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Dogustan carpik ayakl olgularda Cincinnati ve posteromedial
insizyonlar ile gerceklestirilen tam subtalar gevsetmenin
orta donem sonuclarinin kargilastiriimasi

Comparison of the mid-term results of complete subtalar release by the Cincinnati and the
posteromedial incisions in clubfoot
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Amag: Idyopatik dogustan carpik ayakli hastalarda
iki farkli insizyon ile gergeklestirdi§imiz tam subtalar
gevsetme ameliyatlarinin klinik ve radyolojik sonuclari
kargilagtirildi.

Hastalar ve yontemler: Cincinnati (grup 1, 18 hasta, 27
ayak [12 erkek, 6 kiz; ort. yas 7.4+3.8 ay; dagilim 5-24
ay]) ve posteromedial (grup 2, 8 hasta, 13 ayak [6 erkek, 2
kiz; ort. yas 10.1+4.3 ay; dagilim 4-16 ay]) insizyonlariyla
tam subtalar gevsetme ameliyati uyguladigimiz ve takip
stiresi en az bir y1l olan 26 hastanin (40 ayak) klinik ve
radyolojik sonuglar1 Simons kriterlerine gore degerlendi-
rildi. Tarsal kemik patolojileri, ameliyat sirasi ve sonrasi
komplikasyonlar ayrica degerlendirildi.

Bulgular: Simons’un kriterlerine gore klinik olarak grup
I’de 27 ayakta (%100) basarili, grup 2’de 11 ayakta (%85)
bagarili, iki ayakta (%15) basarisiz (p>0.05); radyolojik
olarak grup 1’de 16 ayakta (%59) basarili, 11 ayakta
(%41) basarisiz, grup 2’de iki ayakta (%15) basarili, 11
ayakta (%85) basarisiz sonuglar alindi (p<0.05). Ameliyat
sonrasit donemde grup 1'de bes ayakta (%18.5) yiizeyel
cilt nekrozu gelisti ve yara bakimi ile tiimii sorunsuz
iyilesti. Grup 2’de higbir olguda cilt nekrozu gelismedi
(p>0.05). Gelisen 6dem nedeniyle grup 1’de 21 ayakta
(%77.8), grup 2’de ise yalnizca bir ayakta (%7.6) ameliyat
sonrasi 1. giin al¢1 bivalv seklinde acildi (p<0.05).

Cikarimlar: Posteromedial insizyon, tam subtalar gevset-
me i¢in uygun ve giivenli bir insizyondur.

Anahtar sozciikler: Dogustan carpik ayak; tam subtalar gevset-
me; Cincinnati insizyonu; posteromedial insizyon.

Objectives: Clinical and radiological results of com-
plete subtalar release operations on idiopathic congenital
clubfoot patients were compared for the Cincinati and the
posteomedial incisions.

Patients and methods: Twenty-six patients (40 feet) that
underwent complete subtalar release using the Cincinnati
incision (group 1; 18 patients, 27 feet [12 boys, 6 girls;
mean age 7.4+3.8 month; range 5-24 months]) and pos-
teromedial incision (group 2; 8 patients, 13 feet [6 boys, 2
girls; mean age 10.1+4.3 month; range 4-16 months]) for
idiopathic congenital clubfoot with at least one year follow-
up were assessed. Tarsal bone problems, intraoperative and
postoperative complications were analyzed separately.

Results: According to the Simon’s criteria, the clinical
results were successful in 27 feet (100%) in group 1
and in 11 feet (85%) in group 2 (p>0.05). Radiological
results were successful in 16 feet (59%) in group 1
and in two feet (15%) in group 2 (p<0.05). Superficial
skin necrosis occurred in five feet (18.5%) in group 1
at the early postoperative period and all resolved with
conservative treatment. Skin necrosis did not occure in
group 2 (p>0.05). The cast was bivalved and opened due
to soft tissue swelling at the early postoperative period
in 21 feet (77.8%) in group 1 and only in one foot (7.6%)
in group 2 (p<0.05).

Conclusion: Posteromedial incision is a suitable and
safety incision for complete subtalar release.

