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Dogustan ¢arpik ayakta yumusak doku cerrabhisi

Surgical soft tissue treatment in congenital clubfoot

Ali Turgut, Onder Kalenderer

Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi, izmir

Dogustan carpik ayak, muhtemelen en sik karsilasilan
konjenital ortopedik bozukluktur. Bu bozuklugun pato-
anatomisinde, talus cevresindeki kalkaneus, navikiiler ve
kiiboid kemiklerin mediyal ve plantara dénmeleri ve medi-
yal taraf, arka taraf yumusak dokularinda olusan kisalma ve
gerginlik 6nemli rol oynamaktadir. Bu hastaligin tedavisin-
de ilk basamak, olabilecek en erken dénemde konservatif
tedaviye baslamak olmalidir. Bazi durumlarda cerrahi teda-
vi gerekli olabilir. Yumusak dokulara yonelik yapilacak cer-
rahi tedavi, bu hastalarda diizelme saglayabilecek ve ikincil
kemik deformitelerinin gelismesini engelleyebilecektir.

Anahtar sozciikler: total subtalar gevsetme; carpik ayak;
PEV; ¢ocuk

ogustan carpik ayak (DCA), muhtemelen en

sik karsilasilan dogumsal bir ortopedik bozuk-

luktur (1/1000 canh dogum).['l Diz altindaki
hemen hemen biitiin kas-iskelet sistemi elemanlan
(kas, tendon, bag, kemik, damar) etkilenmistir. Her ne
kadar konservatif veya cerrahi tedavilerin erken donem
sonuglari iyi olarak bildirilmekteyse de, ayagin normale
donmesinin ¢ok zor hatta bazen de mimkiin olmadig
asla unutulmamalidir. Bu derleme makalede, DCA te-
davisinde uygulanan yumusak doku cerrahi girisimleri
anlatilacakuir.

DCA’NIN PATOFIZYOLOJiSi

DCA’ya neden olan anatomik bozukluklar, aslinda
yillar 6nce (1803 yilinda) Scarpa tarafindan tanimlan-
mistir. Scarpa’ya gore; navikula, kiiboid ve kalkaneus
kemikleri, talus etrafinda mediyal ve plantara dogru
donmektedir. Eslik eden yumusak doku kontraktiirle-
ri, bu varus ve ekin deformitesini sabit hale getirmek-
tedir.?l Sonug olarak, ayak bilegi ve subtalar eklemde

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.

Key words: complete subtalar release; clubfoot; talipes
equinovarus; children

ekin, topukta inversiyon (varus), ayak ortasi ve 6niin-
de adduksiyon-pronasyon deformiteleri gézlenir. Son
yillarda yapilan manyetik rezonans (MR) goriintiileme
¢alismalarn, Scarpa’nin gézlemlerinin dogru oldugunu
kanitlamaktadir.34 Scarpa, Adams ve Elmslie, DCA
patogonezinde talusun birincil derecede 6nemli olma-
digini, daha cok ayak ortasi yari cikiklarinin 6nemli
oldugunu vurgulamislardir.l’) Daha sonralan, DCA
patogenezinde talusun 6nemi anlasilmis ve talus ba-
sinin yuvasindan (asetabulum pedis) ¢ikmasinin 6ne-
mi vurgulanmistir.[®°! Yapilan ¢alismalar sonucunda,
talus boynunun kisaldigi, cisminin daraldigi, basinin
mediyal ve plantara yoneldigi, subtalar eklemin orta
ve 6n fasetlerinin gelisim defekti gosterdigi anlasilmis-
tir.'%'2 Tibianin ice doéniikliiginiin eslik edip etme-
digi konusunda ise celiskili calismalar mevcuttur.['314]
DCA patofizyolojisinin ayrintili anlatimi bu makalenin
amaa disinda oldugu igin, bundan sonraki boliimde
yumusak dokulara yonelik cerrahi tedavi ayrintilariyla
irdelenecektir.
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Sekil 1. a, b. Dogustan ¢arpik ayak deformitesinin klasik goriintiileri.

