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ONSOZ

Viicut aguhgm tasimakla gorevli olan ayagin en onemli dogustan sekil bozuklugu
tahpes eknovarustur Hipokrat zamanindan beri bilinmektedir ve 1/1000 gériilme orani ile sik
'..'.g.éxiilen bit deformitedir.

b T1ibbin gelisim stireci igerisinde konjenital talipes ekinovarusun tedavisinde de biiyiik
Egelismeler olmustur. Konjenital talipes ekinovarusun tedavisinde hastanin yagi, deformitenin
:éiddéti ve amelivattan Once yapilan manipilasyonlar ve al¢ilama onemlidir Tedavide amag
o .:yere plantigrad basan, agnsiz bir ayak elde etmek ve bunu devam ettirmektir.

| Hipokiat zamamndan beti bilinmesine ragmen bu deformitenin etyolojisi, patolojik

. anatomisi ve tedavisi hakkinda cesitli goriisler ileri siiriilmis ama tam bir fikir bitligine

o varilamamigtir Bu deformitede sckonder kemik degisiklikler meydana gelmeden once

yumusak dokulara yapilacak gevsetmelerle ayak kemikleri normal anatomik diizene
getirilebilir

Konjenital talipes ekinovarusun cerzahi tedavisinde bugiin i¢in en gegerli ydéntemin
komplet subtalar gevsetme ameliyatlart oldugu gosterilmistit Bu ¢aligmada konjenital talipes
ekinovarusun cerrahi tedavisinde Carroll teknifi ile komplet subtalar gevsetme ameliyatinin
klinik ve radyolojik sonuglar1 ve komplikasyontar prospektif olarak aragtmilmigtir.
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asistanhigim siiresince ; yardim ve desteklerini hichir zaman esirgemeyen ve egitimimde
biiylik katkilan olan degerli hocalarim; Prof.Dr Erdogan ALTINEL, Prof.Dr Ahmet Iuran
AYDIN, Dog¢ Dr Ahmet Nedim YANAT, Do¢.Dr Semih GUR, Dog¢ Dr.Serdar Tiiziiner,
Yard Dog Dt HakanOZDEMIR,Yard Dog Dr MustafaURGUDEN, Yard Dog.Dr. A Merter

OZENCI’yve ve tezimin hazirlanmasinda destegini ve vyardimimi esirgemeyen

L eyendT e - e e - o



Dé"g.'Dr'iFf-FeyyaZ AKYILDIZ a sonsuz saygi ve tesekkiitlerimi sunarim. Ayrica asistanlik

ayatlma ilk basladigim giinden beti bana biiylik katkilar1 olan Op Dr Yetkin Soyiinciiye ve
:sl.i'ber." bircok anty1 paylagtigimiz tiim asistan arkadaslarima minnetim sonsuzdu
E-".Asistanhk hayatim boyunca destegini esirgemeyen sevgili esime ve sevgili ogluma

suz tegekkiirler

D1 Mete Ozgdrgen

ANTALYA 2002




GIRIS VE AMAC

ﬁipokratm 2000 yil Once tamimiamasindan beri clubfoot konjenital bir deformitesi
ak;-sz'i.l.imnektedir En sik rastlanan konjenital ayak deformitesidir (3,13,40). Konjenital
P.ESE':ezl.cinovarus diizeltilmesi gii¢, komplex bir deformitedir Hastaligin etyolojisi, patolojik

anatoﬁiéi tam olarak agiklia kavusmanustit ve deformitenin tedavisi ve tedavi sonuglanmn

é'géﬂéndirilebilmesi i¢in standart bir yontem halen gelistirilememistir.

| Insan anatomisinde ayak, vicudun yer ile temasmm saglayarak, yiirilytisiini

temm ederek ve vicut agulifimi tagiyarak onemli bir 10l oynamaktadir Konjenital talipes

él;iﬁovarusta tedavide amag hastanin anatomik agidan normale yakin, agnsiz, veterli hareket

:'.".:ét.enegi olan, hastanin normal ayakkabi giyebilecegi, yik tasiyabilen ve yere plantigrad

ésabiien bir ayak elde etmektir.

Konjenital talipes ekinovarus tedavisinde tercih edilen yéntem miimkiin olan en erken

Z...dtinemde yapilan manipiilasyonlar ve bir-iki  haftalik aralarla uygulanan algilardir,

Deformitenin komponentleri konservatif olarak diizelmezse cerrahi planlanmalidir Bu
deformitenin cerrahi olarak tedavisi hakkindaki deneyim 200 wyil Oncesine kadar
dayanmaktadir. 1784 yilnda Lorenz tarafindan gergeklestirilen ilk agil tendonu
tenotomisinden sonra gelismeler devam etmis fakat halen en iyi tedavi yontemi konusunda bir
konsensusa varilanstit

Konjenital talipes ekinovarusun cerrahi tedavisinde uygulanacak cerrahi sayistyla elde

edilecek sonug arasinda ters orantili bir iliski vardir (43) Bu yiizden hastaya ilk uygulanan
cerrahinin dnemi c¢ok biyiiktir ve secilecek cerrahi vyontemin ileride ek bir cerrahi
gerektirmemest ve niiks riskini minimal diizeyde tutmasi gerekir (12)

Konjenital talipes ekinovarusun cerrahi tedavisinde bir¢ok yontem tanimlanmigtir,

Ayagin posterior,medial,Jateral ve plantar kisumlarina ulasmaya ve birgok yapuun



{mesine olanak veren komplet subtalar gevsetme yontemi cerrahi tedavide dnemli bir

ektir (37,38)

B_LII_I%.CZ cahismasinda Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Iravmatoloji

"é;_..konjenital talipes ekinovaruslu hastalann cernahi tedavisinde uygulanan Carroll
g'ij-i_lé ..komplet subtalar gevsetme yonteminin erken dénem klinik ve radyolojik sonuglars
prosp kuf bir calismayla degerlendirilmistir

_i{'onjenital ayak deformiteleri igerisinde en sik goriilen bu deformitenin cerrahi
_gifisiﬁde klinigimizde kullamlan Carroll teknigi ile CSTR yontemiyle elde ettigimiz
jarﬂi: sonuglar: ve diisiik komplikasyon oramim ortaya koymak ve elde ettigimiz verileri

-;téfé_i_ﬁirdeki uygulama sonuglar1 ve komplikasyonlatla karsilagtirmak amaglanmgtir.




GENEL BILGILER (13,40)

lpéé' ekinovarus Hipokrat zamanindan beri bilinen ve milattan dnce 4 yiizyildan bu
uyuk ilerlemeler kaydedilmis olmasina ragmen halen iizerinde degisik goriisler ve
éﬁanmayan varsayimlarla tartigilan ve sik gorillen deformitelerden bindii, Tip

‘hi_:iéblubfoot, dogustan pes ekinovarus (kongenital talipes eginovarus) deyimleri ile

aﬁi-amlf olarak kullamilmaktadir Kongenital talipes ekinovarus tek basina bir anomali

ilecegi gibi Artrogripozis Multiplex Konjenite, Myelomeningosel, miiskiiler distrofiler,

enital myopatiler, Down sendromu ve distrofik clicelik gibi sistemik bir sendromun lokal

tisi olabilir Deformitenin tig ana komponenti vardur:

- 1) Ayak bileginin ekinusu,
: Q)Iopugun inversiyonu(varus),
: 3)On ve orta ayagim adduksiyonu ve inversiyonu

Ayrica bunlara siklikla kavus deformiteside eslik etmektedir.

SINIFLANDIRMA (12)

Konjenital talipes ekinovarus 4 major grup altinda simflandirilabilir:

D)Konjenital: Genellikle diger iskelet ve kas deformitelerinin birlikte gérilmedigi
_1zole tiptir. Idiopatik tip olarakta adlandirily

2)Teratolojik: Bu tip altta yatan myelodisplazi veya Artrogripozis Multiplex Konjenita

gibi méromiiskiiler bir hastalik ile karakterizedir.




jSéndfbm komplex: Down sendromu gibi bazi genetik gecishi sendromlarla birlikte

diz g1bi genetik otjinli olmayan baz1 sendromlarda da konjenital talipes ekinovarus

)BQZ_I_SXO_@I_ Konjenital talipes ekinovarus ile ayni patogeneze sahip olmayan ve
gun'--nbrhial olan ayagimin  intrauterin olarak deforme pozisyonda kalmasindan

aklanan bir tiptit

INSIDANS (3,13,40)

~Dogustan pes ckinovarus ayagm en sik gériilen deformiteletinden biridir. Goriilme

ani'sex ve uka gore ¢ok degisiklik gostermekle birlkte yaklasik bin canli dogumdan birinde

portilin. Hastalatin %50°sinde deformite ¢ift taraflidir. Tek tarafh olgularda sag tarafin

:_:ululnu sol tarafa gére daha siktir Erkeklerde kizlara oranla 2 5 kat daha ¢oktur

ETYOLOJI (13,40)

A

Konjenital talipes ekinovarus idiopatik ve idiopatik olmayan olmak iizere iki kisimda

neelenebilir:

A)ldiopatik olmayan konjenital talipes ekinovarus;

Bunda ayaktaki deformite sistemik bir hastaligin ayaktaki belirtisidir Ayaktaki
deformite ile beraberindeki kas iskelet sistemi anomalisinin etyolojik faktérii aymdir
: idiOpatik olmayan konjenital talipes ekinovarus su nedenlerden olabilir:

1)Kas dengesizligi (Noromiiskiiler bozukluklarda oldugu gibi)




'3.'2)Yumu§ak dokularin fibrozisi (Artrogripozis v.s)

3)Kemik ve eklem anomalileti

)idiopatik konjenital talipes ekinovarus:

 Bu tip konjenital talipes eckinovarusun gercek sebebi bilinmemektedir

aciklamak icin birgok teoti ileri siirtlmustiir:

Dintaruterin mekanik faktérler:

Bu gorils ilk olarak Hipokrat tarafindan ortaya atilmistir. Bu teoriye
S'Qﬁ:g Parker, Shattock, Nutt ve Dennis Browne gibi aragttmacilarda katimistir. Bu
:.--.s.a;runanlar, uterus i¢i likdr azalmasimin fetiistin hareketlerini engelledigini ve dig
I'ai_:a duyarli hale gelerek ayagin ekinovarus pozisyonunda kaldigini ileri siitmiislerdir
_rig'ze karg1 olanlar ise intrauterin basmecin sadece ayaga yonelik ve ayni tip deformite
fﬁiasmm mantiksiz oldugunu séylemekte ve uterusun agii yukli oldugu durumlarda

; gébelik, 111 bebek, Hidramnios vs ) pes ekinovarus goriilme oraninin yiksek olmayisini

a kanit olarak gostermektedirler Buna ragmen uygun bir zamandaki intrauterin basincin

'i-'ip:_;'gec;ici artisimin ayagin normal glusumuna etki etmevecefide dogrulanmamstir

2)Noromiskiiler kusur:

Bu konuda histokimyasal, biyokimyasal ve elektron mikroskopik
:#§malar vapilmigtn Kas yapisindaki fiber tiplerindeki orantisizlik, kas fiber sayisinda
ai;na, noromiiskiiler kavsaklarda artma ve elektton mikroskopik abnormaliteler
Iitlenmigtir‘ Handelsman-Issacs ve arkadaslan (16) ozellikle intrauterin gelismede etken

ﬁnemdeki kas dengesizliginin etyolojide rol oynadigim bildirmiglerdir Bagka ¢alismalar ve



e sonugta kas yapisindaki degisikliklerin deformitedeki nedenmi yoksa

guna;.l"c'atar verilememistir

"?iﬁ’rimer Germ Plazma kusuru:

Irani ve Sherman (18) deformitenin ,mubtemelen talusun bas ve
_fiyéﬁ-"primer bir plasma germ defekti sonucu oldugunu belirtmiglerdit Yazarlara

be giﬁ.'.ilk {ic ayinda, primer plasma gen defekti sonucu olusan kusurlu kikirdak

bundan sorumludur  Caligmalarinda neonatal dénemde olen veya 6l dogan

al talipes ekinovaruslu bebeklerin disseksiyonunu yaparak talusun on kisminin kisa

inu gormiiglerdir. Fakat bu anomaliyi sekonder adaptif degisikliklere baflayanlarda

4 Fetal Gelisimin Durmasi:

1863’te Haute ve Von Volkman konjenital talipes ekinovarusun

&eﬁihin erken embroyolojik hayatta fotal gelisimin durmasi oldugunu ilk olatak

lirfﬁliglerdir Bohm prenatal hayatin birinci doneminde ayagmn gelisiminin 4 evresi
.:C:l_ugunu bildirmistir. Bu evieler 2 aydan 4 aymn bagina kadar stirmektedir:
I Evre(2.ay): Ayak belirgin olarak ekinustadir (90 derece plantar

ﬂéksiyon) ve ayagin On ve arka kisumlari belirgin olarak adduksiyondadii. Bununla birlikte

-'h_:;ﬁwikl‘iler, medial malleol seviyesinin tistiindedir.
2Evie(3 ay): Avak 90 derece plantar fleksiyondayken supinasyona

- gelir ve metatarslar adduksiyondadir.

