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ÖNSÖZ 

Vücut ağalığını taşımakla görevli olan ayağın en önemli doğuştan şekil bozukluğu 

talipes eknovarustuı Hipokı at zamanından beri bilinmektedir ve lll 000 görülme oranı ile sık 

görülen bir defoımitedir 

Tıbbın gelişim süreci içerisinde konjenital talipes ekinovarusun tedavisinde de büyük 

gelişmeler olmuştur .. Konjenital talipes ekinovarusun tedavisinde hastanın yaşı, deformitenin 

şiddeti ve ameliyattan önce yapılan manipülasyonlar ve alçılama önemlidir Tedavide amaç 

yere plantigrad basan, ağrısız bir ayak elde etmek ve bunu devam ettirmektir 

Hipokrat zamanından beri bilinmesine rağmen bu deformitenin etyolojisi, patolojik 

anatomisi ve tedavisi hakkında çeşitli görüşler ileri sürülmüş ama tam bir fikir birliğine 

vanlamamıştır Bu deformitede sekonder kemik değişiklikler meydana gelmeden önce 

yumuşak dolenlara yapılacak gevşetmelerle ayak kemikleri normal anatomik düzene 

getirilebilir 

Konjenital talipes ekinovaıusun cerrahi tedavisinde bugün için en geçerli yöntemin 

komplet subtalar gevşetme ameliyafları olduğu gösterilmiştir Bu çalışmada konjenital talipes 

ekinovaıusun cerrahi tedavisinde Caııoll tekniği ile komplet subtalar gevşetme ameliyatının 

klinik ve radyolojik sonuçları ve komplikasyonları prospektif olarak araştııılmıştıı 

Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı'ndaki 

asistanlığım süresince ; yardım ve desteklerini hiçbir zaman esirgemeyen ve eğitimünde 

büyük katkıları olan değeıli hocalarım; ProfDr Erdoğan ALTINEL, ProfDr.Ahmet Turan 

AYDIN, Doç.Dı.Ahmet Nedim YANAT, Doç.DrSemih GÜR, DoçDı..Serdar Tüzüner, 

Yar d Doç.Dı.HakanÖZDEMİR,Yard.Doç.Dr MnstafaURGÜDEN,Yard.Doç.Dr.A Merter 

ÖZENCİ'ye ve tezimin hazırlanınasında desteğini ve yardımını esııgemeyen 
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Doç.Dr.FFeyyaz AKYILDIZ'a sonsuz saygı ve teşekkürlerimi sunanın Ayrıca asistanlık 

hayatıma ilk başladığım günden beri bana büyük katkıları olan üp Dı Yetkin Söyüncüye ve 

beraber birçok anıyı paylaştığımız tüm asistan arkadaşlarıma minnetim sonsuzduı 

Asistanlık hayatım boyunca desteğini esirgemeyen sevgili eşime ve sevgili oğluma 

sonsuz teşekkürler 

·-~-~ 

Dı Mete Özgöıgen 

ANIALYA2002 
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GİRİŞ VE AMAÇ 

Hipolaatın 2000 yıl önce tanımlamasından beri clubfoot konjenital bir defoımitesi 

olarak bilinmektedir En sık rastlanan konjenital ayak deformitesidiı (3,13,40).. Konjenital 

talipes ekinovarus düzeltilmesi güç, komplex bir defoımitediı Hastalığın etyolojisi, patolojik 

anatomisi tam olarak açıklığa kavuşmamıştır ve defoımitenin tedavisi ve tedavi sonuçlannın 

değerlendirilebilmesi için standaıt bir yöntem halen geliştiıilememiştiı 

İnsan ana tomisinde ayak, vücudun yer ile temasını sağlayar ak, yürüyüşünü 

temin ederek ve vücut ağıılığını taşıyarak önemli bir rol oynamaktadır Konjenital talipes 

ekinovarusta tedavide amaç hastanın anatomik açıdan normale yakın, ağıısız, yeterli hareket 

yeteneği olan, hastanın normal ayakkabı giyebileceği, yük taşıyabilen ve yere plantigrad 

basabilen bir ayak elde etmektir 

Konjenital talipes ekinovarus tedavisinde tercih edilen yöntem mümkün olan en erken 

dönemde yapılan manipülasyonlar ve bir-iki haftalık aralada uygulanan alçılaıdıı. 

Deformitenin komponentleri konservatif olarak düzelmezse ceııahi planlanmalıdır Bu 

deformitenin ceııahi olarak tedavisi hakkındaki deneyim 200 yıl öncesine kadar 

dayanmaktadır 1784 yılında ~orenz tarafindan gerçekleştirilen ilk aşil tendonu 

tenotomisinden sonıa gelişmeler devam etmiş üıkat halen en iyi tedavi yöntemi konusunda bir 

konsensusa varılamıştır 

Konjenital talipes ekinovarusun cerrahi tedavisinde uygulanacak ceııahi sayısıyla elde 

edilecek sonuç arasında ters orantılı bir ilişki vardıı (43) Bu yüzden hastaya ilk uygulanan 

ceııahinin önemi çok büyüktür ve seçilecek cenahi yöntemin ileride ek bir ceııahi 

gerektiımemesi ve nüks riskini minimal düzeyde tutması gerekir (12) 

Konjenital talipes ekinovarusun cerrahi tedavisinde birçok yöntem tanımlanmıştıı. 

Ayağın posteıior,medial,lateıal ve plantar kısımlarına ulaşınaya ve birçok yapının 
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sııçen,ektir (3 7,3 8) 

Bu tez çalışmasında Akdeniz Vniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Iravmatoloji 

Kliniğinde konjenital talipes ekinovaıuslu hastaların ceııahi tedavisinde uygulanan Caıroll 

tekniği ile komplet subtalaı gevşetme yönteminin erken dönem klinik ve radyolojik sonuçlan 

prospektifbir çalışmayla değerlendirilmiştir 

Konjenital ayak defoımiteleri içerisinde en sık görülen bu deformitenin cerrahi 

tedavisinde kliniğimizde kullanılan Caıroll tekniği ile CSIR yöntemiyle elde ettiğimiz 

başarılı sonuçları ve düşük koroplikasyon oranını ortaya koymak ve elde ettiğimiz verileri 

literatürdeki uygulama sonuçları ve komplikasyonlaıla karşılaştıırnak amaçlanmıştıı 
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GENEL BİLGİLER (13,40) 

Talipes ekinovarus Hipokı at zamanından beri bilinen ve milattan önce 4 yüzyıldan bu 

nııı~oK büyük ilerlemeler kaydedilmiş olmasına rağmen halen üzerinde değişik görüşler ve 

kazanınayan varsayımlar la tartışılan ve sık görülen defoımitelerden biridir. I ıp 

;C,,~~0~jiicırıııtüri1ncle clubfoot, doğuştan pes ekinovarus (kongenital talipes eqinovaıus) deyimleri ile 

olarak kullanılmaktadır Kongenitat talipes ekinovarus tek başına bir anomali 

<i< c~lalbiltıceğı gibi Artrogıipozis Multiplex Konjenite, Myelomeningosel, müsküler distrofileı, 

W''·:, .• konje:nital myopatiler, Down sendromu ve distrofik cücelik gibi sistemik bir sendromun lo kal 

ı. .• ı;T+ioi olabilir Deformitenin üç ana komponenti vardıı: 

1 )Ayak bileğinin ekin us u, 

2)Iopuğun inversiyonu(varus), 

3)Ön ve orta ayağın adduksiyonu ve inversiyonu 

Ayııca bunlara sıklıkla kavus deformiteside eşlik etmektedir. 

SlNlFLANDlRMA (12) 

Konjenital talipes ekinovarus 4 majoı grup altında sınıflandııılabilir: 

l)Konjenital: Genellikle diğer iskelet ve kas deformitelerinin birlikte görülmediği 

izole tiptir İdiopatik tip olarakta adlandııılıı 

2) I eratolojik: Bu tip altta yatan myelodisplazi veya Artıogripozis Multiplex Konjenita 

gibi möıomüsküler bir hastalık ile karakterizedir 
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3)Sendrom komplex: Down sendromu gibi bazı genetik geçişli sendromlada birlikte 

~bildii~l gibi genetik oıjinli olmayan bazı sendromlarda da konjenital talipes ekinovarus 

4)Pozisyonel: Konjenital talipes ekinovarus ile aynı patogeneze sahip olmayan ve 

normal olan ayağının 

!""Z{'i~~alynaklan:ın bir tiptir 

İNSİDANS (3,13,40) 

intrauterin olarak deforme pozisyonda kalmasından 

Doğuştan pes ekinovarus ayağın en sık görülen deformitelerinden biridir. Görülme 

oranı sex ve ııka göre çok değişiklik göstermekle birlkte yaklaşık bin canlı doğumdan birinde 

görülür Hastalaıın %50'sinde deformite çift taraflıdır.. Tek taraflı olgularda sağ tarafın 

tutulumu sol tarafa göre daha sıktıı Erkeklerde kızlara oranla 2. 5 kat daha çoktur 

ETYOLOJİ (13,40) 

Konjenital talipes ekinovarus idiopatik ve idiopatik olmayan olmak üzere iki kısımda 

incelenebilir: 

A)İdiopatik olmayan konjenital talipes ekinovarus: 

Bunda ayaktaki defoımite sistemik bir hastalığın ayaktaki belirtisidir Ayaktaki 

defoımite ile beraberindeki kas iskelet sistemi anomalisinin etyolojik faktörü aynıdır. 

İdiopatik olmayan konjenital talipes ekinovarus şu nedenlerden olabilir: 

1 )Kas dengesizliği (Nöromüsküler bozukluklarda olduğu gibi) 



2)Yumuşak dokulaıın fibıozisi (Artıogripozis vs) 

3)Kemik ve eklem auomalileıi 

B)İdiopatik konjenital talipes ekinovarus: 

7 

Bu tip konjenital talipes ekinovaıusun gerçek sebebi bilinmemektedir 

vdloii'Vi açıklamak için birçok teori ileri sürülmüştür: 

1 )İntaıuterin mekauik faktörler: 

Bu görüş ilk olaıak Hipokıat taıafindau oıtaya atılmıştıı Bu teoıiye 

sonra Paıker, Shattock, Nutt ve Denııis Bıowne gibi araştırmacılaıda katılmıştıı Bu 

savunanlaı, uteıus içi liköı azalmasının fetüsün haıeketlerini engellediğini ve dış 

,'';l>asınçlaıa duyaılı hale gelerek ayağın ekinovarus pozisyonunda kaldığını ileri sürmüşlerdir 

;;;;:,::;.':"'.~teoriye karşı olaular ise intrauterin basıncın sadece ayağa yönelik ve aynı tip defoımite 

(fi~}Jıltışttımıasımın mantıksız olduğunu söylemekte ve uteıusun aşııı yüklü olduğu durumlarda 

>iF·''"''"' ~.~u'"'"'' iri bebek, Hidramnios vs ) pes ekinovaıus görülme manının yüksek olmayışını 

kauıt olaıak göstermektedirleı. Buna rağmen uygun bir zamandaki intrauterin basıncın 

gelip geçici aıtışının ayağın noımal ?luşumuna etki etmeyeceğide doğıulaunıamıştıı 

2)Nöıomüsküler kusur: 

Bu konuda histokimyasal, biyokimyasal ve elektıon mikıoskopik 

çalışmalar yapılmıştıı Kas yapısındaki fiber tipierindeki orautısızlık, kas fiber sayısında 

azalma, nöromüsküleı kavşaklaıda artma ve elektıon mikıoskopik abnoımaliteler 

belirlenmiştir. Handelsmau-Issacs ve aıkadaşlaıı (16) özellikle intrauterin gelişmede erken 

dönemdeki kas dengesizliğinin etyolojide rol oynadığını bildirmişlerdir Başka çalışmalaı ve 
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sonuçta kas yapısındaki değişikliklerin deformitedeki nedeıımi yoksa 

ıolduj~uııa karaı verilememiştir 

3)Primeı Genn Plazma kusuıu: 

Iıani ve Sherman (18) defoımitenin ,muhtemelen talusun baş ve 

etkiyen primer bir plasma ger m defekti sonucu olduğunu belirtmişlerdir Yazariara 

c~ebellıgı.n ilk üç ayında, primeı plasma gen defekti sonucu oluşan kusurlu kıkudak 

bundan sorumludur Çalışmalarında neonatal dönemde ölen veya ölü doğan 

llj~nit:ıl talipes ekinovaıuslu bebeklerin disseksiyonunu yaparak talusun ön kısmının kısa 

tıluj~un.u görmüşlerdir Fakat bu anomaliyi sekonder adaptif değişikliklere bağlayanlarda 