Yumusak Dokularda Saptanan Bozukluklar

Yapilan galismalarda; tibialis posterior, fleksor hal-
lusis longus, fleks6r dijitorum longus, gastroknemius
ve soleus kaslarinin kisaldigi, peroneus longus kasinin
ise normale gére uzun oldugu saptanmistir.['s] Tibialis
posterior ve tibialis anterior tendonlar, ayak inversiyo-
nuna bagli olarak 6ne dogru deplase olmustur. Ayagin
kisa fleksor kaslari ve plantar fasya da gergindir.
Navikulanin talus bagina rediiksiyonunu engelleyen
yapilar; spring (kalkaneonavikiiler) bag, talonavikiiler
kapsiiliin Gst ve i¢ kismi, tibionavikiiler bag ve kapsiil,
Henry digiimii, kalkaneofibular bag, tist peroneal re-
tinakulum, arka tibiotalar kapsiil, arka tibiokalkaneal
bag ve interossebz bagdir. Ayagin klasik gériinimii,
Sekil 1°de goriilmektedir.

TEDAViI

DCA’ll hastalarin tedavilerinde hedef, agrisiz, esnek
ve yere diiz basan bir ayak olusturmaktur. DCA’l bir
bebekle karsilasilan ilk andan itibaren, yumusak doku
kontraktiirlerinin ve kemiksel deformitelerin 6niine
gecilebilmesi adina, algiyla konservatif tedaviye bas-
lanmalidir. Konservatif tedavide, tarihsel olarak bas-
lica Kite,['® Ponseti,['”] ve Fransiz fonksiyonel tedavi
metodlar'®] kullanilagelmistir. Konservatif tedavi yon-
temleri genel olarak basari ile sonuglanmalarina karsin,
%40’in tizerinde deformitenin tekrar olustugu, uzun
siire alcilama gerektigi ve genis yumusak doku ve kemik
ameliyatlarinin gerekli olabilecegi bildirilmistir.l'9-21]

Cerrahi diizeltme, konservatif tedaviye yanit verme-
yen deformitelerde son sans olarak kullaniimalidir.
Her ne kadar cerrahi tedavilerle ciddi deformitelerin

diizeltilebilecegi 6ngoériilse de, bu konuda literatiir
bilgileri net degildir. Sertligin artmasi, skarlarin derin-
lesmesi, yumusak dokularin gerginlesmesi ve immo-
bilizasyona bagl atrofiden dolayi, tekrarlayan cerrahi
tedavilerden kaginilmalidir. ilk cerrahi girisim sonrasin-
da en iyi diizeltme elde edilmelidir. Tekrarlayan cerrahi
tedavi gereksinimlerinin en sik nedeni 6nceki yetersiz
diizeltmelerdir. Yetersiz diizeltmeler ve konservatif te-
davi sonrasi olusan niiksler, bu konuda deneyimi olan
cerrahlar tarafindan degerlendirilmeli ve gerekli ame-
liyatlar yapilmalidir. idiyopatik DCA’li hastalarin yak-
lagik %15’i tam posteromediyal gevsetmeye ihtiyag
duymaktadirlar.

Cerrahi Zamanlama

Bir hastada konservatif tedavinin basarisiz olacag)
ongorildigiinde, talus basi diizlesmesi gibi muhtemel
ikincil kemik bozukluklarinin olusmasinin engellene-
bilmesi agisindan, zaman kaybetmeden cerrahi tedavi
planlanip uygulanmalidir.??l Dimeglio ve Pous, 6ncele-
ri her ne kadar 1-6 haftalik bebeklerde cerrahi gevset-
meler yapmis olsalar da, artmis skar dokusu ve tekrar-
layici fibrozis nedeni ile bu uygulamalarindan vazgeg-
mislerdir.[?*] Turco ise, hem dokulara hakimiyet hem
de onarilan dokularin dogru pozisyonda yeterince tes-
pit edilebilmeleri agisindan, cerrahi tedavinin bir yas ve
sonrasinda uygulanmasini 6nermistir.[?*! Giinimiizde,
bes ayliga kadar olan hastalarda dahi cerrahi tedavi
uygulanabilecegi ileri siiriilmesine ragmen, bu kadar
erken cerrahi uygulanan hastalarnn, yiiriiyene kadar
nuksii 6nlenmek igin cihaz kullanmalan zorunludur.
Tim bu nedenlerden dolayi, cerrahi icin en uygun za-
man 9-10 ay arasidir.
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Yumusak Doku Gevsetme Ameliyatlan

