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ekin, topukta inversiyon (varus), ayak ortası ve önün-
de adduksiyon-pronasyon deformiteleri gözlenir. Son 
yıllarda yapılan manyetik rezonans (MR) görüntüleme 
çalışmaları, Scarpa’nın gözlemlerinin doğru olduğunu 
kanıtlamaktadır.[3,4] Scarpa, Adams ve Elmslie, DÇA 
patogonezinde talusun birincil derecede önemli olma-
dığını, daha çok ayak ortası yarı çıkıklarının önemli 
olduğunu vurgulamışlardır.[5] Daha sonraları, DÇA 
patogenezinde talusun önemi anlaşılmış ve talus ba-
şının yuvasından (asetabulum pedis) çıkmasının öne-
mi vurgulanmıştır.[6–9] Yapılan çalışmalar sonucunda, 
talus boynunun kısaldığı, cisminin daraldığı, başının 
mediyal ve plantara yöneldiği, subtalar eklemin orta 
ve ön fasetlerinin gelişim defekti gösterdiği anlaşılmış-
tır.[10–12] Tibianın içe dönüklüğünün eşlik edip etme-
diği konusunda ise çelişkili çalışmalar mevcuttur.[13,14] 
DÇA patofizyolojisinin ayrıntılı anlatımı bu makalenin 
amacı dışında olduğu için, bundan sonraki bölümde 
yumuşak dokulara yönelik cerrahi tedavi ayrıntılarıyla 
irdelenecektir.

Doğuştan çarpık ayak (DÇA), muhtemelen en 
sık karşılaşılan doğumsal bir ortopedik bozuk-
luktur (1/1000 canlı doğum).[1] Diz altındaki 

hemen hemen bütün kas-iskelet sistemi elemanları 
(kas, tendon, bağ, kemik, damar) etkilenmiştir. Her ne 
kadar konservatif veya cerrahi tedavilerin erken dönem 
sonuçları iyi olarak bildirilmekteyse de, ayağın normale 
dönmesinin çok zor hatta bazen de mümkün olmadığı 
asla unutulmamalıdır. Bu derleme makalede, DÇA te-
davisinde uygulanan yumuşak doku cerrahi girişimleri 
anlatılacaktır.

DÇA’NIN PATOFİZYOLOJİSİ

DÇA’ya neden olan anatomik bozukluklar, aslında 
yıllar önce (1803 yılında) Scarpa tarafından tanımlan-
mıştır. Scarpa’ya göre; navikula, küboid ve kalkaneus 
kemikleri, talus etrafında mediyal ve plantara doğru 
dönmektedir. Eşlik eden yumuşak doku kontraktürle-
ri, bu varus ve ekin deformitesini sabit hale getirmek-
tedir.[2] Sonuç olarak, ayak bileği ve subtalar eklemde 
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konjenital ortopedik bozukluktur. Bu bozukluğun pato-
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Congenital clubfoot is probably the most common con-
genital orthopedic disorder. In this disorder’s pathoanat-
omy; turning of the calcaneus, navicula and cuboid bones 
around the talus towards medial and plantar direction, 
and also shortening and tension of posterior and medial 
soft tissues play an important role. Beginning the conser-
vative treatment as early as possible should always be the 
first step. However, surgery may be required in some cases. 
For these patients, surgical treatment for soft tissues will be 
able to provide correction of the deformity and may prevent 
the development of secondary bone deformities.
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Yumuşak Dokularda Saptanan Bozukluklar

Yapılan çalışmalarda; tibialis posterior, fleksör hal-
lusis longus, fleksör dijitorum longus, gastroknemius 
ve soleus kaslarının kısaldığı, peroneus longus kasının 
ise normale göre uzun olduğu saptanmıştır.[15] Tibialis 
posterior ve tibialis anterior tendonları, ayak inversiyo-
nuna bağlı olarak öne doğru deplase olmuştur. Ayağın 
kısa fleksör kasları ve plantar fasya da gergindir. 
Navikulanın talus başına redüksiyonunu engelleyen 
yapılar; spring (kalkaneonaviküler) bağ, talonaviküler 
kapsülün üst ve iç kısmı, tibionaviküler bağ ve kapsül, 
Henry düğümü, kalkaneofibular bağ, üst peroneal re-
tinakulum, arka tibiotalar kapsül, arka tibiokalkaneal 
bağ ve interosseöz bağdır. Ayağın klasik görünümü, 
Şekil 1’de görülmektedir.

