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Dogustan carpik ayak rezidiiel deformitelerinde
kemiksel girisimler

Bone procedures for residual or recurrent deformities
in patients with treated congenital clubfoot

Nusret Kose

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Eskisehir

Dogustan ¢arpik ayakta Ponseti yonteminin dogru uygu-
landig: hastalarla cerrahi uygulanan hastalarin bir kismin-
da residiel bi¢cim bozukluklar kalabilmekte ya da rekiir-
rens (bigim bozuklugunun yinelemesi) goriilebilmektedir.
Kiigiik ¢ocuklarda deformiteler, yeniden Ponseti teknigi
uygulanarak diizeltilmeye calisilmalidir. Digerlerinde nasil
bir sagaltim yontemi uygulanacagina, yas, etiyoloji, fizik
baki ve radyolojik incelemelerle deformiteler ortaya konup
karar verilir. Kése ve arkadaglar, her ¢ kiineiform ve kiibo-
idden gecen, kavovarus ve ekinus deformitesini diizeltecek
transvers midtarsal osteotomi teknigini tamimlamiglardir.
Varusu diizeltmek ve lateral ile mediyal kolonu esitlemek
icin, lateralden gikarlan kama mediyale konulur. Bu teknik,
ayak arkasindaki deformiteyi diizeltmez; ancak ayak 6nii
adduksiyon, ayak ortasi supinasyon ve kavusun biitiin has-
talarda diizeldigi gérilmiistiir. Ote yandan, bu yontemde
eklemler kat edildigi icin, gelecekte artroz olasiligi vardir.
Hasta dort yasindan daha biiyiik oldugu takdirde, kemik
iyilesmesinin daha iyi olmasi mimkiindiir.

Anahtar sozciikler: carpik ayak; ayak deformiteleri, dogumsal;
residiiel deformite; ortopedik cerrahi

arpik ayak degisik derecelerde ciddiyeti olan bir

hastalik spektrumudur. Alt ekstremitede en sik

goriilen dogumsal anomalilerden birisidir. En
kolay diizelen tipi, pozisyonel/postiiral olanidir; en sik
goriileni ise idiyopatik tiptir. Prognozu en sikintili ola-
ni, sendromik ve norolojik nedenlere bagl goriilebilen,
sekonder tiptir.'*l Ponseti, 1940’li yillarda manipiilas-
yon ve al¢i yontemini kullanmaya baglamis olsa da, bu
teknik 90’lara kadar popiiler olamamustir. Yillarca tercih
edilen yontem, cerrahi yollarla yapilan yumusak doku
gevsetme girisimleri olmustur. Giuniumiizde ortopedik
cerrahlann ¢ogu, dogustan carpik ayakta baslangig te-
davisinin cerrahi olmayan, ardisik manipiilasyon ve algi-
lama oldugu konusunda goriis birligindedirler. Ponseti

Equinovarus deformity may remain or may recur following
casting and/or a variety of minimal or extensive surgeries.
Repeated casting should be the initial management for the
recurrent clubfoot in the young. Otherwise, age, etiology,
physical examination, and radiographic examination are
used in combination to assess and treat residual or re-
current deformity. Each foot must be considered a unique
problem with an individual treatment history and remain-
ing deformities. Kose et al. reported transverse midtarsal
osteotomies performed through all three cuneiforms and
cuboid to correct forefoot varus and equinus. A wedge
from the lateral column was removed and placed into the
medial column to correct varus and adjust the length. This
technique do not affect the residual hindfoot deformity,
but forefoot adductus, midfoot supination, and cavus
were corrected in all patients. Since the procedure crosses
joints, the possibility of future arthrosis exists. Patients
should be older than 4 years to allow for better bone
healing.

Key words: clubfoot; foot deformities, congenital; residual
deformity; orthopedic surgery