DCA’da tam anatomik diizeltmenin basarlabilmesi
icin tammlanmis birden fazla cerrahi teknik mevcuttur.
Bu tekniklerden ilki, 1971 yilinda Turco tarafindan or-
taya atilmistir. Turco, hasta supin pozisyonda yatarken
egri posteromediyal insizyon kullanarak, subtalar bol-
gede lateral, posterior, mediyal gevsetmeler yaparak,
tam subtalar diizeltmeyi hedefler ve gevsetmelerine
kalkaneofibular bag: da ekler. Turco’nun tanimladig
yontem, daha sonralan ihtiyaglar dogrultusunda, onun
adina modifiye edilmistir. Carroll, 6n ayak adduksi-
yon ve supinasyonunun (kavus) Turco’nun tanimladig
yontem ile giderilemedigine dikkat cekerek, abduktor
hallusis kasi, plantar fasya ve kalkaneokiiboid eklemin
de gevsetilmesi gerektigini vurgulamistir.!?] Talusun ro-
tasyonunun deformitenin olusumunda birincil sorumlu
olduguna inanan Goldner, buna derin mediyal deltoid
baglarin da gevsetilmesini ve sonra gerekli olursa ona-
rilmasini igeren subtalar gevsetme ve sinus tarsiye uyan
lateral insizyonla kalkaneokiiboid kapstilotomi eklemis
ve ayni insizyondan lateral talonavikiiler kapsiilorafi
uygulanmasini da 6nermistir.[2l Daha genis kapsamli
girisimler, McKay ve Simons tarafindan Cincinnati in-
sizyonu kullanilarak tiim talus gevresi, ayak arka ve orta
eklemlerinin gevsetilmesi seklinde uygulanmistir.[27:28]
Tum bu girisimlerde mutlaka Asil tendonunun uzatl-
masi onerilmektedir.

Klinigimizde, DCA’ll bebeklere en erken donemde
konservatif tedaviye baglanmaktadir. Konservatif te-
davide, Ponseti tarafindan tanimlanan yéntem uygu-
lanmaktadir. Ortalama 6-8 algilama sonrasi, Asil ten-
don uzatmasi, posterior tibiotalar ve subtalar eklem
kapsiilotomileri ve kalkaneofibular bag gevsetilmesi
yapilmaktadir. Hastalarin erken dénem sonuglar ge-
nellikle basarilidir. Tedaviye direngli ve artrogripotik
ayaklarda, norolojik hastaliga ikincil deformitesi olan,
niiks gelisen ve ihmal edilmis hastalarda, kismi hatta
bazen tam subtalar gevsetmeye ihtiya¢ duyulmaktadir.

Hastaya, genel anestezi ve/veya kaudal epidural
anestezi sonrasi, supin pozisyonda ameliyat uygulanir.
Steril Esmarch bandaiji ile alt ekstremite vendz kani bo-
saltildiktan sonra, kesi uygulanir. Cerrahi kesi, diizel-
tilmesi gerekli olan deformiteye gére; posteromediyal,
posteromediyal-lateral veya Cincinnati insizyonu seklin-
de yapilabilir. Onemli olan, kesi altindaki tiim deformi-
telerin goriilebilmesi ve diizeltilebilmesidir. Cerrahlarin
¢ogu, kozmetik olarak avantajli oldugu, genis goriis
sagladii ve giivenli oldugu igin, Cincinnati insizyonu-
nu tercih etmektedir. Bu insizyonda topuk dolagiminin
korunmasi igin, kesi posterior krizin en az 1 cm {izerin-
den yapilmalidir.[?-%% jlk olarak Asil, Z plasti seklin-
de uzatilir. Posterior tibiotalar ve subtalar kapsiiller,
kalkaneofibular bag kesilir. Kavus, adduktus ve varus
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Sekil 2. Gevsetilmis talonavikiiler eklem (siyah ok).

