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ONSOZ

Dogustan c¢arpik ayak veya pes ekinovarus (PEV) en sik goriilen dogumsal
hastaliklardan biridir. Tedavi edilmemis PEV deformitesi hastalara, ailelerine ve
topluma ciddi fiziksel, sosyal, psikolojik ve ekonomik yik getirmektedir. PEV
deformitesinde dogru tam ve bagsarili bir tedavi icin yiirtimenin tiim bilesenlerini
eksiksiz kaydedecek, sayisal veriye doniistiirecek, kiyaslamaya ve tekrar incelemeye,
tedavi girigimleri sonrasi veya zaman i¢inde olusan degisiklikleri degerlendirmeye
olanak saglayacak sistemler gereklidir. Bu sebeplerden dolay: tezimde Ponseti
yOntemi ile cerrahi gevsetme tedavi yontemlerinin sOnuglarini kinetik ve kinematik
olarak karsilastirdum. Bunu yaparken giintimiiz teknolojisinin iiriinii olan yiiriime
analizinden faydalandim.
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1- GIRIS VE AMAC:

PEV (pes ekinovarus) her bin dogumda bir bebekte gozlenir. Diinyada her y1l yaklasik
100.000 bebek pes ekinovarus ile dogmaktadir (49). Pes ekinovarus tedavisindeki amag; ana-
tomisi normale yakin agrisiz, mobilitesi yeterli ve hastanin normal ayakkabi giyebilecegi ayak
elde edebilmektir (29).

Iyi islev elde etmenin en iyi yolunun ne oldugu halen tartismalidir. Radikal yumusak
doku gevsetmeleri ve tekrarlayan cerrahi girisimler gerektirse bile en énemli sey miimkiin
olan en iyi anatomik duzeltmeyi saglamak midir yoksa (asil tendonunu uzatmak diginda) ma-
nipulatif tedavinin fazla 6tesine ge¢meden bir miktar rezidu deformiteyi kabul etmek mi gere-
kir? Bu soru ancak, islevselligi olgerken giivenilir, dogru, kesin ve tekrarlanabilir yontemler
kullanarak hastalarin erigkin yasamlarina kadar takip edildigi uzun dénem caligmalarla yanit-
lanabilir. Sadece birkag arastirmaci hastalar1 ergenlik ¢agi sonrasina kadar takip etmistir (23).

PEV deformitesinin degerlendirilmesi tedaviyi belirlemede ve prognozu 6ngérmede
o6nemlidir. Bunun igin klinik, fonksiyonel ve radyolojik teknikler kullanilir. Bunlar subjektif,
tekrar1 zor ve siklikla 6nemli, kiigiik degisiklikleri gosteremezler. Bu nedenle tedavi sekilleri-
nin objektif degerlendirilmesi zorlagir (19,21).

Klinik degerlendirme kozmetik goriiniise odaklanir ve siklikla statiktir. Verilerin ¢ogu
subjektiftir, gozlemciler arasinda farkli sonuglar1 vardir, tekrarlamasi zordur.

Hee ve Hutchinson kozmetik olarak iyi goriinen bir ayagin fonksiyonel olarak iyi ola-
mayabilecegini sdylemislerdir (20,21).

Centel ¢ocuklarda yumusak doku/kemik oraninin maksimum oldugunu, bu nedenle
sadece klinik goriinlise gore karar verilen tedavi seklinin yanlis oldugunu belirtmislerdir
(12,21).

Gegmiste diizeltmenin kalitesini degerlendirmek veya goriintiiyii islevle korele ede-
bilmek i¢in pek cok farkli radyolojik a¢1 analiz edilmekteydi. Bu acilarin her biri PEV’in bazi
yonlerini tanimlamaktadir ve bu tip agisal hesaplamalarin tekrarlanabilirligi ¢ok distikti
(17,21). Wynne Davis 1964°de radyolojik sonuglarin kullanimini arastird1 (21). Birgok calis-
ma klinik parametrelerle uyumsuzdu ve sonuglart tahmin edilemedi (17,21,43,53,55). Hutc-
hins o giline kadar saglanamamis anatomik normali sagladi fakat anatomik dizilime gore sag-
lanmig degerlendirmelerin sonuglar1 kétiiydi (21,25). Deformasyon, ossifikasyonda gecikme,
kicuk cocuklarda tarsal kemiklerin eksantrik ossifikasyonu, ayaga diizgiin pozisyon vereme-
me radyografik acgilarin hesaplanmasinda hatalara yol agar ki bu 6zellikle en sik 6l¢llen agi-

lardan biri olan AP talokalkaneal a¢1 (Kite agis1) igin gegerlidir (16,21,23). Ponseti réntgenler



Uzerinde ol¢iilen agilar ile islevsel sonuglar arasinda korelasyon bulmadi ve Huber de radyog-
rafik 6l¢limler ile AOFAS skoru arasinda higbir korelasyon bulamadi (23). Bu nedenle deger-
lendirme igin ideal bir yontem degildir (21).

Radyolojik 6l¢iimle ilgili problemler tekrar edebilme ve ayaga diizgiin pozisyon vere-
memeydi. Ek olarak geleneksel radyografiler cocuklarda ossifikayon yetersizligi sonucu gu-
venilir sonuglar veremiyordu. Bu nedenle degerlendirme igin ideal bir yontem degildir (21).

Fonksiyonel degerlendirme hastanin giinliik islerini yerine getirebilme gibi subjektif
durumlari kapsar.Yiriime, spor kapasitesi, goriliniis degerlendirilir. Hastanin moodu degisken
olabilecegi icin farkli cevaplar alinabilir (21,25). Roye hasta/aile memnuniyetine dayanan
ekstremite fonksiyonuyla ilgili Hastaliga Spesifik Index (DSI) gelistirdi. Baz1 klinik paramet-
reler ve fonksiyonel sonuglar arasinda iliski oldugunu buldu (21,43). Anlatilan metodlarin
hicbiri objektif degildi. Wallander ideal bir siniflama olmadigini ancak fonksiyona 6nem ve-
ren degerlendirmenin (yliriime ve ayak basinci) goriiniime gore olandan daha ideal oldugunu
belirtmistir (21). ideal degerlendirme formu objektif sayisal ve fonksiyonel bilgiler olusturur-
ken guvenilir, basit, ucuz, giivenli ve tekrarlanabilir olmalidir. Klinisyen i¢in dinamik aktivite
sirsinda ayaktaki degisiklikleri anlamak gereklidir.

Yirtimekle ayagin plantar yiiziine yiikk anormal yayilacagi i¢in ayak deformitelerine
bagli semptomlar artar. Bu nedenle ayagi kinetik ve kinematik ¢aligmalarla biyomekanik ola-
rak incelemek gerekir (10,21,23). Bu tabanin yer ile temasi sirasinda ayagin degerlendirilme-
sini saglamakla birlikte kuvvetlerin analizi ile onlarin anatomik yapilar {izerine etkisini gor-
memizi saglar.

Hee clubfoot’larin (PEV) goriintiide ve fonksiyonda iyi diizeltilmis olmalar1 duru-
munda dahi biomekanik analizler sonucu fonksiyonel olarak tamamen normal olmadigini be-
lirtmistir (20,21).

Ayagin kabaca yapilan muayenesi klinisyeni yaniltabilir ancak plantar basing analizle-
r1 anatomik muayeneyi kolaylastirir. Ayak basinci statik(durus) ya da dinamik(ytiiriime siklii-
sli) olabilir. Bowen ayak basing datasi herhangi bir ayak deformitesinin agirligini belirlemek
icin kullanilabilecegini ve cerrahi sonuglarini niteleyebilecegini sdylemis (21).

Copper Dietz, ayak basing verileri miikemmel /iyi klinik sonuglarla orta /zayif klinik
sonuglar1 ayirabilir demistir (13,21).

Hutchinson, hastalarin ayakta dururken ayak basincini kompanse ederek dengeledigi-
ni ancak bunu yiiriirken devam ettiremediklerini belirtmistir. Bu sonug statik degerlendirme-

nin egzersiz yaparken olusan degerleri temsil edemeyecegini gostermekteydi (1, 21). Hutchin-



son statik basing deformitelerinin yiirime, ROM ve kisisel fikir ile baglantili olmadigini soy-
lemis. Bu nedenle dinamik veriler daha degerli ortak fikirdir demistir (21, 25).

Liu ve Thometz tam bir degerlendirme i¢in klinik, radyolojik, biyomekanik verilerin
olmasi gerektigini sdylemislerdir (21). Hee ise pedobarografinin dizeltilmis clubfootda kalici
ve minimal deformitenin objektif degerlendirilmesinde kullanilabilecegini soylemistir
(20,21).

Subtalar eklem hareketini klinik yontemlerle tekrarlanabilir sekilde, kesin ve dogru
olarak 6lgmek miimkiin degildir. Komsu eklemlerde kompensatuar olarak artmis hareketlilik
yanliglikla subtalar eklem hareketi olarak algilanabilir. Eklemin yiirtime sirasindaki islevsel
hareketliligini degerlendirmek daha da zordur. Genellikle ileri derecedeki PEV deformitesini
tam ve anatomik olarak diizeltmenin imkansiz oldugu kabul edilir. Bu yiizden, tedavi gérmiis
bir PEV ile zemin arasinda anormal bir temas paterni mevcuttur. Arastirmacilar daha once
pedobarograf, Kistler kuvvet plakasit ya da basinca duyarli mat kullanarak tedavi edilmis
PEV’de basing dagilimini analiz etmistir ancak bu ¢alismalar kesin olarak ayirt edici sonugla-
ra ulasmamistir. Yakin zamanda basinca duyarli matlardaki ve bilgisayarli basing 6l¢iimlerin-
deki teknolojik gelismeler ileri 6l¢tim ve analiz olanaklari saglamistir (23).

Pedobarografi koronal indeks (medial kolon altindaki basing yiizdesi-lateral kolon al-
tindaki basing yiizdesi) ile basing ve zaman integrallerinin medial ve lateral kolon arasindaki
karsilastirmay saglar ve klinik sonuglarla daha iyi korelasyon gosterir, Klinik sonuglar1 ayir-
tetmede radyolojik 6lcumlerden daha 6nemlidir. Ayak deformitelerini degerlendirmede iki
ikilem bulunmaktadir; birinci olarak yiiriime boyunca dinamik deformiteyi degerlendirmek,
ikinci olarak deformitenin ciddiyetini degerlendirmek (20, 23, 51, 56). Ol¢im problemleri
ozellikle ayak deformitelerini koronal planda degerlendirmekte oldukga sik karsilasilir. Koro-
nal indeks normal dis1 degerler verebilir; ciddi cavus ve orta varus deformitelerinde yik
1.meatars bas1 ve topukta degildir. Bu koronal indekste pozitiflesme meydana getirir ki bu da
valgus deformitesinin medial kolondaki yik vermesinden olur. Bu yiizden koronal indeks
ciddi rigid cavus deformitesinde daha az degerlidir (20, 23).