TEDAVİ

DÇA’lı hastaların tedavilerinde hedef, ağrısız, esnek 
ve yere düz basan bir ayak oluşturmaktır. DÇA’lı bir 
bebekle karşılaşılan ilk andan itibaren, yumuşak doku 
kontraktürlerinin ve kemiksel deformitelerin önüne 
geçilebilmesi adına, alçıyla konservatif tedaviye baş-
lanmalıdır. Konservatif tedavide, tarihsel olarak baş-
lıca Kite,[16] Ponseti,[17] ve Fransız fonksiyonel tedavi 
metodları[18] kullanılagelmiştir. Konservatif tedavi yön-
temleri genel olarak başarı ile sonuçlanmalarına karşın, 
%40’ın üzerinde deformitenin tekrar oluştuğu, uzun 
süre alçılama gerektiği ve geniş yumuşak doku ve kemik 
ameliyatlarının gerekli olabileceği bildirilmiştir.[19–21]

Cerrahi düzeltme, konservatif tedaviye yanıt verme-
yen deformitelerde son şans olarak kullanılmalıdır. 
Her ne kadar cerrahi tedavilerle ciddi deformitelerin 

düzeltilebileceği öngörülse de, bu konuda literatür 
bilgileri net değildir. Sertliğin artması, skarların derin-
leşmesi, yumuşak dokuların gerginleşmesi ve immo-
bilizasyona bağlı atrofiden dolayı, tekrarlayan cerrahi 
tedavilerden kaçınılmalıdır. İlk cerrahi girişim sonrasın-
da en iyi düzeltme elde edilmelidir. Tekrarlayan cerrahi 
tedavi gereksinimlerinin en sık nedeni önceki yetersiz 
düzeltmelerdir. Yetersiz düzeltmeler ve konservatif te-
davi sonrası oluşan nüksler, bu konuda deneyimi olan 
cerrahlar tarafından değerlendirilmeli ve gerekli ame-
liyatlar yapılmalıdır. İdiyopatik DÇA’lı hastaların yak-
laşık %15’i tam posteromediyal gevşetmeye ihtiyaç 
duymaktadırlar.

Cerrahi Zamanlama

Bir hastada konservatif tedavinin başarısız olacağı 
öngörüldüğünde, talus başı düzleşmesi gibi muhtemel 
ikincil kemik bozukluklarının oluşmasının engellene-
bilmesi açısından, zaman kaybetmeden cerrahi tedavi 
planlanıp uygulanmalıdır.[22] Dimeglio ve Pous, öncele-
ri her ne kadar 1–6 haftalık bebeklerde cerrahi gevşet-
meler yapmış olsalar da, artmış skar dokusu ve tekrar-
layıcı fibrozis nedeni ile bu uygulamalarından vazgeç-
mişlerdir.[23] Turco ise, hem dokulara hakimiyet hem 
de onarılan dokuların doğru pozisyonda yeterince tes-
pit edilebilmeleri açısından, cerrahi tedavinin bir yaş ve 
sonrasında uygulanmasını önermiştir.[24] Günümüzde, 
beş aylığa kadar olan hastalarda dahi cerrahi tedavi 
uygulanabileceği ileri sürülmesine rağmen, bu kadar 
erken cerrahi uygulanan hastaların, yürüyene kadar 
nüksü önlenmek için cihaz kullanmaları zorunludur. 
Tüm bu nedenlerden dolayı, cerrahi için en uygun za-
man 9–10 ay arasıdır.

