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ihmal edilmis yetiskin carpik ayak deformitesinin
tedavisinde tek seansta yapilan ucliu artrodez ve
posteromedial gevsetmenin orta donem sonuclari
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Amag: Thmal edilmis garpik ayak deformitelerinde ayni seansta uygulanan posteromedial gevsetme ve
ticlii artrodezin orta dnem sonuglarini literatiir esliginde degerlendirmek.

Caligma plani: On bir hastanin (4 kadin, 7 erkek; ortalama yas 26, dagilim [15-50]) 15 ayagina ayni
seansta posteromediyal gevsetme ve iiclii artrodez uygulandi. Tiim hastalara U civisi ile internal fik-
sasyon yapildi. Klinik degerlendirmede AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle Society) ta-
rafindan tanimlanan ayak bilegi-ard ayak klinik skorlamas: kullanildi. Radyolojik degerlendirme, 6n
arka ve yan cekilen grafiler iizerinde talokalkaneal ile talus-1.metatars acilarinin dlgiimleri ile yapildi.
Ortalama izlem 7.5 yildi (dagilim, 6-11).

Bulgular: Ameliyat 6ncesi ortalama 39 (dagilim, 15-52) olan AOFAS skoru, son degerlendirmede 88
(dagilim, 76-94) olarak bulundu (p<0.0001). AOFAS skorlamas: ile birlikte fonksiyonel ve kozmetik
degerlendirmeler goz oniine alindiginda sonuglar, 15 ayagin dokuzunda ¢ok iyi, besinde iyi ve birinde
orta olarak bulundu. Son kontrollerde radyolojik degerlerin normal fizyolojik sinirlarda oldugu gériil-
dii. Ameliyat oncesi ile ameliyat sonrasi arasinda anlamli klinik ve radyolojik diizelme elde edildi. Or-
talama kaynama zamani 12.4 (dagilim 7—36) hafta idi. Psédoartroza hicbir hastada rastlanmazken iki
hastada kaynama gecikmesi, bir hastada da talusta avaskiiler nekroz gelisti. Ameliyat dncesi dénemde
hastalarin besinde ayakbileginde degisik derecelerde dejeneratif degisiklikler vardi. Son kontrollerde
dokuz hastanin farkli eklemlerinde ve farkli derecelerde dejeneratif degisikliklerin gelistigi goriildii.

Cikarimlar: Thmal edilmis idyopatik garpik ayak deformitelerinde tek seansta uygulanan posterome-
dial gevsetme ile birlikte ticlii artrodezin fonksiyonel ve kozmetik sonug elde etmede etkili bir yontem
oldugu gériisiindeyiz.

Anahtar sozciiklers Thmal edilmis carpik ayak; posteromedial gevsetme; ticlii artrodez.

Carpik ayak deformitesi, talonavikiiler, kalkaneoku- medialindeki ve posteriorundaki yumusak dokularin
boid ve subtalar (talokalkaneal) eklemleri ilgilendiren gerginlesmesi, kasilmasi ve ardindan rijit kontraktiirler
kompleks bir bozukluktur. Suglanan bir ¢ok etken var- olusturmasiyla progresif bir hal alir.’) Bozulan ayakbi-
sa da etyoloji net degildir."?) Bozulan ve deforme olan legi, tarsal ve metatarsal kemik iliskileri, erken evrelerde
bu eklem ve kemiklerdeki patolojik degisiklikler, ayagin semptom vermezken ilerleyen dénemde kemikler ara-
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sinda dejenerasyona ve dolayisiyla agriya neden olmak-
tadir.®* Bu deformite, ¢alismamizda sunulan olgularda
oldugu gibi iskelet matiiritesi tamamlanana kadar tedavi
edilmemisse daha siddetli, sert ve direngli bir hal alir.

Cocuklarda carpik ayak deformitesinin tedavisinde
konservatif ydntemler ¢ok etkili iken; cerrahi tedavi,
sadece konservatif tedaviye yanit vermeyen veya ihmal
edilmis olgularda bagvurulan bir yontemdir. Erken ¢o-
cukluk déneminde yumusak doku prosediitleri (kapsii-
lotomiler, tendon uzatmalari, tendon transferleri gibi)
on planda iken, yetiskinlerde sadece yumusak doku gev-
setmeleri deformitenin tek bagina diizelmesini saglamaz
ve nitks orani yiiksektir. Bu nedenle yetiskinlerde daha
cok kemik ameliyatlar1 (¢esitli osteotomiler ve artrodez
gibi) veya kombine yumusak doku ve kemik ameliyatlar:
birlikte uygulanmakeadir."**) Giiniimiizde ihmal edil-
mis carpik ayak deformitesinin tedavisinde ti¢lii artrodez
siklikla bagvurulan bir tedavi halini almigtir.””