Yiiriimenin basit¢ce yapilmis gézlemi giivenilir degildir, ¢linkii niteleme ve karsilastir-
ma yapilmasi zordur. YUlrime analizi ise kolayca kantitatif, objektif ve dinamik sonuglara
ulasilmasini saglar. Teknik sistematik 6lcimin(, insan hareketinin tanimlanmasi ve degerlen-
dirilmesini, ekstremite segmentlerinin oryantasyonunu, zemin kuvvet reaksiyonu ve elekt-
romyografik verileri icerir. Parametreler siklikla diger ayakla ya da kontrol grubuyla karsilas-
tirthir (21, 57).



Thometz ve Eberle hastalarin klinik ve radyolojik olarak diizeltilse bile yiiriime anali-
zinin reziduel anormalligi saptayabilecegini sdylemisler. Asperheim yiiriime analizlerinin tiim
vakalarda tedavi seklini belirleyecek bilgi kaynagi olusturacagini bulmuslar (3). Karol anor-
malliklerin ileri donemlerde dejeneratif degisiklikler ve fonksiyonel kisitlamalara neden ola-
cagimi soylemistir (27). Widhe ve Berggen yiiriime analizinden, ayak basing ¢alismalarindan
elde edilen bilgilerin tedavide objektif ve 6nemli oldugunu belirtmislerdir (55).

Son yillarda teknoloji gelismekte, tetkik siiresi kisalmakta ve giderek birgok hastaligin
tan1 ve tedavisinde 6nem kazanmaktadir. S6z konusu ¢ocuklar olunca bizim de teknolojiye
ayak uydurmamamiz kagiilmazdi. Daha iyi bir tedavi metodu belirlemek, hasta takibini daha
kaliteli ve objektif yapabilmek, niiksleri erkenden teshis edebilmek amaciyla pes ekinova-
rus’un genis cerrahi gevsetme ve Ponseti yontemi ile tedavi sonuglarini giintimiiz teknolojisi-

nin Grdnd olan yirime analiziyle kinetik ve kinematik olarak inceledik.



2-GENEL BILGILER :

2-1-Etyoloji:

PEV’le ilgili etyolojik arastirmaya yonelik ¢ok sayida ¢aligma mevcuttur. Etyolojide
intrauterin mekanik faktorler, néromiiskiiler defektler, fetal gelismenin durmasi, primer germ
hicre defekti, myodisplazi, miskiiler dengesizlik, lokal displazi, beslenme bozuklugu, hor-
monal dengesizlik, enfeksiyonlar sorumlu tutulmustur (29, 50).

Giiniimiizde PEV’in ¢evre faktorlerinin de katkida bulundugu multifaktoriel gecis gos-

terdigi kabul edilir (29,50).

2-2-INSIDANS:

ABD’ de insidans 1000 dogumda 1’ dir. Ulkemizde ise yeterli bilgi yoktur. Ancak 1-
2/1000 oldugu tahmin edilmektedir. Erkekler daha sik etkilenmistir ve % 5 bilateraldir. Sag
ayak daha sik tutulur (29, 49, 50).

2-3-SINIFLAMA:

PEV 4 grupta siniflandirilir:

-Konjenital PEV: Diger kas iskelet sistem anomalileri ile birlikte degildir. PEV’lerin biyuk
kismi1 bu gruptandir.

-Teratolojik PEV: AMC ve Myodisplazi gibi altta néromiiskiiler bir hastalik bulunur.

-Bir sendromun parcasi olan PEV: Larsen sendromu, Pierre Robin sendromu gibi sendrom-
larda goriilen PEV dir.

-Pozisyonel PEV: In-utero pozisyonun devam etmesine bagli esnek (flexible) PEV’dir.

2-4-EMBRIYOLOJI, HISTOLOJI:

PEV embriyonik bir malformasyon degildir. Normal gelisimini siirdiirmekte olan ayak
gebeligin 2. trimestirinde PEV durumuna donmektedir. PEV 16. gestasyon haftasindan 6nce
nadiren USG ile belirlenmektedir. Bu nedenle gelisimsel kalca displazisi ve idiopatik skolyoz
gibi PEV de gelisimsel bir deformitedir.

Bacak kaslarin biiyiikliigii deformitenin ciddiyetiyle ters iligkili korelasyon gdosterir.

Cogu ciddi PEV’ de gastrosoleus, baldirin iist {igte birinde kii¢iik bir kas olarak goriiliir.



Sekil 1 : A) Bilateral PEV’li 17 haftalik fetus B) Malleolden gecen kesit C) Tibionavikiiler ligament
fotomikrografisi (Staheli L, Yalgin S. Pes Ekinovarus: Ponseti Yontemi Ile Tedavi, Global Help
Organisation, 2003 )

Ligamentlerde, tendonlarda ve kaslardaki yogun kollojen sentezi ¢ocuk 3-4 yasina ge-
lene kadar devam edebilir ve niikslere neden olabilir. Ponseti tekniginde algilama sonrasi gece
ateli kullanilmasinin sebebi budur (49).

Yenidoganin ligamentlerinin mikroskopik incelemesinde kollojen liflerde ve hucreler-
de artis oldugunu gérmekteyiz (Sekil 1). Kollojen lif demetleri dalgali goriiniimdedir. Bu g0-
riiniim ligamentlere esneklik kazandirir, ligamentlerin tedavi amaciyla hafif gerilmesi sut ¢o-

cugunda herhangi bir soruna yol agmaz. Dalgali yapi birkag giin sonra yeniden olusur ve ma-



nipulasyonla daha fazla diizelmeye olanak tanir. PEV tedavisinde deformitenin elle dizeltile-

bilmesinin nedeni budur (49).

2-5-ANATOMIi-PATOLOJIK ANATOMI:

Pes ekinovarusun tedavisinde talokalkaneonavikiiler eklemin yapisinin bilinmesi ¢ok
onemlidir. Bu eklem gergek bir sferoid eklem olmamasina karsin sferoid eklem gibi fonksi-
yon yapar. Konveks eklem yiiziinii talus basi olusturur. Konkav yiiz ise navikiiler kemigin
konkav yuzi, kalkaneus 6n ucundaki 6n ve orta faset eklem yuzleri ve kalkaneo-navikiler
(spring) ligamentten olusur. Bu yiize ayagin asetabulumu adi verilir (Sekil 2). Bu eklemin
diger sferoid eklemlerden 6nemli iki farki vardir. Konkav yiiz, konveks yiiz ¢evresinde hare-
ket eder ve konkav yuz plantar fleksiyon ve inversiyonda daralir, dorsal fleksiyon ve eversi-
yionda ise genisler (9, 49, 50, 52).

Asetabulum ’

pedis

: \\\LI> Kalkaneumun
SITING -— / ‘ fasetleri ’
liga-

/

Sekil 2:Talokalkaneonavikiler eklemin konkav yuzi(*) Asetabulum pedis
(Figen Govsa Gokmen anatomi ders notlarindan modifiye, internet )

Patolojik anatomiyi daha iyi anlamak icin ayakta iki kolon tarif edilmistir (9, 29).
Ayagin medial kolonunu talus, navikiler, cuneiform’lar LILIII metatarslar; lateral kolonunu

ise kalkaneum, kiboid, IV. ve V. metatarslar olusturur.
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Sekil 3: Topuktaki varus, ayak ve ayakbilegindeki
ekinizm ve 6n ayak aduktusu dikkat ¢ek-
mektedir.

Bu deformiteler talokalkaneonavikuler eklemin plantara deplasmani ve mediale devi-
asyonu sonucu olusmaktadir (Sekil 3) (49, 50).

Sekil 4’de gosterildigi gibi 3 giinliik bir bebekte navikiila mediale deplasedir ve sa-
dece talus basinin medial yiizi ile eklem yapar. Kineiform kemikler navikulanin saginda
goriilmektedir, kiiboid ise onun altindadir. Kalkaneokiiboid eklem posteromediale yonelmis-
tir. Kalkaneusun 6n 2/3’t talusun altinda goriilmektedir. Tibialis anterior, ekstansor hallusis

longus, extansor digitorum longus tendonlar1 mediale kaymustir (49).



Tibiotalar
plantar fleksiyon
Navikulanin medial
deplasmani
Talus basinda
kamalasma
Navikulada
kamalasma
Kalkaneusun adduksiyon
ve inversiyonu
Kiboidin medial
deplasmani

Sekil 4: Ug giinliik bebekteki PEV deformitesi (Staheli L, Yalcin S. Pes Ekinovarus: Ponseti Yontemi Ile
Tedavi, Global Help Organisation, 2003 )

Kalkaneumun anterior kismi1 asag1 ve mediale hareket ederken, arka kismu1 yukari ve

laterale hareket eder (Sekil 5) (9, 10, 29, 52).

Sekil 5: PEV’deki kalkaneum talus altinda ileri derecede adduksiyon, fleksiyon ve inversiyondadir (A) . Ponseti
yontemiyle abduksiyona getirildigi zaman kendiliginden talus altindaki nétral pozisyona rediikte olur (B
ve C) (Staheli L, Yalgin S. Pes Ekinovarus: Ponseti Yéntemi Ile Tedavi, Global Help Organisation,
2003).



2-5-1-Talokalkaneonavikiiler rediiksiyonu engelleyen diger baglar :

1. Plantar kalkaneonavikiiler bag (Spring bag)
2. Tibionavikiiler bag
3. Talonavikiiler kapsiiliin siiperior, medial ve plantar kismi
4. M. tibialis posterior yapigsma yerindeki kalin fibroz degisiklikler navikiileri medial
malleola ceker.

5. Henry diigiimii navikiilerin anterolateral hareketini dnler.
6. Kalkaneofibuler bag
7.Superior peroneal (kalkaneofibuler) retinakulum
8,Posterior tibiokalkaneal ligaman
9. Posterior tibiotalar kapstl

10. Asil tendonu

11. Interossedz ligaman

12. Uzun parmak fleksorleri

13. Kalkaneonavikular bag (Bifurkat -Y bag1) (29)

2-6-BiYOMEKANIK:

Ayak bileginin dorso-plantar fleksiyonu ayakbilegi ve subtalar eklemin birlikte hare-
keti ile olur. Bu eklem kompleksi birlikte hareket eder. Ne normal ayakta ne de PEV’ de tarsal
kemiklere rotasyon yaptirmak i¢in tek bir hareket ekseni bulunmamaktadir. Tarsal eklemler
fonksiyonel olarak birbirleri ile iligkilidir. Her bir tarsal kemigin hareketi komsu kemiklerde
eszamanli hareketler olugsmasini da icerir. Eklem hareketleri eklem yiizeylerinin bombeligi
veya ¢ukurlugu, ligamentlerin oryantasyonu ve yapisiyla belirlenir. Her eklemin kendine 6zgii
hareket paterni vardir.