Key words: Congenital clubfoot; complete subtalar release;
Cincinnati incision; posteromedial incision.
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Tam subtalar gevsetme (TSTG), McKay tarafin-
dan gelistirilmis ve Simons tarafindan modifiye
edilmistir*? Her iki teknigin ilkeleri ayn1 olsa da
bazi onemli farkliliklari vardir.'? 1980°li yillarin
ortalarindan bu yana yayginlasmis ve giintimiiz-
de sik tercih edilen bir yontem haline gelmis olan
TSTG'de subtalar eklem tamamen gevsetildigi igin
kalkaneusun talusun altinda tam serbestlestirilme-
si olasidir ve deformitenin tiim bilegenleri bir sefer-
de diizeltilir.®1! Posteromedial gevsetme gibi sub-
talar eklemi tam olarak gevsetmeyen tekniklerde,
kalkaneusun talus altinda serbestlestirilmesi sag-
lanamadig igin deformite tam olarak diizeltilemez
ve bunun gibi yetersiz diizeltme yapilan tekniklerle
kargilagtirilan ¢alismalarda TSTG ile daha bagarili
sonuglar alinmigtir.*-5781% Tam subtalar gevsetme
teknigi; Cincinnati, Carroll'un ¢ift ve posterome-
dial insizyonlar kullanilarak uygulanabilir.®>7911
Cincinnati insizyonu ile ¢ok genis bir goriis alam
saglanmasina karsin Asil tendonu uzatmasinda
zorluklar ve cilt sorunlar1 ile kargsilasilabilir.>”!
Cilt sorunlar ile karsilasilmasi beklenen ileri yas-
taki ve agir deformiteli olgularda Carroll'un cift
insizyonu ya da posteromedial insizyonla TSTG
yapilabilir.21

Calismamizda; Cincinnati insiziyonu ile TSTG
yaptigimiz grup 1'deki olgularda karsilagtigimiz
yumusak doku sorunlarini asmak amaciyla grup
2'deki olgularda posteromedial insizyon kullana-
rak TSTG gergeklestirildi ve iki grupta elde edilen
sonuglar kargilagtirildi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dalinda Eyliil 1998-Ocak
2006 tarihleri arasinda idyopatik tip dogustan
carpik ayak (DCA) tanisiyla farkli iki insizyon kul-
lanilarak TSTG ameliyat: uygulanan 44 hastadan
(68 ayak) kontrole gelen ve izlem siiresi en az bir
yil olan 26 hastanin (40 ayak) klinik ve radyolojik
sonuglar1 Simons kriterlerine™ gére degerlendi-
rildi ve sonuglar1 kargilagtirildi. Simonsun kli-
nik degerlendirmesi; subjektif semptomlar, arka
ayak goriiniimii, 6n ayak addiiksiyonu, ayak-diz
pozisyonu, kruris kas fonksiyonu, ayak bilegi ve
subtalar eklem hareket genislikleri, ilave tedaviler
ve komplikasyonlar: sorgulamay icermektedir.!!
Simons’un radyolojik degerlendirmesinde ise; ante-
roposterior radyografide talokalkaneal ag1, talokal-
kaneal diverjans, navikula posizyonu, kalkaneus-2.

metatarsal agiya bakilir. Lateral radyografide ise
navikula posizyonu, kalkaneus-1. metatarsal, talo-
kalkaneal, tibiokalkaneal ve tibiotalar acilar deger-
lendirilir.”

Cerrahilerin tiimii bu konuda deneyimli tek bir
cerrah (LK) tarafindan gerceklestirildi. Hastalar,
uyguladigimiz insizyon tipine gore iki gruba ayril-
di. Tam subtalar gevsetmeyi Cincinnati insizyonu
uyguladigimiz 18 hasta (27 ayak) grup 1i (12 erkek,
6 kiz; ort. yas 7443.8 ay; dagilim 5-24 ay), postero-
medial insizyon uyguladigimiz sekiz hasta (13 ayak)
grup 2'yi (6 erkek, 2 kiz; ort. yas 10.1+4.3 ay; dagilim
4-16 ay), olusturdu. Grup 1'de carpik ayak dokuz
hastada iki tarafli iken (%50), yedi hastada sagda
(%38.9), iki hastada solda (%11.1) idi. Grup 2'de car-
pik ayak bes hastada iki tarafli iken (%62.5), iki has-
tada sagda (%25) ve bir hastada (%12.5) solda idi.