4)Fetal Gelişimin Duıması: 

1863'te Haute ve Von Volkman konjenital talipes ekinovarusun 

nedeninin erken embıoyolojik hayatta fötal gelişimin durması olduğunu ilk olarak 

belirtmişlerdir Bohm prenatal hayatın birinci döneminde ayağın gelişiminin 4 evıesı 

olduğunu bildirmiştir. Bu evreler 2 a,ydan 4 ayın başına kadar sürmektedir: 

1 Evre(2.ay): Ayak belirgin olarak ekinustadıı (90 derece plantar 

fleksiyon) ve ayağın ön ve arka kısımları belirgin olarak adduksiyondadıı. Bununla birlikte 

naviküler, medial malleol seviyesinin üstündedir 

2.Evre(3 ay): Ayak 90 derece plantar fleksiyondayken supinasyona 

gelir ve metatarslar adduksiyondadıı 

3 Evre(3 Say): Ekinus azalmaya başlar fakat belirgin supinasyon ve 

metatarsus vaıus devam eder 
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4 Evre(4 .. ay):Ayak erişkindeki noımal pozısyonuna doğıu dönmeye 

Biıçok aıaştumacı ekinus, vaıus ve adduksiyonun fetal gelişimin eıken 

görüldüğünü ve konjenital talipes ek:inovaıusun patolojik anatomisinin 

hayatın bu iki aylık dönemindekinin aynısı olduğunu gösteımişleıdiı.. ı 889 da 

~Hagen ve ı 927 de Mau bu teoıiye kaışı yayınlar yapmışlardıı Mau'ya göıe konjenital 

fetal gelişimin aııestine bağlı olaınaz, çünkü noımal embıyonik ayak 

talipes ekinovaıuslu ayaklaıda bulunan tarsal kemikleıde göıülen distoısiyonlaıı 

Caırol (4) ı978 de 17 embıyofetüsün noımal ayaklaıını mikıoskopik 

tı'ıeımdeki' duıaklaınaya bağlı olmadığı sonucuna vaımıştu 

5)Heıedite: 

Konjenital talipes ekinovaıusun kalıtsal özellikleıinin poligenik olduğu 

Palmeı, Wynne-Davies ve biıçok aıaştumacının yaptığı çalışmada 

6)Çevıesel faktöıleı: 

Rubella enfeksiyonu ve talidomit kullanımı vs. çevresel faktöıleı etkili 

olabilmektedir 

Günümüzde halen konjenital talipes ekinovaıus etyolojisi tam olaıak 

aydınlatılabilmiş değildir 

i 
l' 
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'.:K!onienıitaı talipes ekinovaıusta gross patolojiler kaıakteristiktiı: Ayak, ayakbileği ve 

eklernden plantar fleksiyonda, arka ayak inversiyonda ve orta ve önayak ise 

inversiyon ve ekin pozisyonundadıı. Bu patolojiler talokalkaneonaviküler 

medial ve plantar deplasmanı ve medial rotasyonu sonucunda gelişir 1988'de 

ve ark (1 7) yaptıkları 3 boyutlu kompüterize tomografi ve disseksiyon 

ılaştırn1alı çalışmada aşağıdaki major patoanatomik değişiklikleri tespit etmişlerdir: 

l)Ayak bile ği mortisinde talus gövdesinin laterale rotasyonu, 

2)Lateıal malleolün posteıiora deviasyonu, 

3)Talar ve kalkaneal ekinus, 

4)Navikülerin talus başı üzerinde mediate subluksasyonu, 

5) I al us boynun un m ediale ve plantara deviasyonu, 

6)Kalkaneusun medial rotasyonu ve vaıusu, 

7)Kuboidin kalkaneus başı üzerinde mediale subluksasyonu, 

8)Önayağın kavusu, ve 

9)Yumuşak doku kontraktüıleri; özellikle tıiceps suıae, tibialis posteıior, fleksör 

hallucis longus ve fleksör digitoıum longus tendonlaıının kısalığı ve kısa ve uzun plantar 

ligamentler, ayakbilek ekiemi posterior kapsülü, subtalar kapsül ve lateral ayakbilek ekiemi 

ligarnentleri , özellikle posteri or talofibuler ve calcaneofibuler ligamentleıin kontraktürü 

Embryonik ayağın normal pozisyonu, intrauterin 8-1 O haftalarda talipes ekinovarus 

şeklini almaya başlar, fakat bu deformitenin devam etmesi ekzojen (fetal şekillenme) veya 

endojen (blastemal, kıkadak defektleri, idiopatik fibroz veya anormal tendon yapışmaları) 

etkilere bağlıdıı.Handelsman (16) araştıımalar sonucu bu dururnun çocuklaıda dizaltındaki 
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;l"<ien
1
ge:sizlik'ten olduğunu, kaslarda ekskürsiyonu sağlayan miyofibrillerin sayıca 

.•bağlaroa ise Dupuytren kontraktüründeki gibi myofibroblast infiltrasyonunun 

oııjen:ital talipes ekinovaıuslu bacakta kaslaı daha ufaktıı. Aşil tendonu aşağı doğru 

[jl.erl 1edıgı için ayak inversiyona döner.. Ayak aıka kısmı kemikleri (talus, kalkaneus, 

arası bağlar kontrakte olur, kısalıı .. Ialus ayak bileğinden aşağıya içe dönük ve 

ve naviküler kemikle ilgili olaıak tibialis posterior kası ve deltoid bağ kontrakte 

lıa,rikiiler anteıomedial konumda kalır. Kalkaneus ön kısmı talus başı altında mediale 

yer değiştirir Plantaı kaslaı ve aponevroz kısalır, kalınlaşıı ve ayak ön kısmının 

tutulması gelişir. Gerginleşen tibialis aııterior ve posterior ayağı adduksiyona zorlaı 

ayakta hem pes ekinovarus hemde kavus gelişebilir 

Başlangıçta kemik yapılar notınaldir Soma devamlı anormal pozisyonlara uyum 

gösterirler ve deforme olurlar 

Fetal ayakların disseksiyonu ve artıografik çalışmalaı başlıca yapısal değişikliklerin 

talusta olduğunu göstermiştir Konjenital talipes ekinovaıustaki temel ve primer deformite 

talusun anteri or kısmının m ediale ve plantar e deviasyonudur. I al us cismi normal 

büyüklüğünün %30-75 aıasında biı küçülme gösterir I alus üstü yassılaşıı ve talus başı 

genişler.. I alusun başboyun ekseni ile talus cismi aıasındaki açı talus deklinasyon açısı olarak 

adlandırılır ve noımalde 150-!60 deıece aıasındadıı Konjenital talipes ekinovaıusta ise bu açı 
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115 ile 135 derece arasında değişkenlik gösterir. Yani talus baş ve boyuunun 

~ıllevilas;ıonLu artmıştıı Bunun sebebi şu şekilde açıklanabilir. Koı:ıjenital talipes 

talus başında naviküler ile medial ve plantar de aşııı bir eklemleşme olduğu için 

~ıkıirdflk sadece talus başının medial ve plantar yüzeylerinde bulunur .. Böylece talusun 

.chtwnLU sadece bu yönde büyür. I al us boynu kısalmıştır ve bazen tamamen ortadan 

baş gövdeden çıkıyormuş gibi görünür 

Kalkaneus talusa göre daha az etkilemiştir.. Kalkaneustaki değişiklikler deformitenin 

komponentinide içermektedir. Yani ekinus, varus ve adduksiyon vardır Kalkaneusun 

ucu yukarıya doğru ve laterale yer değiştirmişken, ön ucu aşağıya doğru ve mediale yer 

Önayak ve tibia 

Naviküler kemik normalden küçük olmasına rağmen şekil olarak normaldir. Naviküler 
\ 

talus başının önünde medial ve plantar yöne deplase olur .. N avikülerin eklem yüzeyide talusun 

baş ve boyuunun mediale yer değiştirmesine bağlı olarak mediale kaymıştıı. Ciddi olgularda 

medial malleolle eklem yapabilir Kuboid kemik şekil olarak normaldir Kuboid ile birlikte 

kuneiform kemikler mediale yer değiştirir ve inversiyondadıılar Iibial torsiyon normaldir 

ARiiKÜLER DEGiŞiKLİKLER 

I al us ile distal tibia ve fibula ilişkisi 
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yapışan herhangi bir kas bulunmamaktadır ve ayakbileği mortisi sayesinde 

Kalkaneusun ekinovarus postürü ve navikülerin mediale ve plantara 

talusu ayakbileği mortisinden dışarı doğru tilt olmaya zorlar ve süperior 1/.ı ile 1/3 

süpeı·ior eklem yüzünün eklem dışında kalmasına yol açar. Literatürde talusun ayak 

talipes ekinovaıusta patoanatominin subtalar eklernde kalkaneusun 

tibia ve talokalkaneal interosseos ligarnent aksisi üzerindeki horizontal 

Herzenberg ve Carrol (17) yaptıkları kompüterize grafik çalışmasında talusun ayak 

ınortisinde vertikal eksende mediale rotasyonunun olmadığını göstermiş fakat laterale 

.miktarda rotasyon olduğunu bildirmişlerdir 

Talonaviküler eklem 

Naviküler kemik mediale ve plantare doğru yer değiştirmiştir ve talusun anteıolateral 

olarak tartışmalıdır Fflkat tedavide talonaviküleı eklemin normal aligmentına 

getirilmesi çok önemlidir, aksi taktirde talusun anterior ucunun lateralincieki hyalen kıkudak 

atrofiye olur ve kemiğin longitüdinal olarak büyümesi engellenir 

T alokalkaneal eklem 

Bu eklerncieki en önemli nokta kalkaneusun talusun altında , inteıosseoz talokalkaneal 

ligarnentin aksı etrafinda horizontal, koronal ve sagittal planda olmak üzere 3 plandaki 

rotasyonudur Horizontal planda kalkaneusun ön ucu mediale yani talus başının altına doğru, 
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kemikleride birlikte götürerek döner Aynı anda kalkaneusun arka ucu 

Iateral mali eo le doğru yaklaşır. Bu düzeydeki ro tasyon adduksiyon 

Normalde posteriara doğru oblik olarak seyreden kalkaneofibuler 

'deırecı~ae kısalıı ve kalın! aş ır 

varus deformitesini kalkarrensun alt ucunun mediale doğru dönmesiyle 

plandaki rotasyonda kalkaneus arka ucu yukarıya doğru kalkarken, ön ucu 

ve kuboidi, dolayısıyla ayağın ön ucunu da beraberinde getirerek aşağıya doğru 

.Jl..r,ota:sycm ayağın ekinusunu oluşturur (Şekil 1) 

Şekil 1: 

A)Noımal bir ayakta kalkaneus ve talusun 

posterolateral görünümü 

B) I alusun lateral rotasyonu 

, C)Kalkaneusun anterioru ta! us başı tarafindan basılmış 

ve kalkaneus plantar fleksiyon, rotasyon ve varusa 

zorlanmış 

Kalkaneokuboid eklem 



ıs 

doğru dönmüş olan kalkanesun anteriorunda mediale doğıu yer değiştirir 

kalkaneus üzerinde adduksiyonuyla kalkaneokuboid, kalkaneonaviküler 

tliıganJent, plantar kalkaneokuboid ligament, navikulokuboid ligament, inferioı 

dorsal kalkaneokuboid ligament ve kubonaviküler oblik ligament 

ve ön ve orta ayağın supinasyonuna ve adduksiyonuna yol açar. 

llolcall<arleona'viküler eklemin mediale ve plantare subluksasyonuyla transvers tarsal 

Ö)liindeki kemikler adduksiyona, medial ıotasyona ve ekinus pozisyonuna gelirler 

Ayak ve ayakbileği medial ve posteriorundaki tüm yumuşak dokular kısalmıştıı 

yapılar; ligament ve kapsüller, kas\ar, tendonlar, tendon kılıfları, damarlar, sinirler ve 

Konjenital talipes ekinovarusta kaslaı, tendonlar, sinirler ve damaılaıda patolojik 

Yenidoğan konjenital talipes ekinovaıuslu çocukta etkilenen ayak diğer normal olan 

<uv'""'" göre daha küçül< ve atrofiktiı Atrofik değişiklikler generalizedir ve belli bir kas 

grubunu içermez Kaslaıın birbirleriyle olan ilişkileri normaldir .. Iendonlaıın insersiosu 
\ ' 

· nonnaldir fakat yaptıklan işin yönü değişmiştir 

Talokalkaneonaviküler eklemde ıedül<siyona engel olan kontrakte yumuşak dokular 

önemine göre sıralanacak oluısa: 