Ayak bilegi dorsifleksiyona gelirken; topuk eversiyona, ayak pronasyona gelir. Kal-

kaneum posterior kismi laterale navikiler ve kuboid ile birlikte gelir.
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2-7-TANI:

PEV’li hastalarin tiim viicutlart muayene edilmelidir. Ust ekstremiteler, sirt, kalcalar
ve bacaklarin iligkili anomalileri deformitenin etyolojisi ve basarili tedavi olasilig1 hakkinda
bilgi saglar (9, 29, 49).

PEV tanis1 kolaydir. Kabaca bakildiginda ayak yumru seklindedir. Posteriordan bakil-
diginda ayak bilegi medialinde derin bir yarik bulunur. Orta-6n ayak adduksiyonda, supinas-
yonda ve ekinizmdedir. Ayak lateralinde, talusun 6n kismi ¢ikintili sekilde ele gelir. Deformi-
tenin konveks tarafinda cilt ince ve gergindir. Lateral malleol daha posteriordadir. Baldirda
orta ve ileri derece atrofi mevcuttur. Ekinizm fiksedir. Cok az duzelir. Tedavi edilmeyen va-
kalarda deformite yapisal olur ve rijit bir hal alir. Cocuk biiyiidiikce, ayak lateraline ve lateral
malleole basar (9, 11, 29, 49).

2-7-1 Ayiricl tani:

Konjenital PEV’i postural PEV’den ayirt etmek gerekir. Bu ikinci durum intrauterin
malpozisyona baglidir, manipulasyonla diizelir. Talusun bas, boyun tilti yoktur. Talokalkane-
onavikdler eldem disloke olmamstir (29, 50).

-Konjenital tibia yoklugu

-Teratolojik kokenli PEV ‘ler (MMS, AMC)

-Bir sendromun pargasi olan PEV (Freeman Sheldon, Larsen sendromu Moebius send-

romu)

2-7-2 Radyolojik tam:

Radyolojik yontemler, talokalkalkaneonavikiler eklemin subluksasyonunun ciddiyeti-
ni anlamak i¢in kullanilir (38). Cerrahi tedavi sirasinda diizelmenin derecesini gérmek icin
kullanilir. AP grafide talokalkaneal, talo-1. metatarsal, kalkaneo-V. metatarsal agilar ol¢ilir;
fakat biz bu ¢alisgmamizda giris boliimiinde bahsettigimiz sebeplerden dolay1 radyolojik tani
yontemini kullanmadik (16, 17, 21).

-Artrografi:
Poulain tarafindan kullanilmistir. Preop, perop artrografi yapilmistir. Sonuclar klinik ve

diger radyolojik sonuglarla parelellik gosterir. Kullanim alani sinirlidir (29).
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-Ultrasonografi:
Navikuler kemik 5-6 yasindan once ossifiye olmaz. Bu nedenle navikiler ve medial
malleol arasindaki iliskiyi ultrasonografi ile ortaya koymak miimkiindur (30).
- MRI:
T2 sekansli MRI incelemeler kikirdagi daha iyi gosterir. Talus bas ve boyunun devias-

yonunu gosterebilir. Kalkaneumun rotasyonunu, anterior kisminin subluksasyonunu gosterir
(29,41).

2-8-TEDAVI:

PEV tedavisindeki amag anatomik olarak normale yakin, agrisiz, plantigrad basan, ha-
reketli bir ayak elde etmektir (13, 19, 22, 25, 29).

PEV’de tedavi 2 tiirliidiir:

- Konservatif tedavi

- Cerrahi tedavi

2-8-1-Konservatif tedavi :

Konservatif tedavinin, tek basina basarisi farkli oranlarda bildirilmistir.
Kite %90, Douglas Mc Kay %15 olarak bildirmistir (13, 19, 26, 29, 34).

Genellikle, dogumdan sonra tedaviye baslanan 10 ¢ocugun 9’unda korreksiyon elde
edilir. Ancak bunun idamesi %15 olgudadir (29, 34).

PEV de ilk tedavi daima konservatif olmali ve dogumda baslanmalidir (8,17,29).

Ponseti Tedavisine Bakis :

PEV'i smiflandirmak hem tedavi standartlarinin yerlesmesini hem de bu konuda
calisanlarin daha iyi iletisim kurmasim saglar (7,22,49).

Tedavi edilmemis PEV : 2 yasindan kicuk, tedavi edilmemis.

Thmal edilmis PEV : 2 yasindan biiyilk, tedavi edilmemis.

Diizeltilmis PEV: Ponseti tedavisiyle dizeltilmis.

Nuks PEV : Baslangictaki diizelmeden sonra supinasyon ve ekinizm gelismis.

Direngli PEV : Artrogripozis gibi sendromlarla iliskili olarak gorulen sert ayaklar veya
konservatif tedaviye cevap vermeyen ayaklar.

Kompleks PEV : Baslangicta Ponseti tedavisi disinda bir yontemle tedavi edilmis.
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Konservatif tedavide deformiteyi dizeltmeye oOncelikle kavus komponentinden baslanir
(17,22,40,49). Ayak 6ni supinasyona getirilerek ve birinci metatars dorsofleksiyona getirile-
rek kavus duzeltilir (Sekil 6).

Sekik 6: On ayagin supinasyona getirilerek kavusun diizeltilmesi.

Kavusun diizelmesi ile ayak onii ile ayak arkasinin ayni dizilime gelmesi saglanir.
Ayagin pronasyona getirilmesinden 6zenle kacinilir. Varus ve adduksiyonu dizeltmek igin,
ayak supinasyonda iken talus basina bagparmak ile karsi kuvvet uygulayarak ayak abduksiyo-
na getirilir. Takibeden algilarda talus basinin rediikte olmaya basladig1 ve navikiiler tarafindan
ortiilmeye bagladigi hissedilir. Ayak abduksiyona alindik¢a supinasyonun da azaldigi gozle-
nir. Ancak ayak kesinlikle pronasyona getirilmez. Ayak tam abduksiyona getirildiginde aya-
gin plantigrad oldugu, kalkaneusun eszamanli olarak eversiyona gelmesi ile de topuk varusu-
nun diizeldigi izlenir. Elle diizeltme sirasinda, kalkaneusun serbest¢e diizelebilmesi igin kal-

kaneokiiboid ekleme veya topuga dokunulmamaya 6zen gosterilir (sekil 7).

Sekil 7: On ayak addiiktusunun ve topuk varusunun supinasyona getirilerek diizeltilmesi (Staheli L,
Yalgin S. Pes Ekinovarus: Ponseti Yontemi Ile Tedavi, Global Help Organisation, 2003 )
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Elle diizeltme (manipiilasyon) nazik bir sekilde, 2-3 dakika siireyle yapildiktan sonra
al¢1 uygulanir (6,17,39,40,49).

Ayagin adduksiyonu ve topugun varusunun diizelmesini takiben sira ekinizmi diizelt-
mek icin ayak bileginden dorsifleksiyon yaptirilmasina gelir. Ekinizmin devam ettigi hasta-
larda Asil tendonu tenotomisi gerekir ve tenotomi genellikle genel anestezi altinda uygulanir.

Tenotomi sonrasi uygulanan alg1 3 hafta siireyle kalir (Sekil 8).

Sekil 8: A) Asilotomi 6ncesi B) Asilotomi sonrast C)Algilama sekli D) Alg1 sonrasi

Son alg1 ¢ikarildiktan sonra, niiksii 6nlemek amaciyla yapilan 6zel ayakkabilar Denis-
Browne ateline ayagi 70 derece abduksiyon ve 15-20 derece dorsifleksiyonda tutacak sekilde
monte edilir. Agik burunlu, igten ¢ektirmeli, diiz tabanli, ayagin ¢ikmasini engelleyecek sekil-
de bilek arkasina plastozot parga yapistirilmis 6zel yapim ayakkabilar kullanilir (Sekil 9). Atel
3 ay sureyle tam giin, daha sonra yaklasik 2-3 yil siire ile uyku sirasinda kullanilir. Glnduzleri

ise ayak bilegini kavrayan normal ayakkabilar giydirilir (17,33,40,49).
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Sekil 9: Denis Browne ateli

a) Nukslerin tedavisi :

Niikslerin taninmasu :

Tenotomi alg¢isi ¢ikanlip ¢ocuga ilk olarak ortez giydirildiginde takip asagidaki tak-
vimle yapilmahdir (17,22,40,49).

* 2. hafta (uyum sorunlarinin ¢éziimlenmesi igin)

* 3. ay (giindiiz ortezin sonlandirilmasi, gece ortezine gegis)

* 3 yasina kadar her 4 ayda bir (uyumun degerlendirilmesi ve

nukslerin saptanmasi)

* 4 yagina kadar her 6 ayda bir

* [skelet gelisimi tamamlana kadar her 1 ya da 2 yilda bir

Bebeklerdeki erken niksler ayak abdiiksiyon ve dorsofleksiyonunda kayip ile metatar-
sus adduktusun tekrar olusmasidir.

Oyun ¢ocuklarinda niiksii gézlemek i¢in ¢ocuk yiirlirken muayene edilir. Cocuk mua-
yene eden kisiye dogru yiirlirken 6n ayakta supinasyon olusur. Bu durum tibialis anteriorun
asir1 kasilmasi ve peroneal kaslarin giigsiizliigiine baghdir. Arkadan bakildiginda ise topuk
varustadir. Ayrica gocuk oturtularak ayak eklem hareket agikligi ve dorsofleksiyon kaybi in-
celenmelidir (30,40,49).
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Nuksln nedenleri:

Niiksiin en sik nedeni tenotomi sonrasit ortez kullanilmamasidir. Morcuende’ye gore
niiks oran1 ortez kullanan ¢ocuklarda % 6 iken kullanamayanlarda %80 oranindadir (35,49).
Ortezi uygun sekilde kullanan ¢ocuklarda ise niiksiin nedeni kas giicleri arasindaki dengesiz-
liktir (49).

Niikse yonelik al¢cilama:

Nksler asla ihmal edilmemelidir! Niiks saptandig1 zaman ayag1 germek i¢in bir ila U¢
kez algilama yapilmali ve tekrar diizelme saglanmalidir. Yapilan al¢1 bebeklikte kullanilan
Ponseti algisinin aynisidir. Ayak diizeltildikten sonra tekrar orteze baslanir (17,39,40,49).

Dinamik supinasyon:

Bazi ¢ocuklar dinamik supinasyonu diizeltmek amaciyla anterior tibial tendon transfe-
rine ihtiya¢ duymaktadir. Bu durum daha ¢ok 2-4 yas arasi gocuklarda gorulmektedir. Tibialis
anterior tendon transferi yapisal deformite olmayan sadece dinamik deformite gdzlenen vaka-
larda diistiniilmelidir. Transfer, lateral kuneiformda radyolojik olarak ossifikasyon gdzlenen
30. aya kadar ertelenmelidir. Normal olarak bu ameliyat sonrasinda ortez gerekmez (31,49).