Grup l'deki yedi hastanin 11 ayagina ve grup
2'deki iki hastanin dort ayagina ilk ti¢ aylik donem-
de, deformitenin tiim bilegsenlerini bir seferde
diizeltecek sekilde konservatif tedavi uygulandi.?
Grup 1'deki dokuz hastanin 13 ayagina ve grup
2'deki beg hastanin sekiz ayagina bagka merkez-
lerde konservatif tedavi uygulanmigti. Bu olgulara
alginin ¢ikarilmasimi izleyen dénemde en az iki
haftalik masaj ve cilt bakimindan sonra ameli-
yat yapildi? Grup 1'deki iki hastanin ti¢ ayag,
grup 2'deki bir hastanin bir ayag: higbir konser-
vatif tedavi gérmemisti. Tam subtalar gevsetme
endikasyonu talokalkaneal indeks yetersiz (<40°)
ve fizik muayenede arka ayakta varus ve ekin
deformiteleri belirlenmisse kondu.>*! Hicbir olgu-
da 6nceden cerrahi girisim uygulanmamuisti. Grup
2'de bagka bir merkezde algilamasi yapilmis olan
tek tarafli carpik ayakli bir olgu poliklinigimize
rocker-bottom deformitesi nedeniyle sevk edilmis-
ti. Hastanin ayag1 manipiilasyon ve alg1 ile ilk hali-
ne dondirildi™ ve olguya yedi aylik iken TSTG
yapildi. Diger olgularda konservatif tedaviye ait bir
komplikasyon saptanmadi.

Ameliyatlar, hastalar grup 1'de ytiziistii ve grup
2'de sirtiistii pozisyonda iken yapildi. Ortalama
ameliyat siiresi grup 1'de 95 dk., grup 2'de 90 dk.
idi. Tam subtalar gevsetmede Simons'un tanimla-
dig1 yontem temel alindi.” Ancak, tanimlanan yon-
temden farkli olarak her seferinde abdiikt6r hallu-
sis kas eksizyonu, plantar gevsetme, kalkaneokii-
boid ekleme tam gevsetme yapildi ve ameliyatta
rediiksiyon kontrolii radyografi ile degil, dogrudan
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gozlem ile gergeklestirildi""*”! Interossedz baglar
grup 1'de 25 ve grup 2'de ise 10 ayakta gevsetildi.
Talusu ayak bilegine rediikte edebilmek i¢in derin
deltoid bag grup 1'de alt, grup 2'de ise iki ayakta
tamamen kesilip ameliyat sonunda dikildi. Grup
2'de ilk bes olguda kalkaneokiiboid eklem ve kal-
kaneofibiiler bag gevsetmeleri mini lateral insiz-
yon kullanilarak, teknige uyum sagladiktan sonra
ise kalan sekiz olguda posteromedial insizyondan
yaklagilarak yapildi. Her iki grupta da talonavi-
kiiler eklem Kirschner teli (K-teli) ile tespit edildi.
Ancak talokalkaneal eklem, grup 1'deki 27 ayagin
25inde, grup 2'deki 13 ayagin 12’sinde K-teli ile tes-
pit edildi. Cerrahi islemin sonunda, grup 1'de diz
60° fleksiyonda ve ayak bilegi cilt dolagiminin izin
verdigi pozisyonda (10° plantar fleksiyon) iken;
grup 2'de ise diz 60° fleksiyonda ve ayak bilegi
noétralde iken, uzun bacak algisi yapild1

Eklem Hastaliklan ve Cerrahisi - Joint Dis Rel Surg

Grup 1de ameliyat sonrasi dénemde ikinci
haftada genel anestezi altinda al¢1 degisimi uygu-
lanarak, ayn1 asamada ayak bilegine pasif olarak
plantar fleksiyon yaptirildi ve ikinci alg1 ayak bile-
gi notral konumdayken uygulandi. Ameliyat son-
rasi dordiincti haftada genel anestezi altinda cilt
dikisleri ve K-telleri alinip al¢1 yenilendi. Grup 2'de
ise dordiincti haftada genel anestezi altinda cilt
dikigleri ve K-telleri alinip ilk al¢1 degisimi yapild1.
Her iki grupta da algilar ameliyat sonras: altinci
haftada poliklinik sartlarinda ¢ikartildi ve ¢ocuk
yliriime ¢aginda degilse -yatarken kullanilmak
tizere- diz 25° fleksiyonda, ayak bilegi nétralde ve
ayak onii abdiiksiyonda vitratenden uzun bacak
ortezi verildi. Cocuk ytirtime ¢aginda ise ters kalip
bot verildi. Ters kalip bot, ayak 6nii addiiksiyo-
nu olmayan olgularda ortalama bir yil, ayak onti
addiiksiyonu olanlarda 1.5 yil kullandirild1.