‘Uglii artrodez” deyimi, osteotomilerle ayak ve ayak
bilegi diizeltildikten sonra talonavikular, kalkaneoku-
boid ve subtalar eklemlerin kombine fiizyonunu kapsa-
maktadir.”) Ayagin travmatik, nérolojik, romatizmal ve
konjenital bozukluklarinda siklikla bagvurulan kurtarici
ve giivenilir bir yontemdir.?*¢! Bu yontemde amag; de-
forme edici kuvvetlerin ortadan kaldirilmasi, deformi-
tenin ilerlemesinin durdurulmasi, agrinin giderilmesi,
cihaza bagli yasamin en aza indirilmesi ya da tamamen
yok edilmesiyle ayagin stabil ve statik yonden yeniden
diizenlenmesini saglamaktir. Boylece kozmetik, fonksi-
yonel ve anatomik agidan her seyi ile normale yakin bir
ayak elde etmek miimkiin olabilmektedir.”

Sekil 1. Ameliyat oncesi rijit sol ayak medial gorintisd. [Bu sekil,
derginin www.aott.org.tr adresindeki cevrimici versiyonunda
renkli gorulebilir]

Bu ¢alismada; ihmal edilmis, tek bagina yumusak
doku cerrahisiyle diizelme olanag: kalmayan yetiskin
idyopatik ¢arpik ayakli hastalara uygulanan masif poste-
romediyal yumusak doku gevsetmesi ve iiglii artrodezin
orta donem sonuglar1 degerlendirilmistir. Amag, ihmal
edilmis ileri yaslardaki carpik ayakli hastalara tek seans-
ta uygulanan masif medial yumusak doku gevsetmesi ve
ticlii artrodezin en az diger prosediirler kadar basaril,
komplikasyon oraninin diger prosediirler ile kiyaslana-
bilir oldugunu géstermektir.

Hastalar ve yontem

Calisma, 1995-2007 yillar1 arasinda prospektif top-
lanan verilerle retrospektif olarak yapildi. Thmal edilmis
idyopatik carpik ayak nedeniyle ii¢lii artrodez ve poste-
romediyal gevsetme uygulandigimiz ve yeterli takip ve
kontrolleri yapilabilen toplam 11 hastanin (7 erkek, 4
kadin) 15 ayag: degerlendirildi. Hastalarin pasif mani-

Tablo 1.  Hastalarin cinsiyet, taraf dagilimlari ile AOFAS skorlari.
Olgu Cinsiyet Yas Taraf Kaynama zamani (hf) AOFAS Ayakbilegi-ard ayak skala
Ameliyat 6ncesi Ameliyat sonrasi

Erkek 23 Sol 9 39 90

2 Erkek 33 Sol 28 40 82
Sag 12 42 80

3 Kadin 21 Sol 8.5 48 92
Sag 9 47 92

4 Erkek 30 Sol 10.5 28 85
Sag 11.5 30 86

Erkek 50 Sag 36 15 76

Kadin 15 Sol 7 52 94

7 Kadin 25 Sol 10 44 89
Sag 10 42 89

8 Erkek 24 Sag 9.5 37 90

9 Erkek 20 Sol 8 37 93
10 Kadin 28 Sol 10.5 34 88
11 Erkek 18 Sol 7 50 94
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piilasyonla diizelmeyen son derece rijit ayak yapilar: var-
di (Sekil 1). Hastalarin besinde deformite iki tarafliyds.
Dért hastanin her iki ayas, birinin de tek ayag: ameliyat
edildi, Ortalama yas 26 idi (dagilim, 15-50). Hastalarin
dokuzunda sol, altisinda sag taraf tutulumu vardi. Orta-
lama izlem siiresi 7.5 yil idi (dagilim, 6-11) (Tablo 1).
Hicbir hastaya daha 6nce cerrahi veya cerrahi dig1 bir
tedavi uygulanmamuisti.

Cerrahi Teknik: Ameliyata baslamadan 6nce tiim
ayaklara diz tistii turnike kondu. Ekstremite hazirlan-
diktan sonra turnike sisirildi. Tiim hastalara talokalka-
neal, talonavikular ve kalkaneokuboid kemikler arasinda
ticlii artrodez ameliyatlar: yumusak doku ameliyatlariyla

birlikte tek seansta yapildi.