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

. metatarsus varus devam eder



':_4"Bvx-e(4.‘ay):Ayak erigkindeki normal pozisyonuna dofru dénmeye

Bircok arastirmaci ekinus, varus ve adduksiyonun fetal gelisimin erken

de édﬁﬂdﬁgumi ve konjenital talipes ckinovarusun patolojik anatomisinin

haj;aifm bu iki aylik donemindekinin ayms: oldugunu gostermislerdir. 1889 da
agen _v;_a' 1927 de Mau bu teoriye karst yayinlar yapnuslardu. Mau’ya gore konjenital
klnc;:i/ar:ﬁs fetal gelisimin arrestine bagli olamaz, ¢linkii normal embryonik ayak
:tai:iiﬁes ekinovaruslu ayaklarda bulunan tarsal kemiklerde gériilen distorsiyonlan

_cméktédir‘ Carrol (4) 1978 de 17 embryofetiisin normal ayaklatim mikroskopik

i_}yﬁ_rila incelemis ve konjenital talipes ekinovarusun embryonik hayattaki herhangi bir

e_m_d_cl:{ti' duraklamaya bagli olmadifi sonucuna varmistir

5)Heredite:
Konjenital talipes ekinovarusun kalitsal ¢zelliklerinin poligenik oldugu
sun_ﬁlmektedir Palmer, Wynne-Davies ve birgok arastumacinin yaptigi cahigmada

I_Q.difenin kismen roli oldugu fakat bunu hangi yolla gerceklestirdiginin acik olmadid

6)Cevresel faktorier:

Rubella enfeksiyonu ve talidomit kullanimi vs. ¢evresel faktorler etkili
olabilmektedir
.. Giintimiizde halen konjenital talipes ekinovarus etyolojisi tam olarak

-__aYdlnlat1labilmi§ degildir
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OLOJ1 (13,40)

Jé ital talipes ekinovarusta gross patolojiler karakteristiktir: Ayak, ayakbilegi ve

cklemden plantar fleksiyonda, arka ayak inversiyonda ve orta ve Onayak ise

5, iﬁversiyon ve ekin pozisyonundadir. Bu patolojiler talokalkaneonavikiiler
n{edial ve plantar deplasmant ve medial rotasyonu sonucunda gelisix 1988’de
erg- ve ark(17) yaptklari 3 boyutln kompiiterize tomografi ve disseksiyon

stirmal: galismada asagidaki major patoanatomik degisiklikleri tespit etmiglerdir:

.)Ayak bilegi mortisinde talus gévdesinin laterale rotasyonu,
::Z)Later al malleoliin posteriora deviasyonu,

3)Talar ve kalkaneal ekinus,

"_j4)NavikiiIerin talus bas1 tizerinde mediale subluksasyonu,

| : :.S)Talus boynunun mediale ve plantara deviasyonu,

- 6)Kalkaneusun medial 10taSyonu ve varusu,

- 7)Kuboidin kalkaneus bagi izerinde mediale subluksasyonu,
8)Onayagn kavusu, ve \
9 Yumusak doku kontraktiitleri; ézellikle triceps swiae, tibialis posterior, fleksor
hallucis longus ve fleksor digitorum longus tendonlannin kisah@ii ve kisa ve uzun plantar
géamentler, ayakbilek eklemi posterior kapstilii, subtalar kapsiil ve lateral ayakbilek eklemi
'_1__i§amentieri , 6zellikle posterior talofibuler ve calcaneofibuler ligamentlerin kontraktiitii
Embryonik ayagin normal pozisvonu, intrauterin 8-10 haftalarda talipes ekinovarus
. seklini almaya baglar, fakat bu deformitenin devam etmesi ekzojen (fetal sekillenme) veya

"_'::éndojen (blastemal, kikirdak defektleri, idiopatik fibroz veya anormal tendon yapismalarr)

-~ etkilere baghidit Handelsman (16) arastirmalar sonucu bu durumun ¢ocuklarda dizaltindaki



ges1zhkten oldugunu, kaslarda ekskiirsiyonu saglayan miyofibrillerin sayxca '

a:'ar'da"lse Dupuytren kontraktiriindeki gibi myofibroblast infiltrasyonunun

__e_:_hﬁ:vikﬁlex kemikle ilgili olarak tibialis posterior kasi ve deltoid bag kontrakte
kuler énteromedial konumda kalr. Kalkaneus ¢n kismu talus basi altinda mediale
_gf_ '.'czlégistirir Plantar kaslar ve aponevioz kisalir, kalinlagn ve ayak on kismimn
ufﬁi:fna31 gelisit. Gerginlesen tibialis anterior ve posterior ayag: adduksiyona zorlar.

-ay_ékta hem pes ekinovarus hemde kavus gelisebilir.

1K SEL DEFORMITELER

~Baglangicta kemik yapilar normaldir Sonta devamli anormal pozisyonlara uyum

dsterirler ve deforme olurlar
Talus

Fetal ayaklanin disseksiyonu ve artrografik ¢alismalar baglica yapisal degigikliklerin
talusta oldugunu gostermistit Konjenital talipes ekinovarustaki temel ve primer deformite
:_:_.talusun anterior kismumin mediale ve plantare deviasyonudur. Talus cismi normal
:..:.bﬁyﬁklﬁgﬁnﬁn %30-75 arasinda bir kiigiilme gtjsterlir Talus Ustii vassilasut ve talus bag

genisler. Talusun basboyun ekseni ile talus cismi arasindaki agi talus deklinasyon agisi olarak

adlandirihr ve normalde 150-160 derece arasindadir Konjenital talipes ekinovarusta ise bu ag1




: _alkaneus talusa gore daha az etkilenmistir. Kalkaneustaki degisiklikler deformitenin
ha komponentinide igermektedir. Yani ekinus, varus ve adduksiyon vardir Kalkaneusun

cu yl'ikanya dogru ve laterale yer degistirmisken, 6n ucu asagiya dogru ve mediale yer

istirmistir ve talus baginin altinda invertedir.

Onavyak ve tibia

Navikiiler kemik normalden‘kugﬁk olmasina ragmen sekil olarak normaldir. Navikiiler

talus baginin 6niinde medial ve plantar yéne deplase olur. Navikiilerin eklem yiizeyide talusun
ag ve boynunun mediale yer degistirmesine bagli olarak mediale kaymistir. Ciddi olgularda
edial malleolle eklem yapabilir Kuboid kemik sekil olarak normaldir Kuboid ile birlikte

kuneiform kemikler mediale yer degistirir ve inversiyondadirlar [ibial torsiyon normaldir.

ARTIKULER DEGISIKLIKLER

Talus ile distal tibia ve fibula iliskisi




T

dan kaynaklandigms bildirmistir

H@éénbetg ve Carrol (17) yaptiklan kompiiterize grafik calismasmda talusun ayak

__o"r_ﬁsinde vertikal eksende mediale rotasyonunun olmadigini géstermis fakat laterale

-1ktardé rotasyon oldugunu bildirmislerdir

: '.-.."}'l“.alonavikﬁler eklem

Navikiiler kemik mediale ve plantare dogru yer degistirmistit ve talusun anterolateral

'if_un drtiinmesi ortadan kalkmustir .Bunun subluksasyonmu yoksa dislokasyonmu oldugu

hii_fiolqjik olarak tartigmahdir Fpkat tedavide talonavikiiler eklemin normal aligmentina
etirilmesi ¢ok dnemlidir, aksi taktirde talusun anterior ucunun lateralindeki hyalen kikirdak

oﬁye olur ve kemigin longitiidinal olarak biiyiimesi engellenir

Talokalkaneal eklem

Bu eklemdeki en 6nemli nokta kalkaneusun talusun altinda , interosseoz talokalkaneal
ligamentin aks: etrafinda horizontal, kotonal ve sagittal planda olmak Uzere 3 plandaki

;"r'otasyonudur Horizontal planda kalkaneusun 6n ucu mediale yani talus baginin altina dogru,

san herhangi bir kas bulunmamaktadu ve ayakbilegi mortisi saYesi'n;de:;. i
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erriikieride birlikte gotiirerek doner Aym anda kalkaneusun arka ucu
"'Iaterai- malleole doZru yaklagit. Bu diizeydeki rotasyon adduksiyon
usturl'.i:'r‘. Normalde posteriora dogru oblik olarak seyreden kalkaneofibuler

de kisalr ve kalinlastr

oekil 1:
A)Normal bir avakta kalkaneus wve talusun

posterolateral gdriinimu
B)Talusun lateral rotasyonu
y O)Kalkaneusun antetioru talus bagi tarafindan basilms

ve kalkaneus plantar fleksiyon, rotasyon ve varusa

Zotlanmig

Kalkaneokuboid eklem




. ngu_: donmiis olan kalkanesun anteriorunda mediale dogru yer degist.i.rit.
igin ka kénéus izerinde adduksiyonuyla kalkaneokuboid, kalkaneonavikiiler
elﬁ; Zplantar kalkaneokuboid ligament, navikulokuboid ligament, inferior
makulum, dorsal kalkaneokuboid ligament ve kubonavikiiler oblik ligament

o 6n ve orta ayagin supinasyonuna ve adduksiyonuna yol agar.

kﬁikaﬁeonavikﬁler eklemin mediale ve plantare subluksasyonuyla transvers tarsal

ndék{ kemikler adduksiyona, medial rotasyona ve ekinus pozisyonuna gelirler

MUSAK DOKU DEGISIKLIKLERI

yak ve ayakbilegi medial ve posteriorundaki tiim yumusak dokular kisalnustir.