1 )Plantaı kalkaneonaviküler ligament, 

2) I ibionaviküler ligament, 

3)Ialonaviküler kapsülün süpeıioı, medial ve plantar kısımlan, 

4 )Posteıior tibial tendon 
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· • digitorunı longus ve fleksör hallucis longus tendonlan 

peroneal(kalkaneofibular) retinakulum 

lsteırior talokalkanealligament 

Ayağın görünümü tipik olarak yumru şeklindedir. Ön ve orta ayak inversiyon ve 

ise konkav görünümdedir ve ayağın medial plantar kısmında kırışıklıklar vardır. Ön 

''~''avak ekinustadır . I opuk yukarıya doğru kalkmış ve inverte bir pozisyondadır ve ayak 

• •bileğinın posterior kesiminde derin bir cilt katiantısı mevcuttur Bacağın dizden aşağı arka 

kısmı atrofıktir Manipülasyonla ayak rijittir; ayak ön kısmı abcluksiyon ve eversiyona 

getirilemez ve arka ayak varusu gid~rilemez. Ayak bileğinin eklem hareket genişliği 

kısıtlanınıştır. Ayak dorsifleksiyona zorlanarak nötral pozisyona getirilemez Ayak bileğinin 

normal plantar fleksiyon ve dorsifleksiyon hareketleri esnasında görülen lateral malleolün 

yukarı ve aşağı hareketi görülmez Ayağın lateral kısmındaki lateral malleolün önündeki cilt 

incedir ve altında talus gövdesi belirgindir Kuboid , kalkaneusun anterior kısmıyla ilişkili 

olarak mediate yer değiştirmiştir. Naviküler, plantare ve mediale yer değiştirmiş ve medial 

malleole dayanmıştır; ınedial malleol ile naviküler arasındaki normal aralık kaybolmuştur 

Konjenital talipes ekinovarusta , subtalar medial spine bağlı olarak normalde 85 derece olan 

bimalleoler axis 55 dereceye düşmüştür 

1 
1 

1 
1 
ı 

ı 
i 
i' 
f 
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kas gücü değerlendirmesi çok zor olmasına rağmen 

kasların fonksiyon görüp görmediği anlaşılabilir. Anterior ve posterior 

ve kontrakte iken, peroneal kaslar zayıf ve uzamıştıı. Parmak 
;.g,Uy''~ 

motor güce sahiptir fakat parmak fleksörleri kısalmıştıı. Iriseps surae 

testlerinin uygularıınası güç olmasına rağmen nöromüsküler clubfoot olup 

ikcJva.bilmek için bu testierin yapılması önemlidir 

ve tibial arter nabazanlaıı genelde bulunur fakat vasküler disgenezi 

Anl•ovı ayak ve ayak bileği dolaşımı kontrol edilmelidir. 

ve spina bifida olup olmadığının anlaşılabilmesi ıçın omurga 

ım"cııu.tı. Rutin olarak intraspinal patolojiyi ortaya koymak için ön arka ve yan 

gıaıu'" çekilmelidir. Çocuk 4-6 aydan küçükse ve extremitelerde atrofi veya 

varsa omuıga ultrasonografisi yapılabilir. 

:sasavcmveya dislokasyon açısından diğer eklemler (Kalçalar,dizler,dirsekler ve 

edihnelidiı. Konjenital talipes ekinovarusun gelişimsel sendromlardan 

•.!ıı:;ı.ımıçıı biri olabileceği unutulmamalıdıı 

ekinovarus tek bir deformite olarak ortaya çıkabileceği gibi 

sistemik ~endıomların bir parçası olarakta görülebilir Çocuk 

açısındıın ayrıntılı muayene edilmelidir Multiple konjenital 

seyreden artrogripozis multiplex konjenite kendisini kaslarda kütle kaybı ve 

eklem sertlikleriyle gösterir Çocukta Streeter's displazisi (konjenital 

bandlar) olabilir Clubfoot diastrofik displazininde klinik bir belirtisi olarak 

Bu hastalık kısa birinci metakarplar, otostopçu başparmağı, kısa birinci 

karnabahar kulaklar ve diz, dirsek ve kalçalarda fleksiyon deformiteleri ile 

·--uıaıı -Sheldon sendromu ve Larsen sendromu açısından da dikkatli olmak 
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ekinovarusu postural clubfoottanda ayıımak geıekiı Postural 

içi kötü pozisyonduı Bu defoımite pasif manipülasyonla 

, ayak bileğinden plantaı fleksiyondadıı ve talusta anatomik olaıak 

Talolakaneonaviküleı eklem kompleksinde subluksasyon veya 

(12, 13,36,40,41) 

tki.ncıele'me defoımitenin ciddiyetini beliılernek ve talokalkaneonaviküleı ve 

deplasman derecesini belirlemek ve başlanacak tedaviye yön 

önemlidir I edavi esnasında konsantıik ıedüksiyon elde edilip 

.eliı·lerlill<~si açısındanda radyolojik inceleme gereklidiı 

talipes ekinovaıusta ıadyolojik inceleme halen taıtışmalıdıı Bunu.n 

ıikpla.nl2lrd2 komplex defoımiteleı vaıdıı 

sorııasında ossifıkasyon merkezleıi immatili dili. 

ossifıkasyon meıkezinden geçen çizgi talusu.n geıçek longitüdinal axisini 

ummn çekimi, ölçümü ve değeılendiımesinde zoıluklaı olabiliı 

~fillerüzıeriııde biıçok açı ve axis ölçümleri kafa kanştıııcıdıı 

:pp.ıeratif intıaopeıatif ve postopeıatif standaıt gıafılerin çekilmesi çok önemlidir. 

;:: 
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Çocuk oturur pozisyonda dizler ve kalçalar 90 dereceye getiıiliı ve ayaklaıın medial 

sının kasete değecek ve paralel olacak şekilde kasete bastmlu. Ayakbilekleri 15 dereceyi 

geçmeyecek şekilde doısifleksiyona getirilir. Bu pozisyon talus başının anteriara ve aşağıya 

yönlenmesini ve kalkaneusunda lateıale hareketine yol açar ve talokalkaneal açıyı artını 15 

dereceden fazla fleksiyonda diz arka ayağa süperpoze olabilir. X-Ray tüpü arka ayağa 

odaklanu ve dikey eksene 30 derece kıanialden yönlendirilerek film çekilir 

Lateral Radyogram 

Lateral çekim için kaset bir veıtikal kaset tutucu ya alınıı ve ar ka ayak kasete par ale! 

olacak şekilde bastmlıı ve X-Ray tüpü arka ayağa kasete dik olacak şekilde odaktanır ve gıafi 

çekilir .. Çekilen grafide lateral malleolüıı tibianın posterioruna deplase gözükıııesi arka ayağın 

ayakbileği moıtisine göre lateıale rotasyonu anlamına gelir Ayağın mediate ıotasyonuyla orta 

ve ön ayağın kasete paralel olması sağlanmalıdıı 

infantlarda naviküleı ve küneifoım kemikler ossifiye olmarnıştu ve bu kemikler çevre 

yumuşak dokuyla aynı densitede olduklanndan dolayı radyolojik olarak sessiz olarak 

tanımlanırlar Kalkaneus, talus, lmboid, metatarslar ve falanksiann ossifikasyon merkezleri 

mevcuttur fakat maturasyanlarını tarnarnlamamışlardıı I al us, kalkaneus,naviküler ve kuboid 

kemikler arasındaki eklem ilişkilerini değerlendirmek için; talus, kalkaneus, ve 1 ve 

5 metatar s şafiiarının longitüdinal akslarından geçen longitüdinal çizgiler çizilir ve bu çizgiler 

arasındaki açılar ölçülüı 

AP gıafide talus ve kalkaneus longitüdinal aksları arasındaki açı (anteıoposterior TC 

angle) normal ayakta, 20-40 derece arasındadıı Konjenital talipes ekinovaıusta ise arka 

ayağın inveısiyonuyla bu açı 20-40 dereceden 10-0 dereceye düşer ve talus ile kalkane us 

paralel konuma gelirler 
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ile talus ilişkisini belirlemek amacıyla talus ve 1 metatarsın 

oluşturduğu açı ölçülür (I-Mil) .. Noımal ayakta bu açı O ile eksi 15 

Konjenital talipes ekinovarusta talonaviküler eklemin mediale deviasyonu 

ısw1ctan dolayı bu açı eksi 20 dereceden daha da düşük hale döner 

kuboid kemik arasındaki ilişkiyi belirlemek içinde talus ve 5 metatarsın 

talipes ekinovarusta ise kalkar1eokuboid eklemin belirgin 

negatifbir değere düşer (Şekil 2-3) 

A. Normal AP B. Talipes equinovarus AP 

Talocalcaneal 
angle 20°-40" 

Longitudinal 
axis of talus 

Longitudinal 
axis of 
calcan e us 

Talocalcaneal angle 
10° + 0" 

normal ayakta ve sağda clubfootlu ayakta AP açı ölçümleri 

ayakta lateral grafide TC açısı 35-50 derece arasındadıı. Konjenital talipes 

ise bu açı 20 ile -1 O derece arasında olur Eğer şüphe varsa ayakbileğinden 
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lekı;iycm ile grafı çekilir Bu manevra ile normade kalkaneusun posterior 

anterior ucunuda yukarıya doğru yer değiştirir ve lateral TC açısı artar 

ekinovarusta ise kalkaneus, kontrakte aşil tendonu ve posterioı kapsül 

fleksiyondadır ve kalkaneus manevra ile hareket etmez ve talus 

Lateral grafıde ayııca tibiokalkaneal maximal 

ölçülebilir Bu açı normalde 40 +,- 15 derece dir ama konjenital talipes 

70 dereceden fazladır Yine lateral grafıde kalkaneal pitch ölçülebilir Bu 

ıs derece iken konjenital talipes ekinovarusta O ile -15,-20 derece 

CUJB fOOT NORMAl 
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ve talipes ekinovaruslu ayakta lateral grafıde talokalkaneal açı 

Normal Talipes ekinovarus 

20-50 15-0 
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Talo-l metatar sal açı (O) -(-15) -20 den düşük 

Talo-5 metatarsal açı o O dan düşük 

Lat talokalkaneal açı 25-50 20 den düşük 

Lat tibiokalkaneal açı 40 tan -15 e kadar 70 den büyük 

Kalkaneal pitch 15 O dan -20 ye kadar 

Tablo 1 :Normal ayakta ve talipes ekinovarusta ön-arka ve yan grafılerde açılar 

AP ve lateral talokalkaneal açıların toplamı talo-kalkaneal index olarak adlandırıla ve 

index normalde 40 derecenin üzerindedir 40 dereceden düşük olması talokalkaneal 

subluksasyonun varlığını gösterir. 