Biri medialden, digeri lateralden olmak iizere ¢ift in-
sizyonla girildi. Medialden yapilan insizyon, Turconun
klasik posteromedial insizyonuydu.'”) Mediyal malleo-
lun postero-siiperiorundan baglayan insizyon navikular
kemige kadar uzatldi Oncelikle nérovaskiiler demet
bulundu, serbestlestirildi ve bir penroz dren yardimiy-
la posteriora ¢ekildi. Daha sonra sirasiyla asil tendonu,
tibialis posterior, fleksor digitorum longus ve fleksor
hallucis longus “Z” plasti ile uzatldi, abductor hallu-
sis kesildi, Henry nodiilii serbestlestirildi ve posterior
(tibiotalar ve talokalkaneal) ile medial kapsiilotomiler
(talonavikiiler, navikulokuneiform ve subtalar) yapilds.
Tibiotalar ligaman transvers olarak, posterior talofibular
ve posterior tibiofibular ligamanlar vertikal olarak kesil-
di. Son olarak kalkaneofibular ligaman da kesildi. Daha
sonra siiperfisiyal deltoid ligaman (posterior tibiotalar,
tibiokalkaneal, tibionavikular ve anterior tibiotalar) ve
spring ligamanlar kesildi. Bir olguya ilave olarak tibialis
anterior tendon uzatmasi da eklendi. Uzatilan veya “Z”
plasti uygulanan tiim tendonlar siitiire edildi. Rutin ola-
rak medialden plantar fasyotomi uygulandi.

Tkinci kesi lateralden yapildi. Fibula alt ucunun he-
men posterior ve inferiorundan baslayan ve 3—4. meta-
tarslarin bazisine kadar devam eden klasik Ollier insiz-
yonu kullanildi, Bu insizyonla subtalar, kalkaneokuboid
ve talonavikular eklemlerin lateral yarisina ulagildi. Kal-
kaneokuboid ve talonavikular eklemlere agiklig: laterale
ve iiste bakan kama osteotomiler yapildi. Bu osteoto-
milerle kavus ve addiiksiyon deformiteleri diizeltildi.
Ugiincii osteotomi subtalar ekleme yapildi. Yine agikligt
lateralde olacak sekilde bir kama osteotomisi yapildi. Bu
osteotomi ile de varus deformitesi diizeltilmeye ¢aligilds.
Osteotomiler U civileri ile tesbit edildi. Osteotomi bog-
luklar1 ¢ikarilan kemiklerin spongioz parcalari ile doldu-
ruldu. Turnike acildiktan sonra her iki tarafa hemostaz
yapildi. Hemovak drenler konduktan sonra cilt-ciltalt:
dokular anatomiye uygun olarak siitiire edildi. Tiim has-

talarimiza dort hafta kisa bacak sirkiiler alcisi, dort hafta
da yiiriime algisi yapildi. Sadece geg fiizyon gelisen iki ol-
gumuza sekiz hafta kisa bacak algisindan sonra dort haf-
ta kadar da ayakbilegi destekleyici breys verildi. Sekizinci
haftanin sonunda kaynamanin yeterli oldugu radyografi-
lerle saptanan olgularimizda alcili tespite son verildi.

Hastalarin klinik ve radyolojik kontrolleri diizenli
olarak yapildi. 1lk ii¢ ayda aylik, ii¢ aydan bir yila kadar
olan siirede iiger aylik aralarla ve bir yildan sonra alti-
sar aylik aralarla kontrolleri yapildi. Kaynama gecikmesi
olan hastalar, kaynama saglanana kadar aylik kontrollere
cagrildilar.

Hastalar klinik, radyolojik ve kozmetik olarak deger-
lendirildi. Klinik degerlendirmede AOFAS (American
Orthopaedic Foot and Ankle Society) tarafindan tanim-
lanan ve baslica agr1, fonksiyon ve dizilimin degerlendi-
rildigi ayak bilegi-ard ayak klinik skorlamasi kullanilds.
(1) Subtalar eklem artrodezi yapildig: i¢in 6 puan ¢ika-
rilarak 94 puan tizerinden degerlendirildi. Tim ayagin
dikkatli bir inspeksiyonu ve palpasyonu yapilarak kay-
namis eklemler tespit edildi. Son kontrollerde ayakla-
rin varus, valgus ve ndtral pozisyonlar: degerlendirildi.
Fonksiyonel olarak; yumusak, ayakkabinin rahatlikla gi-
yilebilmesi, uzun egzersizlerden sonra agri olmamasi ve
hareketli bir ayakbilegi iyi; uzun siire ayakta kalindiktan
sonra agr1 olmasi, ayakbileginde hafif sertlik olmasi orta;
yiiriimekle belirgin agr1 olmasi, rahat ayakkab: giyileme-
mesi ve sert bir ayakbilegi kétii sonug olarak degerlen-
dirildi.*? Hastalara ameliyat olduklari igin tatmin olup
olmadiklar1 soruldu.

Ayakbilegi (tibiotalar eklemin) maksimum dorsiflek-
siyon ve plantar fleksiyon hareketleri hasta oturur vazi-
yette iken birinci yazar tarafindan standart goniometre
ile 6l¢iildii. Referans olarak tibianin uzun aksi ile ayagin
lateral kenar1 baz alind1.

