patolojiye rastlanilmadi. Radyolojik olarak antero-posterior ve lateral TCA’s1
sirasiyla 50° ve 60°’nin iizerinde olan (valgus) 2 ayakta (olgu 10 ve 15) klinik olarak
sirastyla (+)2 valgus, grade 2 pes planovalgus ve (+1) valgus, grade 2 pes
planovalgus saptandi. Radyolojik olarak kalkaneus-2. metatars agis1 30°’nin lizerinde
olan (ayak Onii addiiksiyonu) 2 ayaktan 1’inde klinik olarak (olgu 7) (+2) ayak onii
addiiksiyonu saptamirken, diger ayakta (olgu 12-sag ayak) herhangi bir patolojiye
rastlamilmadi. Radyolojik olarak giivensiz dorsal talonavikiiler subluksasyon
saptanan 4 ayaktan 3’tinde (olgu 7, olgu 14-sag ve sol ayak) bununla ilgili klinik
bulguya rastlanmazken, 1 ayakta (olgu 5-sol ayak) hafif derece kavus deformitesi
saptandi. Radyolojik olarak tibiokalkaneal agis1 70°°nin {izerinde (ekin) olan 2 ayakta
(olgu 4-sol ayak ve olgu 10), bununla uyumlu bir klinik bulguya rastlanilmad.
Radyolojik olarak giivensiz tibiotalar hareket genisligi olan (<25°) 2 ayakta (olgu 10
ve 12-sag ayak), bununla ilgili bir klinik bulguya rastlanilmadi.

Grup 2’de radyolojik olarak sonucun basarisiz bulundugu 11 ayagin 2’sinde
klinik olarak da basarisiz sonug¢ (olgu 1-sag ve sol ayak) alinmisti. Geriye kalan 9
ayagin klinik sonuglar1 bagarili idi. Radyolojik olarak lateral TCA’s1 25°°nin altinda
(varus) olan 4 ayakta (olgu 5-sag ve sol ayak, olgu 6-sag ve sol ayak), bununla

uyumlu klinik bulguya rastlanilmadi. Radyolojik olarak gilivensiz dorsal

60



talonavikiiler subluksasyon saptanan 3 ayaktan 1’inde (olgu 5-sol ayak) klinik olarak
hafif derecede kavus deformitesi saptanirken, diger 2 ayakta (olgu 2-sag ve sol ayak)
bununla uyumlu klinik bulguya rastlanilmadi. Radyolojik olarak giivensiz lateral
talonavikiiler subluksasyon saptanan 5 ayagin 2’sinde(olgu 2-sag ve sol ayak) klinik
olarak (+1) valgus ve grade 1 pes planovalgus deformitesi saptanirken, geriye kalan 3
ayakta (olgu 7, olgu 8-sag ve sol ayak) klinik olarak (+1) valgus ve grade 2 pes
planovalgus deformitesi saptandi. Radyolojik olarak kalkaneus-1. metatars agisi
135°’nin altinda (pes kavus) olan 1 ayakta (olgu 5-sol ayak) klinik olarak hafif
derecede kavus deformitesi saptandi. Radyolojik olarak tibiokalkaneal agist 70°’nin
iizerinde (ekin) olan 2 ayakta (olgu 5-sag ve sol ayak) bununla uyumlu klinik
bulguya rastlanilmadi. Radyolojik olarak (+3) talokalkaneal diverjens (valgus)
saptanan 2 ayaktan 1’inde (olgu 5-sag ayak) klinik olarak (+1) valgus ve grade 1 pes
planovalgus deformitesi saptanirken, diger ayakta (olgu 7) klinik olarak (+1) valgus
ve grade 2 pes planovalgus deformitesi saptandi. Radyolojik olarak giivensiz
tibiotalar hareket genisligi olan (<25°) 2 ayakta (olgu 5-sag ve sol ayak), klinik
olarak bununla uyumlu bulguya rastlamlmadi. Radyolojik olarak kalkaneus-2.
metatars agist 30°°nin {izerinde olan (ayak 6nt addiiksiyonu) 1 ayakta (olgu 6-sol
ayak), klinik olarak (+1) ayak Onli addiiksiyonu saptandi. Radyolojik olarak
kalkaneus-1. metatars acist 170°°nin tizerinde (flatfoot) olan 1 ayakta (olgu 7), klinik
olarak (+1) valgus ve grade 2 pes planovalgus deformitesi saptandi.