"_ﬁilar; ligament ve kapsiiller, kasla1, tendonlar, tendon kiliflari, damarlar, sinirler ve

ciltt Kc_iﬂjenital talipes ekinovarusta kaslar, tendonlar, sinitler ve damarlarda patolojik
klikler saptanamamustir

Yénidogan konjenital talipes ekinovaruslu gocukta etkilenen ayak diger normal olan
aga gbre daha kiiciik ve atrofiktir Atrofik degisiklikler generalizedir ve belli bir kas
-'bu'ﬁu icermez Kaslarnn birbirleriyle olan iligkileri normaldir .lendonlarn insersiosu
On:ﬂaldir fakat yaptiklari isin yénii degismistir.

| Talokalkaneonavikiiler eklemde rediiksiyona engel olan kontrakte yumusak dokular

nemine gore siralanacak olursa:

1)Plantar kalkaneonavikiiler ligament,
2)Tibionavikiiler ligament,
3)Talonavikiiler kapsiiliin stiperior, medial ve plantar kisimlari,

4YPosterior tibial tendon
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1gitofum tongus ve fleksdr hallucis Jongus tendonlan

e:o:ﬁbulér, ligament

peronea}(kalkaneoﬁbulat) retinakufum

nterosseoz ligament

NI (13,41)

yagin gorimimi tipik olarak yumru seklindedit On ve orta ayak inversiyon ve
fllldadu‘ Bagparmak rolatif olarak kisalmustu. Ayagin lateral kismu konveks , medial
mi ise konkav goriiniimdedir ve ayagin medial plantar kismunda kinsikliklar vardir On
ak ekinustadir  Topuk yukanya dogtu kalkmig ve inverte bir pozisyondadu ve ayak
gmm posterior kesiminde derin bir cilt katlantist meveuttur Bacagmm dizden agaf arka
1sm1 atrofiktir  Manipiilasyonla ayak tijiftir; ayak 6n kismn abduksiyon ve eversiyona
tg:etif.rilemez ve arka ayak varusu giderilemez. Ayak bileginin eklem hateket genigligi
;k_lfsitlanm@tn. Ayak dorsifleksiyona zorlanarak nétral pozisyona getirilemez Ayak bileginin

normal plantar fleksiyon ve dorsifleksiyon hateketleri esnasinda gétiilen lateral malleoliin

. jfukarl ve asaft hareketi goriilmez Ayafin lateral kismundaki lateral malieolin dniindeki cilt
incedir ve altinda tatus gdvdesi belirgindir Kuboid , kalkaneusun anterior kismiyla iligkili
olarak mediale yer degistirmistit Navikiiler, plantare ve mediale yer degistirmis ve medial
malleole dayanmisti; medial malleol ile navikiiler arasmdaki normal aralik kaybolmustur
Konjenital talipes ekinovarusta , subtalar medial spine bagh olarak normalde 85 derece olan

bimalleoler axis 55 dereceye diismiistiir
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minde kas gicl degerlendirmesi ¢ok zor olmasina r1agmen
kaSI;rm fonksiyon goiiip gérmedigi anlasilabilir. Anterior ve posterior
.'ve kontrakte iken, peroneal kaslar zayif ve uzamisti. Parmak
mbtof giice sahiptir fakat parmak fleksérleri kisalmigtir, Triseps surae

ﬂéﬁnin uygulanmas: gii¢ olmasina ragmen néromiiskiiler clubfoot olup

yabilmek igin bu testlerin yapilmasi dnemlidir.

15_._v§:-tibial arter nabazanlan genelde bulunur fakat vaskiiler disgenezi
'E'aYi- a&ak ve ayak bilegi dolasimi kontrol edilmelidir.

srafi'ziﬂ ve spina bifida olup olmadifimn anlagilabilmesi i¢in omurga
m i I_:Ru‘dn olarak intraspinal patolojiyi ortaya koymak icin 6n arka ve yan
gfaﬁleriii-:g:ekilmelidix . Cocuk 4-6 aydan kiiciikse ve extremitelerde atrofi veya
'sa Bmurga ultrasonografisi j}apllabilir

asayon veya dislokasyon agisindan diger eklemler (Kalgalar,dizler,dirsekler ve
'édi]melidir. Konjenital talipes ekinovarusun gelisimsel sendromlardan
den biri olabilecegi unutulmamalidir.

lipes ekinovarus tek bir deformite olarak ortaya ¢ikabilecegi gibi
__;;ﬁ'ésyonlann, sistemik Sendromlann bir pargas: olarakta gorillebilir Cocuk
for.rfa.asyonla:r agisindan  ayrnintith muayene edilmelidir  Multiple konjenital
é-'S§YIeden artrogripozis multiplex konjenite kendisini kaslarda kiitle kaybr ve
ikte: eklem sertlikleriyle gosterit Cocukta Streeter’s displazisi (konjenital
ba;ﬁd..lar) olabilit Clubfoot diastrofik displazininde klinik bir belirtisi olarak
U hastalik kisa birinci metakarplar, otostopgu basparmagi, kisa birinci
5kar#‘dbahar kulaklar ve diz, dirsek ve kalcalarda fleksiyon deformiteleri ile

'man —Sheldon sendromu ve Larsen sendromu acisindan da dikkatli olmak
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inovarusu postural clubfoottanda ayirmak gerekir. Postural

1(;1 Kkotit  pozisyondur. Bu deformite pasif manipiilasyonla

bileginden plantar fleksiyondadiy ve talusta anatomik olarak

yak , a7k

Talolakaneonavikiler eklem kompleksinde ~subluksasyon veya

celeme deformitenin ciddivetini belirlemek ve talokalkaneonavikiiler ve

deki deplasman derecesini belitlemek ve baslanacak tedaviye yon

'j_n'émlidir. Tedavi esnasmda konsanttik reditksivon elde  edilip

nrﬁ_ési- agismdanda radyolojik inceleme gereklidix

en tartismalidir. Bunun

I_ip'.:s'- ekinovarusta radyolojik inceleme hal

éoﬁrdsinda ossifikasyon merkezleri immatd dir,
ossifikasyon merkezindén gecen gizgi talusun gergek jongitiidinal axisini

iletin g_ekimi, dletimi ve degerlendirmesinde zorluklar olabilir

'l'lz_erinde birgok ag1 ve axis dlctimleri kafa kanstiricrdir

 intraoperatif ve postoper atif standart grafilerin cekilmesi gok dnemlidir.
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(Cocuk oturur pozisyonda dizler ve kalgalar 90 dereceye getitilir ve ayaklarin medial
.:':;.:?smln kasete degecek ve paralel olacak sekilde kasete bastinlu. Ayakbilekleri 15 dereceyi
;Z'-':i'i';}f-gegmeyecek sekilde dorsifieksiyona getirilir. Bu pozisyon talus baginin anteriora ve asagiya

'.yfjnlenmesini ve kalkaneusunda laterale hareketine yol agar ve talokalkaneal agiyr artirir. 15

dereceden fazla fleksiyonda diz arka ayaga siiperpoze olabilir. X-Ray tiipii arka ayaga

odaklanur ve dikey eksene 30 derece kranialden yonlendirilerek film ¢ekilir

Lateral Radyogram

Lateral ¢ekim icin kaset bir vertikal kaset tutucuya alnir ve arka ayak kasete paralel
olacak sekilde bastinilir ve X-Ray tiipil arka ayaga kasete dik olacak sekilde odaklanir ve grafi
¢ekilir. Cekilen grafide lateral malleoliin tibianin posterioruna deplase goziikmesi arka ayagin
ayakbilegi mortisine gére laterale rotasyoru anlamina gelir Ayagin mediale rotasyonuyla orta

© ve n ayafin kasete paralel olmasi saglanmalidir.

Infantlarda navikiiler ve kilneiform kemikler ossifiye olmamistit ve bu kemikler cevie

- yumusak dokuyla ayni densitede olduklarmdan dolayi radyolojik olatak sessiz olarak

. tammlanilar Kalkaneus, talus, kuboid, metatarslar ve falankslarn ossifikasyon merkezleri
© mevcuttur fakat maturasyonlarini tamamlamamuslardir  Talus, kalkaneus,navikiiler ve kuboid
kemikler arasindaki eklem iligkilerini degerlenditmek igin; talus, kalkaneus, ve 1 ve

| S metatars gaftlaninin longitiidinal akslarnindan gegen longitiidinal ¢izgiler ¢izilir ve bu ¢izgiler

arasindaki agtlar 8lgiiliit
AP grafide talus ve kalkaneus longitiidinal akslan arasindaki agi (anteroposterior TC
angle) normal ayakta, 20-40 derece arasindadir Konjenital talipes ekinovarusta ise atka

ayagin inversiyonuyla bu ag1 20-40 dereceden 10-0 dereceye diiser ve talus ile kalkaneus

paralel konuma gelirler
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e :ile talus iliskisini belitlemek amaciyla talus ve 1 metatarsin

1 olusturdugu ag: dlgiikiir (I-MI1). Normal ayakta bu agi 0 ile eksi 15

-dhjé'hital talipes ekinovarusta talonavikiiler eklemin mediale deviasyonu

d: 'a:olayl bu ac1 eksi 20 dereceden daha da diigiik hale doner

& Longitudinal
~— axis of talus

Longitudinal
axis of

: calcaneus
Talecalcaneal angle

Talocalcaneal 10° + 0°

angle 20°-40"

da normal ayakta ve sagda clubfootlu ayakta AP ag1 Slgtimleri

al':fayakta lateral grafide TC agis1 35-50 derece arasindadir. Konjenital talipes

133 bu ag1 20 ile —10 detece arasinda olwr Egetr siiphe varsa ayakbileginden



NORMAL

Normal Talipes ekinovarus

20-50 15-0
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alo-1 metatarsal ac (0) —(-15) -20 den dtistik

élo—S.metatarsal ac1 0 0 dan disik
Lat talokalkaneal a¢1 25-50 20 den distik
Lat tibiokalkaneal a¢1 40 tan 15 e kadar 70 den biiytk
-.:.I;alkaneal pitch 15 0 dan 20 ye kadar

Tablo 1:Normal ayakta ve talipes ekinovarusta én-arka ve yan grafilerde acilar

AP ve lateral talokalkaneal agilanin toplam talo-kalkaneal index olarak adlandirilu ve
.:_i}hdex normalde 40 derecenin iizerindedir 40 dereceden diislik olmas: talokalkaneal
;ubluksasyonun varhini gésterir,

Son zamanlarda kartilojingz navikiiler ile talus bast ve medial malleol arasindaki
ﬂiskiyi gbsterebilmek i¢in ultrasonografi uygulanmaktadir Manipiilasyon ve alcili konservatif
tedavi siiresinde klinik ve radyolojik incelemeyle kombine edilen ultrasonografi,
talokalkaneonavikiiler — eklem  kompleksinde  konsantrik  rediiksiyonun  saglanip
saglanamadiginin tespitinde faydali olabilmektedir.

Kompiiterize aksiel tomografi sibtalar medial spin olup olmadigimn anlasgiimasinda
faydalidir ve postoperatif periodiaki devam eden ige basmada etkili olabilir. MRI kartilajinéz
tarsal kemilleri gosterebilir fakat kullanim zamani arastirma safhasidir ve pahali, zor bulunan
bir yontem oldugundan ve ¢ocukta sedasyon gerektirdiginden rutin kullanim igin pratik

degildir.

KONJENITAL TALIPES EKINOVARUSTA TEDAVI (13,40)
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u%ylllardn konjenital talipes ekinovarus konusunda birgok goiiis ileri stirlilmiis,
ervatif gerekse cerrahi, degisik tedavi yontemieri Snerilmigtir.
jpokrat M.O. 400 yillarinda ilk olarak konjenital talipes ekinovarusu tanmmiamis ve

ride bandajlarla manipiilasyonu uygulanustir. 1743’te Andze en uygun tedavinin nazik

as'yonlarla ayagin gerilmesi oldugunu bildirmigtic. 1782’de Lotenz tarafindan ilk
irisim olan subkutan asil tenotomisi uygulanmistir. 1838’de Guerin konjenital talipes
us tedavisinde ilk kez al¢ili bandaj kullanimimi bildirmistir 1891°de Phelps, plantar
u_gak doku kesisini ve tendon uzatmasini, 1897°de ise Bradford medial gevgetme ve
anéﬁsm on ug rezeksiyonunu tammlamistiz. 1906°da Cadivilla antetior tibial tendonda
1-._§lmak lizere tiim medial tendonlarin uzatilmasmi iceren yumusak doku gevsetmesini
nﬂistir 1920°de Elmslie ve 1934°de Browne talus boynunun osteotomisinide i¢ine alan
ahi girisimleri yayimnlamislardir 1930 yihinda Kite cerrahi tedavilerin komplikasyonlarini
ya koyarak, deformitenin nazik manipiilasyonlarla aylar hatta yillarca uygulanan alg1 ile

avisini Onermigtir. 1961°de Evans medial gevsetme ile bitlikte kalkaneokuboid eklem

yonunun tam diizelme i¢in sart oldugunu ileri stirmiistiir (Cit 13)
Konjenital talipes ekinovarus tedavisi ile ilgili son yiizyil icindeki basarilar ve
'as'_'ansmhklar ayaktaki deformitenim boyutunu daha iyi anlamak i¢in arastirmacilan tesfik
tn:1'1§tir Insan ayag: iizerine yapilan anatomik aragtirmalar, clubfoot cerrahisi esnasinda
atolojilerin iyice ortaya konup degerlendirilmesi, ameliyat dncesi ve sontasi radyogramlarin
ikkatli deBerlendirilmesi sonucunda birgok teknigin ayakta uygulanmas: sonucunda
onjenital talipes ekinovarusun tedavisi geligmistir

Konjenital talipes ekinovarus tedavisindeki amaglar sunlardiz:

DDisloke veya sublukse talokalkaneonavikiiler eklemde konsantrik rediiksiyonu
saglamak

2)Rediiksivonun devamlihigini saglamak
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j)'Ayakbilegi ve tarsal kemiklerin normal iligkisini saglamak

4)Evertor-invertdr ve dorsifleksor-plantar fleksér kaslar arasindaki dinamik dengeyi
- 5:).Norma1 olarak fonksiyon gorebilen ve yiik tagiyabilen bir ayak elde etmektir

' ;'Konj enital talipes ekinovarusun tedavisi komplekstir ve
1_ntihﬁu‘Talokalkaneonavikﬁler eklemin gergek konjenital talipes ekinovarusta nonoperatif
a’xki_y'i'e rediiksivonu ¢ogunlukla miimkiin degildir, siklikla konjenital talipes ekinovarusta

rvatif tedavi agik cerrahi reditksiyondur.