Kesin olan sudur: Ponseti yontemi ile tedavi sonrasi goriilen niiksler posteromedial

gevsetme cerrahisi sonrasi goriilen niikslerden daha kolay tedavi edilebilir (17,32,35,40,49).

b) Konservatif tedavide karsilasilan komplikasyonlar:

Anterior distal tibia fizindeki biiylime durmasi

Flat top talus

Anterior kapsul kontrakturd

Ll

Rocker bottom deformitesi

Anterior ayak bilegi kontraktiirii uzamis algilardan sonra meydana gelir. Plantar flek-
siyon kisitli, dorsofleksiyon normaldir.
Distal tibia fizindeki buytimede dengesizlik ve flat top talus 6zellikle genel anestezi al-

tindaki fazla dorsofleksiyon zorlamalarindan sonra olusur (2,13,19,29).
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2-8-2-Cerrahi Tedavi:

Yas: Cogu ortopedist 4-6.ay1 tercih eder. Erken opere edilen ¢ocuklarin ayaklar1 daha
iyi degildir, hareket kisitlilig1 ve immatiir dokularda skar daha fazladir (9,29,54).

a.Yumusak doku ameliyatlar
b.Kemik ameliyatlar

c.Kombine yumusak doku-kemik-eklem ameliyatlar:

0-4 yas grubuna yumusak doku,4-8 yas grubuna yumusak doku kemik, 8-12 yas gru-

buna kemik, 12 yas grubuna ekleme yonelik ameliyatlar tercih edilir.

a.Yumusak Doku Ameliyatlar:

Posterior gevsetme: On ayak adduktusu ve supinasyonunu, topuk varusu diizeltilme-
den yapilmamalidir. Komplet posterior gevsetme; asilin uzatilmasi, tibiotalar-subtalar poste-
rior kapstlotomi, PTF (posterior talofibuler) ligaman ve kalkaneofibuler ligamanin gevsetil-
mesini kapsar (9,12,18,29,50).

PMR (posteriomedial gevsetme): 1978 de Turco tarafindan tanimlanmig ve uzun siire
yaygin olarak kullanilmistir, halen de kullanilmaktadir. Posterior medial ve subtalar bélgenin
gevsetilmesini, kemiklerin realingmentini saglar. Turco optimum yas1 1-2 yas arasi
Onermistir. Ust yas1 6 olarak bildirmistir. Bu yontem yeterli nonoperatif tedavi denendikten
sonra yapilmalidir (9,12,18,29,46,50).

CSTR (Circumferential release=¢epecevre gevsetme): PMR ile PEV’deki patolojilerin
tamamen redlkte edilememesinden dolayr McKay ve Simons tarafindan komplet subtalar
gevsetme tarif edilmistir (9,12,18,29,47,48,50) (Sekil 10). Endikasyonlari:

-Ilk 10 haftada konservatif tedaviye cevap vermeyen PEV olgular

-Konservatif tedaviye ragmen topuk varusunun devam etmesi

-Ayak longitudinal aksi ile bimalleolar aks aras1 aginin 76 derecenin altinda olmasi
-AP/Lat grafide talokalkaneal agida paralellik goriilmesi —Parsiyel subtalar gevset-

medeki basarisizlik
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Tendon transferi: Higbir zaman baslangi¢ tedavisi olmamalidir. Ozel segilmis vakalar-
da yapilabilir. Major deformiteler duzeltildikten sonra 6n ayaktaki hafif supinasyonlarda yapi-
labilir. Bu durumda M.tibialis anteriorun yarisi laterale 2. veya 3. kiineiforma nakledilir.
Gartland M.tibialis posteriorun interossedz membrandan gecirilip ayak dorsalinin ortasina
naklini savunmustur (29,31).

On ayag ilgilendiren gevsetmeler: Heyman-Herndon 1958’de tarsometatarsal ve in-
termetatarsal gevsetme ile rezidiiel 6n ayak adduktusunun giderilebilecegini bildirmistir. Bu
prosediir artik tavsiye edilmemektedir, ¢linkii rezidiiel hareket kisithilig1 ve agr1 siklig1 fazla-

dir.

Sekil 10: McKay tarafindan 6ne siiriilmiis kalkaneus rotasyon konsepti. Kutular diizeltilmemis PEV’li ayakta talus
(ist) ve kalkaneusun (alt) pozisyonunu gosterir. A: Vertikal aksin 6niindeki kalkaneus mediale deplase-
dir, posterior kismi laterale deplase olmustur ve fibula inferior sinirina kalkaneofibular bag ile sikica
baghidir. B: Posterior goriintii. Kalkaneus fibulaya kalkaneofibular bag ile sikica baglanmistir. (C ve D)
CSTR sonrasi lateral ve posteriordan talus ve kalkaneusun goriiniimii. C: Kalkaneus fibuladan uzaga de-
rote edilmistir. D: Kalkaneofibular bagin kesilmesi sonrasi1 kalkaneus posteriorunun fibuladan uzaklasan
rotasyonu.

Genis cerrahi uygulayanlar baslangigta sekilsel diizelmeye odaklanmiglardir. Goldner

PEV’de esas patolojinin tibiotalar eklemler oldugunu diisiinerek 1969°da ayak bilegi eklemi-

nin posterior, medial ve anterior kismini gevsetmistir.
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Goldner burada talusun interossedz bag etrafinda mortis i¢inde i¢ rotasyonda oldugunu diisU-

nlp kalkaneal varusun da buna sekonder gelistigini diistinmiistiir (9,18,47,48).

b.Kemik Ameliyatlar::

Metatarsal osteotomi: Rekonstruktif bir girisimdir. Berman ve Gartland 6n ayagin ya-
p1sal deformitesini diizeltmek i¢in metatars tabanlarindan osteotomiyi savunmustur.

Kalkaneal osteotomi: Dwyer tarafindan popiilerize edilmistir. Kalkaneal agik kama os-
teotomisidir. Medialden agilan bdlgeye greft konulur. Hafif agir1 diizeltme yapilmalidir.

Triple artrodez: Agrili ve hareket kisitliligi olan biiyiik cocuklarda yapilan ameliyattir.
Ortalama 11 yasina kadar beklenmelidir. Erken yasta yapilirsa ayakta kisalma ve psddoartroz
olusabilir (9,29).

c.Kombine Yumusak Doku-Kemik-Eklem Ameliyatlari:

- Lundberg tarafindan anlatilan ameliyatta, 1 yasindaki ¢ocuklarda PMR ile birlikte
yapilan kalkaneal medial a¢ik kama osteotomisidir (29).

- Toohey ve Campell rezistan PEV‘de PMR ’nin tek basina yeterli olamayacagini belir-
terek buna distal kalkaneal osteotomi + plantar gevsetme eklemeyi savunmustur. Burada kal-
kaneum dorsolateralinden kapali kama osteotomisi yapilir. Ideal yas 4’tiir (29).

- Lichtblau; medial modifiye yumusak doku gevsetmesi + distal kalkaneal lateral ek-
sizyonu yapmustir. Bu uygulama 3-8 yaslarinda tedavisiz kalmis rijit PEV’de yapilir. Eklem
rezeksiyonundan sonra olusan fibrokartilaj yapi onun yerine gecer.

- Kalkaneokuboid eklem rezeksiyonuyla lateral kolon kisaltmasidir. Medial modifiye
gevsetme ile birlikte yapilir. Midtarsal eklem realingmentini saglama ameliyatidir.

- Medial kiineiform osteotomisi: Hoffman ve arkadaslar1 tarafindan tanimlanan rezi-
diel 6n ayak deformitesi i¢in radikal plantar gevsetme + medial kiineiform agik kama osteo-

tomisidir (29).

2-9-KOMPLIKASYONLAR :

2-9-1-Cilde ait komplikasyonlar: Yara detasmani, yara kenarlarinin nekrozu, yara

enfeksiyonu (29,54). Bunlar1 6nlemek igin;
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a)Preop iyi bir manipiilasyonla gergin yapilarin uzatilmasi ve al¢ilama ile diizeltmenin
idamesini saglamak.

b)Perop cilt hooklarla manipdile edilmeli, cilt degil ciltalt: tutulmali.

c)Alcilamadan 6nce turnike acilip kanama kontrolii yapilmali.

d)Postop sirkiler alg1 yapilmamali, ilk ateli bol pamuklu ve ayak bilegi plantar fleksi-
yonda yapilmalidir.

e)Yara kenar1 nekroze olursa, granulasyon igin debritman ve gereginde greftleme ya-

pilmali.

2-9-2-Eklemlere Ait Komplikasyonlar:

a. Ayak Bilegine Ait Komplikasyonlar:

Ekinizm deformitesi: Yetersiz posterior ayak bilegi ve subtalar kapsilotomi, kalkane-
ofibuler bagin yetersiz gevsetilmesi, asil tendonunun yetersiz uzatilmasi (12,18,24,25,29).

Kalkaneus deformitesi: Genellikle tekrarlayan ameliyatlarda karsimiza ¢ikar. Ekinizm
deformitesinin fazlaca diizeltilmesi ile olusur. Uzamis asil tendonu kalkaneusun lineer biiyU-
mesi icin gereken tansiyonu yapamaz, ayak bilegi anteriora kontrakte olur ve bahsedilen de-
formiteyi arttirir (18,24,29,50,53).

Valgus deformitesi: Siklikla derin deltoid ligamanin kesilmesi ile olusur
(18,24,29,50,53).

Tibia alt u¢ epifiz zedelenmesi: Posterior gevsetme yapilirken kapsiiliin dikkatsizce
acilmasi ile olusabilir. Bunu 6nlemek i¢in dncelikle subtalar eklem ag¢ilmalidir (29,50,53).

Plantar fleksiyonun kisitlanmasi: Uzun siire algida maksimum dorsofleksiyonda kal-
masi sonrasinda olusan ayak bilegi anterior kapsiil kontraktiirii sebebiyle olusur. Algida 8 haf-

tadan fazla kalmamas1 gerekir (12,18,24,25,29).

b.Subtalar Ekleme Ait Komplikasyonlar:

Valgus deformitesi: Medial gevsetmeden sonra lateraldeki subtalar yapilarin gevsetil-
memesi sonrasi olusur.

Varus deformitesi: Medialdeki talonavikiiler bagin yetersiz kesilmesi sonucu ortaya
¢ikar (29,50,53).

c.Proksimal Tarsal Eklemlere Ait Komplikasyonlar:
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- Talonavikuler medial, lateral, dorsal subluksasyon
- Kalkaneokuboid luksasyon
- Posterior kavus deformitesi

- Medial longitudinal aksin ¢okmesi.

d.Tarsometatarsal Eklemlere Ait Komplikasyonlar:
- Metatarsus adduktus (PEV tedavisinde en sik goriilen rezidiiel deformite)
- Anterior pes kavus

- |. metatars biiytime kikirdaginin zedelenmesi.