Grup 1’de 7 ayakta (%25.9) (olgu 2, olgu 5-sol ayak, olgu 14-sag ve sol ayak,
olgu 16-sag ve sol ayak, olgu 18), grup 2°de 3 ayakta (%23) (olgu 1-sol ayak, olgu 5-
sag ve sol ayak) navikiila hipoplazisi saptandi. Talus bas-boyun diizensizligi grup
1’de 3 ayakta (%11.1 ) (olgu 5-sol ayak, olgu 8-sag ayak, olgu 18) saptanirken, grup

2°de higbir ayakta bu patolojiye rastlanilmadi.
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6. TARTISMA

Komplet subtalar gevsetmenin ana ilkesi, kalkaneusun talus altinda
derotasyonunu yaptirmaktir (39,47,58,61,62). Degisik cerrahlar, ana ilkeye bagli
kalmakla birlikte bazi noktalarda farkli uygulamalar yapmaglardir. Kullanilan
insizyon sekli, ameliyata ayagin neresinden baglanacagi, yumusak doku islemlerinin
siras1 ve nasil yapilacagi (6zellikle abdiiktor hallusis kas eksizyonu, plantar gevsetme,
Asil tendon uzatma teknigi, tibialis posterior tendon kilifinin agilma teknigi,
talofibular ve interosse6z talokalkaneal baglarin kesilmesi, kalkaneokiiboid,
navikiilokiineiform ve metatarsokiineiform eklemlere gevsetme), ameliyat sirasinda
rediiksiyon kontroliiniin nasil yapilacagi ve uygulanacak tespit sekilleri farklilik
gostermektedir (2,39,58,59,61,62,67,68).

Degisik  caligmalarda KSTG ile iyl  sonu¢lar  bildirilmistir
(1,4,39,45,47,56,59,60,69,70). Simons, kendi smiflamasin1 kullanarak klinik
olarak %72, radyolojik olarak %64 oranlarinda basarili sonu¢ almistir (59). Murath
ve ark. (1) Simons kriterlerine gore klinik olarak %85, radyolojik olarak %80
oranlarinda, Kalenderer ve ark. ise klinik olarak %90 yeterli sonug¢ almiglardir (60).
Degisik siniflama y6ntemleriyle Rumyantsev ve Ezrohi (39) %96.3, Magone ve ark.
(69) %75, Toziin ve ark. (70) %100, Macnicol ve ark. %84 oranlarinda basarili ve
kabul edilebilir sonug almislardir (71). Calismamizda, Simons 6lglitlerine gore klinik
olarak Grup 1’de %100, Grup 2’de %85 bagarili sonug ( p>0.05 ) ve radyolojik
olarak Grup 1’de %59, Grup 2’de %15 oranlarinda basarili sonug elde ettik ( p<0.05).

Rumyantsev ve Ezrohi, Cincinnati insizyonu ile KSTG yaptiklar: 146 ayaktan
18’inde (%12.3) yetersiz, 29 ayakta (%19.8) asirt diizeltme saptamislar; yetersiz
diizeltmeli 14 ayaga (%9) revizyon cerrahisi uygulamiglardir (39). Simons,

Cincinnati insizyonu ile KSTG yaptig1 25 ayaktan 2’sinde (%8) yetersiz, 5’inde (%

62



20) agir1 diizeltme saptamig ve kalkaneal ylirlimesi olan 2 ayaga (%8) revizyon
cerrahisi uygulamustir  (59). Murath ve ark. ise KSTG yaptiklann 60
ayagin %21.6°sinda yetersiz, %6.6’sinda asir1 diizeltme saptanugslar; %15°inde
revizyon cerrahisi gerekmis, %13.3’tinde ek cerrahi uygulanmigtir (1).
Nimityongskul ve ark. Cincinnati insizyonu ile KSTG yaptiklart 12 ayaktan
hi¢birisinde son kontrollerine kadar revizyon girisimi gerekmedigini, 2 ayakta
(%16.7) revizyon gerekebilecegini belirtmislerdir (45). Centel ve ark. ise,
ayaklarn %10.9’unda revizyon cerrahisi uygulamiglardir (47). Calisgmamizda son
kontrolde grup 1°de 6 ayakta (%22.2) yetersiz, 4 ayakta (%14.8) asin diizeltme
saptandi. Hem yetersiz diizeltmelerin hem de asir1 diizeltmelerin tiimii klinik olarak
basarili idi. Grup 2’de ise son kontrolde 3 ayakta (%22.9) yetersiz, 9 ayakta (%69.2)
asir1 diizeltme saptandi. Yetersiz diizeltmelerin tiimii klinik olarak bagarili iken, asirt
diizeltilmis ayaklardan 7°si basarili (%53.8), 2’si basarisiz (%15.3) idi ve klinik
sonucu kotiilestiren asir1 diizeltmesi olan 2 ayak i¢in revizyon cerrahisi yapildi. Ilk
operasyon tarihinden Ocak 2006’a kadar grup 1°de 1 ayaga (%3.7), grup 2°de de 1
ayaga (%7.6) revizyon cerrahisi uygulanmigtir. Grup 1°deki yetersiz diizeltme ve
asir1 diizeltme oranlarimiz, grup 2°deki yetersiz diizeltme oranimiz ve her iki
gruptaki revizyon oranlarimiz literatlir ile uyumludur. Sadece grup 2°deki agin
diizeltme oranimiz literatiire gore fazladir. Ameliyat sirasinda rediiksiyon kontrolii
i¢in ¢ekilen grafinin, hem yetersiz ve asir1 dlizeltme durumlarini hem de daha sonraki
revizyon cerrahisi geregini azaltabilecegi vurgulanmistir (1,6,41,47,55,59,72).
Calismamizda rediiksiyon kontrolii dogrudan gézlemle yapildi.