Tedaviye miimkiin oldugu kadar erken, tercihen dogumdan hemen sonia

anmalidiz. Prognoz agismdan makat gelisin vertex geligle dofuma gore daha avantajl

L .

ugu soylenebilir, ¢linkét makat geliste egzersiz ve tedavi bas gelise gore daha erken
iéﬁabilix Dogumdan sonraki 3 haftalik dénem altm period olarak degerlendiriliy, ¢iinkii bu
emde anneden gecen hormonlann etkisine bagl olarak ligament6z yapilar agin laksite
t:grirler. Kontrakte yumusak dokular bu dénemde giinlitk tekrarlanan manipiilasyonlarla
%ikolay diizeltilebilir ve eger konservatif tedavi basarili olacaksa bu dénemde olur.

Konjenital talipes ekinovarusly bebegin ailesine tedaviye baglamadan bu anomali
a}_;kmda genel bilgiler agiklikla verilmelidir. Aile deformite, tedavinin sekli ve stiresi
%_i:kklnda aydinlatilmali, tedaviye ragmen zamanla deformitenin niiks edebilecegi, bu yiizden
@lesan déneme kadar kontrol altinda tutulmasi gerektigi vurgulanmalidn. Aileye konjenital
._.lipes ekinovarusiu bir ¢ocugun higbir zaman tamamen normal bir ayagi olamayacag),

acakta atrofi olacagi ve difer tarafa gore kiiciik kalacagn ve hatta kisalik olabilecegi

. latiimahidir, Gergekei bir anlatimla ilerde olabilecek hayal kiikliklar dnlenmelidit

KONSERVATIF TEDAVI (13)




konservatif tedavide birinci asama pasif manipiilasyonlarla kontrakte dokularin
sidir En snemli kural daima nazik olmaktir, clinkii bu evrede ligament ve kapsiil gibi
'g;ak dokular sert; fizis ve eklem kikirdagi gibi dokular ise yumusaktn Bu ylizden
;nik olarak kolayca zedelenebilirler.

Manipiilasyon ile ;

- 1)Triceps surae kasi, posterior kapsiil, ayakbilegi ve subtalar eklem ligamentleri,
2)Tibialis posterior kasi ve tibionavikiiler ligament,

3)Plantar kalkaneonavikiler ligament (Spring ligamenti) ve plantar yumusak dokular
1lerek uzatilir.

Manipiilasyonlarda deformitenin tim komponentleri ayni anda diizeltilmelidir, Eski
_i'l.'lamada Kite’mn konservatif tedavi yOntemi olan 6nden arkaya diizeltme ve distal
_tSfmite tam diizelmeden bir sonraki agamaya gegmemek gerektigi kabul ediliyordu. Kite,
%n dorsifleksiyonun Rocket-Bottom deformitesine yo! agabileceginin vurgulamistir.

1_§1buk'1 adduksiyon ve varus diizelinceye kadar ayak bileginin ekinusta birakmak, ayak bilegi

__ _.__"subtalar eklemin posterior kapsil ve ligamentlerinde kontraktire yol acar ve triceps
?ifaedeki gerginlik daha rigit bir durum Qhr Bu 1jjidite Rocker-Bottom patojenezinde dnemli
it faktordin

Manipiilasyonlar giinde birkag kez ve ¢cocupu fazla aglatmadan ve zorlamadan yapilir
vlr elin bas ve igaret parmagi topuk iki tarafindan tutarken difer basparmak kuboid ve
élviktiler kemik tizerine gelecek sekilde, diger parmaklarda ayak lateraline getirildikten sonia
yakta kuboid tarafinda basparmak laterale iterken ayak bilegi dorsal fleksiyona getirildiginde
§il, tibialis posteriot tendonlari gevser, talus, ayak bilegi ve subtalar eklemde rediikte olur
yak abduksiyon ve eversiyona getirildiginde talonavikiiler eklem yerlesir ve plantar fasia,

pring ligament gevser Bu manipiilasyon ¢ocufu muayene eden hekim tarafindan bebegin

250
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ne iyice gosterilerek ogretilir. Doktor bir kez de gocugun ailesine manipiilasyonu
mélr,. Manipiilasyon esnasinda yapilan zorlayic1 germeler, kas ve baglarda yitilmalar ve

alﬁalal yapacagindan asit1 zotlamalardan kagimilmalidir.

2-3 haftalik manipiilasyonlardan sonraki asama talokalkaneonavikiiler eklemin plantar
medial dislokasyonunun kapali rediiksiyonudur. Ayagmn 6n kismu  abduksiyona

irilip,navikiiler laterale ve talusun 6n ucu mediale itilerek redtiksiyon saglantr ($ekil 5)

Sekil 5:Konjenital talipes ekinovarusta diizeltme manevras

Kapali rediiksiyon anestezi yapmadan sirtlistii yatan bebekte dizi bir yardimer 90
_derece fleksivonda tutatken hekim rediiksiyonu (ayakbilegi dorsifleksiyonda iken, kuboid
:.ﬁzerinden laterale baski vaparken, lateraldeki parmaklar yardimiyla ayak abduksiyon ve
éVersiyona getirilerek) yapar Boylece talus-kalkaneus, talus-navikiiler ve kalkaneus-kuboid

arasi eklemler diizglince yerine getirilmis, bag ve tendonlar gevsetilmistir. Yardime: bebegin
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armaklarindan tutarken, reditksiyonu bozmadan pamuk sanlarak, parmak uglarindan
yﬁkansma kadar diz fleksivonda ve ayak bilegi 90 dereceye yakin durumda uzun bacak
apihr Alg1 saglanan rediiksiyonu devam ettirmek i¢indir ve algt yas iken asla diizeltme

iné girigmemek gerekir aksi halde dolanim bozukluklar, baski iilserleri geligebilir.

1e_deﬁilparmaklarda sisme, morarma veya devamli aglama oldugunda bebegin hemen hekime
1_r_riesi istenir. Alg1 1-3 hafta genelde 2 hafiada bir yenilenir Tachdjan, Macnicol (Cit 13)
1ba21 otdrler alg1 verine bacag Robert Jones ydntemiyle flaster aski seritlerle tespiti
[;;'_iektedir.‘ On-arka ve lateral grafilerle rediksiyon kontrol edilit Unutulmamas: gereken
.emli nokta alginin diizeltici degil vapilan rediiksiyonun devamlihgmi saglayan bir arag

_péudur Toplam 3 aylik bir alg1 uygulamasindan sonra korreksiyon klinik ve radyolojik

____ak degerlendirilir. Klinik olarak rediiksiyon ayagin normal dig kenannin saglanmasiyla
erilir. Tam diizelmis bir ayakta kalkaneusun posterior tiiberkiilii goriiltix ve palpe edilir
?Ec;‘ 3 aylik tedaviye ragmen deformite tam olarak diizelmezse konservatif tedavide istar
tmek iatrojenik sorunlar dogurabilir Eger diizelme varsa klasik olarak alg¢ilamalara son
erildikten sonra ¢ocuga propilenden yapilan topugu 15-20 derece eversiyon, ayagmn orta ve
r_i"bcsltunﬁna 20 derece abduksiyon, ayak bilegini 0-5 derece dorsifleksiyonda ve dizi 60
f@rece fleksiyonda tutan gece ateli uygulany Gundiizleri ise ters bot giydirilit Bu arada pasif
S’lzeérme egzersizlerine devam edilir Takipte son 2 wyilda rektirrens goriilmezse normal
yakkabzya gecilit  Konjenital talipes ekinovarusta takip, iskelet matiirasyonu

‘tamamlanincaya kadar stirmelidir

Konservatif tedavinin komplikasvoniar:

1)Ialus tepesinde diizlesme (Flat top talus)

2)Ayak bilegi anterior kontraktiirii
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3)Ayak bileginde ekin deformitesini diizeltmede basansiziik

- 4)Rocker-bottom deformitesi

;.?_ 5)Tibiamn distal epifizinin &n tarafinda biiylime bozuklugu

.. $)Kalkaneokuboid eklemin mediale subluksasyonu

' T)Zo1layict manipiilasyona bagli troklea talide kariklar

. 8)Algt yaralan ve dolagim bozuklugu

9)Fastilye seklinde ayak; ligamentlerin fikse kontraktiiriine bagli kapal rediiksiyonlar
sinda talusun laterale itilmesi sonucu dis malleoliin atkaya yer degistirmesine bagli gelisir.
Kite tarafindan 1972 de konservatif tedavi ile % 90 basar1 orani bildirilmesine (19)

glflen konjenital talipes ekinovarusta konservatif tedavide bagar oram olduke¢a diigiiktiir.

hah (14) 1983’te bu oram % 48 olarak vermistir McKay(27) %15 ve Campbell(3) ise bagar1

1 % 5 olarak bildirmektedirler.

KONJENITAL TALIPES EKINOVARUSTA CERRAHI IEDAVI (12,40)

Cerrahi tedavi konservatif tedaviye yanit vermeyen olgularin diizeltilmesi ve uzun bir
aman geemis olmasina karsin hig tedavi gérmemis deformitelerin varlifinda endikedir.
errahi tedavinin amaci hastanin biitlin tabaniyla ayagmi yere basabilmesi ve ayak bilegi

areketinin saglanmasidit Ayni zamanda ayakta daha {azla sertlik ve duyu kaybi gelismesini

Cerrahi tedavinin zamanlanmas: konusunda literatiirde halen farkli gériisler meveuttur.
Baz cerrahlar 3-6 ay arasinda erken cerrahiyi éneritken (7,10,32), bazilarida 9-12 aya kadar
eklenmesini 6nermektedirler (43,46) Neonatal dénemde de cerrahi denenmistir (34) fakat
teknik olarak daha zordur ve ge¢ dénem sonuglaninin daha iyi oldugunu dair henfiz bir kamt

bulunmamaktadir Simmons (37) ayak boyutunun vasa gore daha 6nemli oldugunu belirtmis
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2k 8 cm veya daha fazla bir uzunluga eristiginde cerrahi girisimi 6nermistir. Tachdjan
) ise ayagn bityiikliigiine, hacmine, klinik ve radyolojik verilere dayanarak tam diizelme
Janmamugsa 6-10. haftada cerrahi girigim Onerir. Erken cerrahiyi savunanlarin gerekgesi

gin bliylime potansiyelinin ilk 1 yilda daha fazla oldugu ve erken cerrahi sonrasinda bu

;jaféde talus, kalkaneus ve navikiiler pozisyonun korrekte pozisyonda biiyiiyecegi ve
1odele olacag1 ve daha stabil ve uyumlu bir aligment saglanacagidir. Karsit gériiste olanlar
f"daha glivenli anestezi, anatomik yamlarin daha bilyiik olmasi dolayisiyla daha kolay
ahi ve ameliyat sonrast yiik verebilme gibi avantajlan savunmaktadilar Eger clubfoot ¢ift
ﬂ1 ise aynl anestezi altinda her iki tarafada cerrahi uygulanabilit Ama eger anestezi
amissa ve cerrahi uzun siirecekse 2-3 hafta beklenebilit