yontemi, oldukga basanl ve popiiler bir secenek haline
gelmistir. Uygulamaya, yasamin ilk giinlerinde baglan-
malidir. Boylece, baglan, eklem kapsiiliini ve tendon-
lan olusturan fibroelastik yapidaki bag dokusunun uza-
yabilme 6zelliginden yararlanilmis olur. Bu olgularda
sagaltimin amaci; normal islevlerini yerine getirebilen,
agnsi olmayan, yere diiz basabilen, fleksibilitesini stir-
diirebilen, normal ayakkabi giyebilen ayaklar elde et-
mektir. Carpik ayak olgularinin ¢ogu, eger dogumdan
hemen sonra tedaviye baslanmissa, uygun yapilmis ardi-
stk manipiilasyon ve alcilama ile diizelir. Manipiilasyon
ve alcilama tedavisinde basanisiziigin nedeni, genellikle,
cerrahin deformitenin gergek kinematik ve patolojik
anatomisine ait yeterli bilgiye sahip olmamasidir.
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Ponseti yonteminin dogru uygulandigi hastalarin
bir kisminda da residiiel (kalic) bi¢cim bozukluklar
olabilmekte ya da rekiirrens (bicim bozuklugunun yi-
nelenmesi) goriilebilmektedir. Literatiirde, olgularin
yaklasik %25’inde, siklikla ayak 6nii adduksiyon ve su-
pinasyon, ¢cok nadir olarak ayak arkasi varus ve ekinus
deformiteleri goriilebildigi bildirilmis olmakla birlikte,
tam bir posteromediyal cerrahi gevsetme gereken ol-
gularin oranmi %5’ten azdir.[>¢1 Cerrahi tekniklerdeki
gelismelere ve tiim 6zene karsin, carpik ayak cerra-
hisi sonrasi residiiel deformiteler de nadir degildir.
Deneyimli cerrahlarin serilerinde dahi, carpik ayagin yi-
neledigi ya da yeni bir cerrahi girisim gerektirdigi goriil-
mektedir. Carpik ayak residiiel bicim bozukluklarinin
tedavisi, pediatrik ortopedinin en zor sorunlarindan
biridir. Cerrah, genellikle, bir veya daha ¢ok cerrahi gi-
risim uygulanmis ve tam olarak diizelmemis bir ayakla
karsi karsiyadir. Bicim bozuklugu daha belirgin ve rijid/
sert bir hal almistir. Iyi sonug elde etmek, ozelllikle cok
sayida opere edilmis ayaklarda zordur. Onceki girisim-
lere bagli cilt ve yumusak doku, skar dokusu, 6zellikle
ayagin i¢ kisminda diizeltmeyi giiclestirir; reoperasyon
risklidir. Ciltte, kemikte ve kikirdakta, nekrozlar ve yara
yeri enfeksiyonlar, goriilebilen komplikasyonlardir.

Carpik ayakta bicim bozuklugunu yaratan siireglerle
bunun yinelenmesine neden olan siirecler ayni olmakla
birlikte, bircok olguda cerrahi girisimin yetersiz ya da
tersine asirn yapilmasinin, bicim bozukluklarinin orta-
ya ¢ikmasinda rolii vardir. Bazen, 6nceden uygun bir
bicimde tedavi edilen bir ayakta; cocugun biiyiime hizi,
internal tespitin yetersizligi ya da cerrahi sonrasi dé-
nemde uygulanan yanlis alcilama, ayaktaki bicim bo-
zuklugunun yinelemesinde rol oynayabilmektedir.

Ponseti uygulamasi sonrasi sik goriilebilen ayak 6nii
adduksiyon/supinasyon deformitesi disinda, cerrahi uy-
gulamalar sonrasi sik goriilebilen diger bicim bozuklu-
gu, ayagin kavovarus deformitesi ve ayak 6nii adduksi-
yon, ayak ortasi supinasyon ve ayak arkasi orta derece-
de varus kombinasyonu ile karakterize olan “fasulye bi-
ciminde ayak” deformitesidir. Pes planus, ekinus ve izole
topuk varusu, daha az gériilen izole deformitelerdir. Bu
deformiteler, yiiriiylisii, ayagin yere basmasini ve ayak-
kabi giyimini olumsuz etkiler. Sonugta, ¢ocukta giinliik
aktiviteler ve spor kisitlanir; bu da sikintilara neden olur.

Residiiel carpik ayakli olgularda, ayagin arkasi, or-
tasi ve 6nii ayn ayn dikkatlice incelenip, deformitenin
hangi kisimlarinin kabul edilebilir olduguna ve hangile-
rinin diizeltilmesi gerektigine karar verilir. Karar verme-
de, basarak ayak 6n-arka ve yan grafiler ile kalkaneus
aksiyel grafisi yardimai olur. Talokalkaneal agi, tibio-
kalkaneal agilar, metatarsus adduktus ve talar defor-
miteler, radyolojik olarak degerlendirilir. Ayak arkasi
incelenirken, ayak bilegi hareket genisligine, talus ve

kalkaneusun paralelligine, talustaki sekil bozukluguna,
daha sonra da topugun varus, valgus, ekinus ya da kal-
kaneus pozisyonunda olup olmadigina; ayak ortasin-
da, navikiiler kemigin talus basi ile iliskisine, mediyal,
dorsal ya da dorso lateral olup olmadigina ve kiiboidin
kalkaneus ile olan iliskisine; ayak oniinde ise adduk-
siyon, supinasyon, pronasyon ya da abduksiyon olup
olmadigina bakilir.