Kaynamanin siiresi ve olusmasina klinik ve radyo-
lojik degerlendirme ile karar verildi. Klinik parametre
olarak ayak palpasyonunda patolojik hareketin goriil-
memesi, ayaga adirlik verilirken veya ayakkab: giyilirken
agrinin olmamasi, ayakta 6dem ve trofik degisikliklerin
izlenmemesi gibi kriterler goz dniine alindi. Radyolojik
olarak da osteotomi hatlarinin izlenememesi ve pso-
doartroza ait bulgularin olmamasi baz alindi. Sadece
konvansiyonel grafilerle karar vermenin hatali sonuglar
doguracagi, konvansiyonel grafilerin kaynama oranini
oldugundan fazla gosterdigi bilindiginden yetersiz kay-
namadan siiphelenildigi durumlarda bilgisayarli tomog-
rafi (BT) ¢ekildi.

Kozmetik olarak; ard ayakta hi¢ varus olmadan
plantigrad basilabiliyorsa iyi, haff varusta plantigrad
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Sekil 2. (a) Ameliyat 6ncesi sol ayagin yandan gorindsu. (a) Ameliyat dncesi 6n arka X-ray sol ayak. (c) Ameliyat 6ncesi yan X-ray. (d) Erken
ameliyat sonrasi, 6n arka X-ray sol ayak. (e) Erken ameliyat sonrasi yan X-ray sol ayak. (f) Sekizinci yil, 6n arka X-ray sol ayak. (g) Sekizinci
yil yan X-ray sol ayak. (h) Sekizinci yil, sol ayagin yanden klinik gortintmu. (i) Sekizinci yil, sol ayagin medialden klinik gérinimda. [Bu
sekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki cevrimici versiyonunda renkli gordlebilir]

basiliyorsa orta, belirgin varusla birlikte plantigrad ba- gus ve ndtral pozisyonlar1 da degerlendirildi.
stlamiyorsa kotii sonug olarak degerlendirildi.'? Son
kontrollerde klinik olarak ayaklarin basarken varus, val- Ayak boyundaki degisiklikler tek tarafli ameliyat
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Tablo 2.  Van Dijk ve ark. gore dejeneratif degisikliklerin radyografik degerlendirmesi."*!

Derece  Radyolojik bulgu

0 Degisiklik yok veya subkondral skleroz

1 Osteofit olup olmadigina bakiimaksizin kikirdak hasari

2 Kikirdak harabiyeti, subkondral nekroz, kist, kemik kollapsi

3 Eklem araliginin kismi veya tam kaybi, kemik nekrozu ile birlikte olan deformite veya subluksasyon
Tablo 3.  Ameliyat 6ncesi ve sonrasi radyografik sonuclar.

Ameliyat sonrasi erken Son kontrol
Ortalama Dagilim Ortalama Dagilim p

Talokalkaneal aci (On arka) 18 14-26 21 14-30 <0.05
Talokalkaneal aci (Yan) 26.1 18-45 34 22-50 <0.0001
Talus-1. metatars acisi (On arka) 3.5 (-4)—~(+10) 0.8 (-8)—(+4) <0.0001
Talus-1. metatars acisi (Yan) 2.6 (-10)~(+13) 1.2 (-10)~(+13) <0.0001

On arka planda (-) degerler abdiksiyonu, (+) degerler addiiksiyonu; Yan planda (-) degerler dorsal, (+) degerler planter fleksiyonu géstermektedir.

edilen yedi hastada degerlendirildi. Muayene masasinda
otururken cetvel kullanilarak iki ayagin kargilagtirmali
olciileri alindu.

Radyolojik olarak; standart én arka/yan ve oblik gra-
filer ile ayakta basarak 6n arka/yan ve oblik grafiler ¢ekil-
di. Valgus-varus 8l¢iimleri de bu grafiler iizerinde yapil-
di. Bir hastamiza ait ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi
grafilerle klinik goriintiiler Sekil 2a-ide verilmistir.

Radyografiler 1. yazar refakatinde ¢ekildi ve ayn1 kisi
tarafindan degerlendirildi. Birinci yazar cerrahi tedaviyi
de yapmistir. Degerlendirme parametresi olarak 6n-arka
ve yan grafilerde talokalkaneal ile talus-1.metatars ag1-
lar1 dikkate alindi. Bu él¢iimler ameliyat oncesi, erken
ameliyat sonrasi ve son kontrol grafileri iizerinde yapildi.
Ayakbileginde meydana gelen dejeneratif degisiklikler
kaydedildi. Ayakbilegindeki dejeneratif degisiklikler Van
Dijk ve ark. tarafindan gelistirilen dejeneratif degisiklik-
lerin radyografik élciitleri kullanilarak degerlendirildi*®
(Tablo 2). Sonuglarin istatistiki degerlendirmesi, t-testi
ve ki-kare testi kullanilarak yapildi. P<0.05 degeri an-
lamli kabul edildi.

Bulgular

Ortalama turnike siiremiz 86 (dagilim, 70-105), ot-
talama ameliyat siiremiz 90 dakikayd: (dagilim, 75-110).