Cerrahi tedavide uygulanacak prosediir agagidaki faktoilere baghdur:

1)Hastanin yast
2)Rijiditenin derecesi
3)Mevcut olan deformiteler

4)Daha &nceki tedavilerde elde edilmis diizelme miktar:

Cerrahi tedavi 3 major baglik altmﬁla incelenebilir:
1)Yumusak doku gevsetmeleri

2)Tendon transferleri

3)Artrodezde dahil olmak iizere kemik prosediirleri

Bazi durumlarda bunlar birbitleriyle kombine edilebilir

Infantlarda ve kiicilk ¢ocuklarda kemik prosediitleri normal biylimeye ve ayak
lisimine engel olunabileceginden dolayr nadir olarak uygulanit. Efer bu yas grubunda

1rahi yapilacaksa yumusak doku gevsetmelerini icermelidir. 4 yasmn altinda agik rediiksiyon
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__:_t_a['okalkaneonavikﬂlei ve kalkaneokuboid eklemlerin komplet olarak gevsetilmesi ve
égﬂerin posterior, plantar medial ve lateralindeki kontrakte dokularin uzatilmasi ile
un olur.

f.f;].)aha ileri yastaki; 5 ve 8 yag arasi ¢ocuklarda tarsal ve metatarsal kemiklerde
'ésyon artmistir ve diizeltmeye engel olurlar Bu yas grubunda talokalkaneonavikiiler
dekd subluksasyonu rediikte etmek icin posterior, medial, plantar ve lateral yumusak
'1a;-f gevsetilir ve buna ek olarak kalkaneusun distal ucu rezeke edilerek lateral kolon
tmas1 uygulanut (23}, yada buna alternatif olarak kalkaneusun anterior kismindan vertikal
e-aée' rezeksiyonu (37,38) yapilabilir. Wedge rezeksiyonu ile kalkaneokuboid eklemin
alen eklem kartilaj1 korunabilir

9 vyas ve daha ilert yastaki c¢ocuklarda vyada rekiiiren deformitelerde
alkaneonavikiiler ve kalkaneokuboid eklemlerde belirgin instabilite ve uyumsuzluk
i_v:cutsa lateral kolon kisaltmas: ve kalkancokuboid eklemin rezeksiyonu ve flizyon ile
_bilite saglanmir Kaslarda dinamik imbalans sonucu 6nayakfa supinasyon deformitesi ve
&!_oifsal bunyon gelisebilir, bu gibi dwumlarda tendon transferi yapilmast uygundur.

Onayaktaki supinasyonu gidermek i¢in split anterior tendon transferi yapilabilir

Dabha ileri yastaki ve iskelet‘ matiiritesini tamamlamis hastalarda deformiteler fiksedir

‘.:'ff'e plantigrad bir ayak elde etmek i¢cin kalkaneus osteotomisi, tarsal rekontriiksiyon veya triple

artrodez uygulanabilit Onayaktaki varusu diizeltmek icin metarasal osteotomiler ve tibia ve
ﬁbuiadaki lateral rotasyon i¢inde tibiamin medial rotasyon osteotomisi uygulanabilir Duruma

i6te talektomide yapilabilit

YUMUSAK DOKU GEVSETMELER]

Yumusak doku gevsetmelerini genel olarak iki grup altinda inceleyebiliriz:
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| Posterior gevsetme: Residilel ekinus deformitesi varsa ve 6n ve orta ayaktaki

rmiteler diizeltilmisse agil tendonu uzatilmas: ve ayak bilek ve subtalar eklemlerin
steriorunun. gevsetilmesi dnerilmektedir (15,30). Genelde major deformite talonavikiiler
ékiémde olustugundan posterior gevsetme i¢in endikasyonlar sinirhdiz

2)Komplet yumusak doku gevsetmesi: Giinlimiizde konjenital talipes ekinovarusta

vsiye edilen cerrahi tedavi posterior, medial, lateral ve plantar yapilarin gevsetilmesinin
if(;eil:f.en komplet yumusak doku gevsetilmesidir. Asil tendonu uzatilmasi ve isole posterior ve
@é_dial gevsetmelerin degerinin smuli oldugu gosterilmigtir (43). Yapilan operasyon sayisi ile
e edilen sonug arasinda ters bir iliski vardur (43) Bu yiizden ilk yapilan certahi girigim
'é'f.'mitif' olmal1 ve rekiirrens ve ek cerrahi gereksinimini minimale indirmelidir.

Komplet gevsetme icin cesitli cerrahlar tarafindan degisik teknikler tammlanmigtir; Tuico
'_46), Thompson (43), McKay (26), Simons (37), Carzoll (6) bunlar arasinda sayilabilir.

Cilt insizyonunun nasil vapilacagi tartismalidu Crawford ve ark Cincinnati
nsizyonunu tammiamiglardn (8). Bu insizyon orta ve arka ayak ile ayakbileginin goriisiinii
élayla§t1rlr ve postoperatif komplikasyon oran: diigiiktit Diger sik kullamilan insizyonlar ise
. ifhompson (43) tarafindan tarif edilen tek, efimli posteromedial insizyon ve Carroll (5) ve
- Simons (37)’un kullandifr iki veya daha fazla insizyondur. Cincinnati insizyonu genelde
asta prone pozisyonda iken wuygulanir. Diger teknikler ise supin pozisyonunu

- gerektirmektedir (Sekil 6-7)
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\

Sekil 6-7:Solda Cincinnati insizyonu,sagda Carroll’un ¢ift insizyonu

Komplet yumugak doku gevsetmesi ayagin posterior,medial,lateral ve plantar
:3: kisimlarinin ekstensif disseksiyonunu gerektirir.

Posterior kisimda gevsetilen yapilar:

1)Asil tendon uzatmast

2)Posterior  talofibular  ligamentle beraber ayakbilegi ve subtalar eklemlerin

posteriorunun gevsetilmesi
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~ 3)Kalmlagmug peroneal retinakulum ve lateral malleoliin posterior ve inferiorundaki
n klllﬂarl

- 4)Fleksor digitorum longus ve fleksor hallucis longus tendonlarinin uzatilmas:

. Medial kistmda gevsetilen yapilar:

1)M.tibialis posteriorun uzatilmasi

2)Talonavikiiler eklemin komplet kapstilotomisi

3)Abduktor hallucis tendonunun gevsetilmesi

4)Kalkaneokuboid eklemin medial ve plantar kisminin miimkiin olan gevsetmesi
5)Subtalar eklemin medial gevsetmesi ve

6)Interosseoz lig gevsetilmesi

Lateralde ise subtalar eklemin laterali ve kontrakte kalkaneofibuler ligament ve
é_lkaneokuboid eklem gevsetilir
Plantar bdlgede ise plantar yapilar kalkaneusa yapistign yerden gevsetilit.Ama bu

rosediir rutin olarak kullamlmamaktadir Fakat onayaktaki adduksiyon ve cavovarus

Genelde tekniklerin hemGI‘I hepsi birbirine benzemekte fakat bazi farklibklar
ermektedir Bazi otdrler subtalar eklemin sirkiimferensivel (6,25,27,28,37,39) olarak
':_gevsetilmesini Onerirken bazilanda parsiyel (43,46) olarak gevsetmeyi Onermektedir; Goldner
ise bunlara ek olarak deltoid ligamentin derin kismumde gevsetmektedir (Cit 12),
i:T&OIkalkaneal interossedz ligamentin gevsetilmeside fartkliliklar gdstermektedir. Simons (37)
..éher zaman bu ligamentin gevsetilmesini dneritken, McKay (28) genelde gevsetmis, Turco
(46) ise nadiren uygulanustir. Carroll (6) ise gevsetmemeyi tercih eder Goldner’de higbir

. zaman kesmemistir(Cit 12)



Genelde postoperatif internal fiksasyon uygulanir. Cogunlukla talonav11;uief eklellnc.ie.:n.."'.:’”
i tek Kirschner teli kullamily ama subtalar eklem (27) ve kalakneokuboid eklemide (37);.‘_ |
eden otorler vardir, Thompson (43) yaptifi calismada ameliyat sonras: mtemal." :
gsyon kullanmamms ve seri algilamalar uygulamistit Uzun donemde % 86 tatminkar sonug
etmistir Erken postoperatif donemde ayak 8demli oldugu i¢in aligmentin korunmasinda
t_e'rﬁal fiksasyon faydalidir.

| Postoperatif donemde 6-12 hafta siireyle kisa bacak veya ¢ogunlukla uzun bacak algist
ﬁnnobilizasyon saglanit. 3-6 ay arasi ¢ocuklar wzun bacak aicist ile daha ileri yastaki
i(lar ise kisa bacak alcist ile immobilize edilebilir. Algilar 2 haftada bir yenilenir ve
rschner telleri 3-4 haftada cekilir Algilama periyodundan sonra ateller, ortozlar ve diizeltici
akkabi ile tedaviye 1-2 yii kadar devam edilir

Sonugclar

Cerrahi tedavi sonrasi sonucun tatminkar oldugu ayak su kriterlere uymalidir:
1)Plantigrad ve diiz bir ayak

2)20 dereceden fazla plantar fleksiyvon ve 10 dereceden fazla dorsifleksiyon hareket
ﬁi§ligi

3)Residiiel ice basmanin olmsamas1

4)latminkar radyolojik diglimler

5)Ek tedavi gerekmemesi

Tatminkar sonuca sahip olmayan ayaklar genelde inkomplet diizeltmeden ¢ok

éekonder ekstrinsik kas imbalansina baghdir

' 34 .
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KOMPLIKASYONLAR (12,40)

Clubfoot cerrahisinde komplikasyonlar yaklasik % 5 vakada goriiliir (12). En sik

riflen komplikasyonlar:

-Diizeltmenin bozulmast

-Asin diizeltme(Valgus)

-Navikiiler kemigin dorsale subluksasyonu
-Dorsal bunion

-Teknik hatalar

~Yara iyilesmesi ve cilt sorunlar

-Pin trakt enfeksiyonu

-Talusun avaskiiler nekiozu

-Kalkaneus deformitesi

-Yara kenarlarinda gerginlik ve enfeksiyon

-Onayak adduksiyonu
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GEREC VE YONTEM

1995-2000 yillan1 arasinda Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve

é}(fmatolqji kliniginde konjenital talipes ekinovarus tamsi alan 11 hastamin 15 ayaina
gﬁlanan Carroll teknigi ile komplet subtalar release ameliyat sonuglar prospektif bir
ismayla degerlendirildi

Konjenital talipes ekinovaruslu hastalann 7°si erkek,4’d kiz ve ameliyat smrasinda
alama vag 5 ay (4-8 ay) idi. Deformitelerin 5°i sag, 2’si sol ve 4’1 bilateraldi ve ortalama

takip stiresi 27 ay (8-36 ay) idi (Tablo 2)

5 Takip

asta | Cins |Yas(Ay)| Taraf

' Suresi(Ay)
E 8 R 19
E 5 L 25
K 5 R 24
K 5 R 24
E 4 L 63
K 4 B 36
E 7 R 26
E 4 R 23
E 4 B 31
E 4 B 20
K 5 B 8

Tablo 2:Hastalarin cins,operasyon siasindaki yagi,tutulan taraf ve takip siireleri

(E:Erkek,K:Kiz,R:Sag,L:Sol,B:Bilateral)



37

~Olgular dogumdan itibaten Akdeniz Universitesi Tip fakiiltesi Ortopedi ve
Iﬁatoloji kliniginde takip edilen ve basgka bir merkezde tedavi gérmemis olgulardi.

