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Dogustan carpik ayakta algilama sonrasi
asilotomi ve tendon transferleri

Achilles tendon release and tibialis anterior tendon transfer
after primary casting in the treatment of congenital clubfoot

Bartu Saris6zen

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Bursa

Dogustan carpik ayagin Ponseti yontemi ile tedavisi sira-
sinda gelisen niikslerde veya tam diizelmemis rezidiiel de-
formitelerde gereken ikincil girisimlerin biyiik ¢ogunlugu,
Asil tendon gevsetmeleri ve tibialis anterior tendon trans-
ferlerinden olusmaktadir.

Gastrosoleus kas-tendon kompleksinde kisalik veya ger-
ginligin sonucu gelisen ekinus deformitesi bu sorunun hem
baslangicinda, hem daha sonraki takibinde en ¢ok sorun
gikaran ve en sik ek tedavi gerektiren patolojidir. Birincil
algilamadan sonra karsilasilan ikinci sik sorun, 6n ayagin
dinamik supinasyon deformitesidir. Ekinus ve 6n ayak su-
pinasyonu izole veya birlikte olabilir. iki durumda da, bu
deformitelerin tedavisinin geciktirilmesi, yapisal degisiklik-
lerin eklendigi ve diizeltilmesi daha zor bir ayak deformite-
sine yol acar. Dogustan ¢arpik ayagin tedavisi, hemen her
zaman Ponseti algcilamasi ile baslar ve sonraki niikslerde de
algilama tekrarlanir; ancak, bu iki deformitenin diizelme-
mesi durumunda gereken cerrahi girisimin geciktirilmemesi
gerekir.

Anahtar sozciikler: carpik ayak; dogumsal kusurlar; talipes
ekinovarus; ekinus deformitesi; tendon transferi; tibialis anterior
tendonu; ¢cocuk

[ ]

diyopatik dogustan carpik ayak (DCA), Ponseti

teknigi ile son derece basarli bir bicimde tedavi

edilebilmesine karsin, tedavi sonrasinda gelisen
niiks orani az degildir. Cesitli calismalarda niiks orani
%3-54 arasinda bildirmistir.['-¢1 Niiks gelismesi du-
rumunda, bunun gecikmeden saptanmasi ve tedavi
edilmesi, Ponseti yonteminin basarnisi agisindan c¢ok
onemlidir.["34]

DCA’da niiks veya rezidii deformitelerle karsilasil-
masi durumunda, en sik gereken ikincil girisimler, Asil
tendonunun gevsetilmesi (ATG) ve tibialis anterior

In the treatment of congenital clubfoot with Ponseti meth-
od, majority of secondary procedures which is used for
relapses or residual deformities are composed of Achilles
tendon release and tibialis anterior tendon transfer.

Equinus deformity caused by contracture or shortness of
gastrocsoleus muscle-tendon complex is the most trouble-
some pathology of the early treatment period or subse-
quent follow-up that developes frequent complications and
necessitates further treatment. The second most common
problem encountered after the primary casting is the dy-
namic forefoot supination deformity. Equinus and forefoot
supination may be isolated or co-existant. In both cases,
delaying the treatment of these deformities leads to addi-
tional structural changes and then turns to a complex foot
deformity which is more difficult to correct. Treatment of
congenital clubfoot almost always starts with Ponseti cast-
ing, and recasting is the primary choice of treatment when
deformity relapses. Nevertheless, if these deformities do
not improve with casting, surgery should not be delayed.

Key words: clubfoot; congenital defects; talipes equinovarus;
equinus deformity; tendon transfer; tibialis anterior tendon;
children

tendonunun transferi (TATT)’dir. Ponseti, algilama
yontemi ile DCA’nin erken tedavisi yapilirken ayak bi-
leginde 15-20°’den fazla dorsifleksiyon elde edileme-
mesini, Asil tendonuna girisimde bulunmak igin yeterli
gordugini belirtmisti.[']