Ayak 6nii addiiksiyonu, DCA cerrahisinden sonra en sik karsilasilan ve en
¢ok revizyon gerektiren rezidii deformitedir (6,39,40,41,45,55,73). Komplet subtalar

gevsetme yapilan calismalarda ayak onti addiiksiyonu oranlari %4-28.2 arasinda
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degismektedir (1,39,45,47,59). Tarraf ve Carroll, intraoperatif radyografileri
degerlendirerek yaptiklart c¢alismada ayak ©nti addiiksiyonu igin yapilan
revizyonlarin yarisindan fazlasinin, cerrahi esnasinda bu deformitenin tam
diizeltilmemesinden kaynaklandigim bildirmislerdir (74). Calismamizda, grup 1°deki
yetersiz diizeltmeli 6 ayagin 4’iinde (%14.8), grup 2’de ise yetersiz diizeltmeli 3
ayagin 2’sinde (%15.3) ayak onli addiiksiyonu saptadik. Ancak higbirisi klinik
sonucu olumsuz etkilemiyordu. Ayak o6nii addiksiyonu agir degilse, sonucu
kéitﬁlestirmeyécegi belirtilmistir (40,75). Ayak 6nii addiiksiyonunu 6nlemek igin
plantar gevsetme, kalkaneokiiboid ekleme ve abdiiktér hallusis kasina gevsetme
yaptlmasi1 dnem tasir (6,58,61,67,72,73). Her iki gruptaki olgularimiza da bu
islemleri rutin olarak yaptik. Ayrica talonavikiiler eklemin uygun pozisyonda tespiti
de c¢ok oOnemlidir (39). Turco insizyonu ile KSTG yaptigimiz olgularda
kalkaneokiiboid eklemi medialden ulasarak gevsettik ancak gevsetmeyi bu sekilde
tam olarak gergeklestiremedigimizi disiindiigiimiiz olgularda lateralden eklem
lizerine yaptigimiz kiicik bir insizyonla gevsetmeyi tamamladik. Son kontrolde
olgularin higbirisinde kalkaneokiiboid eklemde dizilim bozuklugu saptamadik ve
ayak Oniinde addiiksiyon deformitesi olan ayaklarin yalmizca 1’inde navikiilanin
mediale sublukse (-1 pozisyonda) oldugunu gordiik. Komplet subtalar gevsetmede
islem sonunda ayagin lateral kenarmmin degerlendirilmesi 6nemlidir. Pancrossa,
yumusak doku gevsetmesine ragmen talonavikiiler subluksasyon varsa lateral kolon
kisaltmasina rutin olarak basvurdugunu bildirmistir (61). Turco, ayak Oniiniin
navikiila {izerinde addiiksiyona gittigi olgularda navikiilokiineiform kapsiilotomi
yapmustir (16). Pancrossa, navikiilokiineiform ve metatarsokiineiform eklem

kapsiillerine rutin olarak gevsetme yaptigim bildirmistir (61). Rumyantsev ve Ezrohi
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ise KSTG sonunda ayak Oniinde addiiksiyon varsa navikiiloklineiform ve
metatarsokiineiform kapsiilotomi yaptiklarint bildirmiglerdir (39).

Radyolojik olarak grup 1’de kalkaneus-2. metatars agis1 30°’nin lizerinde
olan 2 ayak (%7.4) saptandi. Ancak klinik olarak bu ayaklarin sadece 1’inde ayak
onii addiiksiyonu vardi. Grup 1°de giivensiz medial talonavikiiler subluksasyonu olan
ayak yoktu. Grup 2’de ise kalkaneus-2. metatars agis1 30°’nin {izerinde olan 1 ayak
(%7.6) vardi ve bu ayakta klinik olarak da ayak 6nii addiiksiyonu vardi. Grup 2°de de
giivensiz medial talonavikiiler subluksasyonu olan ayak yoktu.

Komplet subtalar gevsetmenin baglica dezavantaji asirt diizeltmeye olan
egilimidir (39,58,59). Simons’a gére arka ayakta gelisen valgus deformitesi lateral
talonavikiiler subluksasyon sonucudur. Geg¢ ossifiye olan navikiilanin talus basina
tam olarak rediikte edilemeyip yanlis olarak fazla laterale alinmasi ile olusur (59).
McKay, interossetz bagin kesilmesinin asir1 diizeltmeye neden olacagim sayet
rediiksiyon tam saglanamazsa kesilmesi gerektigini savunmaktadir (76,77). Simons
ise radyolojik olarak iyi rediikte edilmis bir ayakta agiri diizelmenin problem
olmayacadimi ve iyi rediiksiyon igin interossedz baglarin kesilmesi gerektigine -
inanmaktadir. Simons ayrica asirt diizelmenin sebebinin interossedz baglarin
kesilmesi degil talokalkaneal malpozisyonun oldugunu da belirtmektedir (58).
Talusun ayak bileginde rediiksiyonunun zor oldugu olgularda, derin deltoid bag
tamamen Kesilip islem sonunda dikilebilir; ancak bu durumda topuk valgusu gelisme
riski vardir (6,16,67) ve asinn diizeltmeden kaginmak igin derin deltoid bagin
korunmasi Snerilmistir (16,57). Talusun ayak bilegine rediiksiyonunun yapilamadig:
olgularda, deltoid bagin sadece posterioru kesilebilir (57,68). Topuk valgusu,
olgularimizin higbirisinde izole gozikkmeyip tlimiinde pes planus deformitesi ile