TABLO |
Grup 1 klinik sonuglar

No Cinsiyet Yas (ay)* Ayak Takip siresi (ay) Son kontrolde saptanan patoloji Sonug
1 E 10 Sag 18 - +
10.5 Sol 17.5 - +
2 E 12 Sag 39 - +
3 E 5 Sag 39 - +
6 Sol 38 Arka ayakta valgus (+1), pes planovalgus (grade 2) +
4 K 6 Sag 30 - +
5 Sol 31 Ayak 6nU addiksiyonu (+1) +
5 E 5 Sag 55 Hafif derecede kavus +
5.5 Sol 54.5 Hafif derecede kavus +
6 E 8 Sol 21 - +
7 E 7 Sag 34 Ayak 6nu addiksiyonu (+2) +
8 K 9 Sag 33 Ayak 6ni addiksiyonu (+1) +
9.5 Sol 32.5 - +
9 E 5 Sag 67 - +
10 E 5.5 Sag 66.5 Arka ayakta valgus (+2), pes planovalgus (grade 2) +
11 E 5 Sag 73 - +
12 K 5.5 Sag 13.5 - +
6 Sol 13 - +
13 K 6 Sag 18 - +
6.5 Sol 17.5 - +
14 K 7 Sag 41 Arka ayakta valgus (+1), pes planovalgus (grade 2) +
8 Sol 40 - +
15 E 6 Sol 42 Arka ayakta valgus (+1), pes planovalgus (grade 2) +
16 E 6 Sag 54 - +
6.5 Sol 53.5 - +
17 K 5 Sag 22 - +
18 E 24 Sag 48 Ayak 6nU addiksiyonu (+1) +

*: Ameliyat zamanindaki yas.
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Calismamizda tarsal kemik patolojileri ve
ameliyat siras1 ve sonrasi komplikasyonlar ayrica
degerlendirildi.

Grup 1'deki hastalarin ortalama takip stiresi
3744171 ay (13-73 ay), grup 2'deki hastalarin ise
28.8+9.3 ay (14-42.5 ay) idi.

Istatistiksel karsilastirmalar icin t-testi,
Ki-kare ve Fisher’in exact testleri kullanildi. Veri
analizi i¢in SPSS 10.0 istatistik paket programi
kullanild1 ve anlamlilik diizeyi p=0.05 olarak
kabul edildi.

BULGULAR

Her iki grup yas, cinsiyet, ameliyat siiresi ve
takip siireleri agisindan benzerdi.

Ameliyat sirasinda grup 1'de bir ayakta (%3.7)
komplikasyon olustu. Norovaskiiler demet serbest-
lestirilirken a. tibialis posterior kismi zedelendi ve
birincil olarak tamir edildi. Grup 2'de de bir ayakta
peroneus brevis kesildi (%7.6) ve dikildi.

Ameliyat sonrasi dénemde grup 1'de beg ayakta
(%18.5) ytizeyel cilt nekrozu gelisti ve yara bakimi
ile tiimii sorunsuz iyilesti. Grup 2'de higbir olguda
cilt nekrozu gelismedi (p>0.05).

Ameliyat sonras1 donemde gelisen 6dem nede-
niyle 1. giin grup 1'de 21 ayakta (% 77.8) alc1 bivalv
seklinde acgilirken, grup 2'de ise yalnizca bir ayakta
(%7.6) alc1 bivalv seklinde agild1 (p<0.05).

Simons'un Olgtitlerine gore klinik olarak
grup 1'de 27 ayakta (%100) basarili, grup 2'de 11
ayakta (%85) basarily, iki ayakta (%15) basarisiz
(p>0.05) sonuglar elde edildi. Radyolojik olarak
grup l'de 16 ayakta (%59) basarili, 11 ayak-
ta (%41) basarisiz, grup 2'de iki ayakta (%15)
basarili, 11 ayakta (%85) basarisiz sonug alindi
(p<0.05) (Tablo 1-4).

Grup 1'de alt1 ayakta (%22.2) yetersiz, dort ayak-
ta (%14.8) asir1 diizeltme saptandi. Hem yetersiz,
hem de agir1 diizeltmelerin tiimii klinik olarak
bagarili idi (Sekil 1a-c). Grup 2'de ii¢ ayakta (%22.9)
yetersiz, dokuz ayakta (%69.2) asir1 diizeltme sap-
tandi. Yetersiz diizeltmelerin tiimii klinik olarak
basarili iken, asir1 diizeltilmis ayaklardan yedisi
basarily, ikisi bagarisiz idi (Sekil 2a-c). Bu iki ayaga
(%15; olgu 1) revizyon cerrahisi gerekiyordu. Bu
olguda, iki tarafli 4. derece pes planovalgus! ve
genel eklem laksitesi (Biro skor: 4)”) bulunuyor-
du. Bu olguya iki tarafli lateral kolon uzatmasi ve
medial plikasyon yapildi.