Bu hastalarda tamamen normal bir ayak elde edile-
meyecegi icin, tedavide amag, agrisiz bir yiiriiytsiin elde
edildigi, yere diiz basan, goreceli olarak diiz bir ayak
elde edilmesi ve ayak haraketlerinde daha ileri hareket
kisithhginin olmamasidir. Deformitenin dinamik ya da
sabit olup olmadigini belirlemek, tedavileri olduk¢a
farkli oldugu icin, cok 6nemlidir. Dinamik deformiteler
pasif olarak diizeltilebilir. Ayak 6niinde dinamik adduk-
siyon, yiiriime sirasinda supinasyon deformitesi ve di-
namik kavovarus deformitesi, 6zellikle tibialis anterior
ve tibialis posterior ile peroneal kaslar arasindaki fonk-
siyon bozukluguna ya da koordinasyon bozukluguna
baglidir. Tibialis anterior kasi, bir¢ok ¢arpik ayak olgu-
sunda goreceli olarak daha normaldir ve ayaga kuvvetli
inversiyon ve supinasyon uygular. Tibialis posterior ve
peronealler ise aksine, genelde zayiftir. Bu olgularda,
tibialis anterior tendonunun ayak sirtina, 2. ya da 3.
kiineiforma transpozisyonu ya da kiiboide split tibialis
anterior transferi ile diizeltme saglanabilir.

Sabit metatarsus adduktus deformitesinde, olgu-
larin ¢ogunda, ilk cerrahi girisim sirasinda kalkaneo-
kiiboid gevsetme yapilmamistir. Metatarsal osteoto-
milerle, bazen de mediyal kiineiform ve lateral kiibo-
id osteotomi kombinasyonu ile diizeltme yapilabilir.
Sabit kavovarus deformitesinde en sik neden, plantar
fasya kontraktiiriidiir. Bu deformitenin, plantar fasya
gerginligine mi yoksa sabit topuk varusuna mi bagl ol-
dugu, blok testi ile ayirt edilebilir. Buna gére, plantar
gevsetme ya da yumusak doku gevsetmeleri ve tendon
transferleri ile kemik girisimleri uygulanir.

Bir¢ok yineleyici deformitede, ayagin mediyal kolonu
kisalmis ve lateral kolonu uzamistir. Sabit deformite-
lerin oldugu bir residiiel carpik ayakta, mediyal kolon
(talus, navikiiler, kiineiformlar ve ilk tic metatarsal) ve
lateral kolon (kalkaneus, kiiboid, ve 4.-5. metatar-
sallar), dengelenerek, ayagin plantigrad olmasi, kas
kuvvetleri de dengelenerek ayagin plantigrad kalmasi
saglanir. Fasulye bicimindeki ayak deformitesi, kiiboid
dekansellasyonu ya da mediyal kiineiform agilan kama
osteotomisi ile mediyal kolonun uzatilmasi ve kiiboidin
kapanan kama osteotomisinden yarar gorebilir.

Subtalar eklemin asin gevsetilmesi, 6zellikle talokal-
kaneal interosse6z bagin tam olarak kesilmesi ile, arka
ayakta asin diizelme goriilir. Kalkaneusun laterale
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translasyonu ile birlikte goriilen ciddi pes planus, ol-
dukga 6nemli bir sorun yaratabilir. Bu olgular, kalkane-
al slayding osteotomiden yarar gorebilir. Topuk varu-
sunda, Dwyer kalkaneus osteotomisi (lateral kapanan
kama); residiiel topuk ekinusu icin, kalkaneus tendon
uzatmasi ve bazen de posterior gevsetme; sabit ekinus
deformitesinde, Lambrinudi artrodezi; her iic kompo-
nentin oldugu deformitelerde ise, 10 yasindan buyiik
cocuklarda, uglii artrodez gerekebilir. Bu c¢ocuklara,
6-12 yas arasinda llizarov teknigi uygulanabilir.’-""]