Dinamik ayak deformitelerinde, baskin olan kaslarin
gevsetilmesi ve/veya ayakta baska bir noktaya transfer
edilmeleri basit ve etkin bir girisimdir. DCA’da gelisen
rezidiiel inversiyon deformitesinde uygulanan, tibialis
anteriorun laterale transferi islemi, deformitenin bir
kere daha niiks etmesi riskini de onleyici 6zellik tasir.
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Gereksiz siire kaybi, hareket edemeyen eklemlerle ilgi-
li tiim kas gruplarinin zaman icinde giderek daha da
zayiflamalarina neden olur. Ozellikle bebegin en hiz-
Ii gelisim gosterdigi donem olan 0-4 yas araliginda,
DCA deformitesi olan bir ayakta, gelisimin 6niindeki
engellerin cok gecikmeden kaldirlmasi 6nem tasir. Bu
dénemde, DCA’li bir ¢cocukta birincil tedaviden sonra
gelisebilecek en sik ve 6nemli deformitelerden asil ten-
don gerginligine bagh olan ekinus ve tibialis anterior
tendon gerginligine bagl olan inversiyon, diizenli klinik
kontrollerde diizelmiyor veya giderek kotiilesiyorsa,
yas ne olursa olsun girisimin geciktirilmemesi gerekir.
Bazen ATG veya TAT’nin geciktirilmesi, daha sonra
gerekecek girisimin basit bir tendon transferi veya gev-
setmesi olmaktan c¢ikarak daha genis ¢apli bir yumu-
sak doku cerrahisine doniismesine, hatta buna osteo-
tominin de eklenmesine neden olabilir.

ASIL TENDON GEVSETILMESI (ATG)

Cesitli ¢alismalarda, DCA tedavisinde birincil al-
¢ilama sirasinda gerekli olan ATG girisimi sikhg ¢ok
degisen oranlarda bildirilmesine karsin, bu girisimin
genelde hastalanin yarnsindan ¢oguna gerekebilecegi
distinilmelidir. Haft”] bu orani %92, Herzenbergl®]
%91, Morcuendel®! %80 ve Ponsetil®! %79 olarak bildir-
mislerdir. ATG, Ponseti algilama yénteminin ayrilmaz
bir parcasidir ve gerektiginde uygulanmasi basarinin
anahtaridir. Bebegin birincil alcilama tedavisine basla-
ma zamanina gére daha erken veya daha ge¢ olabil-
mekle beraber, tipik bir hastada son algilama ile bir-
likte yapilan ATG girisiminin zamanlamasi, genellikle
bebegin 2. ayi civarina denk diiser.

Girisim sirasinda Asil tendonunun tam kesi ile gevse-
tilmesinden sonra, tendon kilifi icinde olusan bos kis-
min dolmasi ve iyilesme hizi, bebegin yasi ile ilintilidir.
Ortalama ii¢ haftalik bir siirede, tendon biitiinltigiin-
deki eksik bolge dolar; ancak, tendon iyilesmesi ve ye-
niden sekillenme siresi iki yila uzayabilir.['"] Bu neden-
le, ilk algilama tedavisi sirasinda ATG uygulanmissa,
daha sonra gelisen ekinus niikslerinin tedavisinde bu
ozellik goz 6niinde bulundurulmalidir.

DCA’da niiks veya rezidiiel deformite nedeniyle ikincil
tedavi gerektiren en 6nemli sorunlarin basinda da eki-
nus deformitesi gelir. Ekinus deformitesi, yiiriiyiis bo-
zukluguna, denge sorunlarina, uzun dénemde ek ikincil
deformitelerin gelismesine ve ayak tabaninin 6niinde
nasir olusumuna neden olur. Ayrica, bunlara ek olarak
ayak bileginin hareket genisligini 6nemli lgtide kisitla-
yarak, bu eklemi ilgilendiren kaslarin aktivitelerinin de
kisitlanmasina ve giigsiizlesmesine yol acar. Bu neden-
lerle, idiyopatik DCA tedavisi ve takibi sirasinda sap-
tandig1 anda, 6nlem alinmasi gereken bir deformitedir.

DCA tedavisinde, niiks veya rezidii saptanmasi duru-
munda, ikincil girisim olarak 6ncelikle al¢ilama yonte-
mi tekrarlanir. Ancak, gelisen niiks bir ekinus deformi-
tesinde, Asil tendonundaki kontraktiir veya kisalik be-
lirginse, tek basina algilama ¢ogu kez yetersiz kalacak-
tir. Ayni birincil alcilama tedavisinde oldugu gibi, niiks
varliginda da algilama ile diizelmeyen ekinus deformi-
tesinde ATG uygulanmalidir. Ozellikle birincil tedavi-
nin takip déneminde olan, ¢ogu bir yasina yaklasmis
veya daha buyiik olan ¢ocuklarda al¢ilama, yenidogan
donemine oranla daha zor olacaktrr. ikincil algilama
girisimlerine cevap vermeyen veya klinik degerlendir-
mesinde dogrudan ATG’ye karar verilen ayaklarda,
Asil tendonu tekrar perkiitan tam kesi yapilarak gev-
setilir. Birincil algilama sirasinda zaten ATG uygulanan
ayaklarda, takip déneminde niiksle karsilasiima orani
diger ayaklara gére daha yiiksektir.['"l Bununla uyumlu
olarak, baslangictaki alcilama 6ncesinde deformite-
si daha sert olan, siniflandirma sistemlerine gore de-
formite puani daha yiiksek olan ayaklarda, sonradan
niiks gelisme orani gibi, ATG oranlan da daha yiiksek
olarak bulunmustur.['2]