birlikte idi. Simons, KSTG yaptig1 grupta 5 ayakta (%20) arka ayakta valgus tespit
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etmistir (59). Murath ve ark. ise 4 olguda (%6.66) asir1 diizeltme ile karsilastiklarim
belirtmislerdir (1). Rumyantsev ve Ezrohi ise KSTG serilerindeki arka ayaktaki
10°°nin iizerindeki valgus oranmimi %8.9 olarak bildirmiglerdir (39). Pes planus
komplikasyonu, m. tibialis posterior tendonunun kesilip tekrar dikilmemesi sonucu
gelisir. McKay, interosse6z talokalkaneal baglarin parsiyel degil de tiimiiyle kesildigi
durumlarda pes planus gelistigini ve asir1 diizeltme ile karsilasildifini belirtmektedir
(76,77). Pes planus komplikasyonunu 6nlemek i¢in tibialis posterior uygun Z-plasti
ile uzatilmalidir (1). Bir ayak hari¢ olgularimizin timiinde Z-plasti ile uzatilmis olan
tibialis posterior tendonu islem sonunda uygun gerginlikte siitiire edilmistir. Grup
1’de olgu 14’in sag ayaginda ameliyat esnasinda tibialis posterior tendonunun
olmadig1 tespit edildi ve talusun ayak bilegine rediiksiyonunda zorlanilmasi
sebebiyle derin deltoid bagin tamamen kesilip islem sonunda dikildigi bu ayakta (+2)
topuk valgusu ve grade 2 pes planovalgus deformitesi saptandi. Caligmamizda grup
1’de 4 ayakta (%14.8), grup 2°de 9 ayakta (%69.2) pes planovalgus deformitesi
saptandi. Grup 1°de olgu 3’iin sol ayaginda interosse6z baglar kesilmis, talokalkaneal
eklem Kirschner teli ile tespit edilmis ve derin deltoid bag kesilip islem sonunda
dikilmisti. Bu olgunun diger ayaginda da aym islemler yapilmisti ancak bu ayakta
pes planovalgus deformitesi saptanmadi. Olgu 10 ve 15°de ise interosse6z baglar
kesilmis, talokalkaneal eklem Kirschner teli ile tespit edilmis ancak derin deltoid bag
korunmustu. Son kontrolde bu iki olgunun saglam ayaklarinda da pes planovalgus
deformitesi saptandi. Olgu 14’in sag ayaginda ise yalnizca derin deltoid bag kesilip
islem sonunda dikilmisti. Ayrica bu ayakta ameliyat esnasinda tibialis posterior
tendonunun olmadig1 saptanmisti. Bu olgunun diger ayaginda ise interosse6z baglar
kesilmis, talokalkaneal eklem Kirschner teli ile tespit edilmis ve derin deltoid bag

kesilip islem sonunda dikilmigti. Ancak bu ayakta pes planovalgus deformitesi yoktu.
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Grup 2’de olgu 1’in her iki ayaginda da interossedz baglar korunmus ancak
talokalkaneal tespit yapilmis ve derin deltoid bag kesilmisti. Olgu 2’nin her iki ayagi,
olgu 4, olgu 5’in sag ayag1 ve olgu 8’in her iki ayaginda interossedz baglar kesilmis,
talokalkaneal eklem Kirschner teli ile tespit edilmis ancak derin deltoid bag
korunmustu. Olgu 5’in diger ayaginda da aym islemler yapilmisti, ancak pes
planovalgus deformitesi saptanmadi. Son kontrolde olgu 4’iin saglam ayaginda da
pes planovalgus deformitesi saptandi. Olgu 7 ise baska bir merkezde alg¢ilama
yapilirken rocker-bottom deformitesi gelisen ve tarafimizdan 7 aylik iken KSTG
yapilan bir hasta idi ve cerrahide interosse6z baglar ve derin deltoid bag kesilmemisti.
Son kontroliinde bu olgunun saglam ayaginda da pes planovalgus deformitesi
saptandi. Pes planovalgus deformitesi saptadigimiz olgulardan unilateral DCA’l1 4
olgunun hepsinin de saglam ayaklarinda pes planovalgus deformitesi saptadik. Oysa
pes planovalgus deformitesi olmayan unilateral DCA’li olgularin higbirisinin saglam
ayaginda pes planovalgus deformitesi yoktu. Her ne kadar olgularimizi yaygin eklem
laksitesi agisindan muayene etmemis olsak da, bu bulgular bize pes planovalguslu
olgularimizda yaygin eklem laksitesi olabilecegini diisiindiirm{iistlir. Grup 2’deki asirt
diizeltmelerin daha fazla olmasimi teknik farktan ziyade bu grupta yaygin eklem
laksitesi olan olgu sayisinin daha fazla olabilecegi disiincesine bagladik. Bazi
bilateral DCA deformiteli olgularimizin diger ayaklarinda saptadigimiz nétral
pozisyon veya yetersiz diizeltme ise, belki de bu asir1 dlizelmeye egilimli ayaklardaki
yetersiz cerrahinin bir sonucu olabilir.