TABLO Il
Grup 2 klinik sonuglar
No Cinsiyet Yas (ay)* Ayak Takip suresi (@ay) Son kontrolde saptanan patoloji Sonug
1 K 14 Sag 40 Arka ayakta valgus (+2), pes planovalgus (grade 4), -
ayak 6nunde abduksiyon, ayak bilegi plantar
fleksiyon kisithhgi (<15°), baldirda fonksiyonel
glgsuzluk
16 Sol 38 Arka ayakta valgus (+2), pes planovalgus (grade 4), -
ayak 6niinde abduksiyon, ayak biledi plantar
fleksiyon kisitliigi (<15°), baldirda fonksiyonel
glgsizluk
2 E 12 Sag 24 Arka ayakta valgus (+1), pes planovalgus (grade 1) +
14 Sol 22 Arka ayakta valgus (+1), pes planovalgus (grade 1) +
3 E 4 Sag 14 - +
4 E 7 Sag 35 Arka ayakta valgus (+1), pes planovalgus (grade 2) +
5 E 6.5 Sag 41.5 Arka ayakta valgus (+1), pes planovalgus (grade 1) +
5.5 Sol 425 Hafif derecede kavus +
6 E 7.5 Sag 25 Ayak 6ni addiksiyonu (+1) +
8 Sol 24.5 Ayak 6nU addiksiyonu (+1) +
7 K 7 Sol 25 Arka ayakta valgus (+1), pes planovalgus (grade 2) +
8 E 15.5 Sag 21 Arka ayakta valgus (+1), pes planovalgus (grade 2) +
14.5 Sol 22 Arka ayakta valgus (+1), pes planovalgus (grade 2) +

*: Ameliyat zamanindaki yas.



36

Tek tarafli DCA deformiteli olgulardan grup 1'deki
olgu 10 ve 15 ile grup 2'deki olgu 4 ve 7nin son kont-
rollerinde hem ameliyat edilen tarafta hem de normal
tarafta 2. dereceden pes planovalgus deformitesi sap-
tand1. Agir1 diizelme saptanan olgularin gruplar arasi
karsilagtirmalari Tablo V’te verilmistir.

Grup 1de yedi ayakta (%25.9), grup 2de iig
ayakta (%23) navikiila hipoplazisi saptandi. Talus
bas-boyun diizensizligi grup 1'de ti¢ ayakta (%11.1)
saptanirken, grup 2'de hicbir ayakta bu patolojiye
rastlanmadi.

TARTISMA

Degisik ¢alismalarda TSTG ile iyi sonuglar bil-
dirilmigtir.®" Simons, ortalama 35 ay takip ettigi
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olgularinda kendi siniflamasinmi kullanarak klinik
olarak %72, radyolojik olarak %64 oranlarinda
bagarili sonug almigtir."”? Muratlh ve ark.”! ortalama
43.5 ay izledikleri olgularinda Simons kriterlerine
gore klinik olarak %85, radyolojik olarak %80 oran-
larinda, Kalenderer ve ark.” ise ortalama dokuz y1l
sekiz ay izledikleri olgularinda klinik olarak %90
yeterli sonug aldiklarini bildirmislerdir. Degisik
siniflama yontemleriyle; Rumyantsev ve Ezrohil
ortalama 34.1 ay izledikleri olgularinda 9%96.3,
Macnicol ve ark.'®! ise ortalama 10 yil izledikleri
olgularinda %84 oranlarinda basarili ve kabul
edilebilir sonug bildirmislerdir. Calismamizda, her
iki gruptaki klinik sonuglar literatiirle uyumludur,
fakat radyolojik sonuglarimizdaki basar1 oranlar:

TABLO Il
Grup 1 radyolojik sonuglar
On-arka grafi Yan grafi

No Ayak TCA TCD C2MTA NP TCA C1MTA TibCA TTHG NP Sonug
1 Sag 34 0 18 0 25 140 65 25 0 +

Sol 23 0 15 0 25 148 60 25 0 +
2 Sag 15 —1 30 0 25 150 70 30 0 +
3 Sag 30 +1 30 +1 35 140 55 35 0 +