ATG Teknik ipuglari

Niiks ve rezidii durumunda oncelikle uygulanacak
ATG, yontem olarak Ponseti tarafindan tanimlanan
tekniktir. ATG, ameliyathane kosullarinda ve sedatif
analjezi ile birlikte yapilabilecegi gibi, poliklinik kosul-
larinda veya ofis ortaminda da gergeklestirilebilir.["®]
Perkiitan ATG’ye alternatif olarak farkli tendon gev-
setme teknikleri tanimlanmissa da, hig birisi perkiitan
yontem kadar yayginlagsmamistir.'*'71 Cesitli durum-
larda, bu teknikte degisiklik veya eklemeler yapma ge-
reksinimi dogabilir. Ozellikle, daha nce ATG uygulan-
mis bir ayakta, cilt ve altindaki dokularda yapisikhklar
gelismis olabilir. ik uygulama perkiitan olmayip kesi-
ler yapilarak uygulandiysa, bu risk daha artar. Girisim
oncesi, ayagin arteriyel dolasiminin degerlendirilmesi
gereklidir. Yapisal varyasyonlara veya 6nceki islemlerin
izlerine bagli olasi bir dolasim riski saptaniyorsa, sece-
nek olarak ATG’nin mini kesi veya kesiler kullanilarak
yapilmasi duistiniilmelidir. Cok sik olmamakla beraber,
perkiitan ATG sirasinda gelisebilecek en 6nemli sorun,
asin kanama ile karsilasilmasidir. Tendon kesisi sirasin-
da en sik zedelenebilecek damar yapisi, lateralde yer
alan peroneal arterdir.'8] Daha az siklikla safen ven
dali veya nadiren tibialis posterior arteri de zedelenebi-
lir. Nadiren goriilen baska bir damarsal komplikasyon
da zedelenme sonrasi psédoanevrizma gelismesidir.["?]
Boyle bir kanama ile karsilasilmasi durumunda, alginin
agilmasi, kompresif bandaj yapilarak kanamanin ve
ayak dolagiminin takip edilmesi en uygun yaklasimdir.
Hemen her zaman, bu yaklasimla kanama kontrol al-
tina alinir ve daha ileri damarsal girisim gerekli olmaz.
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ATG ikincil tedavi yontemi olarak uygulaniyorsa, ten-
din6z bolgenin saglam kalmasini saglayacak bir sege-
nek, gastrosoleusun kas-tendon bileskesini kullanarak
daha proksimal bir gevsetme yapilmasidir. Park ve ar-
kadaslar,[?°1 22 ayakta rezidiiel veya niiks ekinus de-
formitesinin tedavisi amaciyla Vulpius teknigini kullan-
mislar ve basarili sonuc elde ettiklerini bildirmislerdir.

ATG, izole ekinus deformitesi icin uygulaniyorsa, al-
cinin sonlandinlmasindan sonra, ¢ocugun yasi da goz
oniine alinarak, ayak bileginin plantar fleksiyona kay-
masini engellemek i¢in cihaz kullanimi tekrar giindeme
alinmaldir.

TIiBIALIS ANTERIOR TENDON TRANSFERI (TATT)

DCA’l olgularin yaklasik %20-25’inde TATT gerekir.
Ponseti’nin kendi uzun dénem takibinde, sonradan
TATT gereken olgu orani %46’dir.['] Birincil algilama-
dan sonra gelisen niiks veya rezidii deformite durumla-
rinda, tam olarak hangi ayaklarda TATT uygulanmasi
gerektigi ile ilgili cok standartlasmis ve kabul goren net
kriterler yoktur. Genelde, yiiriiyiis sirasinda saptanan
dinamik rezidiiel supinasyon deformitesi ana nedendir.