Residiiel ¢arpik ayak bi¢cim bozukluklarnnin duzeltil-
mesi icin, yukarida belirtilen birgok girisim kullanilmis-
tir. Bu cerrahi girisimlerin gogu, kompleks carpik ayak
deformitelerinin sadece bir komponentinin diizeltilme-
sine yoneliktir. Carpik ayakta her bir deformite igin 6z-
gtin tedavi teknikleri ortaya konmus olmakla beraber,

Tablo 1. Carpik ayakta tekrar cerrahi girisim algoritmasi
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bu hastalarda bicim bozukluklan basit degil karmasik
oldugu icin, literatiirde kesin cerrahi kriterler belirle-
nememistir (Tablo 1). Kemik ameliyatlar ile yumusak
doku gevsetmelerinin birlikte uygulandig girisimler, re-
operasyon yapilacak ayakta tehlikeli olabilir. Diger bir
sorun, hastanin yasidir. Eger cocuklar 4-12 yas arasin-
da ise, yumusak doku gevsetme girisimleri icin buyiik
ve liglii osteotomi igin kiigiikturler.

McHale ve Lenhart tarafindan rapor edilen, mediyal
kiineiformda agilan kama osteotomisi ve kiiboidde
kapanan kama osteotomisi, bu kompleks deformiteye
uygun bir yaklasim olmakla birlikte, ancak adduksi-
yonu ve hafif kavus deformitesi olan olgularda kulla-
nilmahdir. Bu teknikte 2. ve 3. kiineiform kemiklerde
osteotomi yapilmadig: i¢in (diizelmeyi engelleyici ki-
litleyici blok), orta ve ciddi derecelerdeki rotasyonel

Revizyon yasi Uygulama

6ay-2yl 1. Tekrar yumusak doku gevsetmesi

- Plantar cilt katlantisi belirgin ise; plantar gevsetme eklenir.
- Ayak 6nti adduksiyonu diizelmemisse; kapsilotomiler eklenir.

2-4 yil

=

. Tekrar yumusak doku gevsetmesi
Plantar cilt katlantisi belirgin ise; plantar gevsetme eklenir.
. Ayak 6nii adduksiyonu diizelmemisse;

a. Kapstulotomiler

b. Kalkaneokiiboid eklem kikirdak eksizyonu

c. Kiiboid dekansellektomi eklenir.

w N

4-8 yil

=

. Tekrar yumusak doku gevsetmesi
. Plantar cilt katlantisi belirgin ise; plantar gevsetme eklenir.
. Ayak 6nii adduksiyonu tam diizelmemisse
a. Kapsilotomiler
b. Kalkaneokiiboid eklem fiizyonu (Dilwyn-Evans)
c. Distal kalkaneus eksizyonu
d. Kuiboid dekansellasyonu
e. 1. kiineiform agilan kama osteotomisi
f. Tarsometatarsal kapsilotomiler
g. Metatarsal osteotomiler
4. Zayif peroneal, giiclu tibialis anterior varsa
a. Tibialis anterior transferi
b. Tibialis anterior split transferi
5. Topuk varusu diizelmemisse; Dwyer osteotomisi eklenir.

w N

8 yas usti Tekrar yumusak doku gevsetmesi
Plantar cilt katlantisi belirgin ise; plantar gevsetme eklenir.
Topuk varusu diizelmemisse; Dwyer osteotomisi eklenir.
Ayak 6nii adduksiyonu tam diizelmemisse
a. Kalkaneokiiboid eklem fiizyonu (Dilwyn-Evans)
b. Distal kalkaneus eksizyonu
c. Kiiboid dekansellasyonu
d. Metatarsal osteotomiler
Kavus; midtarsal osteotomi
Distraksiyon osteogenezisi (llizarov)
Uglii artrodez (10 yas uistii)
Supramalleolar tibial osteotomi

Rl Sl
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(a) (b)

Sekil 1. Fasulye biciminde ayak deformitesinde trans-midtarsal osteotomi uygulamasi.

deformiteleri ve kavusu diizeltemez. Gupta ve Kumar
ile Wilcox ve Weitler, tanimladiklan girisimde transvers
dorsal insizyon kullanmislardir. Boyle genis bir trans-
vers insizyondan kaginmak gerekir ciinkii bu, dorsalis
pedis arterinin lizerinden geger ve tehlikelidir. Ayrica,
bu teknikler lateral kolonu kisaltip mediyal kolonu
uzatmaz. Amag, ayagin lateral ve mediyal kolonlarinin
dengelenerek, yeniden dizilimi ile birlikte rotasyonel
diizelmeyi elde etmektir.