Sol 38 +2 10 +1 30 180 70 25 0 -
4 Sag 25 0 30 0 25 135 60 25 0 +

Sol 25 0 30 0 38 135 72 25 0 -
5 Sag 28 —1 26 0 32 112 70 26 +1 -

Sol 28 —1 22 0 32 122 70 26 +2 -
6 Sol 30 +1 30 +1 22 140 70 30 +1 -
7 Sag 30 +2 42 0 32 138 70 28 +2 -
8 Sag 25 0 5 +1 25 140 62 30 0 +

Sol 20 0 5 0 35 150 52 25 0 +
9 Sag 38 0 28 0 40 140 64 30 0 +
10 Sag 52 0 20 +2 26 160 78 16 0 -
11 Sag 30 —1 20 0 30 146 68 30 0 +
12 Sag 20 0 32 —1 30 160 68 16 0 -

Sol 28 —1 28 0 42 168 64 26 0 +
13 Sag 28 0 26 +1 25 150 70 28 +1 +

Sol 28 0 28 0 26 142 70 26 +1 +
14 Sag 34 —1 10 +2 26 156 68 28 +3 -

Sol 40 0 28 0 40 160 68 26 +2 -
15 Sol 52 +1 18 +1 62 162 58 30 0 -
16 Sag 28 —1 20 0 26 158 70 25 +1 +

Sol 24 0 26 0 26 164 70 25 0 +
17  Sag 24 —1 10 +1 30 146 66 26 0 +
18 Sag 24 —1 24 0 30 146 70 25 +1 +

TCA: Talokalkaneal agi; TCD: Talokalkaneal diverjens; C2MTA: Kalkaneus-2. metatarsal a¢i; NP: Navikula pozisyonu; C1MTA: Kalkaneus-1. metatarsal agi;

TibCA: Tibiokalkaneal agi; TTHG: Tibiotalar hareket genisligi.
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TABLO IV
Grup 2 radyolojik sonuglar
On-arka grafi Yan grafi

No Ayak TCA  TCD C2MTA NP TCA C1IMTA TibCA TTHG NP Sonug

1 Sag 30 +3 8 +2 40 154 60 28 +2 -
Sol 28 +2 -6 +2 26 158 62 24 +2 -

2 Sag 40 +2 22 +2 30 150 70 25 +2 -
Sol 36 +2 22 +2 40 160 70 26 +3 -

3 Sag 22 0 20 0 32 152 68 26 0 +

4 Sag 28 +2 28 +1 30 140 68 25 +1 +

5 Sag 44 +3 16 0 14 170 80 20 0 -
Sol 34 —1 28 0 14 132 86 20 +2 -

6 Sag 30 —1 14 0 20 138 68 35 +1 -
Sol 30 —1 34 -1 16 142 68 30 0 -

7 Sol 38 +3 26 +2 42 172 68 30 0 -

8 Sag 40 +2 12 +3 26 156 70 26 +1 -
Sol 40 +2 28 +3 26 158 70 26 +1 -

TCA: Talokalkaneal aci; TCD: Talokalkaneal diverjens; C2MTA: Kalkaneus-2. metatarsal aci; NP: Navikula pozisyonu; C1IMTA: Kalkaneus-1. metatarsal agi;

TibCA: Tibiokalkaneal agi; TTHG: Tibiotalar hareket genisligi.

iki grupta da diistiktiir. Yapilan ¢alismalarda, kli-
nik ve radyolojik sonuglar arasinda uyumsuzluk
da bildirilmistir.>! Genelde, radyolojik olarak kotii
sonug alinan olgularda, klinik sonuglarin iyi olma-
s1 beklenen bir durumdur. Ayrica, radyografi-
lerin uygun teknikle ¢ekilmesi de ¢ok 6nemlidir."

Rumyantsev ve Ezrohi” Cincinnati insizyonu
ile TSTG yaptiklar1 146 ayaktan 18inde (%12.3)
yetersiz, 29'unda (%19.8) asir1 diizeltme saptamuslar;
yetersiz diizeltmeli 14 ayaga (%9) revizyon cerrahi-
si uygulamiglardir. Simons,"” Cincinnati insizyonu
ile TSTG yaptig1 25 ayaktan ikisinde (%8) yetersiz,
besinde (%20) asir1 diizeltme saptamis ve iki ayaga
(%8) revizyon cerrahisi uygulamistir. Murath ve
ark.”! ise TSTG yaptiklar1 60 ayagin %?21.6'sinda
yetersiz, %6.6'sinda asir1 diizeltme saptamis ve
%15'inde revizyon cerrahisi gerektigini bildirmis-
lerdir. Centel ve ark. ise, ayaklarin %10.9'unda
revizyon cerrahisi uygulamislardir. Calismamizda,

