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DOGUŞTAN ÇARPıK AYAKTA POSTEROMEDİAL 
GEVŞETMENİN SONUÇLARI 
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Sağlık B akanlığ ı Kartal Eğitim ve Araştırma Hastanesi i. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğ i 'nde Ağustos 
1989 ile Ocak 1995 tarihleri arasında doğuştan çarp ık ayaklı 16 hastanın 20 ayağına Turco 'nun tari f e ttiğ i 
posteromedial gevşetme ameliya tı uygulandı. Dördü çift t araflı , l2'si tek taraflı olan o l gul arın sonuçları or­
talama 3 yı l 7 aylık takip sonrasında retrospektif olarak Simon 's Kriterleri kull anılarak değerlendirild i . Ame­
liyat tarihinde ortalama yaş l arı i ,6 olan hasta l arımızın , 20 ayağının i 4 'ünde (%70) elde ettiğimiz tatminkar 
sonuç günümüzde halen geçerli bir tedavi yöntemi olduğunu göstermiş tir. 

THE RESULTS OF POSTEROMEDIAL RELEASE IN TALIPES EQUINOV ARUS 
In Kartal Researeh and Training Hospital Orthpaedics and Traumatology Clinic l,between August 
1989 and January 1995, 20 feet of 16 patients with talipes eqiunovarus had been treated by pos­
teromedial release described by Turco. There were 4 bilateral and 12 unilateral cases. The mean age 
of the patients at operation time was 1.6 years. These patients were evaluated retrospeetively after a 
ınean follow·up of 3 years and 7 months by using eriteria described by Simon. Satisfaetory results ob· 
tained in 14(70 %) of the feet pointed out that Tureo operation is stili valid in the treatment of talipes 
equinovarus. 

Doğuştan çarpık ayak deformitesi, talokalkaneal, 
talonaviküler ve kalkaneoküboid eklemlerin in u­
tero deplasmanı ve dizilim hatasına bağlı olarak or­
taya çıkar. Beyaz ırk ta insidansı 1000 doğumda 1,2 
olan bu deformitenin tedavisi açısından or­
topedistlerin yaşadığı şanssızlık, deformitenin eti­
yolojisi, tedavisi, tedavi sonuçlarının değerlendiril­
mesinde kullanılacak kriterlerin ne olacağı ve hatta 
deformitenin patolojik anatomisi üzerindeki be­
lirsizliğin sürmesidir. 
Doğuştan çarpık ayak deformitesinde, topuk in­

versiyonda, ayağın ön ve orta kısımları inversiyon 
ve addüksiyonda, ayak bileği ise ekinus po­
zisyonundadır . Normale göre daha küçük olan ta­
lusun baş ve boyun kısımla rı, plantara ve mediale 
doğru yönelirken, talusun ön ucu laterale dön­
müştür . Talus bir bütün olarak ekinus pozisyonun­
dadır. Talusun altında rotasyona uğramış olan kal­
kaneus da ekinus pozisyonundadır ve ön ucu me­
diale, arka ucu laterale dönmüştür. Naviküler ve 
daha az oranda da küboid mediale deplase 
olmuşla rdır (15,7,12). 

Deformitenin patolojik anatomisi hakkında elde 
edilen bu bilgiler ışığında, ameliyatın hangi yaşta ve 
hangi teknikle yapılacağı konusunda görüş birliğine 
vanlamamış olsa da, ameliyatla tedavi edilen hasta 
sayısı son kırk yıl içinde hızla artmiştır (4). Biz de, 
kliniğimizde doğuştan çarpık ayak deformitesi tanısı 
ile posteromedial gevşetme uyguladığımız hastaların 
sonuçlarını retrospektif olarak değerlendirdik. 
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rasında doğuştan çarpık ayak deformitesi sebebi ile 
posteromedial gevşetme uygulanan ve Kasım 
1995' deki kontrol çağrısına uyarak gelen 16 has­
tanın 20 ayağı değerlend irmeğe alındı. Hastala rın 
birinde her iki elde sindaktili, birinde ise Pavlik Ban­
dajı uygulamasına yanıt veren bilateral doğuştan 
kalça çıkığı mevcuttu. Ameliyat tarihinde hastaların 
en küçüğü altı aylık, en büyüğü ise 4,5 yaşında idi 
(ortalama yaş 1.6). Hastala rın 12'si erkek dördü kız 
idi. Deformite 12 hastada unilateral, dört hastada bi­
lateral idi. Cerrahi girişim öncesi hasta la rın 12' sine 
konservatif tedavi uygulanmıştı . Iki hasta dışında 
tüm hastalarda, konserva tif tedavi hastanemiz 
dışında uygulanmıştı. Kontrol tarihind e hasta la rın 
en kısa takip süresi 10 ay, en uzun takip süresi 76 ay 
olmak üzere ortalama 43 aydı. 