2-9-3-Kemik Komplikasyonlari:
- Sustentakulum talinin kesilmesi
- Talus basinin zedelenmesi

- Talus avaskdler nekrozu

- Navikulerin avaskiler nekrozu.

PEV SONUCLARININ KLINiK DEGERLENDIiRILMESI:

PEV sonuglarinin degerlendirilmesi ve standardize edilmesi Dimeglio tarafindan yapilmistir
(15,49). Puanlandirmada asagidaki parametreler kullanilmaktadir:

1.Sagittal planda ekinizm deviasyonu: Ayak bilegi hareketleri 90 ile -20 arasi1 deger-
lendirilmis, rediikte edilebilirlik derecesine gore puanlandirilmistir.

2. Frontal planda varus deviasyonu

3. Kalkaneus 6nayak blogunun horizontal planda deviasyonu

4. Onayagin arka ayaga gore horizontal planda deviasyonu toplam 16 puandir.

Ayrica posterior yarik, medial yarik, kavus, uygun olmayan kas dengesi birer puandir. Top-
lam olarak 20 puan eder.

Dr.Pirani 2 yas alti ameliyat olmamig PEV vakalarinda deformitenin miktarini 6lgen
kolay kullanilabilir skorlama sistemi gelistirmistir (49). Pirani skoru 6 klinik belirtiyi dere-
celendirir. Bunlar :

O(normal), 0,5 (orta derecede agir), 1(agir) deformitedir.

Orta ayak skorunu 3 belirti olusturur: 1.Ayak dis kenarinin kivrilmasi 2.Medial cilt

kivrimi 3.Talus bas1 Ortiilmesi

Arka ayak skoru: 1.Posterior cilt kivrimi 2.Rijit ekinus 3.Bos topuk
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Uluslararast Clubfoot Calisma Grubu’nun (International Clubfoot Study Group,
ICFSG) degerlendirme skalasi ayagin morfolojik, fonksiyonel ve radyolojik ozelliklerini

icerdigi igin farkli tedavi sonuglarini degerlendirme agisindan daha objektiftir (5).

2-10-NORMAL YURUME VE YURUME ANALIZi:

2-10-1-YUrUmenin Tanimi:
Yiiriime bir yerden bir yere gidebilmek amaciyla gévdenin ilerletilmesidir. YUrime
yasamin ¢ok basit bir parcast gibi goriinmekle birlikte aslinda son derece karmasik bir hare-

ketler zinciridir.

a) Yuriame Siklusu :

Yiirlirken govdeyi 6ne dogru ilerletebilmek i¢in bacaklarda bir dizi hareket olusur ve
bu hareketler sirekli tekrarlanir. Belirli bir diizenle tekrarlanan bu hareket zincirine yiiriime
siklusu ad1 verilir. Insan yiiriirken énce bir bacagmi éne atar, onun iizerine bastiktan sonra
digerini yerden kaldirir ve ilerletir. Yiirlime siklusunda bacagin havada oldugu siire salinim
(swing), yerde oldugu siire ise basma (stance) fazi olarak tanimlanir. Bu fazlar da kendi i¢le-

rinde alt gruplara ayrilir (Sekil 11) (57).

3
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Sekil 11: Basma fazi1 1- ilk degme (initial contact), 2- yuklenme (loading response), 3-basma ortasi (midstan-
ce), 4- basma sonu (terminal stance) ve 5- salinim oncesi (preswing) fazlari, salinim fazi ise 6- erken
salinim (initial swing ) 7- salinim ortas1 (mid-swing) ve 8- salinim sonu (terminal swing) fazlari ola-
rak alt gruplara ayrilir (Yalgin S, Ozaras N. Yiiriime Analizi. Avrupa Tip Kitapgilik, 1.Basim, 2001).
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b) Yiiriimede Hiz ve Mesafe Olctimleri :

Yiriime sirasinda iki ayak arasindaki 6dne dogru mesafe adim uzunlugu, ayni ayagin
iki topuk vurusu arasindaki mesafe ise ¢ift adim uzunlugu olarak tanimlanir. Yiiriime bozuk-
luklarinda bazen adim uzunluklar: birbirinden farkli olur. Adim genisligi iki ayak ¢izgisi ara-
sindaki yana mesafedir. Topuk ortasindan veya ayak bilegi eklemi ortasindan olgiiliir. Ayak

acis1 gidilen yon ile ayagin ortasindan gegen ¢izgi arasindaki acidir (57) (Sekil 12).

Adim uzunlugu 70 cm

Adim genisligi 8 cm

Ayak acisi :
70 Cift adim uzunlugu 140 cm

Sekil 12: Yirlimede mesafe 6l¢limleri

(Yalgin S, Ozaras N. Yiiriime Analizi. Avrupa Tip Kitapgilik, 1.Basim, 2001)

Yiirtime hiz1 ¢ift adim uzunlugunun dakikadaki adim sayis1 (cadence) ile carpilip ikiye
boliinmesi ile bulunur. Cift adim uzunlugunun ikiye boliinmesinin nedeni baz1 durumlarda sag
ve sol adim uzunluklarinin ayni olmamasidir. YUriime hizinin birimi m/s, cm/s veya m/dk’dur.
Rahat yiiriime hiz1, kisinin giindelik hayatta yUriidiigii hizdur.

Hiz = Cift adim uzunlugu x Dakikadaki adim sayis1 / 2 formiilu ile hesaplanabilir. Y-
riime siklusunun siiresi yliriime hizina baglidir. Giinliik hayatta rahat ytirlime hiz1 80 m/dk’dur.
Dolayisiyla bir yiiriime siklusu siiresi ise 1 saniyeden biraz fazladir. Hiz arttik¢a ¢ift destek
fazi1 kisalir ve kaybolmasi ile kogsma hareketi baglamis olur (57).

Her iki hasta grubunda yiiriime hizi, dakikadaki adim sayis1 (cadance), ¢ift adim za-
manin Yyizdesi (yurtme siklusundaki ylzdesi), ¢ift adim uzunlugu, adim genisligi degerlen-

dirmeye alindi.
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¢) Yiiriimede Calisan Kas, Eklem ve Baglar:

Y Uriimede insan viicudundaki toplam 306 kastan alt ekstremitelerdeki 35’er kas (ayak
intrinsik kaslar1 hari¢) gorev alir. Bu kaslar yaptiklar1 is bakimindan hizlandiran (accelerator),
frenleyen (decelerator), soku absorbe eden (amortisdr) ve stabilize edenler (stabiliser) olmak
Uzere dorde ayrilirlar. En 6nemli eklemler kalga, diz ve ayak bilegidir.

Tiim baglarin eklem stabilizasyonuna katkisi olmakla birlikte 6zellikle kalgada iliofe-
moral bag, dizde arka oblik bag ve eklem kapsiilii pasif stabilite saglar. Bu sayede ayakta dik

dururken kaslar kasilmaksizin eklemler stabil kalir.

d) Vicut Agirhk Merkezi-VAM :

Ayakta anatomik pozisyonda duran bir insanda viicudun agirlik merkezinin besinci bel
omurunun 6niinde oldugu varsayilir. Viicudun en ufak bir hareketi ile bu noktanin yeri degi-
sir. Yercekimi insan viicudunu etkileyerek VAM’nden yere dogru inen agirlik kuvvet vekto-
rlinii olusturur (57).

Yer tepkimesi kuvveti-YTK: Newton’un {iglincii kanununa gore ayakta duran insanin
yerde olusturdugu agirlik kuvvet vektoriine yer de biiyiikliigii ayni, yonii ters bir kuvvet vek-
tori ile karsilik verir. Buna yer tepkimesi kuvveti vektorii (YTKV) denir. Yiiriirken YTKV
viicut agirhigr ve hareketi saglayan kas kuvvetlerinin bileskesine karsi olusur ve yiiriime sira-

sinda yonii ve biiyiikliigi stirekli degisir (Sekil 14).

e) Yurumenin On Kosullari:

1. Denge: Ayakta dengeli dik durabilmek ve hareket sirasinda dengeyi koruyabilmek
gerekir.

2. Tlerleme: Kas giicii ile viicudun 6ne dogru ilerletilmesi gerekir.

3. Sok absorbsiyonu: Ayak yere degdiginde viicut agirliginin neden oldugu darbeyi
amortisor etkisi ile azaltmak gerekir.

4. Enerji harcamasinda tutumluluk: Miimkiin olan en az miktarda enerji harcamasi ile

en fazla ilerleme saglamak gerekir (57).

f) Statik Dengenin Saglanmasinda Kaslarin Ve Baglarin Rolii:
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Statik dengenin kurulmasinda rol oynayan ii¢ etken govde agirligi, bag gerginligi ve
kas kasilmasidir. YTK vektorii kalga ekleminin arkasindan, dizin ise dnlinden gecer ve bu
eklemleri ekstansiyona getirir (Sekil 13). Dizde arka oblik bag, kalgada ise iliofemoral bag adi
verilen kapsiil 6n kismi1 bu ekstansiyonu kisitlar ve adele giicii harcamadan pasif stabilite sag-
lanir. Gerek ayakbilegi gerekse subtalar eklemde baglar pasif stabiliteye katkida bulunmaz.

Ayrica ayak bilegi eklemi ayagin ortasinda olmayip topuga ¢ok daha yakindir. Onde
ayagin kaldira¢ kolu metatars basina kadar uzanir ve ayagin gercek merkezi ayakbilegi ekle-
minin 5 cm oniine diiser. Bu nedenle YTK vektoriinii bu noktadan gegirmek i¢in ayakbilegin-

de 5 derece dorsofleksiyon gerekir. Bu dorsofleksiyon hareketini soleus kasi kontrol eder.

Ozetle ayakta dik duran insan viicudunda kalga ve diz eklemle-
rinin pasif stabilitesi sayesinde bu eklemlerde dengeyi korumak icin
kas aktivitesi gerekmezken ayak bilegi ekleminde soleus kasi aktivite-
si sarttir. Ayakta dik dururken dengenin saglanmasinda en 6nemli kas
soleustur. Kisinin ayakta dik durma becerisi yliriime i¢in 6n kosul ola-
rak kabul edilir. Calismamizda her ti¢ eklemin kas glglerini degerlen-
dirdik (57).

Sekil 13 : YTKV’niin gériiniimii  (Yalgin S, Ozaras N. Yiiriime
Analizi. Avrupa Tip Kitapeilik, 1.Basim, 2001)

g) Dinamik Denge:

Yurume denge ile dengesizlik donemlerinin birbirini izledigi ritmik bir hareket zinci-
ridir. Yiriirken govde agirligr arkadaki bacaktan ondekine aktarilir. Ayni1 zamanda destek
alan1 merkezi (DAM) topuktan tabana ve 6n ayaga dogru degisir. Yani govde agirlig1 bir siire
topukta, bir stire tabanda ve bir siire de 6n ayakta taginir. Yer tepkimesi vektori (YTKV) yU-
rime boyunca siirekli yer degistirir. YTKV basan ayagin merkezinden gectigi anda denge
saglanir, 6ne dogru ilerlerken bu vektor DAM disina diistiiglinde denge yitirilir.