grup ldeki yetersiz ve asir1 diizeltme ile grup
2'deki yetersiz diizeltme oranlari literatiirle uyum-
lu ve hepsi klinik olarak bagariliydi. Grup 2'deki
asir1 dlizeltme oranlari literatiirden fazla ve sadece
iki ayak (%15) klinik olarak basarisizdi. Bu iki ayak
icin revizyon cerrahisi yapildi. Literatiirde ameliyat
sirasinda rediiksiyon kontrolii i¢in ¢ekilen grafinin,
hem yetersiz ve agir1 diizeltme durumlarini hem de
daha sonraki revizyon cerrahisi gerekliligini azal-
tabilecegi vurgulanmigtir.*#710202 Caligmamizda
rediiksiyon kontrolii dogrudan goézlemle yapild.

Tam subtalar gevsetmenin baglica dezavantaji
asir1 diizeltmeye olan egilimidir.**"" McKay,?**!
interossetz talokalkaneal baglarin kismi degil de
tiimiiyle kesildigi durumlarda agir1 diizeltme ile
karsilasildigini belirtmektedir. Bu baglarin kesil-
mesi, rediiksiyon tam saglanamazsa onerilmekte-
dir.???! Simons® ise, radyolojik olarak iyi rediikte
edilmis bir ayakta agsir1 diizeltmenin sorun olma-

TABLO V

Asiri diizelme saptanan ayaklarda gruplar arasi karsilastirma

Grup 1 Grup 2 p
x/n x/n
Asiri dizelme saptanan ayaklar 4/27 9/13 <0.05
interossedz baglarin kesildigi ayaklar 25/27 10/13  >0.05
Derin deltoid bagin kesilip islem sonunda dikildigi ayaklar 6/27 2/13 >0.05

x: Bagin kesildigi veya asiri dlizeltmenin saptandigi ayak sayisi; n: Gruptaki toplam ayak sayisi.
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yacagini ve iyi rediiksiyon igin interossetz baglarin
kesilmesi gerektigine inanmaktadir. Simons® ayri-
ca asir1 diizeltmenin sebebinin interossetz baglarin
kesilmesi degil, talokalkaneal malpozisyon oldugu-
nu da belirtmektedir. El-Deeb ve ark.,*! talokalka-
neal interosse6z bagin kesilmesinin agir1 diizeltme
nedeni olmadigini belirtmislerdir. Talusun ayak
bileginde rediiksiyonunun zor oldugu olgularda,
derin deltoid bag tamamen kesilip islem sonunda
dikilebilir;" ancak bu durumda topuk valgusu
gelismesi olasiligt vardir®®! ve agsir1 diizeltme-
den kag¢inmak i¢in derin deltoid bagin korunmasi
Onerilmistir.?>?! Talusun ayak bilegine redtiksi-
yonunun yapilamadig1 olgularda deltoid bagin
sadece posterioru kesilebilir.?**l Topuk valgusu,
olgularimizin hicbirinde tek bagina goziikmeyip
tiimiinde pes planus deformitesi ile birlikteydi.
Simons,'” TSTG yaptig1 grupta bes ayakta (%20)
arka ayakta valgus saptamugtir. Murath ve ark.”
ise dort olguda (%6.66) asir1 diizeltme ile karsilag-
tiklarini belirtmiglerdir. Rumyantsev ve Ezrohi®
ise TSTG c¢alismalarindaki arka ayaktaki 10°nin
tizerindeki valgus oranin1 %8.9 olarak bildirmis-

Sekil 2. (a) Sekiz aylik erkek olgunun ameliyat dncesi, (b_,'c) ameliyat sbnra3| uc ya§indaki ééri‘mmu (grup 2). -
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Sekil 1. (a) Alti aylik erkek olgunun ameliyat dncesi, (b, ¢) ameliyat sonrasi dort yasindaki gorinama (grup 1).

lerdir. Haslam ve ark.l'”! generalize eklem laksiteli
DCA'lr olgularda cerrahi sonrasi agir1 diizelme
goriildiigiinii saptamiglardir. Calismamizda pes
planovalgus deformitesi saptadigimiz olgulardan
tek tarafli DCA’l1 dort olgunun saglam ayaklarinda
da pes planovalgus deformitesi saptadik. Oysa pes
planovalgus deformitesi olmayan tek tarafli DCA'l1
olgularin hi¢birinin saglam ayaginda pes plano-
valgus deformitesi yoktu. Iki tarafli 4. derece pes
planovalguslu olgumuzda da genel eklem laksitesi
bulunmaktaydi. Her ne kadar geri kalan olgula-
rimiz1 yaygin eklem laksitesi agisindan muayene
etmemis olsak da, asir1 diizeltmelerin 6zellikle
grup 2'de daha fazla olmasiny; teknikten ¢ok, yay-
gin eklem laksitesi bulunan olgularin bu grupta
daha fazla olabilecegi diistincesine bagladik.