Hastalar son kontrollerinde ekibin iki üyesi ta­
rafından muayene edildikten sonra, basar po­
zisyonda anteroposterior ve lateral grafileri çekti ri 1-
di. Ayaklar klinik ve radyolojik açıdan Simons Kri­
terleri kullanılarak değerlendirildiler (13). Bu kri­
terler Tablo i ve II'de gösterilmiştir . Klinik muayene­
leri esnasında ayak bileği plantar fleksiyonunda 
kısıtlılık saptanan bir hasta dışındaki hastalara, ayak 
bileği maksimum dorsifleksiyon ve plantar flek­
siyonda lateral grafi çektirilerek tibiotalar ve ta­
lokalkaneal açı ölçümleri yapıldı. Bu hasta dışında, 
bu kriter rutin değerlendirmede kullanılmadı. 

Gerek klinik gerekse radyolojik değerlendirme 
kriterlerinden birisinin sonucunun tatminkar ol­
maması halinde, diğer kriterlerin sonuçlan dikka te 
alınmadan, global sonuç tatmin edici bıı1unmamıştır. 

BULGULAR 

Klinik muayenede bir ayakta (%5) saptanan ayak 
bileğinin plantar fleksiyon kısıtlılığı ve bir ayakta 
(%5) saptanan pes planus klinik değerlendirme kri­
terleri açısından sonucun tatminkar olmayışının se­
bepleri idi. Ayak bileğinin plantar fleksiyonu 70 o­
lan hastanın, çekilen plantar fleksiyon zorlamalı 
grafisinde tibiotalar açı 98° ölçüldü. . 
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Tablo ı. Klinik değerlendirme 

Tatminkar 

Yok 

N ormal veya hafif derecede 

deformite, O ile + 1 

O ile +1 

O ile +1 

O ile + 1 güçsüzlük, ayak 

parmakları üzerinde 

Dorsifleksiyon >10°, 

Plantar fleksiyon > 15° 

Yok, alçı veya ayağın ön 

kısmına yönelik minör 

cerrahi 

Hiç yok veya iki minör 

Komplikasyon mevcut 

Tatminkar değil 

Normal aktivite ile orta 

derecede veya şiddetli ağrı 

Orta veya ileri derecede 

ağır deformite, +2 ile +4 

+2 ile +4 

+2 ile +4 

+2 ile +4, ayak parınakları 

üzerinde yük taşınamıyor 

yürünebiliyor 

Dorsifleksiyon <10°, 

Plantar fleksiyon <15° 

Sık alçı uygulammı 

gereksinmesi veya major 

rekonstrüktif girişim 

Bir veya daha fazla majör 

Komplikasyon 

Tablo II. Radyolojik değerlendirme 

Tatminkar 

APGRAFİ 

>15° 

<50° 

O ile +2 

-1 ile +2 

-lile +1 

5° ile 15° 

20° ile 30° 

LATERAL GRAFİ 

Dorsal değil veya + 1 

O veya +1 

258 ile 60° 

>70° veya >20° 

<110° 

<110° 

Tatminkar değil 

<15° 

>50° 

+3 ile +4 

-2, -3 , -4, +3 veya +4 

-2, -3 , +2 veya +3 

+2 veya +3 

+2 veya +3 

<135° veya >170° 

<25° veya >60° 

> 70° veya <20° 

>110° 

>110° 
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Radyolojik değerlendirmede kullanılan kriterler, 
deformitenin, ayağın hangi bölümünde olduğunu 
ortaya koydu. Radyolojik değerlendirme kriterleri 
ile deformitenin yerleşimi arasındaki ilişki Tablo 
III'de gösterilmiştir. 