Sik goriilebilen fasulye bigciminde ayaklarla kavovarus
deformitelerinde, trans-midtarsal osteotomi uygulana-
rak bi¢cim bozuklugunun ii¢ boyutlu diizeltilmesi olasi-
dir. Kése ve arkadaslar tarafindan tanimlanan trans-
midtarsal osteotomi, 6zellikle kavus ve fasulye bigimli
ayak gibi ii¢c boyutlu deformitelerde etkilidir.['?l Cerrahi
girisim, hasta sirt stii yatarken, turnikesiz olarak ger-
ceklestirilir. Kiiboid kemik skopi ile lokalize edildikten
sonra, ayak sirtinda 2 cm vertikal cilt insizyonu yapilr.
Yumusak doku disseksiyonu, kiiboid kemik lateral ve
dorsalinde yapilir ve kemik subperiosteal olarak agildik-
tan sonra, yaklasik 10-12 mm kama, sirti dorsolateral
pozisyonda olacak bicimde, yassi-keskin bir osteotom
ile ¢ikartiir. Daha sonra, mediyal kiineiform kemik
benzer bigcimde lokalize edilip, ekstansor hallusis lon-
gus tendonunun mediyalinde ikinci bir insizyon yapilir.
Mediyal kiineiform kemikte agilan kama osteotomisi,
anterior tibialis tendon yapisma yeri korunarak yapilr.
Ayni insizyonlar kullanilarak, orta ve lateral kemiklerde

dorsal truncated wedge osteotomisi yapilir. Bu asamada
ayak 6n kismi ile arka kismi birbirinden tamamen ba-
gimsiz hareket edebilir hale gelir. Kiiboid kemikten ali-
nan kama mediyal kiineiformda yapilan agilan osteoto-
mi bolgesine sirti mediyale gelecek bicimde konur ve bu
asamada rotasyon, adduksiyon ve kavus deformiteleri
diizeltilip ayak istenen uygun pozisyonda iken, osteoto-
mi hatlan iki Kirschner teli (K-teli) veya U-civisi ile sabit-
lenir (Sekil 1). Operasyon sirasinda grafi cekilerek telle-
rin yeri, ve deformitelerdeki diizelme tespit edilir. Once
diz alt sirkiiler al¢i, alti hafta sonra ise yiiriime algisi
uygulanir; radyografik kemik iyilesmesi goriilene dek
(genellikle 10-12 hafta) devam eder. Trans-midtarsal
osteotomi, deformitenin tam lizerinde yapildig: igin,
daha iyi bir diizelme saglar ve ayagin orta ve 6n kismin-
da daha yiiksek oranda agisal ve rotasyonel diizelmeyi
olasi kilar. U¢ planda ayni anda diizeltme yapilabilir.
Osteotomi alanlarindaki genis yiizeyler iyilesmenin ko-
lay ve sorunsuz olmasini saglar.

Carpik ayak deformitesinin hi¢cbir zaman tamamen
normale donmesi beklenmedigi icin, sonuglar tat-
min edici olan ve olmayan olarak degerlendirilebilir.
Olabildigince diizgiin bir ayak, yere diiz basarak agri-
siz yuiriiylis ve ayak hareketlerinde daha fazla bir azal-
ma olmamasi, tatmin edici sonug kriterleridir. Tatmin
edici sonug, trans-midtarsal osteotomi uygulanan
tim olgularda elde edilmistir. Bu girisimde kullani-
lan osteotomi intraartikilerdir ve ti¢ eklemi kat eder;
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Sekil 2. Trans-midtarsal osteotomi uygulamis yedi yasinda hastada diizelme izlenmekte.

bu nedenle, gelecekte artroz olasiligi vardir. Bununla
birlikte, ayak arkasi ile 6ni arasindaki hareket, temel
olarak Lisfrank hattinda olur ve kiineiform kemikler-
le kiiboid kemik arasindaki hareket ihmal edilebilecek
kadar azdir. Sonugta, bu girisim ile minimal hareket
gozden cikanlmis olur. Girisim doért yasindan buyiik
cocuklarda yapilmalidir; ¢iinki, iyi gelismis tarsal ke-
mikler gereklidir (Sekil 2).
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