Son zamanlaıda kaıtilojinöz naviküler ile talus başı ve medial malleol arasındaki 

ilişkiyi gösterebilmek için ultıasonogıafi uygulanmaktadil Manipülasyon ve alçılı konservatif 

tedavi süresinde klinik ve radyolojik incelemeyle kombine edilen ultıasonografi, 

talokalkaneonaviküleı eklem kompleksinde konsantıik ıedüksiyonun sağlanıp 

sağlanamadığının tespitinde faydalı olabilmektedir 

Kompüterize aksiel tomografi sı'ıbtalar medial spin olup olmadığının anlaşılmasında 

faydalıdıı ve postoperatifperiodtaki devam eden içe basınada etkili olabilir .. MRI kartilajinöz 

tarsal kemikleri gösterebilir fakat kullanım zamanı araştırma safhasıda ve pahalı, zor bulunan 

bir yöntem olduğundan ve çocukta sedasyon gerektirdiğinden rutin kullanım için pratik 

:!eğildir 

KONJENİTAL T ALİPES EKİNOV AR USTA TEDA Vİ (13,40) 

ı 
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konjenital talipes ekinovaıus konusunda birçok görüş ileri sürülmüş, 

gerekse ceııahi, değişik tedavi yöntemleri önerilmiştir 

Hipokı at M Ö 400 yıllannda ilk olaıak konjenital talipes ekinovaıusu tanımlamış ve 

bandajlaıla manipülasyonu uygulamıştıı. ı 743 'te Andı e en uygun tedavinin nazik 

.'.nlo<IIOnllaıla ayağın gerilmesi olduğunu bildirmiştir. ı 782'de Loıenz taıaflndan ilk 

girişim olan subkutan aşil tenatomisi uygulanmıştıı. ı838'de Gueıin konjenital talipes 

novıırus tedavisinde ilk kez alçı lı bandaj kullanımını bildirmiştir ı 891 'de Phelps, plantaı 

doku kesisini ve tendon uzatmasını, ı 897' de ise Bıadfoıd medial gevşetme ve 

[aıı.~u:swı ön uç ıezeksiyonunu tanımlamıştıı. ı906'da Cadivilla anteıior tibial tendonda 

olmak üzere tüm medial tendonlaıın uzatılınasını içeren yumuşak dokıı gevşetmesini 

ı920'de Elmslie ve 1934'de Bıowne talus boyuunun osteotomisinide içine alan 

girişimleri yayınlamışlaıdıı ı 930 yılında Ki te ceııalıi tedaviler in komplikasyonlarını 

koyarak, defoımitenin nazik manipülasyonlaıla aylar hatta yıllarca uygulanan alçı ile 

öneımiştiı. ı961 'de Evans medial gevşetme ile birlikte kalkaneokuboid eklem 

Y'"'' fu•~yonuııuntam düzelme için şart olduğunu ileri sürmüştür (Cit 13) 

Konjenital talipes ekinovaıus tedavisi ile ilgili son yüzyıl içindeki başanlar ve 

başaıısızlıklaı ayaktaki defoımitenin, boyutunu daha iyi anlamak için aıaştırmacılaıı teşfik 

etmiştir. İnsan ayağı üzerine yapılan anatomik aıaştıımalar, clubfoot ceıralıisi esnasında 

patolojilerin iyice ortaya konup değeılendiıilmesi, ameliyat öncesi ve soruası ıadyogıamlaıın 

dikkatli değeılendiıilmesi sonucunda birçok tekııiğin ayakta uygulamırası sonucunda 

konjenital talipes ekinovaıusun tedavisi gelişmiştir 

Konjenital talipes ekinovaıus tedavisindeki amaçlaı şunlardır: 

ı )Disloke veya sublukse talokalkaneonaviküleı eklernde konsanttik redüksiyonu 

sağlamak 

2)Redüksiyonun devamlılığını sağlamak 
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3)Ayakbileği ve tarsal kemikler in normal ilişkisini sağlamak 

4)Evertör-invertör ve dorsifleksör-plantar fleksör kaslar arasındaki dinamik dengeyi 

S)Normal olarak fonksiyon görebilen ve yük taşıyabilen bir ayak elde etmektir 

Konjenital talipes ekinovarusun tedavisi komplekstir ve 

i1'sıll<ıntıJı<jır. T alokalkaneonaviküler eklemin gerçek konjenital talipes ekinovarusta nonoperatif 

Ytteıiaviiyle redüksiyonu çoğunlukla mümkün değildir, sıklıkla konjenital talipes ekinovarusta 

· açık cerrahi redüksiyondur 

Tedaviye mümkün olduğu kadar erken, tercihen doğumdan hemen sonra 

Prognoz açısından makat gelişin vertex gelişle doğuma göre daha avantajlı 

;olduğu söylenebilir, çünkü makat gelişte egzersiz ve tedavi baş gelişe göre daha erken 

c başlanabilir Doğumdan somaki 3 haftalık dönem altın period olarak değerlendirilir, çünkü bu 

dönemde arıneden geçen hormonların etkisine bağlı olarak ligamentöz yapılar aşırı laksite 

gösterirler Kontrakte yumuşak dokular bu dönemde günlük tekrarlaııan manipülasyonlarla 

daha kolay düzeltilebilir ve eğer konservatif tedavi başarılı olacaksa bu dönemde olur 

Konjenital talipes ekinovaruslıı bebeğin ailesine tedaviye başlamadan bu arıoruali 

hakkında genel bilgiler açıklıkla verilmelidir .. Aile deforrnite, tedavinin şekli ve süresi 

hakkında aydınlatılmalı, tedaviye rağmen zamanla deformitenin nüks edebileceği, bu yüzden 

adölesan döneme kadar kontrol altında tutulması gerektiği vuıgulanmalıdıı. Aileye konjenital 

talipes ekinovaruslu bir çocuğun hiçbir zaman tamamen normal bir ayağı olamayacağı, 

bacakta atrofi olacağı ve diğer tarafa göre küçük kalacağı ve hatta kısalık olabileceği 

anlatılmalıdıı. Gerçekçi bir anlatımla ilerde olabilecek hayal kırıklıkları önlenmelidir 

KONSERVAIİF TEDAVi (13) 
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Konseıvatif tedavide birinci aşama pasif manipülasyonlarla kontıakte dokulaıın 

i'etillıne:sıaıı En önemli kural daima nazik olmaktıı, çünkü bu evıede ligament ve kapsül gibi 

ifuııuş3lK dokular sert; fızis ve eklem kıkııdağı gibi dokular ise yumuşaktıı Bu yüzden 

atrQ:jenıK olarak kolayca zedelenebilirleı. 

Manipülasyon ile ; 

1) I ri cep s surae kası, posteri or kapsül, ayakbileği ve subtalar ek! em ligamentleıi, 

2)Iibialis posteıior kası ve tibionaviküler ligament, 

3)Plantar kalkaneonaviküleı ligament (Spıing ligamenti) ve plantar yumuşak dokular 

•erilerek uzatılıı 
' 

Manipülasyonlaıda defoımitenin tüm komponentleri aynı anda düzeltilmelidiı. Eski 

ıygularnada Kite'ın konseıvatif tedavi yönte.mi olan önden arkaya düzeltme ve distal 

leformite tam düzelmeden bir somaki aşamaya geçmemek gerektiği kabul ediliyordu. Kite, 

:rken doısifleksiyonun Rockeı-Bottom deformitesine yol açabileceğinin vuıgulamıştıı. 

{albuki adduksiyon ve vaıus düzelineeye kadar ayak bileğinin ekinusta bııakınak, ayak bile ği 

re subtalar eklemin posteıioı kapsül ve ligamentlerinde kontraktüre yol açar ve tıiceps 

mraedeki gerginlik daha rigit bir durum alıı Bu ıijidite Rockeı-Bottom patojenezinde önemli 
\ 

ıiı faktördür 

Manipülasyonlar günde birkaç kez ve çocuğu fazla ağiatmadan ve zorlamadan yapılıı 

3iı elin baş ve işaret paımağı topuk iki tarafindan tutarken diğer başparmak kuboid ve 

1aviküleı kemik üzerine gelecek şekilde, diğer parmaklarda ayak lateraline getirildikten soma 

ıyakta kuboid tarafinda başparmak laterale iterken ayak bileği daısal fleksiyona getirildiğinde 

ışi!, tibialis posteıioı tendonları gevşer, talus, ayak bileği ve subtalar eklernde redükte olur. 

<\yak abduksiyon ve eveısiyona getirildiğinde talonaviküler eklem yerleşir ve plantar fasia, 

Spıing ligament gevşeı Bu manipülasyon çocuğu muayene eden hekim tarafindan bebeğin 
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gösterilerek öğretilir Doktor bir kez de çocuğun ailesine manipülasyonu 

Manipülasyon esnasında yapılan zorlayıcı germeler, kas ve bağlaıda yntılmalar ve 

2-3 haftalık manipülasyonlardan somaki aşama talokalkaneonaviküler eklemin plantar 

dislokasyonunun kapalı redüksiyonuduı Ayağın ön kısmı abduksiyona 

' 

~~:l), 1 i~ 
() / 1 \i 'c·1 

t _, 

! 

./ 

Şekil 5:Konjenital talipes ekinovarusta düzeltme manevrası 

Kapalı redüksiyon anestezi yapmadan sntüstü yatan bebekte dizi bir yardımcı 90 

derece fleksiyonda tutarken hekim ıedüksiyonu (ayakbileği doısifleksiyonda iken, kuboid 

üzerinden lateıale baskı yaparken, lateraldeki parmaklar yardımıyla ayak abdliksiyon ve 

eveısiyona getirilerek) yapar Böylece talus-kalkaneus, talus-naviküler ve kalkaneus-kuboid 

arası eklemler düzgün ce yerine getirilmiş, bağ ve tendonlar gevşetilmiştiı Yardımcı bebeğin 
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pannaklaıından tutarken, ıedüksiyonu bozmadan pamuk sarılarak, parmak uçlaıındaıı 

vulcaıılsırıa kadar diz fleksiyonda ve ayak bileği 90 dereceye yakın durumda uzun bacak 

Alçı sağlanarı ıedüksiyonu devam ettiımek içindir ve alçı yaş iken asla düzeltme 

girişınemek gerekir aksi halde dolanım bozukluklaıı, baskı ülseıleıi gelişebilir. 

parmaklarda şişme, moraıma veya devamlı ağlama olduğunda bebeğin hemen hekime 

itirilme:sı istenir Alçı 1-3 hafta genelde 2 haftada bir yenilenir Iachdjaıı, Macnicol (Cit 13) 

otöıler alçı yerine hacağı Robert Jones yöntemiyle flasteı askı şerideıle tespiti 

Ön-arka ve lateral gıafıleıle ıedüksiyon kontrol edilir Unutulmaınası gereken 

önemli nokta alçının düzeltici değil yapıları ıedüksiyonun devamlılığını sağlayan bir araç 