Şekil 1. a, b. Doğuştan çarpık ayak deformitesinin klasik görüntüleri.

(a) (b)
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Yumuşak Doku Gevşetme Ameliyatları

DÇA’da tam anatomik düzeltmenin başarılabilmesi 
için tanımlanmış birden fazla cerrahi teknik mevcuttur. 
Bu tekniklerden ilki, 1971 yılında Turco tarafından or-
taya atılmıştır. Turco, hasta supin pozisyonda yatarken 
eğri posteromediyal insizyon kullanarak, subtalar böl-
gede lateral, posterior, mediyal gevşetmeler yaparak, 
tam subtalar düzeltmeyi hedefler ve gevşetmelerine 
kalkaneofibular bağı da ekler. Turco’nun tanımladığı 
yöntem, daha sonraları ihtiyaçlar doğrultusunda, onun 
adına modifiye edilmiştir. Carroll, ön ayak adduksi-
yon ve supinasyonunun (kavus) Turco’nun tanımladığı 
yöntem ile giderilemediğine dikkat çekerek, abduktor 
hallusis kası, plantar fasya ve kalkaneoküboid eklemin 
de gevşetilmesi gerektiğini vurgulamıştır.[25] Talusun ro-
tasyonunun deformitenin oluşumunda birincil sorumlu 
olduğuna inanan Goldner, buna derin mediyal deltoid 
bağların da gevşetilmesini ve sonra gerekli olursa ona-
rılmasını içeren subtalar gevşetme ve sinus tarsiye uyan 
lateral insizyonla kalkaneoküboid kapsülotomi eklemiş 
ve aynı insizyondan lateral talonaviküler kapsülorafi 
uygulanmasını da önermiştir.[26] Daha geniş kapsamlı 
girişimler, McKay ve Simons tarafından Cincinnati in-
sizyonu kullanılarak tüm talus çevresi, ayak arka ve orta 
eklemlerinin gevşetilmesi şeklinde uygulanmıştır.[27,28] 
Tüm bu girişimlerde mutlaka Aşil tendonunun uzatıl-
ması önerilmektedir.

Kliniğimizde, DÇA’lı bebeklere en erken dönemde 
konservatif tedaviye başlanmaktadır. Konservatif te-
davide, Ponseti tarafından tanımlanan yöntem uygu-
lanmaktadır. Ortalama 6–8 alçılama sonrası, Aşil ten-
don uzatması, posterior tibiotalar ve subtalar eklem 
kapsülotomileri ve kalkaneofibular bağ gevşetilmesi 
yapılmaktadır. Hastaların erken dönem sonuçları ge-
nellikle başarılıdır. Tedaviye dirençli ve artrogripotik 
ayaklarda, nörolojik hastalığa ikincil deformitesi olan, 
nüks gelişen ve ihmal edilmiş hastalarda, kısmi hatta 
bazen tam subtalar gevşetmeye ihtiyaç duyulmaktadır.

Hastaya, genel anestezi ve/veya kaudal epidural 
anestezi sonrası, supin pozisyonda ameliyat uygulanır. 
Steril Esmarch bandajı ile alt ekstremite venöz kanı bo-
şaltıldıktan sonra, kesi uygulanır. Cerrahi kesi, düzel-
tilmesi gerekli olan deformiteye göre; posteromediyal, 
posteromediyal-lateral veya Cincinnati insizyonu şeklin-
de yapılabilir. Önemli olan, kesi altındaki tüm deformi-
telerin görülebilmesi ve düzeltilebilmesidir. Cerrahların 
çoğu, kozmetik olarak avantajlı olduğu, geniş görüş 
sağladığı ve güvenli olduğu için, Cincinnati insizyonu-
nu tercih etmektedir. Bu insizyonda topuk dolaşımının 
korunması için, kesi posterior krizin en az 1 cm üzerin-
den yapılmalıdır.[29–30] İlk olarak Aşil, Z plasti şeklin-
de uzatılır. Posterior tibiotalar ve subtalar kapsüller, 
kalkaneofibular bağ kesilir. Kavus, adduktus ve varus 