Hicbir hastada ciltalt1 ve derin enfeksiyon gelisme-
di. Iki ayakea gelisen yiizeyel enfeksiyon yara bakimi ve
antibiyoterapi ile komplikasyonsuz diizeldi. Vaskiiler bir
komplikasyona rastlanmadi. Bir hastada posteromediyal
insizyon alaninda genisligi yaklagik 4 mm, uzunlugu 3
cm olan yara dudagi nekrozu debritman ve yara bakimi
ile diizeldi. Ameliyat sonrasi ti¢ hastada gelisen ayagin

anterolateralindeki duyu kaybinin son kontrollerde bir
hastada hala devam ettigi gériildii. Hicbir hastada psé-
doartroza rastlanmadi. Son kontrollere kadar higbir has-
taya tibiotalar artrodez yapilmadi. Bir hastada talusta
avaskiiler nekroz (AVN), bir hastada da talusta hafif bir
¢okme goriildii.

Tiim ayaklarin her ii¢ eklemi de kaynadi . Ortalama
kaynama siiresi 12.4 (dagilim; 7-36) hafta idi. Iki hasta-
da kaynama gecikmesi gelisti (28 hafta ve 36 hafta). BT
ile degerlendirilen bu ayaklarin birinde %75, otekinde
%90 oraninda kaynama vardi ki bu oranlar kabul edile-

bilir olarak degerlendirildi.

Hastalarin ameliyat ncesi ve sonrasi erken ve son
kontrol radyografik lgiimleri Tablo 3'te gosterilmistir.
Bu agilarin normal degetleri Tablo 4de verilmistir (6).
Ameliyat dncesi dénemde 15 ayagin 10'unda (%66.7)
grade 0, 3'iinde (%20) grade 1, 2’sinde (%13.3) grade 2
dejenerasyon vardi. Son kontrollerde alt1 ayakta bir de-
rece, ii¢ ayakta iki derece artma gdriilmesiyle 6 hastada
(%40) grade 0, 4tinde (%26.7) grade 1, 5'inde (%33.3)
grade 2 dejeneratif degisiklikler vardi. Ameliyat oncesi
dénemde orta ayakta dejenerasyonu olmayan dort has-
tada 6zellikle navikulokuneiform eklemlerde farkl: dere-

celerde dejeneratif degisikliklerin gelistigi tespit edildi.

Tablo 4.  Kullanilan radyogrfik parametrelerin normal degerleri.
On arka Talocalcaneal aci (°) 15-30
Yan talocalcaneal aci (°) 25-30
On arka Talus-1. metatars acisi (°) 0—(-10)
Yan talus-1. metatars acisi (°) (-4)—(+4)

On arka planda (-) degerler abdksiyonu, (+) degerler addiksiyonu; Yan plan-
da (-) degerler dorsal, (+) degerler planter fleksiyonu gostermektedir.
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Sekil 3. Arka ayagin valgus pozisyonu. [Bu sekil, derginin www.aott.
org.tr adresindeki cevrimici versiyonunda renkli gorulebilir]

Ameliyat 6ncesi ortalama 18° (aralik, 10°-23°) olan
plantar fleksiyon, ameliyat sonras: dénemde artarak 30°
(aralik, 21°-35°) ye ¢ikmustir (p<0.0001). Dorsifleksiyon
ise ameliyat 6ncesi ortalam 4° (aralik, 1°~7°) iken ameli-
yat sonrast 12° (aralik, 6°—18°) ye ¢ikmistir (p<0.0001).

Ameliyat 6ncesi ortalama 24.5 cm (dagilim 21-26
cm) olan ayak uzunlugu, ameliyat sonrasi ortalama 23.7
cme (dagilim 20.4-25 cm) geriledi. Yedi hastada ayagin
kiigiilme miktar1 ortalama 0.8 cm (dagilim 0.5-1 cm)
olarak bulundu.

Son kontrollerde iki ayak hafif valgusta (4°, 6°) (Sekil
3), ti¢ ayak hafif varusta (3°, 3°, 5°), geriye kalan on ayak-
ta notral pozisyonda idi.

Ameliyat 6ncesi donemde tiim hastalarda ard ayak
stabilitesi AOFAS'a gére 0 puandi. Yani tiimii instabildi.
Son kontrollerde ise AOFAS puani 8 olarak bulundu.
(p<0.05).

On bir hastanin 15 ayaginin degerlendirildigi bu ¢a-
lismada AOFAS skoruna gdre ameliyat oncesi 39 (dag:-
lim, 15-52) olan puan son degerlendirmede 88 (dagilim;
76-94) olarak bulundu (p<0.0001). AOFAS skorlama-
st ile birlikte fonksiyonel ve kozmetik sonuglar!'? birlik-
te degerlendirildiginde 15 ayagin dokuzu (%60) ¢ok iyi,
besi (%34) iyi ve biri (%6) de orta sonug olarak deger-
lendirildi. Ameliyat edilen erkek hastalarin besi agrilar:
gectigi ve plantigrad basabildigi i¢in, kadin hastalarin
ticii ise kozmetik diizelme saglandig1 i¢in memnun ol-
duklarini séylemislerdir.