I oplam 3 aylık bir alçı uygulamasından sonra koneksiyon klinik ve radyolojik 

0.;; qıanı" değerlendirilir. Klinik olarak ıedüksiyon ayağın normal dış kenarının sağlanmasıyla 

~~~igöE:terilliı I arn düzelmiş bir ayakta kalkaneusun posteıioı tüberkülü görülür ve palpe edilir 

aylık tedaviye rağmen defoımite tam olarak düzelmezse konseıvatif tedavide ısıaı 

iatıojenik sorunlar doğurabilir Eğer düzelme varsa klasik olarak alçılamalara son 

vcıııuı'"'''u sonra çocuğa pıopilenden yapılan topuğu 15-20 derece eveısiyon, ayağın orta ve 

ön bölümünü 20 derece abduksiyon, ayak bileğini 0-5 derece doısifleksiyonda ve dizi 60 

derece fleksiyonda tutarı gece ateli pygulaıııı Gündüzleri ise ters bot giydirilir Bu arada pasif 

germe egzersizlerine devam edilir I akipte son 2 yılda reküııens göıülmezse normal 

ayakkabıya geçilir Konjenital talipes ekinovarusta takip, iskelet matüıasyonu 

tamamlanıncaya kadar süımelidiı 

Konseıvatif tedavinin komplikasyonlaıı 

l)Ialus tepesinde düzleşme (Fiat top talus) 

2)Ayak bileği aııteıior kontraktürü 



3)Ayak bileğinde ekin deformitesini düzeltmede başarısızlık 

4)Rocker-bottom deformitesi 

5)Iibianın distal epifizinin ön tarafinda büyüme bozukluğu 

6)Kalkaneokuboid eklemin mediale subluksasyonu 

7)Zorlayıcı manipülasyona bağlı troklea talide kmklar 

8)Alçı yaraları ve dolaşım bozukluğu 
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9)Fasülye şeklinde ayak; ligamentlerin fikse kontraktürüne bağlı kapalı redüksiyonlar 

0 sırasında talusun lateral e itilmesi sonucu dış malleolün arkaya yer değiştirmesine bağlı gelişir 

Kite tarafindan 1972 de konservatif tedavi ile % 90 başarı oranı bildirilmesine (19) 

'.raı~(~n konjenital talipes ekinovarusta konservatif tedavide başarı oranı oldukça düşüktür 

(14) 1983'te bu oranı% 48 olarak vermiştir McKay(27) %15 ve Campbell(3) ise başarı 

$i~;'oraımnı % 5 olarak bildirmektediıleı. 

KONJENiiAL TALiPES EKİNOVARUS TA CERRAHi TEDAVi (12,40) 

Ceııahi tedavi konservatif tedaviye yanıt vermeyen olguların düzeltilmesi ve uzun bir 

zaman geçmiş olmasına karşın hiç tedavi görmemiş deformitelerin varlığında endikedir 

Cerrahi tedavinin arnacı hastanın bütün tabanıyla ayağını yere basabilmesi ve ayak bileği 

hareketinin sağlanmasıdıı Aynı zamanda ayakta daha fazla sertlik ve duyu kaybı gelişmesini 

önlemektir 

Ceııahi tedavinin zamanlanması konusunda literatili de halen farklı görüşler mevcuttur 

Bazı ceııahlar 3-6 ay arasında erken ceııahiyi öneriıken (7,10,32), bazılanda 9-12 aya kadar 

beklenınesini önermektediıler (43,46) Neonatal dönemde de ceırahi denenmiştir (34) fakat 

teknik olarak daha zordur ve geç dönem sonuçlarının daha iyi olduğunu dair henüz bir kanıt 

bulunmamaktadıı Simmons (37) ayak boyutunun yaşa göre daha önemli olduğunu belirtmiş 
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re ayak 8 cm veya daha fazla bir uzunluğa eriştiğinde ceııahi girişimi öneımiştir. I achdjan 

ı!O) ise ayağın büyüklüğüne, hacmine, klinik ve radyolojik verilere dayanarak tam düzelme 

:ağlanınamışsa 6-10. haftada ceııahi girişim önerir. Erken cerrahiyi savunanlaıın gerekçesi 

,yağın büyüme potansiyelinin ilk 1 yılda daha fazla olduğu ve erken ceııahi soruasında bu 

:ayede talus, kalkaneus ve naviküleı pozisyonun koııekte pozisyonda büyüyeceği ve 

emodele olacağı ve daha stabil ve uyumlu bir aligment sağlanacağıdu. Karşıt görüşte olanlar 

se daha güvenli anestezi, anatomik yapılaıın daha büyük olması dolayısıyla daha kolay 

:errahi ve ameliyat sonrası yük veıebilme gibi avantajları savunrnaktadıılar. Eğer clubfoot çift 

araflı ise aynı anestezi altında heı iki tarafada cenahi uygulanabiliı Ama eğer anestezi 

ızamışsa ve cenahi uzun süıecekse 2-3 hafta beklenebiliı 

C en ahi tedavi de uygulanacak prosedür aşağıdaki faktörlere bağlı du: 

1 )Hastanın yaşı 

2)Rijiditenin derecesi 

3)Mevcut olan deformiteleı 

4)Daha önceki tedavilerde elde edilmiş düzelme miktan 

Ceııahi tedavi 3 majoı başlık altında incelenebilir: 
1 

!)Yumuşak doku gevşetmeleıi 

2) I endon transferleri 

3)Artıodezde dahil olmak üzere kemik prosedürleri 

Bazı durumlaıda bunlar biıbiıleıiyle kombine edilebiliı 

infantlarda ve küçük çocuklaıda kemik prosedürleri normal büyümeye ve ayak 

elişimine engel olunabileceğinden dolayı nadir olarak uygulanu. Eğer bu yaş gıubunda 

eııahi yapılacaksa yumuşak doku gevşetmeleıini içeımelidir. 4 yaşın altında açık ıedüksiyon 

i" 
. ,i 
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talokalkaneonaviküleı ve kalkaneokuboid ekiemierin komplet olarak gevşetilmesi ve 

Daha ileri yaştaki; 5 ve 8 yaş arası çocuklarda tarsal ve metatarsal kemiklerde 

forıma:sycın aıtmıştır ve düzeltmeye engel olurlar. Bu yaş grubunda talokalkaneonaviküleı 

gevşetiliı ve buna ek olarak kalkaneusun distal ucu ıezeke edilerek lateral kolon 

rezeksiyonu (37,38) yapılabilir. Wedge rezeksiyonu ile kalkaneokuboid eklemin 

eklem kartilajı korunabilir 

9 yaş ve daba ileri yaştaki çocuklaıda yada ıekünen defoımiteleıde 

ve kalkaneokuboiç! ekiemierde belirgin instabilite ve uyumsuzluk 

lateral kolon kısaltınası ve kalkaneokuboid eklemin ıezeksiyonu ve fuzyon ile 

sağlanır. Kaslarda dinamik im balans sonucu önayakta supinasyon deformitesi ve 

darsal bunyon gelişebilir, bu gibi durumlarda tendon transferi yapılması uygundur 

Önayaktaki supinasyonu gidermek için split anteıioı tendon transferi yapılabilir 

Daba ileri yaştaki ve iskelet matillitesini tamamlamış hastalarda defoımiteleı fiksedir 
. \ 

ve plantigıad bir ayak elde etmek için kalkaneus osteotomisi, tarsal ıekontıüksiyon veya trip le 

artıodez uygulanabilir Önayaktaki vaıusu düzeltmek için metarasat osteotomileı ve tibia ve 

fibuladaki lateral ıotasyon içinde tibianın medial ratasyon osteotomisi uygulanabilir Duruma 

göre talektomide yapılabilir 

YUMUSAK DOKU GEVSEIMELERİ 

Yumuşak doku gevşetmelerini genel olarak iki grup altında inceleyebilir iz: 
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I)Posteıior gevşetme: Residüel ekinus deformitesi varsa ve ön ve orta ayaktaki 

düzeltilmişse aşil tendonu uzatılınası ve ayak bilek ve subtalar ekiemierin 

.ekllenıtae oluştuğundan posteri or gevşetme için endikasyonlar sınırlıdıı 

2)Komplet yumuşak doku gevsetmesi: Günümüzde konjenital talipes ekinovarusta 

ıavıaye edilen ceııalıi tedavi posterior, medial, lateral ve plantar yapıların gevşetilmesinin 

" i;. !r.Eoren komplet yumuşak doku gevşetilmesidiı Aşil tendonu uzatılınası ve iso le posterior ve 

elde edilen sonuç arasında ters biı ilişki vardır (43) Bu yüzden ilk yapılan ceııahi girişim 

definitif olmalı ve ıekürrens ve ek ceııahi gereksinimini minimale indirmelidiı. 

Komplet gevşetme için çeşitli ceııahlar tarafindan degişik teknikler tanımlanmıştıı; Tuıco 

(46), Thompson (43), McKay (26), Simons..(37), Carroll (6) bunlar arasında sayılabilir 

Cilt insizyonunun nasıl yapılacağı tartışmalıdıı .. Cıawford ve ark Cincinnati 

insizyonunu tanımlamışlardıı (8) Bu insizyon orta ve arka ayak ile ayakbileğinin görüşünü 

kolaylaştııır ve postoperatif kamplikasyon oranı düşüktür Diğer sık kullanılan insizyonlaı ise 

Thompson (43) tarafindan tarif edilen tek, eğimli posteromedial insizyon ve Caıroll (5) ve 

Simons (37)'un kullandığı iki veya daha fazla insizyondur. Cincinnati insizyonu genelde 
\ 

hasta prone pozisyonda iken uygulanır Diğer teknikler ise supin pozisyonunu 

geıektirmektediı (Şekil 6-7) 
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Şekil 6-7:Solda Cineinnatİ insizyonu,sağda Caııoll'un çift insizyonu 

Komplet yumuşak doku gevşetmesi ayağın posterior,medial,lateral ve plantar 

kısımlannın ekstensif disseksiyonunu gerektirir 

Posterior kısımda gevşetilen yapılar: 

1 )Aşil tendon uzatması 

2)Posterior talofibulaı ligamentle beraber ayakbileği ve subtalaı ekiemierin 

posteri orunun gevşetilmesi 
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3)Kalınlaşmış peroneal retinakulum ve lateral malleolün posterioı ve infeıiorundaki 

4)Fleksör digitoıum longus ve fleksör hallucis longus tendonlarının uzatılınası 

Medial kısımda gevşetilen yapılar: 

1 )M.tibialis posteriorun uzatılınası 

2)Talonaviküler eklemin komplet kapsülatomisi 

3)Abduktor hallucis tendonunun gevşetilmesi 

4 )Kalkaneokuboid eklemin medial ve plantar kısmının mümkün olan gevşetmesi 

5)Subtalar eklemin medial gevşetmesi ve 

6)İnteıosseoz lig gevşetilmesi 

Lateralde ise subtalar eklemin l~teıali ve kontrakte kalkaneofibuler ligament ve 

Plaııtar bölgede ise plantar yapılar kalkaııeusa yapıştığı yerden gevşetiliı.Ama bu 

prosedür rutin olarak kullaııılmaınaktadıı .. Fakat önayaktaki adduksiyon ve cavovaıus 

deformitesinin düzeltilmesinde etkili olduğu gösterilmiştir ( 43,35) 

Genelde tekniklerin hemen hepsi bir birine benzemekte fakat bazı farklılıklar 
1 

içermektedirBazı otörler subtalar eklemin sirkümferensiyel (6,25,27,28,37,39) olarak 

gevşetilmesini önerirken bazılarıda parsiyel (43,46) olarak gevşetmeyi önermektedir; Goldner 

ise bunlara ek olarak deltoid ligaınentin deıin kısmınıde gevşetmektedir (Cit 12). 

Taolkalkaneal interosseöz ligaınentin gevşetilmeside farklılıklar göstermektedir. Simons (37) 

her zaman bu ligamentin gevşetilmesini önerirken, McKay (28) genelde gevşetmiş, I ur co 

(46) ise nadiren uygulaınıştır.Carroll (6) ise gevşetmemeyi tercih eder Goldner'de hiçbir 

zamarı kesmemiştir(Cit 12) 
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Genelde postopeıatif internal fıksasyon uygulanır Çoğunlukla talonaviküler eklernden 

tek Kiıschner teli kullanılı ama subtalar eklem (27) ve kalakneokuboid eklemide (37) 

eden otöıleı vaıdıı. Ihompson (43) yaptığı çalışmada ameliyat soruası internal 

"""'wo>n kullanınarnış ve seri alçılamalar uygulamıştıı Uzun dönemde% 86 tatminkar sonuç 

etmiştir Erken postopeıatif dönemde ayak ödemli olduğu için aligmentın korunınasında 

fıksasyon faydalıdıı 

Postopeıatif dönemde 6-12 hafta süreyle kısa bacak veya çoğunlukla uzun bacak alçısı 

immobilizasyon sağlanır.. 3-6 ay arası çocuklar uzun bacak alçısı ile daha ileri yaştaki 

Çocukı:aı ise kısa bacak alçısı ile immobilize edilebilir.. Alçılar 2 haftada bir yenileniı ve 

Kirschneı telleri 3-4 haftada çekiliı.Alçılarna periyodundan sorua atelleı, oıtozlar ve düzeltici 

i!';<aya1:kaloı ile tedaviye 1-2 yıl kadar devarn edilir 

Sonuçlar 

Ceııahi tedavi soruası sonucun tatminkar olduğu ayak şu kıiterlere uymalıdıı: 