. Hastalar konjenital talipes ekinovarus tarusi alinca nazik diizeltici manipiilasyonlarla
iye bagland1. Hastalar 15 giinlitk olunca kontrole ¢agnlarak muayeneleri yapildi ve

_ﬁksiyon uygulanarak diziistii sirkiiler al¢r ile tespit uvgulandi 15 giinliik periyotlarla

talarin alglan yenilendi.
Algill tedaviyi takiben hastalar 3 aylik oldugunda ve 8 cmlik ayak boyutuna

diginde tekrar degerlendirildi ve radyografileri ¢ekildi. Yeterli diizelme goriilmeyen

olgulata operasyon planlandi  Operasyon teknifi olarak Carroll’un tarif ettifi komplet

talar release kullamildi Ttim hastalara preop 12 saatte baglanan ve postop 3 giinde

sonlanan antibiyotik profilaksisi uygulandr
Hastalara uygulanan Carroll teknigi ile komplet subtalar release operasyonu:

Tum hastalarda genel anestezi altinda supine pozisyonda g¢aligildi Batikon soliisyon

le rutin sekilde boyama ve Srtmeyi takiben ilgili ekstremitenin vendz kam steril kompressif
andajla ayaktan uyluk bolgesine kadar bosaltildiktan sonra uyluk proximaline steril
ibmpressif esmark bandaj uyguland: ve cerrahi isleme baslandi Ayaklann 13 tanesinde

medial tek insizyon kullanildi, 2 tanesinde de bu insizyona ck olarak lateral insizyon

kullamldi. Bunu takiben asagidaki asamalarla CSTR islemi gergeklestirildi Bu islem

snasinda gevsetilen yapilar:
Posterior kisimda gevsetilen yapilar:
1)Asil tendon uzatmasi
2)Posterior talofibular ligamentle beraber ayakbilefi ve subtalar eklemlerin
posteriorunun gevsetilmesi |
3)Kalinlagsmig peroneal retinakulum ve lateral malleoliin posterior ve inferiorundaki

tendon kaliflan
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4)Fleksor digitorum longus ve fleksor hallucis longus tendonlarinin uzatilmasi
Medial kisimda gevsetilen yapilar:

1)M.tibialis posteriorun uzatilmasi

2)Talonavikiiler eklemin komplet kapsiilotomisi

3)Abduktor hallucis tendonunun gevsetilmesi

4)Kalkaneokuboid eklemin medial ve plantar kisminin miimkiin olan gevsetmesi

5)Subtalar eklemin medial gevsetmesi

Lateralde ise subtalar eklemin laterali ve kontrakte kalkaneofibuler ligament ve
i{zzalkaneokuboid eklem gevsetmesi
” Plantar bdlgede ise plantar yapilara kalkancusa yapistigi yerden gevsetme.

Bu islemleri takiben talonavikiiler eklemin a¢ik rediiksiyonu saglandi ve talus cismi
;Josteriordan gonderilen Kirschner teli ile derote ediletek 6n ayak adduksiyonu ve
Supinasyonu diizeltildi ve talus derotasyonu igin kullamlan retrograd K teli ile navikiiler
:kemigin reditksiyonu ve tespiti saglandi ve K teli midtarsal béslgeden ¢ikarild ve plantigrad
pozisyonda tendonlann tamiri uygulandi

Ameliyat sizasinda talus derotasyonu icin kullanilan K teli ile navikiler kemigin
tespitinden sonra floroskopi ile kontrﬁol yapildi. Floroskopi ile talusun mortis igindeki
rediiksiyonu, talokalkaneal diverjans, talonavikiiler ve kalkaneokuboid eklem rediiksiyonu ve
uyurmnu kontro! edildi

Ameliyat sonunda tiim hastalara aspiratif mini dren kondu ve ayapa ekini diizeltici
manipiilasyon vapilmadan, diz 20 derece fleksiyonda bol pamuklu dizisti algr ateli
uyguland:

Ikinci haftada genel anestezi altinda dikisler alinarak ekinide diizelten diziistii sirktiler
all uygulandi 6 haftada talonavikiiler eklemi tespit eden K teli ¢ekildi ve alg1 ¢ikarilarak

lermoplastik atel tatbik edildi
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Sonuglar klinik ve radyolojik olarak degerlendirildi Klinik degerlendirme metodu

gfazak Lau ve atk. (21) tarafindan geligtirilen fonksiyonel derecelendirme sistemi kullamldi

[T ablo 3)

Parameters Points
Activities(10 points)

“No limitation 10 I
‘QOccasionally limits vigorous activities 8
 Usually limits vigorous activities 6
: Limits routine activities 4
' Limits walking 2
Pain(12 points)

Never painful 12
'Occasionally mild pain during vigrous activities 10
Usually painful after vigorous activities 8
“Occasionally painful during routine activities 6

Painful during walking 4
Heel Position(5 points)

Neutral/mild valgus 5

Severe valgus(10 degrees) 0

Varus 0
Ankle Motion(5 points)

Dorsiflection more than 10 degrees 5

Neutral to 10 degrees dorsiflexion 2

Fixed equinus 0
Subtalar Motion(2 points)

Satisfactory 2

Unsatisfactory ‘ 0
Jait(6 points})

Normal 4

Can heel wal +1

Can toe walk +1
No push-off -1
No heel-strike -1
[otal 40

lablo 3: Lau ve ark fonksiyonel degerlendirme kritetler
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Radyolojik degeilendirme i¢in Simons (36) tarafindan standartize edilen AP ve lateral
filer ¢ekilmistir. AP ve lateral talokalkaneal agilar, talo-1 metatarsal acilar, talo-

aetatarsal ag¢ilar ve talokalkaneal index radyolojik degerlendirme kriterleri olarak

[laniimugtix

TRt s
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BULGULAR

Hastalarin 7° si erkek, 4> i kizdi ve tutulan taraf’ 59 sag, 2’si sol ve 4@

jateraldi.{(Tablo 4 ve Tablo 5)

Erkek 7

Kiz 4

Tablo 4:Hastalanin cinsiyeti

Sag 5
Sol 2
Bilateral 4

Tablo 5: Tutulan taraf

Ameliyat sirasinda ortalama yag 5 ay (4-8 ay), ortalama takip siiresi ise 27 ay (8-36 ay)

idi (Tablo 6)

Ortalama yas 5 ay (4-8 ay)

Ortalama takip stiresi 27 ay (6-36 ay)

Tablo 6:Ortalama yas ve takip siireleri
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Fonksiyonel sonuglar Lau kriterlerine gére degerlendirildi. 7 olgunun 9 ayaginda (%
"'ijkemrnel, 3 olgunun 5 ayaginda (% 34) iyi ve 1 olgunun 1 ayaginda (% 6) orta sonug

édildi Iyi ve milkkemmel sonuglar % 94 olarak bulundu (Tablo 7)

fitkemmel 9 (% 60)

5 (% 34)

1 (% 6)

g‘_@lg_?_ Fonksiyonel sonuclarin Lau kriterlerine gére degerlendirme sonuglart

Radyolojik degerlendirmede takipte On-artka grafilerde talokalkaneal agi ortalamasi
9 derece (22-43 derece), talo —1 metatarsal agi ortalamasi 5.4 derece {(-9)-(20) derece),
alo-5.metatarsal a¢1 ortalamasi 2.4 derece ((-3)-(12) derece), lateral grafilerde talokalkaneal

¢t ortalamast 34.2 derece (25-47 derece) olarak ol¢iildii ve talokalkaneal index ortalamasi

8.1 (58-87) olarak bulundu (Tablo 8)

AP grafilerde
Talokalkaneal a1 ort ‘ 339 (22-43)
Talo-1 metatarsal ac1 ort 54 ((-9-(20))
Talo-5.metatarsal ac1 o1t 24 ((-3)-(12)
Lateral grafide
Talo kalkaneal ag1 ort 342 (25-47)
Talokalkaneal index ort 68.1 (58-87)

Tablo 8:Radyolojik degerlendirme sonuglai



Hastalann ayaklatimn radyolojik ve fonksiyonel sonuclarmin dagilimi Tablo 9 da

Fonk

AP TCA|TMT1 A|TMTS5 AlLat TCA| TCI Sonug
35 9 2 33 68 M
38 20 8 39 78 |
36 10 0 35 71 M
43 2 0 20 63 M
34 8 3 35 68 M
32 4 0 36 68 M
33 8 0 33 66 M
42 0 -3 45 87 M
41 B8 4 42 83 O
27 18 10 32 59 I
33 13 0 . 29 62 |
25 -3 0 33 58 E
37 -3 0 25 62 i
30 -9 12 47 77 M
22 0 0 30 52 M

(M: Mitkemmel, I: Iyi, O: Orta)

Tablo 9:Ayaklann radyolojik ve fonksiyonel sonuglarinin dagilimi
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Hastalarin  ayaklarmm radyolojik inceleme sonuglari degerlendirildiginde tiim
aklann talokalkaneal index, AP talokalkaneal aci, lateral talokalkaneal agilarinin normal
urlar icinde oldugu tespit edilmistit. ITMI1 acimin 3 hastada, TMT5 ac¢imn ise 1 hastada
rmal sinirlar disinda oldugu gorillmistiir.

6 ayakta (% 40) erken donemde kesi yetleri etrafinda eritem ve édem gelisti ancak
dplerde bu ayaklarin hi¢ birinde yara yerinde ayrisma, enfeksiyon veya cilt nekrozuyla
silasilmadi Bunun  yamisita  konjenital talipes ekinovarusta cerrahi tedavi sonrasi
rillebilecek dtizeltmenin bozulmas,, asin  dizeltme, navikiiler kemigin dorsale
bluksasyonu, dorsal bunion, pin trakt enfeksiyonu, talusun avaskiiler nekrozu, kalkaneus
formitesi gibi komplikasyonlara hastalarn higbirinde rastlanmadi

Klinik degerlendirmede 3 (%20) ayakta &nayakta rijit olmayan adduktus deformitesine

stlandi Komplikasyonlar Tablo 10 da gésterilmektedir.

Kesi yerinde eritem ve 6dem 6 (% 40)

Adduktus deformitesi 3 (% 20)

blo 10:Komplikasyonlar

. !
]
|
|
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TARTISMA

onjenital talipes ekinovarusta ilk tedavi diizeltici manipiilasyon ve algilama seklinde
rvatif tedavi olmalidi. Dogumdan hemen sonra baslanmas: dnerilen konservatif tedavi
arkl bagan oranlan bildirilmistir. Kite tarafindan 1972 de konservatif tedavi ile % 90
“oran1 bildirilmesine (19) ragmen konjenital talipes ekinovarusta konservatif tedavide
.- orant olduke¢a dusiiktiiz. Ghali 1983’te bu oraru % 48 olarak vermigtir (14) McKay
1 %15 ve Campbell (3) ise bagart oranimi % 5 olarak bildirmekteditler. Tachdjian’a gére
it talipes ekinovarusun tedavisi cerrahidir(40).

Konservatif tedavideki digiik bagat1 oranlarindan dolay: cerrahi tedavi 6n plana ¢ikmus
ok sayida cerrah tarafindan cesitli cerrahi teknikler tamimlanmstir.