Ameliyat öncesi grafilerde ortalama değeri 8° 
(2°_14°) olan anteroposterior talokalkaneal açının 
kontrol grafilerindeki ortalama değeri 19° (7°_32°) 
idi. Bir ayakta (%5) saptanan 7° lik açı, elde edilen 
bir diğer tatminkar olmayan sonuçtu. Ameliyat 
öncesi grafisinde talokalkaneal açısı 2° olan bu . 
ayağın ameliyat öncesi ve kontrol dönemindeki ta­
lokalkaneal üst üste binme değeri -3 idi. 

Anteroposterior grafisinde üç ayak dışında tüm 
ayaklarda navikülerin yerleşiminin tatminkar 
olduğu görüldü. Pes planusu olan hastadaki +3'lük, 
ayağın arka kısmında varus angulasyonun devam 
ettiği ve navikülerin dorsal sublüksayonun sap­
tandığı hastalardaki -2°'lik değerler tatminkar ol­
mayan sonuçlardı. Pes planus saptanan ayakta la­
teral grafide kalkaneus ile 1. metatars arasındaki açı 
178° idi. Tibialis posterior tendonunun tamirine 
rağmen gelişen bu deformite tamirdeki yetersizliğe 
bağlandı. 

Kalkaneus ile 2. metatars arasındaki açısı 38° ve 
41 ° olan iki ayakta, ayağın ön kısmında addüksiyon 
deformitesinin sürdüğü saptandı. Navikülometa­
tarsal açıları 104° ve 110° olan bu iki ayaktaki me­
tarsus varus deformitesi, Heyman Operasyonu ile 
düzeltildi. 

Lateral grafilerde yine bir ayakta (%5), +2'lik 
değeri ile dorsal talonaviküler sublüksasyon sap­
tandı. Talonaviküler eklemin dorsal sublüksasyonu, 
grade 2 olarak değerlendirilen ve medial ta­
lonaviküler sublüksasyonu kalçanın dış rotasyonu 
ile telafi edilen bu hastada fonksiyon bozukluğu 
veya ağrı şikayeti yoktu. 

Lateral talokalkaneal açının ameliyat öncesi 
dönemde ortalama 12° olan değeri, kontrol 
döneminde ortalama 28° idi. Sonucu tatmin edici 
bulunmayan altı ayakta da lateral talokalkaneal açı 
25° altında idi. 
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Dört ayakta (%20) gelişen yara dudaklarında 
ayrışma ve nekroz, pansumanlar ve takiben ep i­
guard uygulaması ile problemsiz olarak iyileşti. Bir 
ayakta görülen yüzeyel enfeksiyondan alınan 
kültürde, staphylococcus aureus üredi ve uygun an­
tibiyotik tedavisi ile enfeksiyon kontrol altına alındı. 

Hastaların ameliyat tarihindeki yaşları ile sonuç 
arasında anlamlı bir ilişki kurulamad!. Hastaları­
mızın yaş gruplarına göre dağılımı Şekil1 'de 
gösterilmiştir. Turco posteromedial gevşetme için 
en uygun yaşın 1 ile 2 yaş arası olduğunu, üst sınırın 
ise 6 yaş olduğunu belirtmektedir (17). 

Hasta sayısı 
LO 

ŞekiL. Hastaların operasyon tarihind e 
yaşlara göre dağılımı 

TARTIŞMA 

Birçok ortopedist idiyopatik doğuştan çarpık a­
yak deformitesinin, başlangıçta konservatif yöntem­
lerle tedavi edilmesi konusunda görüş birliği 
içindedir (7,8,1). Deformitenin konservatif yöntem­
lerle d üzel tilmesi için azami gayret sarf edilmelidir. 
Deformitenin tüm elemanlarının düzeltilememesi 
halinde operasyon gereklidir. 

Ameliyat için en uygun zamanın hangi yaş 
olduğu tartışmalıdu. Bazı ortopedistler cerrahi 
gevşetmenin yaşamın ilk birkaç haftası, hatta birkaç 

Tablo III. 