1 )Plantigıad ve düz bir ayak 

2)20 dereceden fazla plantar lleksiyon ve lO dereceden fazla dorsifleksiyon hareket 

3)Residüel içe basmanın olmarnası 
\ 

4) I atminkar radyolojik ölçümler 

5)Ek tedavi ger ekınemesi 

I atminkar sonuca sahip olmayan ayaklar genelde inkomplet düzeltmeden çok 

sekonder ekstıinsik kas imbalansına bağlıdıı 
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KOMPLiKASYONLAR (12,40) 

Clubfoot ceırahisinde komplikasyonlaı yaklaşık % 5 vakada göıülüı (12).. En sık 

!\lc~~örtıcıen komplikasyonlaı: 

-Düzeltmenin bozulması 

-Aşııı düzeltme(Valgus) 

-Naviküleı kemiğin doısale subluksasyonu 

-Doısal bunion 

-I eknik hatalar 

-Yaıa i yileşmesi ve cilt soıunlaıı 

-Pin tıakt enfeksiyonu 

-I alusun avasküleı nekıozu 

-Kalkaneus defoımitesi 

-Yaıa kenaılaıında gerginlik ve enfeksiyon 

-Önayak adduksiyonu 
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1995-2000 yıllan arasında Akdeniz Ün 
: 

iveısitesi I ıp Fakültesi Ortopedi ve 

ır; ıus tanısı alan ll hastanın 15 ayağına otrıloii kliniğinde konjenital talipes ekinova 

~" Carroll tekniği ,,-- ile komplet subtalar re lease ameliyat sonuçları prospektif bir 

,, 
.. Jo değerlendirildi 

._.'' 

~··-- Konjenital talipes ekinovaruslu hastaların 7'si erkek,4'ü kız ve ameliyat snasında 
,' 

'ortalama yaş 5 ay (4-8 ay) idi. Deformitelerin 5'i s ağ, 2'si sol ve 4'ü bilateraldi ve ortalama 

:cc 
~takip süresi 27 ay (8-36 ay) idi (I ab lo 2) 

Takip 

-~·· 
Hasta Cins '{· . .,.\' .y) Taraf 

jSür~si(Ay) 

~ 1 E 8 R 19 

2 E 5 L 25 

3 K 5 R 24 

' 4 K 5 R 24 

5 E 4 L 63 

•••• 

\ 

·--··· 

6 K 4 B 36 

_ .. · 7 E 7 R 26 
.. ·· 
.·· 
.· 8 E 4 R 23 

,-_. 9 E 4 B 31 
.. _ .• 

10 E 4 B 20 
.-. 
'.·. 

11 K 5 B 8 

Th!ııü 2: ın c.in'~ tulan taraf ve takip süreleri ıchki yaşı,tu 

(E:Erkek,K:Kız,R:Sağ,L:Sol,B:Bi'lateral) 
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Olgular doğumdan itibaren Akdeniz Üniversitesi I ıp fakültesi Oıtopedi ve 

rııvrnat·OIO.Jl. kliniğinde takip edilen ve başka bir merkezde tedavi görmemiş olgular dı 

Hastalar konjenital talipes ekinovarus tanısı alınca nazik düzeltici manipülasyonlarla 

.Ao,'1Ve başlandı. Hastalar 15 günlük olunca kontrole çağıılarak muayeneleri yapıldı ve 

uygulanarak dizüstü sirkül er alçı ile tespit uygulandı 15 günlük periyotlada 

1astıılaıım alçıları yenilendi 

Alçılı tedaviyi takiben hastalar 3 aylık olduğunda ve 8 cm lik ayak boyutuna 

tekrar değerlendirildi ve radyografıleri çekildi Yeterli düzelme görülmeyen 

a operasyon planiandı Operasyon tekniği olarak Carroll'un tarif ettiği komplet 

isııbtaılar ıelease kullanıldı. Tüm hastalara preop 12 saatte başlanan ve pastop 3 günde 

,, >•um•w,.u• antibiyotik profilaksisi uygulandı 

Hastalara uygulanan Caıroll tekniği ile komplet subtalar release operasyonu: 

I üm hastalarda genel anestezi altında supine pozisyonda çalışıldı Batikon solüsyon 

··'ile rutin şekilde boyama ve örtmeyi takiben ilgili ekstremitenin venöz kanı steril kompressif 

bandajla ayaktan uyluk bölgesine kadar boşaltıldıktan sonra uyluk proximaline steril 

kompressif esmark bandaj uygulandı ve ceııahi işleme başlandı Ayakların 13 tanesinde 

medial tek insizyon kullanıldı, f tanesinde de bu insizyona ek olarak lateral insizyon 

kullanıldı. Bunu takiben aşağıdaki aşarnalada CS TR işlemi gerçekleştirildi Bu işlem 

esnasında gevşetilen yapılar: 

Posterior kısımda gevşetilen yapılar: 

1 )Aşil tendon uzatması 

2)Posterior talofibular ligamentle beraber ayakbileği ve subtalar eklemlerin 

posteriotunun gevşetilmesi 

3)Kalınlaşmış peroneal retinakulum ve lateral malleolün posterioı ve inferioıundaki 

tendon kılıfları 
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4)Fleksör digitoıum longus ve fleksör hallucis longus tendonlar ının uzatılınası 

M edi al kısımda gevşetilen yapılar: 

1 )M tibialis posteriorun uzatılınası 

2) Talonaviküler eklemin komplet kapsülatomisi 

3 )Abduktoı hall uc is tendonunun gevşetilmesi 

4)Kalkaneokuboid eklemin medial ve plantar kısmının mümkün olan gevşetmesi 

5)Subtalar eklemin medial gevşetmesi 

Lateralde ise subtalar eklemin laterali ve kontrakte kalkaneofibuler ligaınent ve 

kalkaneokuboid eklem gevşetmesi 

Plantar bölgede ise plantar yapılara kalkaneusa yapıştığı yerden gevşetme 

Bu işlemleri takiben talonaviküler eklemin açık redüksiyonu sağlandı ve talus cismi 

posterioıdan gönderilen Kiıschner teli ile derote edilerek ön ayak adduksiyonu ve 

supinasyonu düzeltildi ve talus derotasyonu için kullanılan retrograd K teli ile naviküler 

kemiğin redüksiyonu ve tespiti sağlandı ve K teli midtarsal bölgeden çıkarıldı ve plantigrad 

pozisyonda tendonların tamiri uygulandı 

Ameliyat sııasında talus derotasyonu ıçın kullanılan K teli ile naviküler kemiğin 

tespitinden soma floıoskopi ile kontrol yapıldı. Floroskopi ile talusun mortis içindeki 
1 

redüksiyonu, talokalkaneal diverjans, talonaviküler ve kalkaneokuboid eklem redüksiyonu ve 

uyumu kontrol edildi 

Ameliyat sonunda tüm hastalara aspiıatif mini dren kondu ve ayağa ekini düzeltici 

manipülasyon yapılmadan, diz 20 derece fleksiyonda bol paınuklu dizüstü alçı ateli 

uygulandı 

İkinci haftada genel anestezi altında dikişler alınarak ekinide düzelten dizüstü siıküler 

alçı uygulandı. 6.haftada talonaviküler ekiemi tespit eden K teli çekildi ve alçı çıkanlarak 

teımoplastik atel tatbik edildi 
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Sonuçlar klinik ve radyolojik olarak değerlendirildi Klinik değerlendirme metodu 

~larak La u ve ark (21) tarafindan geliştirilen fonksiyonel derecelendirme sistemi kullanıldı 

(Tablo 3) 

Parameter s 

Activities(! O points) 
No limitation 
Occasionally limits vigorous activities 
Usually limits vigoıous activities 
Limits routine activities 
Limits walking 

Pain(l2 po in ts) 
Never painful 
Occasionally mild pain during vigıous activities 
Usually painful after vigorous activities 
Occasionally painful during routine activities 
Painful during walking 

Heel Position(5 points) 
Neutral/mild valgus 
Severe valgus(l O degrees) 
Varus 

Ankle Motion(5 points) 
Dorsiflection more than 1 O degrees 
Neutral to 1 O degrees dorsiflexion 
Fixed equinus 

Subtalar Motion(2 points) 
Satisfactory 
Unsatisfactoıy 

Gait( 6 points) 
Normal 
Can heel wal 
Can toe walk 
No push-off 
No heel-strike 

Total 

Points 

lO 
8 
6 
4 
2 

12 
lO 
8 
6 
4 

5 
o 
o 

5 
2 
o 

2 
o 

4 
+i 
+i 
-1 
-i 
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Tablo 3: Lan ve ark fonksiyonel değerlendirme kriterleri 
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Radyolojik değerlendirme için Simons (36) tarafindan standaıtize edilen AP ve lateral 

1fi[er çekilmiştiı. AP ve lateral talokalkaneal açılar, talo-1 metatarsal açılaı, talo­

netatarsal açılar ve talokalkaııeal index radyolojik değerlendirme kriterleri olarak 

llamlmıştıı 
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BULGULAR 

Hastaların 7' si erkek, 4' ü kızdı ve tutulan taraf 5'i sağ, 2'si sol ve 4'ü 

bilateral di (I ab lo 4 ve I ab lo 5) 

Tablo 4:Hastaların cinsiyeti 

' . 

~·· 
Sağ 5 

t Sol 2 .. 

••••••• 
Bilateral 4 

•· 

Tablo 5: I utulan taraf 

Ameliyat sırasında ortalama yaş 5 ay ( 4-8 ay), ortalama takip süresi ise 27 ay (8-36 ay) 

idi (I ablo 6) 

Ortalama yaş 5 ay (4-8 ay) 

Ortalama takip süresi 27 ay (6-36 ay) 

Tablo 6:0rtalama yaş ve takip süreleri 
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Fonksiyonel sonuçlar Lau kıiteılerine göre değerlendirildi. 7 olgunun 9 ayağında (% 

mükemmel, 3 olgunun 5 ayağında (% 34) iyi ve ı olgunun ı ayağında (% 6) orta sonuç 

edildi İyi ve mükemmel sonuçlar% 94 olarak bulundu (Tablo 7) 

9 (% 60) 

5 (% 34) 

ı (% 6) 

sonuçlann Lau kıiterlerine göre değerlendirme sonuçları 

Radyolojik değerlendirmede takipte ön-arka grafilerde talokalkaneal açı ortalaması 

derece (22-43 derece), talo -ı metatarsal açı ortalaması 54 derece ((-9)-(20) derece), 

açı ortalaması 2.4 derece ((c3)-(12) derece), lateral gıafılerde talokalkaneal 

ortalaması 34.2 derece (25-47 derece) olarak ölçüldü ve talokalkaneal index ortalaması 

68 ı (58-87) olarak bulundu (I ablo 8) 

AP grafilerde 

Talokalkaneal açı ort 
1 

33 9 (22-43) 

Talo- ı metatarsal açı ort 54 ((-9)-(20)) 

Talo-5. metatarsal açı ort 2.4 ((-3)-(ı2)) 

Lateral grafide 

Talo kalkaneal açı ort 34.2 (25-47) 

Talokalkaneal index ort 68. ı (58-87) 

I ablo 8:Radyolojik değerlendirme sonuçları 

',, ,,, 
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Hastalaıın ayaklannın radyolojik ve fonksiyonel sonuçlarım n dağılımı I ab lo 9 da 

"'" 

Fonk 

Ayak APTCA TMT1 A TMT5A LatTCA TCI Sonuç 

1 35 9 2 33 68 M 

2 20 8 39 78 i 

ı, 3 36 10 o 35 71 M 

iJt 4 43 2 o 25 63 M 

5 34 8 3 35 68 M 

6 32 4 o 36 68 M 

7 33 6 o 33 66 M 

8 42 o -3 45 87 M 

9 41 6 4 42 83 o 

10 27 fs 1o 32 59 T c 
' 11 33 13 o 1 29 62 i 
i 

12 25 -3 o 33 58 i 

j; 13 37 -3 o 25 62 T !{ 

g 
14 30 -9 12 47 77 M 

' 
15 22 o o 30 52 M 

' 

Tablo 9:Ayaklaıın radyolojik ve fonksiyonel sonuçlannın dağılımı 

(M: Mükemmel, İ: İyi, 0: Orta) 
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Hastaların ayaklarının radyolojik inceleme sonuçları değeılendiıildiğinde tüm 

akların talokalkaneal index, AP talokalkaneal açı, lateral talokalkaneal açılannın normal 

ııılaı içinde oldıığu tespit edilmiştir IMI! açının 3 hastada, IMI 5 açının ise 1 hastada 

,ıınal sınıdaı dışında olduğu görülmüştür. 

6 ayakta (% 40) erken dönemde kesi yerleri etrafında eıitem ve ödem gelişti ancak 

dpleıde bu ayakların hiç birinde yara yerinde ayıışma, enfeksiyon veya cilt nekıozuyla 

ışılaşılmadı.Bunun yanısııa konjenital talipes ekinovaıusta ceııahi tedavi soruası 

Iülebilecek düzeltmenin bozulması, aşııı düzeltme, naviküleı kemiğin doısale 

bluksasyonu, doısal bunion, pin tıakt enfeksiyonu, talusun avasküleı nekıozu, kalkaneus 

formitesi gibi komplikasyonlara hastatann hiçbirinde rastlanmadı 

Klinik değerlendirmede 3 (%20) ayakta ö_nayakta rijit olmayan adduktus defoımitesine 

ıtlandı Komplikasyonlaı I ablo 1 O da gösterilmektedir 

Kesi yerinde eıitem ve ödem 6 (% 40) 

Adduktus defoımitesi 3 (% 20) 

Lblo 1 O:Komplikasyonlaı 
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TARTIŞMA 

Konjenital talipes ekinovarusta ilk tedavi düzeltici manipülasyon ve alçılama şeklinde 