Konjenital talipes ekinovarusta cerrahi tedavide amag, anatomik agidan normale yakin,
Qﬁsm, yeterli hareket yetenegi olan, hastanin normal ayakkabi giyebilecegi sekilde kozmetik
@nden tatmin edici bir sonug elde etmektir (40,31) Hastaya uygulanan cerrahi girisimlerin
:ylslyla gorintim ve fonksiyonel agidan ters bir iliski meveuttur (4,20,43). Bu nedenle ilk
gulanacak cerrahi ydntemin nikks ve ek cerrahi riskini en aza indirecek nitelikte olmasi
.rekmektedir (12)

Konjenital talipes ekinovarusta temel patoloji talus altindaki subtalar kompleksin
}i)lantar ve medial deviasyonudur. Bu deviasyona talus anatomisindeki degisiklikler ve
_YUmu§ak dokulardaki kontraktiirler sebep olmaktadir (40) Bu patolojiler kisaca sagittal
plandaki ekinizm, frontal planda varus, horizontal planda kalkaneus ve on-ayak blogu
deviasyonu ve 6n ayagin arka ayaga gére horizontal planda deviasyonudur (11). Talustaki ana
patoloji cismin dis rotasyonu ve boynun medial agilanmasidir ve bu patolojinin diizeltimesi

cerrahi tedavide son derece énemlidir.
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Glinlimlizde cerrahi tedavide 6nerilen yontem postetior, medial, lateral ve plantar

ilari icerecek sekilde yaygin ve tam yumusak doku gevsetmesidir (12). 1970°de Turco
g'ter'omedial gevsetmeyi tanmimlayana kadar konjenital talipes ekinovarus tedavisinde
:'.eltici manipiilasyonlar ve algilama ile 6n ayak adduksiyonunun ve supinasyonunun
eltilmesi ve kalan ekinizminde asiloplasti ile diizeltilmesi yeterli bulunuyordu (40).
ompson ve atk 1982 ‘de asil tendon uzatma veya posterior ve medial yapilarin izole olarak
jevsetilmesi gibi izole yontemlerin sinirh degeri oldugunu gosterdiler (43). McKay (26,27,28)
e Simmons (37,38,39) kalkaneus tam olarak derote edilemedigi igin posteromedial
§V§etmenin basarisiz  oldufunu belirtmisler ve kalkaneusun tam derotasyonunu
::..1okalkaneonavik1'ilel ve kalkaneokuboid cklemin konsantrik rediiksiyonunu saglayan

omplet subtalar gevsetmeyi tamimlarmislardiz. Konjenital talipes ekinovarus ceriahisinde

deformitenin 3 boyutlu yapisii dikkate almak ve ayni anda tim kisitiayict yapilan gevsetmek
.'..:_.e'n dogal amactir Komplet subtalar gevsetme tekniklerinde en az 2 planda kabul edilebilit
':":.dtizeltme saglamak miimkiindir ¢iinkil kalkaneusu gevsetmek onun tam olarak derotasyonun
;-;.c;ok kolaylagtitir ve bu basamak teknigin ayrilmaz bir pargasidir Centel ve ark 2000 yilinda
‘yaptiklar: caligmada idiopatik talipes eckinovarus cerrahi tedavisindeki 3 farkli metodu
(Posterior gevsetme, posteromedial gevsetme, CSTR) karsilastumig ve infantlarda
deformitenin tim komponentlerinin tedavisinde en etkili metodun komplet subtalar gevsetme
oldugunu belirtmiglerdir (9). Arka ayakta varus deformitesinin devam etmesi, belirgin
kalkaneal rotasyonun diizeltilememesi, parsiel subtalar gevsetmenin vetersizlifi, arka ayak
ekin deformitesi ve 8 cm den bilyiik ayaklar komplet subtalar gevsetme igin endikasyonlardu
(37,38,39). Komplet subtalar gevsetmenin ilkelerinin daha iyi anlasilmasi sonucunda yeni
teknikler gelistirilmistit Olgularimizda bizde Carroll’un tamimladi@s teknigi kullandik (5,6)
Cerrahi tedavinin zamanlanmas: konusunda literatiirde halen farkli gérigler meveuttur.

Bazi cerrahlar 3-6 ay arasinda erken cerrahiyi énerirken (10,7,32), bazilarida 9-12 aya kadar
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Klenmesinin dnermekteditler (43,46). Neonatal dénemde de cerrahi denenmistir (34) fakat
k_nik olarak daha zordur ve ge¢ dénem sonuglarinin daha iyi oldugunu dair hentiz bir kant
;l..um‘Hamaktadlr. Simmons ayak boyutunun yaga gére daha énemli oldugunu belirtmis ve
:ék 8 cm veya daha fazla bir uzunluga eristiginde cerrahi girigimi énermistir (37) Tachdjan
¢ ayagin biiyiikligiine, hacmine, klinik ve radyolojik verilerte dayanatak tam diizelme
élanmamlg;sa 6-10. haftada cerrahi girisim onerit (40). Erken cerniahiyi savunanlann
::rekqesi ayagin biiyime potansiyelinin ilk 1 yilda daha fazla oldugu ve erken cerrahi
nrasinda bu sayede talus, kalkaneus ve navikiiller pozisyonun korrekte pozisyonda
yityecegi ve remodele olacag1 ve daha stabil ve uyumlu bir aligment saglanacagidir Karsit
: riiste olanlar ise daha giivenli anestezi, anatomik yapilarin daha biiyiik olmas: dolayisiyla

daha kolay cerrahi ve ameliyat sonrast yiik verebilme gibi avantajlan savunmaktadilar Bizde

akalanimizda 3-6 aylik yas ve 8 cmlik ayak kriterlerini esas alarak cerrahi zamanun

fb'eiirledik. Hastalarimizin higbirinde yas veya ayak boyutundan kaynaklanan cerrahi zorluk ile

karsilagiimad: Bunun yamisiza erken cerrahi sonrasi rastlanabilecek komplikasyonlarda

ﬁastalar da saptanmad:

Konjenital talipes ekinovarusta cerrahi tedavide kullanilacak olan insizyon operasyon
sonuglarim birgok yolla etkilemektec\iix:. Kullanilacak olan insizyon gevsetilecek yapilara
kolayca ulasilmas1 olanak vermeli, yara kapatma esnasinda ayaf: diizeltilen pozisyonda
tutmaya elvermeli ve gerginlige neden olmamah, deformitenin rekiirrensine neden olabilecek
skar kontraktiirlerine yolagmamali ve sorunsuz iyilesebilmeli, ikincil cerrahi gereksinimde

sorun yaratmamali ve kozmetik agidan problem yaratmamalidir (2) Turco’nun posteromedial

gevsetmede kullandigi insizyon cilt flebinin dolasiminin bozulmasina, plantar fasiaya ve

:;ff;posterolatetal ktseye ulasmada vyetersizlife neden olmaktadir (7). 1982 ‘de Crawford
tarafindan tanimlanan Cincinnati insizyonu ¢ok iyi bir goriis olanagr saglar (7) Fakat bu

insizyonda kavus deformitesini diizeltmek icin plantar fasiay1 ve uzatilacak agil tendonunu
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srmek zordur. Ayrica Cincinnati insizyonunda topuk flebinde dolasim kaybi, yetersiz

iizelme, nedbe ve kalkaneus enfeksiyonuna yol agabilir (7). Carroll ‘un iki ayn insizyon
kniginde deformitelere kolayca ulagilabilmekte, olusan nedbe daha az olmakta ve cilt

oblemi hemen hemen hi¢ olmamaktadu (42) Olgularmizda tek insizyon

kullandiklanimizdan 6’sinda postoperatif etken dénemde cilt kenarlarinda 6dem ve eritem
5"§eli$ti ancak hicbirisinde enfeksiyon, vyara ayrismasi veya cilt nekrozuyla
ikarsllagllmadLAyrlca insizyondan kaynaklanabilecek cerrahi zorluk ve komplikasyonda tespit

:__édilmedi.Kullamlan insizyonla deformitenin tiim komponentlerine kolayca ulasim sagland1 ve

_:.gevsetmeler esnasinda herhangi bir zorlukla karsilagilmadi Ameliyat sonrasinda cilt
;:s:'munlanyla kargilagmamak icin, ameliyat esnasinda cilt ve ciltaltina nazik davranmali, damar
:;:_sinir paketinin kalkaneal dallari korunmali, keskin insizyon kullamilmali ve ciltalt1
;';lisseksiyonundan kagimlmalidi. Kanama kontrolii mutlaka yapiimali ve dren konulmalidir.
'Ameliyat sonrasinda bol pamuklu diziistii atel uygulanmali ve ayaga diizeltici ve zorlayict
pozisyon verilmemelidir.

Komplet subtalar gevsetme ameliyatinda otétlere gore teknik agisindan farkhiliklar
bulunmaktadir McKay tiim oigularda plantar gevsetme yapmakta, posterior talofibuler bag
kesmemekte ve interosseoz bagi dum{na gore kesmekte, Simons ise plantar gevsetmeyi
secilmis olgularda uygulamakta, interosseoz bagi ve posterior talofibuler bag: tiim olgularda
kesmektedir (26,27,38). Turco talokalkaneal interossetz bagi tamamen kesmeyi tercih eder
(45). Carroll ise kesmemeyi tercih eder (6). Mckay ve Simmons tekniklerinde deltoid bag:
insize ederken, Turco ve Carroll bagin yiizeyel bslimiinii kesmeyi tercih etmektedir ve derin
bolimiint saglam birakmaktadirlar (7) Bizde vakalarimizda talokalkaneal interossedz bagi
ntakt olarak buaktik ve yiizevel deltoid bag: kestik.Ofgulanmwm sonuclarinin baganl
dlmasida  intersosseoz bagin ve derin deltoid bagin intakt birakilmasinin sonucu olumsuz

yonde etkilemedigini distindtiimiuistiir
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Simmons ceriahi swrasimda aya@in radyolojik olaiak degerlendirilmesine gerekli

ssmekte ve tim olgularda intraoperatif grafi ¢ekmektedir fakat McKay ise intraoperatif
aﬁye gerek duymamaktadir (37,26). Olgularimizda bizde intraoperatif olarak floroskopi ile
aiiksiyon kontrolit yaptik Floroskopi ile intraoperatif rediiksiyon kontroliiniin intraoperatif
graﬁ ile degerlendirmeye gére sonug acisindan farki olmadifl ve anestezi siiresini kisaltmasi
::ggwmdan faydali oldugu diistinilmiigtiir

Konjenital talipes ekinovarus tedavisinin sonuglarini degerlendirmek son derece
zordur ¢iinkil cerrahi tedavi Oncesi clubfoot deformitesinin ciddiyet derecesinin gosteren
_gtandart bir yontem yoktur Ayrnca konjenital talipes ekinovarusun tedavi sonras:

gorintimUniin son derece subjektif olarak tamimlanmas: ve ¢ocuklarda eklemlerin kiiglik

6lma81 nedeniyle hareket genigliklerinin dogru sekilde dlcillememesi, yorumlanmasi zor olan

_.son derece karmasik bir derecelendirme sisteminin ortaya ¢ikmasina neden olabilir
‘:.E'IIZRadyolo‘jik calismalar daha objektif olmasina ragmen grafilerin elde edilmesinde standart bir
pozisyon saglanmas: ¢ok zordur. AP talotalkaneal a¢1 fonksiyonel sonucu goéstermede en
giivenilir 1adyolojik parametredir (9). Olgulanmzin timiinde talokalkaneal index, AP
.'3 talokalkaneal a¢1 ve lateral talokalkaneal agilarin normal sinular iginde oldugu tespit
edilmigtir. Buda radyolojik olarak tiim ?lgularin sonucunun basaril oldugunu géstermektedir.
Simons komplet subtalar gevsetme uyguladig: ortalama 29 6 ay takip ettigi 25 olgunun
sonuglarini  bildirmistir. Degerlendirmede kendi klinik ve radyolojik degerlendirmesini
kullanmastir Klinik olarak %72 veterli sonug, radyolojik olarak % 67 yeterli sonug oldugunu
bildirmigtir (38) Muratli ve ark komplet subtalar gevsetme uyguladiklarnn 39 hastanin 60
ayagim Simons’in degerlendirme kritetleriyle degerlendirmister ve klinik olarak % 85 yeterli,
radyolojik olarak ise %80 yeteili sonu¢ elde etmislerdir (29). Magone ve ark. McKay
yontemiyle komplet subtalar gevsetme uyguladiklan 17 ayag dinamik fonksiyonel sonuglara

davanan degerlendirme sistemine gore degerlendirmis ve %12 5 mitkemmel, % 50 iyi, % 125
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sbul edilebilir, %25 kotl sonug elde etmislerdir Carroll’un tarif ettigi teknige gore ameliyat

ﬁikleli 35 ayakta ise %11 mitkemmel, % 37 ivi, % 29 kabul edilebilir ve %23 kotii sonug

de etmislerdir (24) Toziin ve ark komplet subtalar gevsetme uyguladiklar: 22 olgunun 19

ylik kisa dénem takiplerinde Iurco kritetlerine gore % 81.8 gok iyi, %18 2 iyi sonug eclde

"ﬁlislerdh (44). Atar ve ark komplet subtalar gevsetme uyguladiklari 45 olgunun ortalama 28

aylik takiplerini yaymladilar. Sonuglar gelistirdikleri fonksiyonel skorlama sistemine gore

“degerlendirdiler. % 51 milkkemmel ve % 21 iyi sonug elde etmislerdir (1). Talu ve atk 19