Dolayisiyla yiirtime siklusu boyunca dort kez denge saglanir: ¢ift destek fazi, basma fazi orta-
s1, ikinci ¢ift destek fazi ve salinim fazi ortasi. Bunlar disindaki tiim donemlerde YTKYV ile

DAM ortiismez, dengesizlik hali vardir (57).
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Dinamik dengenin saglanmasinda kaslarin rolii:

Basma faz1 baslangicinda ayak gdvdenin oniindedir. Bu nedenle YTKYV kalganin 6ni-
ne, dizin ise arkasina diiser. Her iki eklemde de fleksiyon momenti yaratir. Bu fleksiyonu 6n-
lemek i¢in her iki eklemin ekstansor kaslari kasilirlar. Basma fazi ortasinda YTKYV her iki
eklemin de merkezinden gectiginden pasif ekstansiyon olusur. Ancak basma fazi sonunda
YTKYV ayak bilegi ekleminin oniine gectiginde 6ne diismeyi engelleyen plantar fleksor kasla-
rin kasilmasi gerekir. Basma fazi boyunca kaslar YTK nedeniyle olusan kalca ve dizdeki flek-

siyon, ayak bilegindeki dorsofleksiyon momentini yenmek i¢in ¢aligirlar (Sekil 14,15) (57).

o "\
X\

Sekil 14: Dig moment: YTKV kalga diz ve ayak Sekil 15: Dis momente karg1 koymak, stabilite veya

bilegini harekete zorlar (Yalgin S, Ozaras hareket saglamak amaciyla kas kasilinca
N. Yirtme Analizi. Avrupa Tip Kitapgilik, eklemde olusan moment i¢ moment
1.Basim, 2001). (Yalgin S, Ozaras N. Yiiriime Analizi.

Avrupa Tip Kitapgilik, 1.Basim, 2001).

h) Vicudun ilerletilmesi:

Yiiriimede One ilerlemeyi saglayan etkenler kas kuvveti ve govde ataletidir. Basma fa-
zinin ortasinda viicut dengede olmakla birlikte gévde kendi ataletiyle 6ne dogru ilerlemeye
devam eder ve denge bozularak viicut 6ne dogru diiser. Havadaki ayagin yere basip cift destek
faz1 olugmasiyla denge tekrar saglanir. Ancak viicut dne dogru ilerlemesine devam edince
denge tekrar bozularak 6ne dogru diisme baslar. Bu sirada topuk, ayak bilegi ve dnayak ek-
lemlerinde olusan, sallanan iskemle hareketine benzer bir dizi hareketle (rocker) ilerleme sag-
lanir (Sekil 16).

Bu sekilde govde agirliginin 6ne diismesi, sallanan iskemle hareketi ile 0ne yonlendirilmesi

ve tekrar dengenin saglanmasi iglemlerinin ritmik olarak tekrarlanmasiyla viicut ilerler. Bas-
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ma fazi1 boyunca topuk, ayak bilegi ve 6nayak seri bir bigcimde gdvdenin ilerlemesini saglar-

ken diz ekstansiyondadir.

N *k’/: g

Sekil 16: Yiiriime sirasinda YTKV’nin degisimleri. Basma fazi 1- ilk degme (initial contact), 2- yiklenme (load-
ing response), 3-basma ortas1 (midstance), 4- basma sonu (terminal stance) ve 5- salimm &ncesi
(preswing) fazlari, salinim fazi ise 6- erken salinim (initial swing) 7- salinim ortas1 (mid-swing) ve 8-
salmim sonu (terminal swing) fazlar1 (Yalgin S, Ozaras N. Yiiriime Analizi. Avrupa Tip Kitapgilik,

1.Basim, 2001).

1) Viicudun Tlerletilmesinde Basma Fazindaki Ayagin Hareketleri

Topukta donme
Ayak yere degdiginde viicut topuk iizerinden 6ne dogru donmeye baslar. Bu dénemde

topuk bir kaldiracin dayanak noktas1 gibi ¢alisir ve ayak bileginde pasif plantar fleksiyon olu-
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sur. Ayak bilegi dorsofleksorleri kasilarak plantar fleksiyona gidisi yavaslatirken tibiay1 da
one dogru gekerler. Tibia 6ne dogru ilerlediginde kuadriseps gerilerek femuru éne ceker, diz
fleksiyonunu da 6nler. Bu sayede topuktaki donme basan ekstremitenin tumunu ilerletir. (Se-
kil 17)

Ayak bileginde donme

Ayagin tamami yere degdiginde topukta donme biter, ayakbileginden donme baglar.
Ayak yerde sabit durur, YTKV ayak bilegi ekleminin Online geger ve pasif dorsofleksiyon
olusur, ayak yerde sabit oldugu icin tibia 6ne dogru gelir. Bu asamada soleus kasi eksantrik

olarak kasilir ve tibianin 6ne gidisini kontrol eder (Sekil 17).

Onayakta D6nme

YTKYV 06n ayaga ulastifinda topuk yerden kalkar, ayak bilegindeki donme biter, Ona-
yakta donme bagslar. VAM destek alan1 merkezinin 6niine diismeye basladiginda ilerleme hiz-
lanir. Triseps kasilarak ayak bileginde plantar fleksiyon yaratir, giiclii bir itici kuvvet saglar.
Burada artik govde kiitlesi uzun bir kaldira¢ kolunun ucundaki pasif bir agirlik gibidir ve di-

ger ayak yere basana kadar diismesini dnleyecek higbir kuvvet yoktur (Sekil 17).

Sekil 17:  Yiiriime sirasindaki topuk, ayak bilegi ve 6n ayak hareketleri (Yalgin S, Ozaras N. Yiiriime Analizi.
Avrupa Tip Kitapeilik, 1.Basim, 2001)

2-10-2-YUrume Analizi:
Yiiriime Analizinin Tanimi:

Yiiriime analizi ylirlimenin sayisal olarak degerlendirilmesi, tanimlanmas1 ve yorum-
lanmasidir. Modern yiiriime analizi laboratuvarlarinda hastanin yiiriiyUsti 6nce gozle bakarak

ve video kayitlariyla degerlendirilir. Daha sonra hastanin gévdesinde uygun noktalara bagla-



nan verici veya yansiticilar araciligryla hareket verileri bilgisayara aktarilir, ayrica yere monte
edilmis bir kuvvet platformuna basarken 6l¢iilen yer tepkimesi kuvveti degisimleri de bilgisa-
yara yuklenir. Gelismis laboratuvarlarda bu verilere ek olarak dinamik elektromyografi ve
enerji tikketimi Ol¢timleri de yapilir. Tiim bu bilgiler 6zel yazilimlar araciligiyla sayisal verile-
re dontstiiriiliir. Son olarak veriler hastanin klinik durumu ile birlikte degerlendirilerek hekim
tarafindan yorumlanir ve rapor yazilir.

Yiiriime analizinde kullanilan teknoloji ¢ok karmasiktir, bu alanda c¢alisan hekim ve
biyomedikal miihendislerinin kullanilan sistemin teknik 6zelliklerini ¢ok iyi bilmeleri ve elde

edilen sonuglar1 yorumlayabilmeleri gereklidir.

Yurame Analizinin Onemi:

Deneyimli hekimler bile yiiriimeyi gozle degerlendirmekte giicliik cekerler. Insan go-
zU saniyede 12-14 adet goriintii algilayabildigi i¢in yilirime sirasinda milisaniyeler iginde olu-
san hareketler tam olarak degerlendirilemez. Ayrica yiirlime sadece eklem hareketlerinden
ibaret olmay1p gozle anlasilamayacak kuvvet, moment ve kas aktivitelerini de igerir. Dogru
tan1 ve basarili bir tedavi i¢in normal ylirlime bilinmeli, anormal olandan ayirt edilmeli, yU-
rimeyi bozan ana neden ve bu nedeni kompanse etmek igin yapilan hareketler anlasilmalidir.
Bunun i¢in yiirimenin tiim bilesenlerini eksiksiz kaydedecek, sayisal veriye doniistiirecek,
kiyaslamaya ve tekrar incelemeye, tedavi girisimleri sonrasi veya zaman iginde olusan degi-

siklikleri degerlendirmeye olanak saglayacak sistemler gereklidir.

2-10-3-Yiiriime Analizi Laboratuvarinda Kullanilan Degerlendirme Yontemleri:
I. Gozleme dayal analiz:

Yiiriiyen hasta 6nce onden sonra her iki yandan izlenerek her ekleme ayr1 ayr1 bakilir.
Kayit olmamasi ve viicudun birgok parcasinin ayni anda hareket sirasinda incelenmesi gozle-

mi yetersiz kilar. Bundan dolay1 saglikli gézlem amaci ile video ¢ekimine ihtiyag duyulur.

Video :

Hasta yiriirken 6nden (frontal diizlem) ve yandan (sagittal diizlem) kisa sureli gekim-
ler yapilir. Belirli bir eklemde sorunu olan hastalarda istenirse yakin ¢ekim yapilabilir.

Baz1 sorunlar1 yavas ¢ekimde veya sorunun belirgin oldugu kareleri dondurarak ince-
lemek taniy1 kolaylastirabilir. Istenirse monitor ekranindan génye ile veya on-screen digitizer

denilen 6zel 6l¢iim aletleri ile eklem agilar1 da Sl¢iilebilir.
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1. Kinematik analiz:

Hareketi olusturan kuvvetleri dikkate almadan yalnizca hareketin incelenmesine ki-
nematik analiz denir. Kinematik analiz sirasinda govdenin, legen kemiklerinin, bacaklarin ve
ayaklarin her li¢ diizlemdeki pozisyonu, eklem agilari, lineer ve agisal hiz ve ivmeleri 6l¢iile-
rek sayisal veri olarak kaydedilir.

Yiiriime siklusu boyunca siirekli degisen eklem agilarini kaydedebilmek i¢in viicudun
belirli noktalarina isaret cihazlari (marker) yerlestirilir. Viicuduna isaret cihazlari yerlestirilen

kisi kameralarin goriis alanindaki dnceden belirlenmis bir yol boyunca yiiriitiilir (Sekil 18).