,.rv,~tıı tedavi olmalıdır. Doğumdan hemen sonra başlanması önerilen konservatif tedavi 

başan oıanlaıı bildiıilmiştiı .. Ki te tarafindan 1972 de konservatif tedavi ile % 90 

oranı bildirilmesine (19) rağmen konjenital talipes ekinovaıusta konservatif tedavide 

oranı oldukça düşüktür. Ghali 1983'te bu oranı % 48 olarak vermiştir (14) McKay 

%15 ve Campbell (3) ise başaıı oranını% 5 olarak bildiımektediıler Iachdjian'a göre 

" talipes ekinovarusun tedavisi cerrahi dir( 40) 

Konservatif tedavideki düşük başaıı oranlarından dolayı ceııahi tedavi ön plana çıkmış 

çok sayıda ceııah tarafından çeşitli ceııahi teknikler tanımlanmıştıı 

Konjenital talipes ekinovaıusta cerrahi tedavide amaç, anatomik açıdan normale yakın, 

~·5",'"' yeterli hareket yeteneği olan, hastanın noımal ayakkabı giyebileceği şekilde kazınetik 

jyönden tatmin edici bir sonuç elde etmektir ( 40,31) Hastaya uygulanan cerrahi girişimlerin 

yla görünüm ve fonksiyonel açıdan ters bir ilişki mevcuttur (4,20,43). Bu nedenle ilk 

uygulanacak ceııahi yöntemin nük,s ve ek ceııahi riskini en aza indirecek nitelikte olması 

gerekmektedir (12) 

Konjenital talipes ekinovarusta temel patoloji talus altındaki subtalar kompleksin 

plantar ve medial deviasyonudur. Bu deviasyona talus anatamisindeki değişiklikler ve 

yumuşak dokulardaki kontraktürler sebep olmaktadıı (40) Bu patolojiler kısaca sagittal 

plandaki ekinizm, fiontal planda varus, horizontal planda kalkaneus ve ön-ayak bloğu 

deviasyon u ve ön ayağın arka ayağa göre horizontal planda deviasyonudur (1 1} I alustaki ana 

patoloji cismin dış rotasyonu ve boynun medial açılanmasıdır ve bu patolojinin düzeltilmesi 

ceırahi tedavide son derece önemlidir. 



1 Gtinilinillik =ilii tolıwi<k önccil~ yönrem po,ıe<im, modiiD, ı,teml vo pllin: 

-~ ~pıJarı içerecek şekilde yaygın ve tam yumuşak doku gevşetmesidir (12} 1970'de Iurco 
~L 
lposteromedial gevşetmeyi tanımlayana kadar konjenital talipes ekinovarus tedavisinde 

fdnzeltici manipülasyonlar ve alçılama ile ön ayak adduksiyonunun ve supinasyonunun 

~düZeltilmesi ve kalan ekinizminde aşiloplasti ile düzeltilmesi yeterli bulunuyordu (40). 

~~hompson ve ark 1982 'de aşil tendon uzatmaveya posterioı ve medial yapıların izole olarak 
<\ 
?gevşetilmesi gibi izole yöntemlerin sınırlı değeri olduğunu gösterdiler (43} McKay (26,27,28) 

ve Simmons (37,38,39) kalkaneus tam olarak deıote edilemediği için posteromedial 

·· gevşetmenin başaıısız olduğunu belirtmişler ve kalkaneusun tam deıotasyonunu 

talokalkaneonaviküler ve kalkaneokuboid eklemin konsanttik redüksiyonunu sağlayan 

komplet subtalar gevşetmeyi tanımlamışlardır. Konjenital talipes ekinovaıus cenahisinde 

deformitenin 3 boyutlu yapısını dikkate almak ve aynı anda tüm kısıtlayıcı yapılan gevşetmek 

en doğal amaçtır Komplet subtalaı gevşetme tekniklerinde en az 2 planda kabul edilebilir 

düzeltme sağlamak mümkündür çünkü kalkaneusu gevşetmek onun tam olarak deıotasyonun 

çok kolaylaştıııı ve bu basamak tekniğin ayıılmaz bir parçasıdır Cente! ve ark 2000 yılında 

yaptıklan çalışmada idiopatik talipes ekinovarus cenahi tedavisindeki 3 farklı metodu 

(Posterioı gevşetme, posteromedial gevşetme, CS IR) karşıtaştır mı ş ve infantlarda 

deformitenin tüm komponentlerinin tedavisinde en etkili metodun komplet subtalar gevşetme 

olduğunu belirtmişlerdir (9). Arka ayakta varus defoımitesinin devam etmesi, belirgin 

kalkaneal rotasyanun düzeltilememesi, parsiel subtalar gevşetmenin yetersizliği, arka ayak 

ekin deformitesi ve 8 cm den büyük ayaklar komplet subtalar gevşetme için endikasyonlardır 

(37,38,39) Komplet subtalar gevşetmenin ilkelerinin daha iyi anlaşılması sonucunda yeni 

teknikler geliştirilmiştir Olgulaıımızda bizde Carroll'un tanımladığı tekniği kullandık (5,6) 

Ceııahi tedavinin zamanlanınası konusunda literatür de halen fmklı görüşler mevcuttuı 

Bazı ceııahlar 3-6 ay arasında erken cerrahiyi önerirken (10,7,32), bazılanda 9-12 aya kadar 
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'he~Jenme:smm önermektedirler (43,46). Neonatal dönemde de cerıahi denenmiştir (34) fakat 

>teı<ıu~ olarak daha zordur ve geç dönem sonuçlarının daha iyi olduğunu dair henüz bir kanıt 

Simmons ayak boyutunun yaşa göre daha önemli olduğunu belirtmiş ve 

8 cm veya daha fazla bir uzunluğa eriştiğinde cerrahi girişimi önermiştir (37) I achdjan 

büyüklüğüne, hacmine, klinik ve radyolojik verilere dayanarak tam düzelme 

6-10 haftada cerrahi girişim önerir ( 40).. Erken ceııahiyi savunanların 

gerekçesi ayağın büyüme potansiyelinin ilk 1 yılda daha fazla olduğu ve erken ceııahi 

bu sayede talus, kalkaneus ve naviküler pozisyonun koııekte pozisyonda 

olanlar ise daha güvenli anestezi, anatomik yapıların daha büyük olması dolayısıyla 

daha kolay cerrahi ve ameliyat soruası yük verebilıne gibi avantajları savunmaktadıılar. Bizde 

3-6 aylık yaş ve 8 cmlik .ayak kriterlerini esas alarak cerrahi zamanını 

beliıledik Hastalarıınızın hiçbirinde yaş veya ayak boyutundan kaynaklanan cerrahi zorluk ile 

karşılaşılmadı Bunun yanısıra erken cerrahi soruası rastlanabilecek komplikasyonlar da 

hastalarda saptanmadı 

Konjenital talipes ekinovarusta cerrahi tedavide kullanılacak olan insizyon operasyon 

sonuçlarını birçok yolla etkilemektedir.. Kullanılacak olan insizyon gevşetilecek yapılara 
\ 

kolayca ulaşılması olanak vermeli, yara kapatma esnasında ayağı düzeltilen pozisyonda 

tutmaya el vermeli ve geıginliğe neden olmamalı, deformitenin reküııensine neden olabilecek 

skar kontıaktürlerine yolaçmamalı ve sorunsuz iyileşebilmeli, ikincil ceııahi gereksinirnde 

sorun yaratmamalı ve kozmetik açıdan problem yaratınamalıdıı (2) Turco'nun posteıomedial 

gevşetınede kullandığı insizyon cilt flebinin dolaşımının bozulmasına, plantar fasiaya ve 

posteıolateıal köşeye ulaşınada yeteısizliğe neden olmaktadır (7). 1982 'de Crawford 

tarafindan tanımlanan Cineinnatİ insizyonu çok iyi bir görüş olanağı sağlar (7) Fakat bu 

insizyonda kavus deformitesini diizeltınek için plantar fasiayı ve uzatılacak aşil tendonunu 
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zordur .. Ayrıca Cineinnali insizyonunda topuk flebinde dolaşım kaybı, yetersiz 

düzelme, nedbe ve kalkaneus enfeksiyonuna yol açabilir (7). Caıroll 'un iki ayrı insizyon 

tekniğinde defoımitelere kolayca ulaşılabilmekte, oluşan nedbe daha az olmakta ve cilt 

problemi hemen hemen hiç olmamaktadır ( 42) Olgulanmızda tek ınsızyon 

kullandıklarımızdan 6'sında postoperalif erken dönemde cilt kenarlarında ödem ve eritem 

gelişti ancak hiçbirisinde enfeksiyon, yara ayrışınası veya cilt nekıozuyla 

karşılaşılmadı.Ayııca insizyondan kaynaklanabilecek cerrahi zorluk ve komplikasyonda tespit 

edilmedi Kullanılan insizyonla deformitenin tüm komponentlerine kolayca ulaşım sağlandı ve 

gevşetmeleı esnasında herhangi bir zorlukla karşılaşılmadı Ameliyat sonrasında cilt 

sorunlarıyla karşılaşmamak için, ameliyat esnasında cilt ve ciltaltına nazik davranmalı, damar 

sinir paketinin kalkaneal dalları korunmalı, keskin insizyon kullanılmalı ve ciltaltı 

disseksiyonundan kaçınılmalıdır. Kanama korıtıolü mutlaka yapılmalı ve dren konulmalıdır 

Ameliyat sonrasında bol pamuklu dizüstü atel uygulanmalı ve ayağa düzeltici ve zorlayıcı 

pozisyon verilmemelidir. 

Komplet subtalar gevşetme ameliyatında otörlere göre teknik açısından finklılıklar 

bulunmaktadır McKay tüm olgularda plantar gevşetme yapmakta, posterior talofıbuler bağı 

kesmemekle ve inteıosseoz bağı duruma göre kesmekte, Simons ise plantar gevşetıneyi 
1 

seçilmiş olgularda uygulamakta, interosseoz bağı ve posterior talofıbuler bağı tüm olgularda 

kesmektedir (26,27,38). Turco talokalkaneal inteıosseöz bağı tamamen kesmeyi tercih eder 

(45).. Caıroll ise kesmemeyi tercih eder (6). Mckay ve Simmons tekniklerinde deltoid bağı 

insize ederken, I ur co ve Carıoll bağın yüzeyel bölümünü kesme yi tercih etmektedir ve derin 

bölümünü sağlam bırakmaktadırlar (7) Bizde vakalarımızda talokalkaneal inteıosseöz bağı 

intakt olarak bıraktık ve yüzeyel deltoid bağı keslik Olgulaıımızın sonuçlarının başarılı 

:ılmasıda intersosseoz bağın ve derin deltoid bağın intakt bırakılmasının sonucu olumsuz 

yönde etkilemediğini düşündürmüştür 
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Simmons ceııahi snasında ayağın radyolojik olarak değerlendirilmesine gerekli 

._,,.,~ .... gerek duymamaktadır (37,26). Olgularımızda bizde intraoperatif olarak floroskopi ile 

ile değerlendirmeye göre sonuç açısından farkı olmadığı ve anestezi süresini kısaltınası 

açısından faydalı olduğu düşünülmüştür 

Konjenital talipes ekinovarus tedavisinin sonuçlarını değerlendirmek son derece 

zordur çünkü cerrahi tedavi öncesi clubfoot deformitesinin ciddiyet derecesinin gösteren 

standart bir yöntem yoktur Ayrıca konjenital talipes ekinovarusun tedavi soruası 

görünümünün son derece subjektif olarak tarıımlanması ve çocuklarda ekiemierin küçük 

olması nedeniyle hareket genişliklerinin doğru şekilde ölçülememesi, yorumlarıması zor olan 

son derece karmaşık bir derecelendirme. sisteminin ortaya çıkmasına neden olabilir 

Radyolojik çalışmalar daha objektif olmasına rağmen grafilerin elde edilmesinde starıdart bir 

pozisyon sağlarıması çok zordur. AP talotalkaneal açı fonksiyonel sonucu gösterınede en 

güvenilir radyolojik parametredir (9). Olgularımızın tümünde talokalkaneal index, AP 

talokalkarıeal açı ve lateral talokalkaneal açıların normal sınırlar içinde olduğu tespit 

edilmiştir.Buda radyolojik olarak tüm olguların sonucunun başarılı olduğunu göstermektedir. 
\ 

Simons komplet subtalar gevşetme uyguladığı ortalama 29 6 ay takip ettiği 25 olgunun 

sonuçlarını bildirmiştir. Değerlendirmede kendi klinik ve radyolojik değerlendirmesini 

kullanmıştır.Klinik olarak %72 yeterli sonuç, radyolojik olarak % 67 yeterli sonuç olduğunu 

bildirmiştir (38). Muratlı ve ark komplet subtalar gevşetme uyguladıkları 39 hastarım 60 

ayağını Simons'ın değerlendirme kriterleriyle değerlendirmişler ve klinik olarak% 85 yeterli, 

radyolojik olarak ise %80 yeterli sonuç elde etmişlerdir (29). Magone ve ark McKay 

yöntemiyle komplet subtalar gevşetme uyguladıkları 17 ayağı dinamik fonksiyonel sonuçlara 

dayanarı değerlendirme sistemine göre değerlendirmiş ve %12 5 mükemmel,% 50 iyi,% 12 5 