Grup 1’de talokalkaneal agis1 6n-arka grafide ve/veya yan grafide valgus ile
uyumlu olan 2 ayak (%7.4) vardi. Klinik olarak bu 2 ayakta da arka ayakta valgus ve
pes planovalgus deformitesi saptandi. Talokalkaneal diverjens ve on-arka grafideki

navikiila pozisyonu tiim ayaklarda giivenli idi. Grup 2’°de talokalkaneal agis1 6n-arka
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grafide ve/veya yan grafide valgus ile uyumlu olan hicbir ayak yoktu. Talokalkaneal
diverjens, 3 ayakta (%23) valgus ile uyumlu idi ve bu ayaklarin timiinde klinik
olarak arka ayakta valgus ve pes planovalgus deformitesi saptandi. Bes ayakta
(%38.4) giivensiz lateral talonavikiiler subluksasyon vardi ve bu ayaklarin tiimiinde
klinik olarak arka ayakta valgus ve pes planovalgus deformitesi saptandi. Simons,
KSTG grubunda 2 ayakta (%8) giivensiz lateral talonavikiiler subluksasyon
bildirmistir (59).

Dogustan carpik ayagin cerrahi tedavi sonrast degerlendirilmesinde, ayak
bileginin hareket genisligi en 6nemli etkenlerden biri olarak bildirilmistir (39,48,56).
Birgok c¢alismada miikemmel bir sonug icin ayak bilegi hareketinin tam olmasi
gerektigi vurgulanmigtir. Ancak yaymlanmis genis serilerde, hangi tedavi yontemi
kullanilirsa kullanilsin, her DCA olgusunda ayak bilegi ve subtalar eklemde bir
miktar hareket kisithihiginin goriildiigli bildirilmistir (37,78,79). Simons, basarili bir
sonug i¢in en az 10° dorsifleksiyon ve 15° plantar fleksiyonu, yani ayak bileginde en
az 25° hareket genisligini gerekli gormiistir (59). Grup 1°deki olgularimizin
timiinde dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon miktar1 ve toplam hareket genisligi
giivenli idi. Grup 2’de ise yalnizca 2 ayakta (olgu 1) plantar fleksiyon kisitliligs
(<15°) mevcuttu. Ayak bilegi dorsifleksiyonu tizerine etkili cerrahi teknikle ilgili
faktorlerin kontrakte Asil tendonu, kontrakte posterior talofibiiler ve kalkaneofibiiler
baglar, kontrakte posterior tibiotalar ve talokalkaneal eklem kapsiilleri, peroneal
retinakulum, posterior tibial tendon, deltoid bag, ameliyat sonrast uzun
immobilizasyon oldugu bildirilmistir (67). Bu yapilarin tiimii, grup 2’de peroneal
retinakulum hari¢, olgularimizin hepsinde gevsetilmistir. Gevsetmeyi Turco
insizyonu ile yaptigimiz olgularda peroneal retinakulumu gevsetmedik. Cincinnati

insizyonunu uyguladigimiz olgularin tiimtinde Asil tendonunu uzatirken zorluk
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cektik ancak buna bagli dorsifleksiyon kisitliligi goézlemedik. Kontrakte posterior
tibiotalar ve talokalkaneal eklem kapsiillerini her iki insizyon seklinde de rahatca
gevsettik. Kontrakte posterior talofibiiler ve kalkaneofibiiler baglari, grup 2’deki
ayaklarda grup 1°dekiler kadar rahat olmamakla birlikte tiim ayaklarda gevsettik.

Radyolojik olarak grup 1°de giivensiz tibiotalar hareket genisligi (<25°) olan
2 ayak (%7.4) saptandi, ancak klinik olarak ayak bilegi hareket genislikleri giivenli
idi. Grup 2’de ise radyolojik olarak hareket geniglifi <25° olan 3 ayak (%23)
saptandi. Bunlarin birinde plantar fleksiyon kisithh olmakla (<15°) birlikte, ttimiinde
klinik olarak ayak bilegi hareket genisligi giivenli idi. Munshi ve ark. tarafindan
yapilan bir ¢alismada radyografide olgiilen tibiotalar hareket genisligi ile klinik
olarak bakilan ayak bilegi hareket genisligi arasinda anlamli bir iligki saptanmig (80).
Ancak ¢alisma sonuglarimiz bu veriyi dogrulamamaktadir.