TATT, 6n ayagin dinamik supinasyon ve adduksi-
yon deformitelerinde uygulanir. Bu deformitenin ana
nedeni, tibialis anterior kasinin baskinligidir. Dinamik
deformite nitelemesi, ayakta adduksiyon, abduksiyon
ve supinasyon, pronasyon eksenlerinde hareketlerin
pasif olarak rahatlikla yapilabilmesi anlamina gelir.
Dolayisiyla, birincil algilama sirasinda diizeltilmeye
calisilan 6n ayagin nispeten sert supinasyon ve ad-
duksiyon deformitesinin aksine, TATT planlanan aya-
gin inversiyon deformitesi dinamik nitelikte olmalidir.
TATT planlaniyorsa unutulmamasi gereken en 6nemli
nokta, bu islemin ayak deformitesinin yalniz dinamik
komponentleri tizerinde etkili olacagidir. Eger ayakta
sert ve pasif olarak diizeltilemeyen deformite kompo-
nentleri varsa, énce bunlarin diizeltilmesi ve arkasin-
dan TATT’nin eklenmesi, ydontemin basarisi igin sarttir.

Birincil algilama tedavisini bitirmis ve hicbir rezidiiel
deformitesi olmayan ayak ile kiyaslandiginda, dinamik
inversiyon deformitesi olan ¢arpik ayakta, ilgili eklem-
lerin hareket agilari daha azdir, eversiyon giicii daha
dusiiktur.['?l Boyle bir ayak, supinasyon deformitesi-
nin sonucunda, yiiriiytis sirasinda yerle daha az temas
eder. Gray ve arkadaslari,['?l temas alaninin azhigina
karsin arka ayagin ve ayagin lateral kisminin temas
stiresinin uzadigini bulmuslardir. Dinamik inversiyon
deformitesi, ayagin fonksiyonlarini etkilemek yaninda
ayakkabi uyumunu da zorlastinr. Ancak tiim bu so-
runlarin 6tesinde, supinasyona neden olan kas yapila-
nnin hep baskin kalmalan ve olusturduklan kas den-
gesizligi, zaman icinde carpik ayaktaki diger deformite
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komponentlerinin de bir bicimde yinelemesine neden
olabilir. Bu ise, baslangicta dinamik olan deformitenin
giderek sertlesmesine ve daha komplike olmasina yol
acar.

Transferden sonra asagidaki gelismelerin elde edil-
mesi beklenir:

a. Deformitenin diizelmesi.

b. ilerde gelisme riski olabilecek deformitenin &nlen-
mesi.

c. Ayak bilegi ekleminin daha diizgiin bir anatomik
pozisyon kazanmasi, dolayisiyla hareket agisinin
genislemesi.

d. Ayak bilek hareketlerindeki artis sayesinde kas
giiclerinde de artis olmasi. Ozellikle evertor ve
plantar-fleksor kaslann giiclerinde saglanan ge-
lismelerin asil nedeni, artan eklem hareket agikhg:
sayesinde kas-tendon boylarinin etkilenmesi ve ar-
tan is giicii karsisinda kuvvetlenmeleridir.

e. Deformite tanimlamasinda kullanilan Kite agilarn
gibi radyolojik 6l¢iimlerde de diizelme olmasi.

Bu nedenlerle, DCA tedavisinde 6zellikle ayak bilek
hareketlerini kisitlayan belirgin gerginlik veya kontrak-
tuirler varsa, diizeltilmeleri i¢in uzun siire beklenmeme-

lidir.

TATT teknik ipuglan

Niitks DCA tedavisinde TATT uygulanmasi, ilk kez
Garceaul?' tarafindan tanimlandi. Bu orijinal teknikte,
tendonun tiimii tek parga halinde alinarak ti¢ kesi (me-
diyal, anterior, lateral) ile 5. metatarsa nakledilmektey-
di. Daha sonralan, asin diizelme riskini 6nlemek icin,
tendonun daha mediyale yakin noktalara transferi
onerilmistir. Ornegin; Palmer,?2 transfer icin kiiboid
kemigi kullanmistir. Giiniimiizde genel uygulama, ten-
donun 3. kiineiforma transfer edilmesidir.[22-2l Tendon
boyunun yetismedigi durumlarda veya asin diizelme ile
ilgili bir 6n kani olusuyorsa, 2. kiineiform kemige de
nakil yapilabilir. Aktarilan kemik hangisi olursa olsun,
matkap ucu yardimiyla tendonun gapina uygun bir
kanal agilir ve tendon dikisler yardimiyla bu kanaldan
gegirilir. Son olarak, tendon dikisleri ayak tabanindan
¢ikarilarak diigme tizerinde dikilir. Diigmenin ciltte so-
run olusturmamasi ve gergin kalmasi igin, cilt ile arasi-
na tampon islevi gérecek siinger veya benzeri bir mal-
zeme konarak desteklenir (Sekil 1).