'.'.ocugun 25 ayagim Carroll teknigi ile ameliyat etmigler ve Dimeglio ve Bensahel kriterlerine

gre hareket agisindan %72 mikkemmel sonug almiglardir (42). Porat ve Kaplan ise ortalama 4
1 takip ettikleri ve Carroll teknigi ile komplet subtalar gevsetme uyguladiklar 33 ayagin

nuglarm % 30 mtkemmel, % 52 iyi olarak bildirmiglerdir (33) Bizim 11 olgumuzun 15

E;::éyagmm ortalama 27 aylik takip sonucunda Lau kriterlerine gbre degerlendiriimesinde % 60
:_'miikemmel ve % 33.3 iyi sonug elde edildi Buna gére takip stireleri ve sonuglar goz dniine
alindiginda sonuglarimizin literattir verileriyle uyumlu ve basarili oldugu gorltir

Konjenital talipes ekinovarusta 6n ayak deformiteleri arka ayak deformitelerine gore
iki kat daha fazladu (22). Metatarsus adduktus residiiel klinik deformitelerin en sik
goriilenidir ve % 21 oraminda goriiliir (‘31)‘ Metatarsus adduktus ¢ogunlukla fonksiyonel bir
problem degildir ve bazi ayaklar spontan olarak diizelir (31) Adduktus deformitesinin
goriintiisti hasta ve ailesi i¢in kabul edilebilir olmayabilir. On ayak adduksiyonunun kalic
olmas) tekrarlayan cerrahilerin en dnemli sebebini olusturur Bu problemin nedeni prime:r
cerrahi esnasinda radyografilerde residiiel 6n ayak adduktususun atlanmasidir ve olgulann
¢ogunda ilk cerrahi esnasinda kalkaneokuboid gevsetme vapilmamigtir Primer cerrahi
esnasinda kalkaneokuboid eklemin dorsal ve medialinin gevsetilmesi bu residiiel deformitenin
ortaya ¢ikmasina engel olabilit (31). Levin ve atk basarisiz kabul edilen hasta gruplarinda

sebeplerden birisi olarak ¢n ayak adduksiyon deformitesinin ntiksiinii géstermisler ve gerek




51

orrahi ve gereksede postoperatif dénemde algt ve breysleme ile 6n ayak adduksiyon

.:-déformitesinin diizeltilmesine ¢ahsilmasini saglamiglardir (22} Carroll, medial ve lateral

olon arasindaki iliski nedeniyle navikiilerin mediale gerginlifinin kuboidin mediale

érginligine vol actifina ve bu sebeple kalkaneokuboid cklemde tam gevsetrne yapilmas:

erektigini ifade etmistir (5). Komplet subtalar gevsetmede kalkaneokuboid ve talokalkaneal

iskinin diizeltilmesi, 6n ayagm diizeltilmesinde bilylik Gnem tagrr (38) 1 metatarso-talar

mmn Sleiimii 6n ayak adduksiyonu miktari hakkinda giivenilir bilgi wverir. Bizim

‘hastalarimizda 3 ayakta (% 20) rijit olmayan metatarsus adduktus deformitesi vardiBu
fi';yaklarm tamaminda primer cerrahi suasinda dorsal ve medial kalkaneokuboid eklem
:_':gevsetmesi yapilmig ve intraoperatif olarak floroskopi kontrolli ile 6n ayaktaki adduksiyon
{degerlendirilmistitAmeliyat sonrast donemde uygun ayakkabi ve breys tedavisi ile bu
;deformitelerin belirgin  diizelmesi sorunun fonksiyonel olmadifim  diigiindiirmugtir,
Metatarsus adduktus residitel deformitesi acisindan verilerimizin literatiir ile uyumlu oldugu

gorilmiistiir
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Konjenital talipes ekinovarus komplex multiplanar bir deformitedir Bu defomitenin
mm komponentlerinin aym cerrahi seansta diizeltilmesi gerekmektedir. Ilk cerrahi girisim
:p:atolojik anatomiye kolayca ulasum saglamali, minimal morbidite ile sonug¢lanmali, niiks ve
j;:ék cerrahi riskini minimale indirmelidir Yapilacak cerrahi girisimi belirlemede klinik

uayene tek basina vyeterli degildir ve verilecek karar radyolojik parametrelerle

desteklenmelidir.

.. Konjenital talipes ekinovarusun cerrahi tedavisinde literatiizde en iyi sonuglarn
:_i;omplet subtalar gevsetme ile alindigi bildirilmektedit Bu yontemle deformitenin tiim
:zlzcomponentlerinin duzeltilmesi mimkiindtir. -Komplet subtalar gevsetme yéntemi mutlaka
;;.Jediatrik ortopedi alaminda deneyimli bir cerrahi ekip tarafindan uygulanmalidir Kullanilacak
fé;)lan cerrahi teknikten ¢ok patolojik anatominin iyi bilinmesi ve yapilacak cerrahi esnasinda
iju patolojilerin diizeltilmesi énemlidir

| Carroll’un ¢ift insizyon teknigi ile cilt sorunlan yaganmadan yeterli subtalar gevsetme,
:calkaneusun interosseoz  bag kesilmeden derotasyonu, talokalkaneonavikiler ve
alkaneokuboid cklemin reditksiyonu miimkiindiir. Patolojik anatomiyi dikkate alarak
1sarlanan bir yontem oldugundan o6zellikle bir yas altindaki ¢ocuklarin ¢ogunda ikinei bir
arahiye gereksinim gdstermeden iyi bir diizelme saglamaktadir.

Carroll tekniginin avantajlarr mtikemmel bir gérig alan: saglamasi, deformitenin tim
mponentlerine kolayca yaklagilabilmesi, damar ve sinir yapilaima uzak galisildigi igin
venli olmasi, tibialis posterior, flekstr hallucis longus ve fleksdr digitorum longus
slarinin kiliflarint korumasi , postoperatif cilde ait problemlerin minimal diizeyde olmasi ve

bir kozmetik gériintim saglamasidir:
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Carroll teknigi kullanarak operasyon uyguladigimiz vakalarin etken dénem klinik ve
:ayolojik sonuglarn literatlirle karsilastuildiginda tatminkar diizeydedir Komplikasyon
%an1n1n ¢ok diisiik olmast ve nilks eden deformitenin bulunmamas: teknigin uygun sekilde
;bik edildiginin gostergesidir.

Konjenital talipes ekinovarus cerrahisinde Carroll teknidi ile ivi sonug elde edebilmek
in patolojik anatominin ¢ok ivi bilinmesi, cerrahi iglem sirasinda teknigin tim agsamalarinin
j/gun sekilde tatbik edilmesi, tek insizyon kullamldifinda yara yeri sorunlanyla
arsilasmamak igin dikkatli ve nazik davianimasi , gerekirse lateralden ikinci bir kesi

kullanilmasi, ameliyat sonras1 iyi bir bakim ve takip gereklidir. Ameliyat swasinda tam

diizelmenin saglanmas: ve cerrahi sonras1 muhakkak intraoperatif radyografi ¢ekilmeli veya

oroskopi kontrolil yapilmali ve olasi rediiksiyon yetersizligi ve 6n ayak adduktusu ekarte

edilmelidir

Elde ettigimiz veriler ve bulgular sonucunda yaptifimiz ¢ikanimlar konjenital talipes
;E_ekinovarus cerrahi tedavisinde Carroll teknigine ait erken dénem sonuglara aiitit. Uzun
:'_dﬁnem klinik ve 1adyolojik sonuglanimin degerlendirilebilmesi ve uzun dénemde olugabilecek
komplikasyonlarn degerlendirilebilmesi i¢in hastalarm bilyiime doénemi sonrasina kadar

takipleri gerekmektediz.
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OZET

Konjenital talipes ekinovarus Hipokrat zamanindan beri bilinen ve konjental ayak
Eformiteleri arasinda 1/1000 gériilme oramyla en sk gorilenidit.  Deformitenin
omponentleri ayak bileginin ekinusu, topugun inversiyonu (varus), 6n ve orta ayagin
ﬁ_'versiyonu ve adduktusudur, ayrica bunlara siklikla kavus deformiteside eslik etmektedir.
Etyolojisi tam olarak anlagilamamis olmakla birlikte intrauterin mekanik faktonler,
sromiskiiler kusurlar, primer germ plasma kusuru, fetal gelisimin durmasi, heredite ve
evresel faktorlerin rol oynadig dilstiniilmektedir

Konjenital talipes ekinovarus tam konulmasi ¢ok kolay fakat tedavisi zor ve deneyim

etektiren bir deformitedir. Tedavideki amagclar; disloke veya sublukse talokalkaneonavikiiler

klemde konsantrik ieditksiyon saglamak, rediiksiyonu korumak, ayak bilegi ve tarsal

i_kemiklerin normal iligkisini saglamak, kaslar arasindaki dinamik dengeyi olusturmak, normal
olalak fonksiyon gorebilen ve yik tasiyan bir ayak elde etmektir Konjenital talipes
i;.f:k1'novamsun itk tedavi basamagi miimkin olan en erken ddnemde baslanan periyodik
g'dﬁzetici manipiilasyonlar ve algil: f;espit olmahdir. Cocuk 3-6 aylik déneme geldiginde ve
ayak boyu 8 cm oldugunda klinik ve radyolojik degerlendirmeler yapilmall ve yeterli diizelme
saflanamayan olgularda cerrahi tedavi planlanmalidir.

Konjenital talipes ekinovarusun cerrahi tedavisinde postetior ve posteromedial
gevsetmelerin yeterli olmadigr gosterilmistir Guintimtizde cerrahi tedavide 6nerilen yontem
posterior, medial, lateral ve plantar yapilan igerecek sekilde yaygin ve tam yumugak doku
gevsetmesidit Uygulanacak cerrahi tedavinin niiks ve ek cerrahi girigim riskini minimale

indirmesi gereklidir
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Cerrahi tedavide talokalkaneonavikiiler eklemin wve Lkalkaneckuboid eklemin

ikonsantrik rediiksiyonun saglayan ve kalkaneusun tam derotasyonuna izin veren komplet
;;ubtalar gevsetme bugiin i¢in en iyi sonug veren cerrahi yéntemdir.

“ Komplet subtalar gevsetmenin uygulamasi icin gesitli teknikler tammlannusti.
Catroll’un tanimladign iki ayn insizyon kullamlan teknik patolojik anatomi géz Gniine
_i:'ahnarak tasarlanan bir yontem oldugundan dolay: deformitenin tiim komponentlerine kolayca
.yaklaslm saglar ve iyi bir goriis olanag verir Teknigin diger avantajlt yanlati damar ve sinit
.yapllanna uzak calisildigr i¢in glivenli olmasi, tibialis posterior, fleksér hallucis longus ve
Eiﬂeks()'t digitorum longus kaslarinin kihiflarinin korummasi ve postoperatif cilt porblemlerinin
az olmasi ve iyi bir kozmetik gériiniim elde edilmesidir.

Bu ¢aligmada klinigimizde 1995-2000 yillart arasinda konjenital talipes ekinovarus
tamsi alan 11 hastamin 15 ayagma Cartoll teknigi ile komplet subtalar gevsetme ameliyati
yapildi Hastalarin ameliyat sirasindaki ortalama vyasi 5 ay ve takip siiresi ise ortalama 27
aydi.Takipte, yapilan ameliyatlarin sonuglari klinik ve radyolojik olarak degetlendirildi
Fonksiyonel sonuglar Lau kriterlerine gore degerlendirildi ve % 94 mitkemmel ve iyl sonug
elde edildi. Radyolojik olarakta tiim hastalann sonuglari iyiydi. Komplikasyon olarak ise 3 (%o
20) hastada rijit olamayan &n ayakta afiduktus deformitesi goriildii ve konservatif tedaviyle
diizeldi.

Elde ettifimiz erken doénem sonuglara gire Camoll teknigi ile konjenital talipes

ckinovarusun cerrahi tedavisi basarili sonuglar vermektedir. Uzun dénem sonuglarin

degerlendirilebilmesi igin hastalarin uzun dénem takibi gerekdidir
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