Son kontrolde grup 1°de 2 (%7.4), grup 2’de ise 1 ayakta (%7.6) klinik olarak
hafif derecede kavus deformitesi saptandi. Grup 2’deki olguya ayni deformite
nedeniyle daha 6nce yumusak doku gevsetmesi yapilmisti. Grup 1°de yan grafide
kalkaneus-1. metatars acis1 <135° olan 2 (%7.4) ayak saptand1 ve klinik olarak bu 2
ayakta da kavus deformitesi mevcuttu. Dort ayakta giivensiz dorsal talonavikiiler
subluksasyon saptand1 (%14.8). Ancak klinik olarak bu ayaklarin yalmzca 1’inde
kavus deformitesi mevecuttu. Grup 2°de yan grafide kalkaneus-1. metatars agis1 <135°
olan 1 ayak (%7.6) saptandi ve klinik olarak bu ayakta kavus deformitesi mevcuttu.
Bes ayakta giivensiz dorsal talonavikiiler subluksasyon saptandi (%38.4). Ancak
klinik olarak bu ayaklarin yalnizca 1’inde kavus deformitesi mevcuttu. Navikiilanin
dorsale subluksasyonu kavovarus olusumuna neden olur. Simons ve Tachdjian,
dorsal talonavikiiler subluksasyonu tibionavikiiler bag ve dorsolateral talonavikiiler

eklem kapsiiliinlin yetersiz gevsetilmesine baglamaktadir. Bunun diginda navikiilanin
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talus basi ilizerinde tam olarak rediikte edilmemesi, talonavikiiler rediiksiyon kaybu,
yetersiz plantar gevsetme ve kas dengesizligi gibi durumlara bagli olarak da
geligebilir (2,13). Kuo ve Jansen, KSTG sonrasinda bu oram %7 olarak
bildirmislerdir (81). Navikiilanin dorsale yer degistirme miktarinin ne kadarinin
nemli oldugu bilinmemekle birlikte, klinik olarak kavovarus deformitesi
gelistiginde tedavi edilmesi gerektigi ileri stirtilmiistiir (2,13,81). Nimityongskul ve
ark. KSTG yaptiklar1 grupta %33 (45), Simons %12 (59), Murath ve ark. ise %5
oraninda (1) giivensiz dorsal talonavikiiler subluksasyon bildirmislerdir.

Her iki grupta da ameliyat esnasinda 1’er ayakta komplikasyon yasandi (grup
1: %3.7, grup 2: %7.6). Cincinnati insizyonu ile Turco insizyonuna gore ¢ok daha iyi
gorils alam1  saglanmaktadir. Turco insizyonunda posterolateral yapilarin
gevsetilmesinde giigliiklerle karsilagilmaktadir. Grup 1°deki 1 olguda a. tibialis
posterior hasar1 meydana geldi ve grup 2’deki olgumuzda ise kalkaneofibuler bag
gevsetilmeye ¢aligilirken peroneus brevis tendonu kesildi.

Cincinnati insizyonu ile ¢ok genis bir goriis alan1 saglanmasina karsin, Asil
tendon uzatmasinda zorluklar ve cilt sorunlar1 ile karsilasilir (6,39,61,64,82).
Rumyantsev ve Ezrohi, Cincinnati insizyonu ile KSTG yaptiklar1 146 ayagin 3’linde
(%2) ciddi yara sorunlan ile karsilasmiglar ve bunu dolasim bozukluguna
baglamislardir (39). Murath ve ark.’nin Cincinnati insizyonu ile KSTG yaptiklar1 8
ayagin 4’iinde (%50) cilt sorunlar1 ortaya ¢ikmis (1); Nimityongskul ve ark. ise
higbir olguda cilt sorunu ile karsilasmamislardir (45). Turco, kendisinin tarifledigi
insizyonu kullanarak posteromedial gevsetme uyguladig ayaklardan 3’tinde (%5.1)
yara dudaklarinda ayrilma ve 1 ayakta (%1.7) ylizeyel yara yeri enfeksiyonu
saptamig, nekroz bildirmemistir (16). Bursali ve ark. ise Turco insizyonu kullanarak