Anterior tibial tendonun sadece bir yansinin transfer
edildigi teknik (split transfer), baslangicta spastik ayak
deformiteleri icin tanimlanmis olsa da,[?%! daha sonralar
DCA izleminde ortaya ¢ikan dinamik supinasyon defor-
mitelerinde de kulllanlmaya baslamistir.[?42] Tendon
tek parca halinde ve tiimiiyle transfer edilecekse, ilk



Dogustan carpik ayakta al¢ilama sonrasi asilotomi ve tendon transferleri 201

1 \ __‘ ' . e Cll
Sekil 1. a-c. Tibialis anterior tendon transferinin asamalan: Mediyalde tendonun yapisma yerinden tek parga olarak kesilmesi ve
serbestlestirilmesi (a), anteriorda ikinci bir kesi ile ayak bileginin 6niine alinan tendonun retinakiiler baglarin altindan gegirilerek
lateral yiizde 3. kiineiforma nakledilmesi (b) ve tendon dikislerinin ayak tabaninda siinger ve diigme kullanilarak tespit edilmesi (c).

olarak mediyalden kesi ile tibialis anterior yapisma yeri
bulunur ve tendon kesilerek serbestlestirilir. Daha son-
ra, bacagin 6n yiiziinde, ayak bileginin hemen tizerinden
kiigiik bir kesi ile tendon anteriora alinir ve takiben 3. bir
kesi ile laterale transfer edilir. Tendon, 6n yiizde eksplo-
re edilmeden, yalniz iki kesi kullanilarak ve dogrudan cilt
altindan gecirilmek suretiyle de ayak dis yiiziine transfer
edilebilir; bu sekilde teknik basitlesir ve kesi sayisi azalir,
ancak tibialis anterior tendonunun yonelim ve yapis-
ma agisi degiseceginden, teorik olarak, transfer edildigi
noktada yaratacagl cekme etkisinin daha az olmasi, bu
yontemin dezavantajidir.[?] Anteriorda kesi yapilmasi-
nin bir baska avantaji, tendonun ayak bilegi 6niindeki
baglarin altindan nakledilmesine olanak saglamasidir;
ancak, bu yontemde yapisiklik gelisme olasilig, cilt
altindan kaydirmaya gére daha fazladir. Tam transfer
uygulanan ayaklarin inversiyon hareket genisliginin, ya-
rm transfer uygulananlara gére daha az oldugu da 6ne
strulmistir.[24]

ATG, TATT VE DIGER GiRiSIMLERIN BERABER
UYGULANMALARI

Bircok ¢ocukta, 6n ayagin dinamik supinasyon de-
formitesine, sert ekinus deformitesi de eslik eder.
Ekinus deformitesi ikincil alglamalar ile duzeltilemi-
yorsa, TATT ile ATG isleminin beraber uygulanmasi
gereklidir. Ozellikle iki yas ve iizerindeki ¢ocuklarda,
tek basina alcilama, diizeltmede yeterli olmayacaktir.
Hatta deformitenin sertligi ve ¢ocugun daha da biiyiik
olmasina bagl olarak, bu iki yumusak doku girisimine
osteotomilerin de eklenmesi gerekli olabilir.

Ekinus deformitesinin diizeltilmesi yalniz Asil tendo-
nunun gevsetilmesi ile saglanamazsa, kalkaneofibular
bag, ayak bilegi eklemi ve/veya subtalar eklem arka
kapsult gibi yapilarin da gevsetmeye dahil edilmesi
gerekebilir. Supinasyon ve adduksiyon deformiteleri
tamamen dinamik degilse ve gergin yapilar iceriyorsa,

mediyalde de tendon ve kapsiil gevsetmeleri eklenebi-
lir. Unutulmamasi gereken, dinamik olmayan veya bir
baska deyisle sert komponentleri olan DCA niikstinde,
tek basina uygulanacak TATT’nin herhangi bir yarar
saglamayacagidir.
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