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~;kabul edilebilir, %25 kötü sonuç elde etmişlerdir Caıroll'un taıif ettiği tekniğe göre aıneliyat 
ı ettikleri 3 5 ayakta ise %1 ı mükemmel, % 3 7 iyi, % 29 kabul edilebilir ve %23 kötü sonuç 
ı}" 

~'elde etmişlerdir (24) I özün ve ark komplet subtalar gevşetme uyguladıklaıı 22 olgunun ı9 

aylık kısa dönem takiplerinde Iurco kriterlerine göre% 81.8 çok iyi, %ı8 2 iyi sonuç elde 

i" etmişlerdir ( 44 )." Ataı ve ark komplet subtalaı gevşetme uyguladıklan 45 olgunun oıtalaına 28 

; aylık takiplerini yayınladılar. Sonuçlaıı geliştirdikleri fonksiyonel skorlama sistemine göre 

değerlendirdiler % 5ı mükemmel ve % 21 iyi sonuç elde etmişlerdir (!)" Ialu ve aık 19 i 

çocuğun 25 ayağını Caııoll tekniği ile aıneliyat etmişler ve Dimeglio ve Bensalıel kriterlerine 

göre haıeket açısından %72 mükemmel sonuç almışlardıı ( 42). Por at ve Kaplan ise oıtalaına 4 

yıl takip ettikleri ve Caıroll tekniği ile komplet subtalaı gevşetme uyguladıklaıı 33 ayağın 

sonuçların % 30 mükemmel, % 52 iyi olaıak bildirmişlerdir (33). Bizim ı ı olgumuzun ı5 

ayağının oıtalaına 27 aylık takip sonucunda !;,au kriterlerine göre değerlendirilmesinde % 60 

mükemmel ve % 333 iyi sonuç elde edildi Buna göre takip süıeleri ve sonuçlaı göz önüne 

alındığında sonuçlaıımızın literatür verileriyle uyumlu ve başaıılı olduğu görülüı 

Konjenital talipes ekinovaıusta ön ayak deformiteleri arka ayak deformitelerine göre 

iki kat daha fazladır (22) Metataısus adduktus residüel klinik deformitelerin en sık 

görülenidir ve % 2ı oranında görülür (3 1)" Metatarsus addnktus çoğunlukla fonksiyonel bir 
\ 

problem değildir ve bazı ayaklar spontan olarak düzelir (3 ı) Adduktus defoımitesinin 

görüntüsü hasta ve ailesi için kabul edilebilir olmayabilir. Ön ayak adduksiyonunun kalıcı 

olması tekrarlayan ceııalıilerin en önemli sebebini oluşturur Bu problemin nedeni primer 

cerrahi esnasında radyografılerde residüel ön ayak adduktususun atlanınasıdıı ve olguların 

çoğunda ilk ceııalıi esnasında kalkaneokuboid gevşetme yapılmaınıştır" Primer ceııalıi 

esnasında kalkaneokuboid eklemin doısal ve medialinin gevşetilmesi bu residüel defoımitenin 

ortaya çıkmasına engel olabilir (3 1). Levin ve ark başaıısız kabul edilen hasta gruplannda 

sebeplerden birisi olaıak ön ayak adduksiyon defoımitesinin nüksünü göstermişler ve gerek 
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cenahi ve gereksede postoperatif dönemde alçı ve breysleme ile ön ayak adduksiyon 

deformitesinin düzeltilmesine çalışılmasını sağlamışlardır (22) Caııoll, medial ve lateral 

kolon arasındaki ilişki nedeniyle navikülerin mediate gerginliğinin kuboidin mediate 

gerginliğine yol açtığına ve bu sebeple kalkaneokuboid eklernde tam gevşetme yapılması 

gerektiğini ifade etmiştir ( 5). Komplet subtalar gevşetmede kalkaneokuboid ve talokalkaneal 

ilişkinin düzeltilmesi, ön ayağın düzeltilmesinde büyük önem taşır (3 8) l metatarso-tatar 
" 

açının ölçümü ön ayak adduksiyonu miktarı hakkında güvenilir bilgi verir. Bizim ii ı 
' 

hastalaıımızda 3 ayakta (% 20) rijit olmayan metatarsus adduktus deformitesi vardı..Bu 

ayakların tamamında primer ceııahi sırasında doısal ve medial kalkaneokuboid eklem 

gevşetmesi yapılmış ve intıaoperatif olarak floıoskopi kontrolü ile ön ayaktaki adduksiyon 

değerlendirilmiştir.Ameliyat sonrası dönemde uygun ayakkabı ve breys tedavisi ile bu 

deformitelerin belirgin düzelmesi sorunun fonksiyonel olmadığını düşündüımüştür. 

Metatarsus adduktus residüel defürmitesi açısından verilerimizin literatür ile uyumlu olduğu 

görülmüştür 
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SONUÇ 

Konjenital talipes ekinovarus komplex multiplanaı bir defoımitedir Bu defomitenin 

komponentlerinin aynı ceııahi seansta düzeltilmesi gerekmektedir. İlk ceııahi girişim 

ek ceııahi riskini minimale indiımelidiı. Yapılacak cerrahi girişimi belirlemede klinik 

muayene tek başına yeterli değildir ve verilecek karar radyolojik parametreleıle 

Konjenital talipes ekinovaıusun cerrahi tedavisinde liteıatürde en iyi sonuçların 

komplet subtalaı gevşetme ile alındığı bildirilmektedir Bu yöntemle defoımitenin tüm 

komponentlerinin düzeltilmesi mümkündür. Xomplet subtalaı gevşetme yöntemi mutlaka 

pediatrik oıtopedi alanında deneyimli bir cerrahi ekip tarafindan uygulanmalıdır Kullanılacak 

olan cenahi teknikten çok patolojik anatominin iyi bilinmesi ve yapılacak cerrahi esnasında 

bu patolojilerin düzeltilmesi önemlidir 

Caııoll'un çift insizyon tekniği ile cilt sorunları yaşanmadan yeterli subtalaı gevşetme, 

calkaneusun inteıosseoz bağ kesilmeden deıotasyonu, talokalkaneonaviküler ve 

:albmeokuboid eklemin redüksiyonu mümkündür. Patolojik anatomiyi dikkate alaıak 

ısaılanan bir yöntem olduğundan özellikle bir yaş altındaki çocuklaıın çoğunda ikinci bir 

:ııahiye gereksinim göstermeden iyi bir düzelme sağlaınaktadıı 

Caııoll tekniğinin avantajlan mükemmel bir görüş alanı sağlaması, defoımitenin tüm 

ımponentleıine kolayca yaklaşılabilmesi, daınar ve sinir yapılaıma uzak çalışıldığı için 

ıvenli olması, tibialis posteıior, fleksöı hallucis Iongus ve fleksöı digitorunı longus 

slaıının kılıflaıını koruması , postopeıatif cilde ait pıoblemlerin minimal düzeyde olması ve 

bir kozmetik görünüm sağlamasıdıı: 

1' 

ıl,i 

'ı 

1 

ı 
1 
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;~ Carroll tekniği kullanarak opeıasyon uyguladığımız vakalarm eıken dönem klinik ve 

~radyolojik sonuçlan liteıatürle karşılaştıııldığında tatminkar düzeydedir Koroplikasyon 
.;r, 

~pranının çok düşük olması ve nüks eden deformitenin bulunmaması tekniğin uygun şekilde 
~-'' m;s;_, 

lıatbik edildiğinin göstergesidir 
~--

Koı:ıjenital talipes ekinovarus ceııahisinde Carroll tekniği ile iyi sonuç elde edebilmek 

~.için patolojik anatominin çok iyi bilinmesi, ceııahi işlem snasında tekniğin tüm aşamalarının 

ruygun şekilde tatbik edilmesi, tek insizyon kullanıldığında yara yeri sorunlarıyla 

'karşılaşmamak için dikkatli ve nazik davranılması , gerekirse lateralden ikinci bir kesi 

kullanılması, ameliyat sonıası iyi bir bakım ve takip gereklidir. Ameliyat snasında tam 

düzelmenin sağlanması ve cerıahi soruası muhakkak intraoperatif radyografi çekilmeli veya 

floroskopi kontrolü yapılmalı ve olası redüksiyon yetersizliği ve ön ayak adduktusu ekaıte 

edilmelidir. 

Elde ettiğimiz veriler ve bulgular sonucunda yaptığımız çıkarımlar konjenital talipes 

ekinovarus ceııahi tedavisinde Carroll tekniğine ait erken dönem sonuçlara aittiı. Uzun 

dönem klinik ve radyolojik sonuçlannın değerlendirilebilmesi ve uzun dönemde oluşabilecek 

komplikasyonların değerlendirilebilmesi için hastaların büyüme dönemi soruasma kadar 

takipleri gerekmektedir 
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ÖZET 

11 
~ Konjenital talipes ekinovaıus Hipokrat zamanından beri bilinen ve konjental ayak 

li 
ldeformiteleri arasında lll 000 görülme oranıyla en sık görülenidiı. Deformitenin 
~(O 
ıs:_ 

~~oınponentleri ayak bileğinin ekinusu, topuğun inversiyonu (vaıus), ön ve orta ayağın 
W' 

linversiyonu ve adduktusudur, ayııca bıınlaıa sıklıkla kavus deformiteside eşlik etmektedir. 
f<·· 

Etyolojisi tam olaıak aı1laşılamamış olmakla biılikte intrauterin mekanik fak:töıleı, 

!inöromüsküleı kusurlaı, primer geım plasma kusuru, fetal gelişimin durması, heıedite ve 

~çevresel faktörlerin rol oynadığı düşünülmektedir 

Konjenital talipes ekinovaıus tanı konulması çok kolay fakat tedavisi zor ve deneyim 

geıektiıen bir deformitediı. Tedavideki ~açlar; disloke veya sublukse talokalkaneonaviküleı 

eklernde konsantıik ıedüksiyon sağlamak, redüksiyonu korumak, ayak bileği ve tarsal 

kemikler in normal ilişkisini sağlamak, kaslaı aıasındaki dinamik dengeyi oluşturmak, noımal 

olaıak fonksiyon görebilen ve yük taşıyan biı ayak elde etmektiı Konjenital talipes 

ekinovarusun ilk tedavi basamağı mümkün olan en erken dönemde başlanan periyodik 

düzetici manipülasyonlaı ve alçılı tespit olmalıdır Çocuk 3-6 aylık döneme geldiğinde ve 
\ 

ayak boyu 8 cm olduğunda klinik ve radyolojik değerlendiımeler yapılmalı ve yeterli düzelme 

sağlanamayan olgulaıda ceırahi tedavi planlanmalıdıı 

Konjenital talipes ekinovaıusıın ceııahi tedavisinde posteıior ve posteıomedial 

gevşetmelerin yeterli olmadığı gösteıilmiştir Günümüzde ceııahi tedavide öneıilen yöntem 

posteıior, medial, lateıal ve plantar yapıları içeıecek şekilde yaygın ve tam yumuşak doku 

gevşetmesidiı Uygulanacak ceııahi tedavinin nüks ve ek ceııahi giıişim ıiskini minimale 

indirmesi geıeklidir 
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Cerrahi tedavide talokalkaneonaviküler eklemin ve kalkaneokuboid eklemin 

konsanttik redüksiyonun sağlayan ve kalkaneusun tam derotasyonuna izin veren komplet 

subtalar gevşetme bugün için en iyi sonuç veren cerrahi yöntemdir. 

Komplet subtalaı gevşetmenin uygulaması için çeşitli teknikler tanımlanmıştır 

Caıroll'un tanımladığı iki ayrı insizyon kullanılan teknik patolojik anatemi göz önüne 

alınarak tasarlanan bir yöntem olduğundan dolayı defoımitenin tüm komponentlerine kolayca 

yaklaşım sağlar ve iyi bir görüş olanağı verir I ekniğin diğer avantajlı yanları damar ve sinir 

yapılaıma uzak çalışıldığı için güvenli olması, tibialis posteıioı, fleksöı hallucis longus ve 

fleksöı digitoıunı longus kaslarının kılıflarının koıunması ve postopeıatif cilt poıblemleıinin 

az olması ve iyi bir kozmetik görünüm elde edilmesidiı 

Bu çalışmada kliniğimizde 1995-2000 yılları arasında konjenital talipes ekinovarus 

tanısı alan 1 ı hastanın ı 5 ayağına Carroll t~kniği ile komplet subtalar gevşetme ameliyatı 

yapıldı. Hastaların ameliyat sırasındaki oıtalama yaşı 5 ay ve takip süresi ise oıtalama 27 

aydı I akipte, yapılan ameliyatların sonuçları klinik ve radyolojik olarak değerlendirildi 

Fonksiyonel sonuçlar Lau kriterlerine göre değerlendirildi ve % 94 mükemmel ve iyi sonuç 

elde edildi. Radyolojik olarakta tüm hastaların sonuçlan iyiydi .. Kamplikasyon olarak ise 3 (% 

20) hastada rijit olamayan ön ayakta adduktus defoımitesi görüldü ve konseıvatif tedaviyle 
1 

düzeldi 

Elde ettiğimiz erken dönem sonuçlara göre Caııoll tekniği ile konjenital talipes 

ekinovarusun ceııahi tedavisi başarılı sonuçlar vermektedir Uzun dönem sonuçların 

değeılendir ilebilmesi için hastaların uzun dönem takibi gereklidir 
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