posteromedial gevsetme yaptiklart 29 ayagin 7°sinde (%24.1) ylizeyel cilt
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problemleri bildirmislerdir (4). Cincinnati insizyonunu kullandigimiz tiim olgularda,
Asil tendon uzatmasinda zorluk c¢ektik, ancak Turco insizyonu kullandiginz
olgularda Asil tendonunu ¢ok rahat uzattik. Grup 1°de 5 ayakta (% 18.5) ytizeyel cilt
nekrozu saptanirken, Grup 2°de higbir ayakta cilt nekrozu saptanmadi (p>0.05). Her
iki grupta da yara yeri enfeksiyonu gozlenmedi. Cincinnati insizyonunda cilt
sorunlarindan kaginmak ve Asil tendonuna daha kolay yaklagim igin konservatif
tedaviden hemen sonra cerrahi girisim yapmayip, cildin kendini toparlamasi ve ayak
bilegi hareket kapasitesinin artmas: igin 1-2 hafta stire taninmasi (2,58); posterior
kesinin ters V seklinde uzatilip ameliyat sonu ters Y seklinde dikilmesi (61); kesiye
Asil tendonu hizasindan longitudinal bir kesi eklenmesi (2); rijit ve agir deformiteli
olgularda transpoze cilt grefti uygulanmasi (83); rejyonel fasyakutanosz {fleple
kapatilmasi (65); cildin tam kapatilmamasi (82); yumusak doku genisleticileri gibi
tekniklerin kullanilmas: (84); ilk alginin ayak bilegi hafif plantar fleksiyonda iken
yapilmast ve nazik cerrahi tekniklerin uygulanmasi (58,64) oOnerilmistir. Cilt
sorunlar ile karsilasiimasi beklenen ileri yastaki, rijit ve agir deformiteli olgularda,
cerrahi deneyimin bulunmasi sartiyla, Carroll’un ¢ift ya da Turco’nun posteromedial
insizyonlariyla KSTG yapilabilir (58,62). Calismamizda tiim olgularda konservatif
tedavi uygulanan hastalarda alg1 ¢ikarildiktan sonra en az iki hafta bekledik ve bu
dénemde cilt temizligi ve ayak bilegine masaj 6nerdik, kaba cerrahiden kagindik ve
cerrahi islemin sonunda siitiir hattinda beslenme bozuklugu gelisen ayaklarda algiy1
plantar fleksiyonda yaptik. Grup 2 olgularimizda yarayr herhangi bir giicliikle
karsilasmadan ¢ok rahat kapatabildik. Cerrahi islemin sonunda grup 1°de ayak bilegi,
cilt dolasiminin izin verdigi pozisyonda (tercihen 10° plantar fleksiyon) iken algiya
alindi. Ancak grup 2 olgularimizda ise nétral pozisyonda yara dudaklarinda dolasim

bozuklugu izlemedigimiz i¢in algilama bu pozisyonda yapildi. Grup 1°de ilk alg1
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degisimi 15 gilin sonra yapilirken, grup 2’de 30 giin sonra yapildi. Boylece grup
2’deki olgularda, kazanilan dorsifleksiyonun kaybedilebilecegi endisesi yasanmadi
ve de hastanin alacag1 anestezi sayist azaldi.

Postoperatif 1. giin, grup 1°deki 21 ayagin (%77.8), grup 2’de ise yalmzca 1
ayagin (%7.6) algist geligen 6dem nedeniyle bivalv seklinde agildi (p<0.05). Béylece
grup 2°deki olgularda koreksiyon kayb1 olasilig1 azaldi.

Arastirmacilarin biiyiik bir kismi, cerrahi tedavi sonrast klinik sonug¢larin
daha 6nemli oldu@unu belirtirken, az bir kismi da radyolojik sonug¢larin daha énemli
oldugunu vurgulamaktadirlar (60). Yapilan c¢alismalarda, klinik ve fonksiyonel
sonuglar ile radyolojik  bulgular arasinda  uyumsuzluk  bildirilmistir
(6,35,37,46,56,73,80,85,86,87). Genelde, radyolojik olarak koétli sonu¢ alinan
olgularda, klinik ve fonksiyonel sonuglarin iyi olmasi beklenen bir durumdur (34,59).
Hangi radyolojik &l¢timiin klinik ve fonksiyonel sonug¢ ile uyumlu oldugunun
belirlenmesine calisilmaktadir. Cesitli ¢alismalarda lateral talo-1. metatarsal (55),
anteroposterior talokalkaneal (47,80) ve stres dorsifleksiyon ya da nétral lateral
talokalkaneal ac¢ilarin (16,56,86) fonksiyonel ve klinik sonucla en iyi uyum iginde
olduklar1 belirtilmistir. Ippolito ve ark. DCA’ll hastalarda ve normal ayaklarda
rontgen ve {i¢ boyutlu tomografi ile karsilastirma yapmigslar ve tedavi edilmis olan
DCA’larin  %75’inde  anteroposterior talokalkaneal ag¢imin arka ayagm
degerlendirilmesinde yaniltict oldugunu belirtmislerdir (88). Ayrica, radyogramlarin
uygun teknikle ¢ekilmesi de ¢ok 6nemlidir; bunun yapilmamasi en ¢ok diisiilen
hatalardan biridir (62,86). Calismamizda, grupl’deki radyolojik olarak basarisiz
sonug alinan 11 ayagmn tiimiinde klinik olarak basarili sonu¢ alinmistir. Grup 2°de ise
radyolojik olarak basarisiz sonug alinan 11 ayagin 2’sinde klinik olarak da basarisiz

sonu¢ alinmigken, geriye kalan 9 ayakta klinik olarak basarili sonu¢ alinmistir. Grup

72



2’deki radyolojik sonucu basarisiz olan ayaklar degerlendirildiginde radyolojik
olarak 6 ayakta (%54.5) asir1 diizeltme bulgusu, 2 ayakta (%18.2) yetersiz diizeltme
bulgusu ve 3 ayakta (%27.3) hem asir1 diizeltme hem de yetersiz diizeltme bulgusu
saptanmistir. Dolayistyla grup 2°deki radyolojik basarisizligimizin, radyolojik olarak
asir1  diizeltme bulgusu olan ayaklarin fazla olmasindan kaynaklandigim
diisiinmekteyiz. Hem klinik hem de radyolojik olarak grup 2’deki asir1 diizeltmelerin
daha fazla olmasini teknik farktan ziyade bu grupta yaygin eklem laksitesi olan olgu
sayisinin daha fazla olabilecegi diislincesine baglamaktayiz.