RADYOLOJİK ÖLÇÜM LOKALİZASYON 

ANTEROPOSTERİoR GRAFİ 

Talokalkaneal açı 

Talokalkaneal üst üste binme 

Navikülerin yerleşimi 

Kalkaneus ile 2. metatars arası açı 

Navikülerin yerleşimi 

Kalkaneus ile 1. metatars arası açı 
Talokalkaneal açı 
Ayak dorsifleksiyonda tibiokalkaneal açı 

Tibiotalar açı 

Ayağın arka kısmının va rus veya valgusu 

Ayağın arka kısmının varus veya valgusu 

Medial veya lateral talonaviküler sublüksasyon 

Ayağın ön kısmının addüksiyon veya abdüksiyonu 

LATERAL GRAFİ 

Dorsal talonaviküler sublüksasyon 

Kavus angulasyonu, pes planus 
Varus veya valgus açılanması 
Ekin veya kalkaneal angulasyon 

Ayak bileğinin hareket sınırları 
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günü içinde yapılmasını önermektedirler. Yağ do­
kusu açısından çok zengin olan yenidoğan 
ayağında, küçük kemikleri ve kıkırdaksı yapıları 
ayırt etmek çok zor olduğundan, bu görüş çok fazla 
taraftar toplamamıştır O). Ortopedistlerin çoğu be­
bek dört ile altı aylık olduğuİıda cerrahi girişime 
başvurmaktadırlar 0 3,16). Ayrıca, erken yaşta 0-
pere edilen olguların sonuçlarının daha iyi 
olduğuna dair de bulgular mevcut değildir . 

Cerrahi girişim açısından tartışmalı olan bir 
diğer nokta, uygulanacak cerrahi girişim tekniğinin 
ne olması gerrektiği konusunda sürmektedir. Te­
davinin başlangıç döneminde, erken yaşlarda 
yumuşak dokulara yönelik ameliyatlar tercih edil­
mektedir. Posterior gevşetme ameliyatı, altı aydan 
küçük bebeklerde ayağın ön kısmının addüksiyon 
deformitesi ile topuğun varus deformitesi düzel­
mişse uygulanmalıdır (5). 

Yumuşak dokuya yönelik ameliyatlar arasında 
tartışma posteromedial gevşetme ile buna ek olarak 
talonaviküler ve subtalar eklemlerin lateral 
kısımları ile kalkaneofibular ve interossöz ta­
loka lkanealligamentin gevşetildiği çevresel gevşet­
me teknikleri arasında yaşanmaktadır. 
j, Posteromedial gevşetme ameliyatı 1971 yılında 
ilk kez Turco tarafından tarif edildikten sonra hızla 
popüler hale gelmiş ve bu ameliyat tekniği ile ilgili 
olarak %42 ile %91 arasında değişen başarı oranları 
bildirilmişdir (3,2). Bizim serimizde başarı oranı 
%70' dir. Posteromedial gevşetme sonrasında has­
ta ların büyük bir kısmında doğuş tan çarpık ayak 
deformitesi kalıcı olarak düzelmektedir. Pos­
teromedial gevşetme ile ilgili olarak en sık yaşanan 
problemler, devam eden ayağın ön kısmının 

addüksiyon deformitesi ve buna bağlı in-toeing (içe 
basarak) yürüme, dorsal talonaviküler sublüksas­
yon ve pes planusdur. Kliniğimizde tedavi edilen 
hastalarda da sonuçların ta tmin edici olmamasının 
en önemli sebepleri bu komplikasyonlardır. 