varliginda, plantar fasya kesilir ve abduktor hallusis kasi
kalkaneusa yapisma yerinden gevsetilir. Eger talonavi-
kiiler eklem rediikte degil ise, tibialis posterior tendonu
Z seklinde uzatilir. Bu uzatmaya ragmen halen rediiksi-
yon saglanamadiysa, talonavikiiler kapsiil mediyalden
baslanarak plantar ve dorsale dogru gevsetilir (Sekil 2).
Navikulanin alt kisminda bulunanY (spring) baginin gev-
setilmesi olduk¢a 6nemlidir. Talonavikiler eklemin ¢ok
fazla gevsetilmesi instabiliteye neden olabileceginden,
dikkatli davranilmalidir. Henry digimdi, fleksor ten-
donlan bulmak acisindan 6nemlidir. DGgiim bulunur
ve gevsetilir. Fleksor hallusis longus ve fleksor dijitorum
longus tendonlari, mediyal damar-sinir paketi askiya
alindiktan sonra uzatilmalidir (Sekil 3. a-c). Yapisikhgin
onlenebilmesi agisindan, bu uzatma islemleri ayak or-
tasinda yapilmamalidir. interossedz bag, ¢ok yonlii ro-
tasyonun mentese noktasi oldugundan dolayi korunur;
fakat, CSTR (Complete Subtalar Release)’nin orijinalinde
kesilmesi onerilmektedir. Deltoid bagin derin kismi
mutlaka korunmalidir. Ardindan uzatilan dért tendon
(FHL, FDC, Asil ve tibialis posterior) uygun gerginlikte
onarilir. Posteromediyal gevsetmeler tamamlandiktan
sonra ayak 6nii nétralden abduksiyona getirilerek (eger
abduksiyon saglanamiyorsa) lateral gevsetme gerekip
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Sekil 3. a-c. Askiya alinmis mediyal damar sinir paketi (a). Tibialis posterior tendonu (b).
Tibialis posterior, fleksor dijitorum longus ve fleksor hallusis longus tendonlarinin Z seklinde
uzatilmak i¢in hazirlanmasi (c).

gerekmedigine karar verilir. Ayak 6nii nétralden Gte-
ye abduksiyona getirilemiyorsa, ayrica lateral subtalar
kapsiil ve kalkaneokiiboid eklem kapsiilii de gevsetilme-
lidir.[3'] Gevsetmeler sonrasi talustan navikiiler ve kalke-
neustan talusa giden birer adet Kirscher teli gonderilir.
Kanama kontroliinii takiben, katlar kapatilir. Kapatma
esnasinda topugun arka bolgesinde ciltte gerginlik var-
sa, yara iyilesene kadar ayak ekin pozisyonunda alcila-
nir ve tedrici olarak ekini azaltacak al¢ilamalar yapilir.

Algi ve K-telleri 6-8 haftada cikarlir. Ardindan germe
egzersizleri uygulanir ve AFO (Ankle-Foot-Orthosis) ci-
hazi verilir. Cihaz, 3-6 ay arasi uygulanir. Ancak, iyi
bir cerrahi tedavi sonrasi niiksii engelleyen en 6nemli
sey, cihazdan ¢ok egzersizdir. Kimi cerrahlar 6-7 yasla-
ra kadar cesitli ayakkabilar 6nerse de, gtinliik pratikte
bunlar ¢ok kullaniimamaktadir. CSTR ile tedavi edilmis
bir hastanin ameliyat 6ncesi, erken ameliyat sonrasi ve
kontrol rontgenleri Sekil 4’te gosterilmistir.
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Sekil 4 a—c. Dogustan carpik ayakh bir olgunun ameliyat 6ncesi (a), erken ameliyat sonrasi (b) ve kontrol (c) réntgenleri.
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