Tartisma

Thmal edilmis arpik ayakta posteromedial yumugak
doku gevsetmelerinin lateral kolonda degisik diizeyler-

de yapilan kama rezeksiyon osteotomileriyle kombine
edilmesi bir ¢ok yazar tarafindan &nerilmistir.'*'”) Bu
yontemde eklem yiizleri tahrip edildigi icin bilyiime
bozulmakta ve ayak nispeten kiigitk kalmaktadir. Baz
yazarlarda,'>'%2 iiclii artrodezi 8 yas gibi kiigiik bir
yasta®® veya navikulanin ossifik ¢ekirdeginin goriilme-
ye baglandig1 herhangi bir yasta yapilmasini kurtarici bir
girisim olarak dnermekteditler. El-Tayeby gibi baz1 ya-
zarlarda bityiime cagindaki (4—14 yas) hastalara masif
medial yumusak doku gevsetmesi ile birlikte kuboid ve/
veya lateral kapali kalkaneal osteotomi yapmuslardir.*!
Bu yéntemde biiyiime kikirdaklar: tahrip edilmemisse
de yinede ayak, diger ayaga gore bir miktar kiigiik kal-
mustir. Bir kisim yazarlardal®'???) matiir ayaklarda iki se-
ansli masif medial yumusak doku gevsetmesiyle birlikte
ti¢lii artrodez uygulamislardir. Dobbs ve ark.*! ise sade-
ce yumusak doku prosediirleri uyguladiklar: 45 hastanin
73 ayagini 30 yil takip etmisler ve su sonuca varmislar-
dir: Yumusak doku girisiminin biiyiikliigii ile fonksiyo-
nel bozukluk miktar: parelel gitmekte, tekrarlanan yu-
musak doku gevsetmeleri sert, agrili ve artritik bir ayaga
neden olmakta ve hayat kalitesinde belirgin bir bozul-
maya neden olmaktadir. Uzun dénem takiplerde hemen
tiim serilerde az veya ¢ok tibiotalar ile tarsal eklemlerde
degisik derecelerde eklem dejenerasyonlari, psédoartroz
ve avaskiiler nekroz, bazilarinda talusta diizlesme ve cilt
iilserleri gelismistir.”? Gériildiigii gibi hangi yas gru-
bunda yapilmis olursa olsun, hangi yontem kullanilmis
olursa olsun hemen tiimiinde az veya ¢ok ayak etkilen-
mekte, komplikasyonlar gelisebilmektedir. Biz diger bii-
tiin ¢alismalardan farkli olarak sadece matiir ayaklarda
tiglii artrodez diginda bagka bir tedavi secenegi kalmamus
hastalara kurtarici amagla tek seansta riitin olarak ma-
sif medial gevsetme ile birlikte ti¢lii artrodez uyguladik.
Bizim serimizde de literatiirle uyumlu olarak yukarida
degindigimiz komplikasyonlarin bir kismi gelismistir.
Medialden yapilan masif yumusak doku gevsetmesi-
nin, talus boynundan ve subtalar eklemden rezeke edile-
cek kemik miktarini azalttigi, bunun da vaskiiler yapilar:
korudugu i¢in psddoartroz, talusta diizlesme ve AVN
insidansini azalttig bildirilmistir.** Angus ve Cowell,*”)
yumusak doku gevsetmesi yapmadan tedavi ettikleri 17
idyopatik ¢arpik ayakli hastanin 3'tinde iyi, 6’sinda orta
ve 8'inde kétii sonug bildirmislerdir. Ozellikle siddetli
ekin deformitelerinin oldugu olgularda tek bagina kemik
osteotomilerinin iyi sonu¢ vermedigini agiklamiglardir.
Buna karsin Penny!® ise, ekstansil medial gevsetmenin
tiglii artrodezle birlikte yapilmast durumunda talus igin
potansiyel bir devaskiilarizasyon tehlikesi tagidigini, kii-
¢iik ¢ocuklarda yapilabilecegini ancak yetigkinlerde di-
reke tiglii artrodez gerektigini bildirmistir. Sadece tiglii
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artrodez yapildif1 zaman daha diizgiin ve kisa siirede
yapilabildigini, her iki yontem arasinda eklem katiligy,
bityimenin durmasi ve ayak biiyiikliigii agisindan bir
farkin olmadigini bildirmistir.