Posteromedial gevşetme ameliya tı sonrasında en 
sık karşılaşılan komplikasyon olan ayağın ön 
kısmının addüksiyon deformitesinin sürmesi farklı 
serilerde %10 ile %33 arasında bildirilmiştir (6,9) . 
Otremski ve ark. (0), ayağın ön kısmının addük­
siyon deformitesinin devam ettiği hastalarda, se­
bebin olguların %48'inde talonaviküler eklemin aşırı 
düzeltilmesine rağmen devam eden metatarsus va­
rus veya izole metatarsus varus, %12'sinde ise ta­
lonaviküler sublüksasyon olduğunu bildirmişlerdir. 
Poret ve ark., OL) posteromedial gevşetme son­
rasında hastaların %98' ine ekinin, %91'inde to­
puktaki varusun, %8S'inde cavusun düzeldiğini ; 
oysa ön ayağın addüksiyonun sadece hastaların 
%SO'sinde düzeldiğini bildirmişlerdir. Ek olarak 
abdüktör haııucis, kısa plantar kaslar ve plantar fas­
c ia nın gevşetildiği hastalarda ön ayağın 
addüksiyonun düzelme oranının %91'e yüksel­
diğini bildirmişlerdir. Bazı otörler ayağın ön 
kısmının addüksiyon deformitesinin kendiliğinden 
düzeleceğini bildirmişlerse de, orta derecedeki ol­
gularda ön ayağın addüksiyonu cerrahi olarak 
düzeltilmelidir. Bizim serimizde de, ayağın ön 
kısmının addüksiyon deformitesi devam eden iki 
hastaya Heyman Ameliyatı uygulanmıştır. 
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Posteromedial gevşetmenin bir diğer sık 
karşılaşılan komplikasyonu, dorsa l talonaviküler 
subıüksasyondur. Tibionaviküler ligamentin ve ta­
lonaviküler eklemin darsal kapsülünün gevşetilme­
sindeki yetersizliğe bağlı olarak ortaya çıkan bu 
komplikasyonda, sublüksasyon miktarı eklem 
yüzeyinin üçte ikisini geçmedikce fonksiyon 
açısından bir problemle karşılaşılmamaktadır 05). 

Turco kendi tecrübeleri ışığında doğuştan çarpık 
ayak tedavisi sonrasında gelişen pes planusun yaşın 
ilerlemesi ile birlikte düzeldiğini bildirmektedir 
(17). Tachdjian ise, pes planusun ağır formlarının 
erişkin hayatta da devam ettiğini ve ayakkabı gi­
yiminde problemlere yol açtığını söylemektedir 
OS). Bizim serimizdeki hastada ortez tedavisi ile 
fonksiyon açısından iyi sonuç elde edilmiştir. 

Doğuştan çarpık ayak deformitesinin, kal­
kaneusun talusun altında, özeııikle horizontal 
planda olmak üzere sagittal ve frontal ro­
tasyonundan kaynaklandığına inanan Mc Kay (7,8), 
kalkaneusu tamamen serbestleştirmeğe yönelik 
çevresel gevşetıne ameliyatını tarif etmiştir . Bu ro­
tasyon sonucunda kalkaneusun posterior yüzeyi sa­
dece ekin pozisyonu almakla kalmamakta, aynı za­
manda lateral maııeole 40ğru dönmekte ve latera le 
deplase olmaktadır. OLÜ doğmuş bir bebeğin 
doğuştan çarpık ayak deformitesi üzerinde yaptığı 
disseksiyon sonrasında bu rotasyonu teyit eden Si­
mons (13), Mc Kay'a ilave olarak interossöz ta­
lokalkaneal ve posterior talofibular ligamentlerin 
de gevşetilmesi gerektiğine inanmakta dır. Iki otör a­
rasındaki bir diğer farklılık, plantar gevşetmenin Mc 
Kay tarafından her hastaya, Simons tarafından ise 
sad ece ekinovarusu olan, ayağın ön kısmının 
addüksiyonun devam ettiği ve kalkaneoküboid ek­
lemin redükte edilemediği hastalara uy­
gulanmasıdır. Simons ve Staheli (4), çevresel 
gevşetme ile pos teromedial gevşetmenin sonuç­
larını karşılaştırmışlardır. Bu karşılaştırma son­
rasında, çevresel gevşetme ile daha iyi sonuçların 
elde edildiğini, yara iyileşmesi ile ilgili komp­
likasyonlara daha az rastlanıldığını, klinik ve "rad­
yolojik düzelme oranlarının daha yüksek olduğunu , 
hareket sınırlarının daha geniş olduğunu ve ikinci 
bir ameliyata daha nadir başvurulmak zorunda 
kalındığını bildirmişlerdir. 

Turco' nun tarif ettiği posteromedial gevşetme­
nin uzun dönemdeki başarılı sonuçları da göz 
önünde tutulduğunda uygun yaş grubunda, dik­
katli bir disseksiyonla yapılan posteromedial 
gevşetme ile tatminkar sonuçlar elde edildiğine i­
nanmaktayız . 
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