varlığında, plantar fasya kesilir ve abduktor hallusis kası 
kalkaneusa yapışma yerinden gevşetilir. Eğer talonavi-
küler eklem redükte değil ise, tibialis posterior tendonu 
Z şeklinde uzatılır. Bu uzatmaya rağmen halen redüksi-
yon sağlanamadıysa, talonaviküler kapsül mediyalden 
başlanarak plantar ve dorsale doğru gevşetilir (Şekil 2). 
Navikulanın alt kısmında bulunan Y (spring) bağının gev-
şetilmesi oldukça önemlidir. Talonaviküler eklemin çok 
fazla gevşetilmesi instabiliteye neden olabileceğinden, 
dikkatli davranılmalıdır. Henry düğümü, fleksör ten-
donları bulmak açısından önemlidir. Düğüm bulunur 
ve gevşetilir. Fleksör hallusis longus ve fleksör dijitorum 
longus tendonları, mediyal damar-sinir paketi askıya 
alındıktan sonra uzatılmalıdır (Şekil 3. a–c). Yapışıklığın 
önlenebilmesi açısından, bu uzatma işlemleri ayak or-
tasında yapılmamalıdır. İnterosseöz bağ, çok yönlü ro-
tasyonun menteşe noktası olduğundan dolayı korunur; 
fakat, CSTR (Complete Subtalar Release)’nin orijinalinde 
kesilmesi önerilmektedir. Deltoid bağın derin kısmı 
mutlaka korunmalıdır. Ardından uzatılan dört tendon 
(FHL, FDC, Aşil ve tibialis posterior) uygun gerginlikte 
onarılır. Posteromediyal gevşetmeler tamamlandıktan 
sonra ayak önü nötralden abduksiyona getirilerek (eğer 
abduksiyon sağlanamıyorsa) lateral gevşetme gerekip 

Şekil 2. Gevşetilmiş talonaviküler eklem (siyah ok). 
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Alçı ve K-telleri 6–8 haftada çıkarılır. Ardından germe 
egzersizleri uygulanır ve AFO (Ankle-Foot-Orthosis) ci-
hazı verilir. Cihaz, 3–6 ay arası uygulanır. Ancak, iyi 
bir cerrahi tedavi sonrası nüksü engelleyen en önemli 
şey, cihazdan çok egzersizdir. Kimi cerrahlar 6–7 yaşla-
ra kadar çeşitli ayakkabılar önerse de, günlük pratikte 
bunlar çok kullanılmamaktadır. CSTR ile tedavi edilmiş 
bir hastanın ameliyat öncesi, erken ameliyat sonrası ve 
kontrol röntgenleri Şekil 4’te gösterilmiştir.

gerekmediğine karar verilir. Ayak önü nötralden öte-
ye abduksiyona getirilemiyorsa, ayrıca lateral subtalar 
kapsül ve kalkaneoküboid eklem kapsülü de gevşetilme-
lidir.[31] Gevşetmeler sonrası talustan naviküler ve kalke-
neustan talusa giden birer adet Kirscher teli gönderilir. 
Kanama kontrolünü takiben, katlar kapatılır. Kapatma 
esnasında topuğun arka bölgesinde ciltte gerginlik var-
sa, yara iyileşene kadar ayak ekin pozisyonunda alçıla-
nır ve tedrici olarak ekini azaltacak alçılamalar yapılır. 

Şekil 3. a–c. Askıya alınmış mediyal damar sinir paketi (a). Tibialis posterior tendonu (b). 
Tibialis posterior, fleksör dijitorum longus ve fleksör hallusis longus tendonlarının Z şeklinde 
uzatılmak için hazırlanması (c).

(a) (b)

(c)
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