Uglii artrodez ameliyatlarinda internal tespit konu-
sunda farkli yaklagimlar vardir. Buradaki amag¢ fiizyon
sahasindaki hareketi azaltmak, rediiksiyonun devam-
liligini siirdiirmek, niiksleri ve psddoartrozu dnlemek-
tir.l”) Hig tespit materyali kullanmayan otétler oldugu
gibi, 12226 K-telleri, U civisi (Staple ¢ivisi) ve vida ile
tespit yapanlarda vardir.*®12222) Ancak internal tespit
materyali kullanmayan otétler ortalama ii¢ ay gibi uzun
bir siire alg1 tespiti yapmuglardir. Penny,™ kiiciik ayak-
larda yeterli yer olmadig: icin K-telleri ile tespiti, biiyiik
ayaklarda ise U civilerini dnermistir. Bircok yazar rijit
fiksasyonda vidanin U ¢ivisinden daha istiin oldugu-
nu soylese de Meyer ve ark. nin yaptiklar1 biyomekanik
calismada iki materyalin birbirine iistiinliigii gosterile-
memistir. Rijit internal fiksasyon kullanilan iglii artro-
dezde de, materyalden kaynaklanan komplikasyon ora-
ninin %25lere vardigini belirten yayinlar vardir.'¥) Biz
olgularimizda U givisi kullandik ve herhangi bir sorunla
kargilagmadik.

Uglii artrodezde en sik komplikasyon psédoartroz-
dur. Siklik sirasina gére, talonavikular, kalkaneokuboid
ve subtalar eklemlerde gdriilmektedir.”**”) Literatiit-
de psddoartroz oranlari %1-33 arasinda bildirilmistir.
(2262829 Ahmed,?” iki agamali olarak yaptig1 7 olguluk
serisinde hi¢ psddoartroza rastlamamistir. De Groot ve
ark.”) sadece primer iiglii artrodez yaptiklar: serilerinde
tiim eklemlerde kaynama oranini %57 olarak vermekte-
dirler. Bu oran Wulker'de™ %47, Saltzmanda™ %81dir.
Serimizde hi¢ psodoartroza rastlamadik. Sonuglari-
muzin, iki agamali artrodez yapan Ahmed’le®? benzer
oldugu gériiliirken, sadece iiglii artrodez yapan diger
caligmalardan daha iyi oldugu goériilmiistiir. Biri talona-
vikular, digeri de kalkaneokuboid eklemde olmak iizere
iki hastada ge¢ kaynama (28 ve 36 hafta) gelisti. Eklem
kikirdaklarinin yeterince temizlenmemesi, kemik yii-
zeylerdeki yetersiz temas, internal tespitin yapilmamasi
veya yetersiz yapilmasi, erken yiik verilmesi ve cerrahide-
ki teknik hatalar baglica psédoartroz nedenleridir.2*3°3!
Psddoartroza rastlaimamizin nedenini hastalarimizin
nispeten gen¢ olmasi, ndrovaskiiler sorunlarinin olma-
mas, stabil bir tespit yapilmis olmasi, osteotomi hatla-
rindan ¢ikarilan kemiklerin spongios kisimlarinin greft
olarak kullanilmasi, erken yiik vermememiz ve hastala-
rin hi¢ birinin sigara i¢miyor olmalarina bagladik.

Uglii artrodezde de talus avaskiiler nekrozunun ge-
lismesi onemli bir komplikasyondur. Talus avaskiiler
nekrozunun, siddetli deformitelerde diizeltme amaciyla

talus rezeksiyonu yapilirken, 6zellikle talar domun la-
teralindeki arteryel yapilarin zarar gormesi sonucunda
olustugu diisiiniilmektedir.** Talusta AVN oranin1 yine
sadece iiglii artrodez yapan Angus ve Cowell®” %9.9,
Duncan® %6.5 olarak bildirmislerdir. On bes olguluk
serimizde sadece bir hastada (%6.6) talus AVN'na rast-
ladik ki bu olgu en yasli, deformitenin en kat1 oldugu
olgumuzdu. Sonucumuz yumusak doku gevsetmesi yap-
maksizin sadece {iglii artrodez yapan literatiirle uyum-
ludur.

Onemli bir tartigma konusu da ihmal edilmis ¢arpik
ayak cerrahi tedavisinde yumusak doku gevsetmeleri
ticlii artrodezle birlikte yapilacaksa tek asamada mi yok-
sa iki asamada mi yapilmalidir? Ahmed,* yedi olguluk
serisinde iki agamali cerrahi tedaviyi uygulamusur. Ilk
asamada posteromediyal yumusak doku gevsetmeleri,
Steindler gevsetmesi ve planter disseksiyon uygulamis,
alt1 hafta sonraki ikinci asamada da kemik rezeksiyonlar:
ve ticlii artrodez uygulamistir. Tiim olgularinda mitkem-
mel sonug aldifin1 ve hi¢ psodoartroza rastlamadigini
bildirmistir. Harold-Torok!"? da iki agamali cerrahi te-
daviden memnun olduklarini bildirmislerdir. Literatiir-
de ihmal edilmis carpik ayak cerrahi tedavisinde riitin
olarak masif medial gevsetme ve {iglii artrodezi tek se-
ansta yapan yayina rastlamadik. Masif medial yumusak
doku gevsetmeleri ile kemiksel girisimleri bitlikte plan-
landigimiz bu hastalarda her iki girisimi tek seansta uy-
guladik ve sonuglarimizin iki agamali literatiirle uyumlu
oldugu goriilmektedir.