Talus bas ve boynundaki hipoplazinin ve navikiiler hipoplazinin gegici veya
inkomplet bir dolasim bozuklugu oldugu vurgulanmis ve bu olgularin klinik ve
fonksiyonel sonuglarinin iyi oldugu gézlenmistir (34,48,53). Cummings ve ark. talus
bas ve boynunun mediale doniik oldugu olgularda yan grafide, plantara doniik
oldugu olgularda ise dn-arka grafide bas-boyun hipoplazisi gériintiisti alinabilecegini
belirtmiglerdir. Cincinnati insizyonu uygulayarak yaptiklar1 KSTG olgularinda, talus
bas-boyun hipoplazisini 18 ayakta (%18.7) ya On-arka grafide ya da yan grafide, 3
ayakta (%3.1) ise her iki plandaki grafide de tespit ettiklerini belirtmislerdir (53).
Calismamizda grup 1°de 7 ayakta (%25.9), grup 2’de ise 3 ayakta (%23) navikiila
hipoplazisi saptandi. Grup 1°de 3 ayakta (%11.1) ve bu ayaklarin da yalnizca yan
grafisinde talus bag-boyun diizensizligi saptandi. Grup 2’de ise talus bag-boyun
diizensizligi olan ayaga rastlanilmadi. Grup 2’deki 1 ayak (olgu 1-sol ayak) harig
navikiila hipoplazisi saptadigimiz ayaklarin tiimiinde ve talus bas-boyun hipoplazisi
saptadigimiz ayaklarin timiinde klinik olarak basarili sonug elde ettik. Ponseti ve ark.
kendi yoOntemleri ile tedavi ettikleri olgularin uzun dénem takiplerinde, talusta
belirgin kii¢iilme oldugunu ve olgularin %9’unda naviktilanin {iggenimsi gériintim

aldigini bildirmislerdir (89). Sinirli cerrahi girisim uygulanan Ponseti ve KSTG
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ameliyatlar sonrasinda benzer gériintimlerin izlenmesi, uygulanan tedavi yénteminin
bu radyolojik degisimler ile ilgili olmadigi, her iki yontemde de ortak olan dogum
sonrast yogun germe egzersizleri ve alc¢ilamalarin da bu degisime katkida
bulunabilecegi bildirilmistir (60).

Sonugta; klinik olarak her iki grupta da basarili sonu¢ aldik ve gruplar
arasinda klinik olarak anlamli bir fark saptamadik (p>0.05). Basar1 oranlarimiz
literatiir verileri ile uyumludur. Mithim olan hangi insizyonla ameliyatin yapildig:
degil, ameliyat sirasinda agik rediiksiyonun nasil yapildigidir. En iyi yontem,
cerrahin en ¢ok bildigi ve uyguladigi yontemdir. Turco insizyonu ile yapilan KSTG
ameliyatinda goriis sahasi daha azdir ve vaka yaptikga teknik cerraha kolay
gelmektedir. Cincinnati insizyonu ile ¢ok genis bir goriis alan1 saglanmakla birlikte,
Asil tendon uzatmasinda karsilasilan gliclikler ve cilt sorunlari bilinen
komplikasyonlaridir. Turco insizyonu ile KSTG yaptifimiz grupta cilt nekrozu
gbrmememiz, ciddi diizeyde odem gelismemesi ve bunun sonucunda postoperatif
donemde al¢1 agilmasinin getirecegi rediiksiyon kaybr olasiligimin  diistikliigii,
ameliyat sonunda al¢inin notral pozisyonda yapilabilmesinden dolay: ameliyatta
kazanilan dorsifleksiyonun postoperatif donemde kaybedilmemesi ve ilk alg1
degisimi 30 giin sonra yapilip hastanin alacagi anestezi sayisinin azaltilmasi bu
insizyonun avantajlaridir. Komplet subtalar gevsetme, Turco’nun posteromedial ve
Cicinnati insizyonlari ile yapilabilir. Bizim bu ¢aligmamiza gore, Turco insizyonu ile
yapilan KSTG cerraha ve hastaya sagladigi avantajlar yoniinden biraz daha {istiin

goriinmektedir.
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Sekil 9. Grup 2’de bilateral DCA’l1 olgu 6’nin preoperatif ve postoperatif 25. aydaki
resimleri. Bilateral grade 1 ayak onii addiiksiyonu mevcut. Klinik olarak basarili
sonug.
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Sekil 10. Grup 2’de bilateral DCA’l1 olgu 1’in preoperatif ve postoperatif 40. aydaki
resimleri. Bilateral grade 4 pes planovalgus mevcut. Klinik olarak basarisiz sonug.
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