Ayak o6nii addiiksiyonu, DCA cerrahisinden
sonra en sik karsilasilan ve en ¢ok revizyon gerek-
tiren kalic1 deformitedir.®92°2.28 Tam subtalar gev-
setme yapilan calismalarda ayak onti addiiksi-
yon oranlar1 %4-28.2 arasinda degismektedir.*71°
Tarraf ve Carroll® ameliyat sirasi radyografileri

P by -
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degerlendirerek yaptiklari ¢alismada ayak oni
addiiksiyonu igin yapilan revizyonlarin yarisin-
dan fazlasinin ameliyat sirasinda bu deformitenin
tam diizeltilememesinden kaynaklandigini bil-
dirmiglerdir. Calismamizda, grup 1'de dort ayak-
ta (%14.8), grup 2'de ise i¢ ayakta (%15.3) ayak
ont addiiksiyonu saptadik. Ancak hi¢biri klinik
sonucu olumsuz etkilemedi. Ayak onii addiik-
siyonu agir degilse, sonucu kotiilestirmeyecegi
bildirilmistir.’” Ayak 6nii addiiksiyonunu 6nle-
mek igin plantar fasya, kalkaneokiiboid eklem
ve abdiiktor hallusis kasina gevsetme yapilmasi
onem tagir.*122028 Her iki gruptaki olgularimiza
da bu islemleri gerceklestirdik. Ayrica talonavi-
kiiler eklemin uygun pozisyonda tespiti de ¢ok
onemlidir.”! Son kontrolde olgularin higbirinde
kalkaneokiiboid eklemde dizilim bozuklugu sap-
tamadik ve ayak oniinde addiiksiyon deformitesi
olan ayaklarin yalnizca birinde navikiilanin medi-
ale sublukse oldugunu gordiik.

Cincinnati insizyonu ile ¢ok genis bir goriis
alani saglanmasina karsin Asil tendon uzatma-
sinda zorluklar ve cilt sorunlari ile karsilasilir.
2031 Rumyantsev ve Ezrohi® Cincinnati insiz-
yonu ile TSTG yaptiklar1 146 ayagin ticiinde (%2)
onemli yara sorunlari ile karsilasmis ve bunu
dolagim bozukluguna baglamiglardir. Murath ve
ark.” Cincinnati insizyonu ile TSTG yaptikla-
r1 sekiz ayagin dordiinde (%50) cilt sorunlar:
ile karsilagsmiglardir. Calismamizda Cincinnati
insizyonunu uyguladigimiz tim olgularda Asil
tendon uzatmasinda zorluk cektik, ancak poste-
romedial insizyon uyguladigimiz olgularda Asil
tendonunu ¢ok rahat uzattik. Grup 1'de bes
ayakta (%18.5) ytizeyel cilt nekrozu saptanirken,
grup 2'de hig¢bir ayakta cilt nekrozu saptanmada.
Ameliyat sonrasi1 1. giin, grup l'deki 21 ayagin
(%77.8), grup 2'de ise yalnizca bir ayagin (%?7.6)
alcis1 gelisen 6dem nedeniyle bivalv seklinde
acildi. Boylece grup 2'deki olgularda korreksiyon
kaybi olasilig1 azaldz.

Ameliyatlarin grup 1'deki olgularda ytiziistii
yatar pozisyonda, grup 2'deki olgularda ise sirtiis-
tii yatar pozisyonda yapilmasi, anestezi doktorlar:
icin hastay1 takipte daha konforludur.

Sonug olarak, TSTG'yi posteromedial insizyon-
la yaptigimiz olgularda Cincinnati insizyonu ile
yapilan olgulara gore daha az yumusak doku
sorunlari ile kargilastik. Onemli olan ameliyatin
hangi insizyonla yapildig1 degil, ameliyat sira-

sinda agik rediiksiyonun nasil yapildigidir. En iyi
yontem, cerrahin en iyi bildigi ve uyguladig1 yon-
temdir. Posteromedial insizyon ile yapilan TSTG,
cerraha ve hastaya sagladig1 avantajlar yoniinden
biraz daha tistiin gértinmektedir.
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