Sekil 18: Hastanin yiiriime analizi sirasindaki goruntusi

[saret cihazlari sinyal alan, yansitan veya goénderen tipte olabilir. Sinyal alicilar kiz1l6-
tesi 1sinlar1 algiladigi an1 bilgisayara bildirir. Parlak yansitici bantlar kameranin altina yerlesti-
rilen kizil6tesi 151k kaynagindan gelen 1s1inlar1 kameraya geri yansitirlar. Vericiler belirli zaman
araliklarinda 151k sacan ampullerdir. Bu cihazlardan gelen sinyal 6zel kameralar veya alicilar
araciligiyla izlenir ve bilgisayarda gelistirilmis yazilimlarla islenir. Bu islem sonucunda yu-
riime siklusu boyunca her eklemin {i¢ hareket planindaki ag¢ilar1 hesaplanir.

Hareketin ii¢ boyutlu olarak kaydedilebilmesi i¢in eszamanl ¢alisan en az iki kamera
gereklidir. Kameranin goriis alani kisith oldugundan yiiriirken hizla yer degistiren insan, kisa
stirede kameranin goriis alanindan ¢ikar. Bu nedenle tiim yiiriime alanini incelemek amaciyla
en az 5 kamera kullamilir. Inceleme &ncesi kameralar kalibrasyon denilen islemle ayarlanma-
lidir. Bu sayede yerlestirilmis olan isaretlerin ii¢ boyutlu yerleri diizgiin sekilde belirlenir.

Kameralar saniyede yalnizca 25 ila 30 resim alabilen video kameralar yerine saniyede

60 ila 240 resim alan dijital kameralar ya da saniyede 800 kayit alabilen kizil 6tesi 1gina du-
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yarli alicilar kullanilir. Kinematik analiz sonucu elde edilen normal hareket degerleri frontal,
sagittal ve transvers dizlemlerde grafik olarak cizdirilir (Sekil 19,20,21,22).

Isaret cihazlarinin sinyalleri bilgisayara aktarilir, bilgisayar sinyalin yer degistirmesini
ve dolayisiyla eklem agisindaki degisikligi hesaplar.

Bir zaman biriminden diger zaman birimine olan yer degisiminden hiz, hiz degisimin-

\

den ise ivme hesaplanabilir.
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Sekil 19: Frontal dizlem kalca hareketi Sekil 20 : Sagittal dizlem diz hareketi
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Sekil 21 : Sagittal dizlem kalca hareketi Sekil 22 : Transvers diizlem pelvis hareketi

I11.Kinetik analiz:

Hareketi olusturan kuvvetlerin (yer tepkimesi kuvvetleri, eklem momentleri, eklem

gucleri) incelenmesidir. Kinetik analizde 6lculebilen tek veri yer tepkimesi kuvveti vektori-
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dur (YTKV). YTKYV kuvvet platformu denilen (Force plate) ve ayagin yere uyguladigi toplam
kuvveti 6lgen basinca duyarli plakalarla 6l¢iiliir. Bu 6l¢iime dayanarak bilgisayar ortaminda
link segment denilen bir biomekanik modelleme ve invers dinamik denilen hesaplama yonte-
mi ile kalca, diz ve ayak bilegi eklemindeki moment ve gucler hesaplanir.

Kuvvet platformlar1 ayagin yere basmasi ile viicut agirhiginin olusturdugu kuvveti ol-
cen basinca duyarh plakalara verilen isimdir. Bu plakalara yerlestirilen transdiiser ile yiizeye
binen yukin G¢ dizlemdeki bilesenleri dlgiiliir. Iki platform olan sistemlerde platformlarin
yerlesimleri uygun sekilde diizenlenerek tek gegiste iki ayagin verileri de toplanabilir. Olgiilen
kuvvet vektord, yarime siklisu x ekseni, kuvvet y ekseninde olacak sekilde grafikler ile gos-
terilir (Sekil 23).Vertikal yiiklenme bu grafide ¢ift horgiic paterni gosterir. Ilk ¢ikis yiiklenme
viicut agirhginin etkisi ile gerceklesir. Basma fazi ortasinda viicut, basan ayak tizerinden 6ne
dogru ilerlerken vertikal bilesende diislis gozlenir. Basma fazi sonunda ise viicut 6ne dogru
itilirken tekrar artig gorullr.

Kuvvet platformlar1 kinematik sistemlerle birlikte kullanildiginda ayak bilegi, diz ve
kalcaya etki eden momentler ve eklemlerde olusan giigler hesaplanabilir. Olusan kuvvetleri
hesaplamak icin link segment modeli denen bir modelleme ile invers dinamik denilen bir ana-
liz yontemi kullanilir. Link segment modelinde viicudun uyluk, baldir, ayak gibi her segmen-
tinin bagimsiz kitlesi ve hareketi oldugu varsayilir. Daha sonra invers dinamik uygulamasi
icin kuvvet platformundan elde edilen yer tepkime kuvveti ve momentler, alt ekstremitenin
tim segmentlerinin pozisyon, hiz ve hizlanma verileri ve antropometrik veriler bilgisayar or-
taminda bir araya getirilir. Olgiilen yer tepkime kuvvetinin olusturdugu dis momentlere gore

de ic momentler hesaplanir .
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Sekil 23: Sagittal diizlemdeki kalga momenti
(Yalgm S, Ozaras N. Yiiriime Analizi. Avrupa Tip Kitapcilik, 1.Basim, 2001)

Moment ve Gugler:

Ayakbilegi, kalgca ve diz eklemleri i¢in sagittal, frontal ve transvers diizlemlerde ayri
ayrt momentler hesaplanir. Dig moment YTKV’nin eklemde olusturdugu momenttir. Eklem
cevresindeki kaslar bu momente kars1 koymak i¢in kasilir ve bir i¢ moment olustururlar (Sekil
14,15). Bu iki momentin birbirini dengeledigi durumlarda eklem dinamik bir denge halindedir
ve hareket olusmadigindan is yapilmaz, gii¢ yoktur. Gii¢c (power) bir eklem etrafinda kasilan
kaslarin enerjiyi iiretme veya absorbe etme hizi olarak tanimlanir. Eklem agisal hizin eklem-
deki momentle ¢carpimindan olusur. Kaslar ekzantrik olarak kasildiklarinda gii¢ absorbe eder-
ler (power absorption) ve gii¢ grafigi negatiftir. Konsantrik olarak kasildiklarinda ise glg¢ Ure-
tirler (power generation) ve gii¢ grafigi pozitiftir. Izometrik kasilma esnasinda eklemde hare-

ket olmadigindan gui¢ tretilmez veya absorbe edilir (Sekil 24).
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Sekil 24 : Ayak bilegi, diz ve kal¢a eklem giicleri: Pozitif degerler gii iiretimini, negatif degerler gii¢ ab-
sorbsiyonunu gosterir (Yalgin S, Ozaras N. Yiiriime Analizi. Avrupa Tip Kitapeilik, 1.Basim,
2001).

IV: Dinamik Pedobarografi (Yiiriimede ayak basing 6lgiimleri):

Ozellikle diabetik noropati ve ayak deformitelerinde tabandaki basing dagilimmin de-
gerlendirilmesinde kullanilir. Ayaktaki her cm?’ye diisen basicin N/m?(pascal) olarak 6lgii-
lir. Ayagin bolgeleri : 1)Lateral topuk, 2)Medial topuk, 3)Lateral orta ayak, 4)Orta ayak,
5)Lateral 6n ayak, 6)Orta 6n ayak, 7)Medial 6n ayak, 8)2-5.parmaklar, 9)Bagparmak.
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V. Dinamik Elektromyografi:
Kaslarin ¢aligmasi genelde gozle degerlendirilemediginden kasin isleyisi elektromyog-
rafi yoluyla incelenir. Hareket sirasinda alinan elektromyografi (EMG) kayitlart ile kasin

elektriksel aktivitesi olculur.

V1. Enerji Tiiketiminin Hesaplanmasz:

Yiiriimede enerji hizlanma, frenleme ve sok absorbsiyonu i¢in harcanir. Sok absorbsi-
yonu ve frenleme i¢in 8 birim, hizlanma igin ise 5 birim enerji tiikketilmektedir. Normal yrQ-
me esnasinda enerji tiiketimi 10.5 kilojul/dk olup ¢ok hesapli bir siirectir. Bu deger otururken
veya ayakta dik dururken harcanan deger olan 6.3 kilojul/dk’nin iki katindan azdir. Ancak

hastaliklar nedeni ile yiiriimenin bozulmasi bu enerji tiikketimini belirgin olarak artirir.
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3-HASTALAR ve YONTEM :

3-1-Hastalar ve Yontem :

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilm Da-
I’'nda 1992-2005 yillar1 arasinda ¢ift tarafli veya tek tarafli idiopatik pes ekinovarus (PEV)
deformitesi olan cerrahi ve Ponseti yontemi ile tedavi edilen iki grup hasta degerlendirmeye
alind1. Hastalarin saglam taraflar1 degerlendirmeye alinmad. iki hasta grubu saglikli ayaklarin
olusturdugu kontrol (K) grubu ile karsilastirildi.

Birinci grubu (Ponseti,P) olusturan 8 hastanin gift tarafi, 2 hastanin sol tarafi, 5 hasta-
nin sag tarafi klinigimizde Ponseti yontemi ile tedavi edildi. Ortalama takip siiresi 5 yildi.
Ortalama yaglar1 7.27+0.8 yildi. Maksimum yas 9, minimum yas ise 6 idi. Hastalardan 12’si
erkek, 3’i kiz ¢ocuguydu. Hastalarin 5°i kompleks PEV deformiteli, 4’t tedavi edilmemis
PEV deformiteliydi (3.aydan sonra basvurmus). Hastalarin 3 hastaya tedavi sonrasi dinamik
deformite olusmasi sebebiyle tibialis anterior (TA) tendon transferi yapildi.

Ikinci grubu (Cerrahi,C) olusturan 14 hastanin ¢ift tarafi, 7 hastanin sag tarafi, 2 has-
tanin ise sol tarafina klinigimizde genis cerrahi gevsetme yapildi. Ortalama takip suresi 8 yil-
di. Ortalama yaslar1 10 = 2.5’du. Maksimum yas 14, minimum yas ise 6 idi. Hastalarin 15’1
erkek, 8’i kiz ¢ocuguydu. Hastalarin 5’1 ihmal edilmis PEV, 10’u direncli PEV (konservatif
tedaviye yanit vermeyen), 4’ti niks PEV, 4’ iatrojenik deformiteli PEV hastalariydi. Hastala-
rin 10’u CSTR (complete subtalar release=¢epecevre gevsetme), 11°i PMR (posteromedial
release) ile, 3’1 PR (posterior release) ile tedavi edildi.

Uglincti grup (K grubu) saglikli ayaklara sahip 19 ¢ocuktan olusmaktaydi. Cocuklarin
4 kiz, 15°1 erkekti. Ortalama yaslar1 8+1.7 y1ldi. Maksimum yas 10, minimum yas 5°di.

Postop hastalarda Pirani’nin skorlama sistemini kullanmadim sadece ponseti yontemi
uyguladigimiz hastalarda al¢1 6ncesi ve alg1 sonrasi degerlendirmede kullandim 41).