Tek tarafli ameliyat yaptigimiz yedi hastada ayaklarin
ortalama kii¢iilme miktarlar1 0.8 cm (dagilim 0.5-1 cm)
di. Hudson ve Catteral® bu orani maksimum 2.5 cm
olarak bulmuslardir. Yadav?®® ise miktar belirtmemekle
birlikte talus lateralinden yapilan kama rezeksiyonlarda
ayagin kiciildigiini bildirmistir. Yapilan kama osteo-
tomilerden sonra ayagin bir miktar kiiciilmesi beklen-
mektedir. Hastalarimizda fazla kisalik olmamasinin
nedenini asir1 kemik rezeksiyonlarindan ka¢inmamiza,
aradaki bosluklari ¢ikarilan kemiklerin spongios kisim-
laryla doldurmamiza ve iyi bir posteromediyal yumusak
doku gevsetmesiyle ard ayak ekin ve varusunu diizelme-

mize bagladik.

Cilt sorunlarida ihmal edilmis carpik ayak cerrahi
tedavisinde dnemli bir yer isgal etmektedir. Pell ve ark.
(8 yumusak doku gevsetmesi yapmadan iiglii artrodez
yaptiklar1 183 ayagin 4inde yiizeyel yara sorunlariyla
kargilastiklarini bildirmislerdir. El-Tayeby,"®¥! masif me-
diyal yumusak doku gevsetmesiyle birlikte cuboidden
trapezoid kemik rezeksiyonu yaptig1 28 ayagin bir kagin-
da ayak tabaninda cilt sorunlar1 gelistigini, bunlarin yara

bakimui ile birkag giinde gectigini bildirmistir. Haddad
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ve ark.,? revizyon {i¢lii artrodez yaptiklari 33 hastanin
ikisinde yiizeyel, birinde derin enfeksiyon ve birinde de
yara dudag: agilmasini gordiiklerini bildirmislerdir. Do-
gan ve ark.,* {iclii artrodez yaptiklar1 ve 12'sine internal
fiksasyon uyguladiklar1 30 ayaktan iki tanesinde yiizeyel
cilt enfeksiyonu, bir tanesinde ise derin enfeksiyon ve cilt
nekrozunun gelistigini ve nekrozu greftlediklerini bil-
dirmislerdir. Yalgin ve ark.B*) Noromuskuler tutulumlu
11 hastanin 17 ayagina ihmal edilmis pes ekinovarus
deformitesinin talektomi ile yaptiklar: tedavisinde dért
ayakta ¢ivi dibinde, iki ayakta ise insizyon sahasinda
yiizeyel enfeksiyon gelistigini bildirmislerdir. Hastala-
rimizda enfeksiyon yeri ve siklig1 literatiirle uyumludur.
Ekstansil mediyal yaklasim ekledigimiz hastalarimizda
literatiirden daha fazla cilt sorunuyla kargilasmamamizi
iyi bir kanama kontrolii, temiz bir yara bakimi ve profi-
laktik antibiyotik tedavisine baglamaktayiz.

Hastay1 daha kisa siireli yataga bagl kilmasi ve bir
kez ameliyat travmasi yasatmasi ile iki asamali uygula-
malara olan istiinliikleridir. Cift insizyonla daha genis
yumusak doku travmasi yaratmasi, genis yumusak doku
aciliminin beraberinde enfeksiyon ve psédoartroz riskini
arttirmasi dezavantajlaridir. Yeterli hasta sayisinin, uzun
takip sonuglarinin olmamasi, karsilagtirma grubunun ol-
mamasi ve sonuglarin ayni cerrah tarafindan degerlendi-
rilmesi bu ¢alismanin eksiklikleridir.

Bu eksikliklerine ragmen calismamizin iki agidan
onemli oldugunu diisiinmekteyiz. Birincisi tek seansta
riitin masif yumusak doku gevsetmesi ile birlikte iiglii
ostetominin yapilmis olmasi, ikincisi de bir ¢ok ¢aligma-
dan farkli olarak poliomyelit, cerebral palsy, pes plano-
valgus ve travmatik kokenli artrozlar gibi farkli gruplara
degil, daha spesifik-homojen (ihmal edilmis idyopatik
carpik ayakli hastalar) bir gruba uygulanmis olmasidir.

Sonug olarak; iiclii artrodezle birlikte tek seansta
uygulanan medial masif gevsetme ameliyati, bir takim
komplikasyonlarina kargin ihmal edilmis yetiskin ¢arpik
ayak deformitelerinde agriy1 azaltmakta, stabil bir ayak
elde etmekte ve deformiteyi diizelterek plantigrad basa-
bilen bir ayak elde etmede etkilidir.

Cikar ortiigmesi: Cikar drtiismesi bulunmadig: belirtilmistir.
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