ICFSG (International Clubfoot Surgery Group) ve Bensahel — Dimeglio ‘nun PEV so-
nuglarii degerlendirme skalalari, daha objektif ve diger siniflamalardan daha kapsamli olma-
st nedeniyle, sonuglarimizi bu yonteme gore klinik olarak degerlendirdik (5,15).

Olgularimizin yiiriime 6zellikleri yiiksek hizli (100 ps) 6 kamera ve 2 kuvvet platfor-
mundan (Kistler) olusan 3 boyutlu hareket analiz sistemi ile belirlenmistir (Elite System,BTS
S.P.A Milan,Italya )(57). Olgularimzin hareket analizi Davis protokolii ile degerlendirilmis-

tir. Olgularimizin yiirtime ile ilgili parametreleri 15 metrelik yiiriime yolu tizerinde kendi iste-
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dikleri hizda ytiriimelerine izin verilerek tespit edilmistir. Olgularimiz 15m’lik yiiriime yolu-
nun basindan yiliriimeye baslamislar ve yliriime yolunun ortasina denk gelen 4 metrelik bo-
liimde degerlendirilmistir, boylece hizlarini alip stabil bir yiiriime hizina ulagsmalar1 saglan-
mustir. Her bir olgunun en az 3 tekrarl yiiriiyiislerinden ayak bilegi hareketlerinin maksimum
oldugu, anlamsiz 0 degerinin en az oldugu normale en yakin yiiriiylisii se¢ildi. Hastalarin yU-
rlme analizleri sonucunda:
1) Zaman ve uzaklik parametreleri:

-Yiiriime hizi (m/saniye)

- Dakikadaki adim sayis1

- Cift adim zamaninin yiizdesi (% adim)

- Cift adim uzunlugu (mm)

- Adim genisligi (mm)

2) Kinematik parametreleri:
-Pelvik oblikite
-Pelvik tilt
-Pelvik rotasyonu
-Kalca fleksiyon-ekstansiyonu
-Kalga abdiiksiyon- addiiksiyonu
-Kalga rotasyonu
-Diz fleksiyon- ekstansiyonu
-Ayak bilegi dorsofleksiyon- plantarfleksiyonu
-Ayak progresyon agisi

3) Kinetik parametreler:
-Kalca fleksiyon ekstansiyon momenti
-Diz fleksiyon ekstansiyon momenti
-Ayak bilegi dorsofleksiyon- plantar fleksiyon momenti
-Kalga eklemi gici
-Diz eklemi giici

-Ayak bilegi eklemi giicii
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4) Kuvvet parametreleri:
- Ayak Onu-ayak arkasi kuvveti
-Medial - lateral kuvvet
-Vertikal kuvvet

-Anterior posterior kuvvet parametreleri degerlendirildi.

Gruplarin karsilastirlmasinda Oncelikle One Way testi ile gruplardaki degiskenlerin
homojenitesine bakildi ve gruplarin homojen olmadig: gérildi. Bunun izerine nonparametrik
Kruskall Wallis varyans analiz testi kullanildi. Anlamli bulunan degiskenlerin ileri analizi igin

Post-Hoc LSD testi uygulandi.

3-2-TEKNIK:

Genis cerrahi gevsetmeler teknigine uygun olarak yapildi (9,46,47,48).

Ponseti yonteminde hemen tiim olgularda alg1 olarak semirijit sentetik al¢1 (Soft Cast,
3M) kullanildi. Al¢1 daima diziistii olarak uygulandi. Aileye dolasim kontrolii konusunda bilgi
verildi ve slipheli bir durumda al¢iy1 ¢ikarmasi sdylendi. Al¢t degisimleri arast 5 ya da 7 giin-
dii. Al¢1 daima yenisinin uygulamasindan hemen 6nce ¢ikarildi. Toplam alg1 sayis1 ortalama 7
idi. Tiim hastalara son al¢1 ¢ikarildiktan sonra tabani diiz, igten ¢ektirmeli, burnu agik, bilegi
saran pes ekinovarus botlarinin 60-70° dis rotasyon ve 15° dorsofleksiyonda, omuz genisligin-
deki Denis Browne ateline monte edilmesiyle elde edilen ayak abduksiyon ortezi verildi. 3

ay gunde 23 saat, 3 yil sadece geceleri takilmasi soylendi (17,49).
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Pes Ekinovarus’lu Hasta ilk Degerlendirme Formu (modif. 20031128)

I. KAYIT BiLGIiLERIi

Bugunin Tarihi:

Adi soyadt: Dogum Tarihi: Cinsiyeti:|Kiz Erkek

Adres: Anne/Baba adt:

Meslegi:

Posta Kodu: Sehir: Telefon: Cep Tel:

Cocuk Doktoru: Ortopedist:

1. OYKU

Hamilelik:

Dogum:

Dogum sonrast:

Aile oykusu:

Bugiine kadar gordiigii tedavi:

1. MUAYENE

GENEL:

ORTOPEDIK:
Omurga:

Kalcgalar:

Ust ekstremiteler:

Alt ekstremiteler:

O idiopatik O Nonidiopatik
(1 Erken (<3ay) I Geg(>3ay) [1 Direncli (Konservatif tedaviye yanit vermeyen)
L1 Sekonder (iatrojenik) deformite

1 Fotograf dokiimentasyonu
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Pes Ekinovarus Degerlendirme Formu

Isim Tarih OR OL OBsil

Dogum Tarihi Telefon: () - ( )-

O idiopatik O Nonidiopatik FOTO: O ilk ~ OsSon

[ Erken (<3ay) [0 Ge¢(>3ay) [ Direncli [ Tatrojenik deformite

Algisayist () DBB baslangig tarihi: Cihazauyum: [O Evet O Hayir

Komplikasyonlar O Yok O Rocker sole 00 Maserasyon O Abrazyon

O Bul O Ciltte soyulma O Dekubitus O Motor kesigi
[0 Alg1 intoleransi/¢ikartma [ Diger
VOp. Tarihi -Op: O Yok [ Asil tenotomisi O Acik asiloplasti/post gevsetme
( ) O PMR O T.A. tendon nakli [ Diger
Dimeglio/Bensahel

1. EKinizm puan | R|L 3. CFF derotasyonu | p., | R|L | 5-8icin:var =1yok=0| R|L
P.fleksiyon 45°-90° | 4 | Supinasyon 45°-90° 4 | | 5. Posterior kivrim |
P.fleksiyon 20°-45° | 3 | Supinasyon 20°-45° 3 | | 6. Medial kivrim |
P.fleksiyon 0°-20° 2 | Supinasyon 0°-20° 2 | | 7.Kavus |
D.fleksiyon 20°-0° 1 | Pronasyon 20°-0° 1 | | 8. Anormal kas |
D.fleksiyon >20° 0 | Pronasyon >20° 0 | |
3. Topuk varusu | 4. Ayakonu add. | |
Varus 45°-90° 4 | | Adduktus 45°-90° 4 I Toplam skor/Tip |
Varus 20°-45° 3 | Adduktus 20°-45° 3 | Tip 1: 0-5 puan |
Varus 0°-20° 2 | | | Adduktus 0°-20° 2 | | |Tipla:6-10 puan |
Valgus 20°-0° 1 | | Abduktus 20°-0° 1 | | Tip Ilb: 11-15 puan |
Valgus >20° 0 | | Abduktus >20° 0 | | Tip lI: 16-20 puan |

Catterall/Pirani (Normal 0 puan; En anormal 1 puan)

Topuk kontraktiri R|L | Ayak ortasi kontraktiirii R|L
a. Posterior kiviim 0 0.5 1 | a. Lateral kenar egriligi 0 0.5 1 |
b. Topuk boslugu 0 0.5 1 | b. Medial kivrim 0 05 1 |
c. Ekinizm 0 05 1 | c. Talus bagi laterali 0 05 1 |
Topuk skoru R: L: Ayak ortasi skoru R: L: Toplam Skor R: L:

Eklem Laksitesi: [1 Cocuk [0 Anne [ Baba
Memnuniyet:

Eger cocugunuz hayatinin kalanin . ) ) o o
ayaginin su andaki durumu ile yasarsa Cok tatminkar | Tatminkar | Notral | Pek iyi degil | Hig iyi degil

bu konuda nasil hissederdiniz?
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PEV SINIFLAMASI
Dimeglio Siniflamasi

Hastanin Adi, Soyadi:

Tarih:

1. Asil Parametreler: Hafifce diizeltme uygulayarak bakin ve kaydedin

2. Yardimci Parametreler

Posterior kivrim 1 puan
Medial kivrim 1 puan
Cavus 1 puan
Kaslari durumu koéti ise 1 puan
3. Grade
Skor Grade Toplam Skor
0-4 I
5-9 1
10-14 Il
Grade
15-20 A\
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1)ICFSG™ Pes Ekinovarus Sonu¢ Degerlendirme Formu

Hastanin Adi, Soyadi:

I.  Morfolojik Degerlendirme Skor
A. Topuk
1. Varus veya valgus 1 (10°) 2 (>10°)
2. Ekinizm veya kalkaneus 1 (10°) 2 (>10°)
B. Ayak ortast
1. Supinasyon veya pronasyon 0 1 (10°) 2 (>10°)
2. Adduksiyon veya abduksiyon 0 1 (10°) 2 (>10°)
C. Ayagn global dizilimi
1. Rotasyon: medial veya lateral (uyluk/diz ayak acist) 0 1 (10°) 2 (>10°)
2. Pes kavus veya diiztaban 0 1 (10°) 2 (>10°)
II. Fonksiyonel degerlendirme Skor
A. Pasif hareket:
1. Ayak bilegi
i. Dorsifleksiyon 0 1 (0°) 2 (negatif)
ii. Plantar fleksiyon 0 1 (10°) 2 (0° veya -)
2. Subtalar varus-valgus (Flexible/stiff) 0 1
3. Midtarsal eklem hareketi (Flexible/stiff) 0 1
B. Kas fonksiyonu Normal Orta ileri
Jones smiflamasi (5,9 3) (2,1,0)
1. Triceps surae 0 1 2
2. Parmak fleksorlari 0 1 2
3. Extensorlar 0 1 2
4. Anterior tibial tendon 0 1 2
5. Extensor Hallucis Longus 0 1 2
6. Posterior tibial tendon 0 1 2
7. Peroneal tendon 0 1 2
8. Flexor Hallucis Longus 0 1 2
C. Dinamik fonksiyon
1.Ylrome Yok Var
I. Intoeing (medial rotasyon) 0 1 (10°) 2 (>10°)
ii Kalkaneus 0 1 (10°) 2 (>10°)
iii EKinizm 0 1 (10°) 2 (>10°)
iv. Dinamik supinasyon 0 1 (10°) 2 (>10°)
v. Aksama 0 1
vi. Kosabilme 1 0
vil. Ziplayabilme 1 0
2. Ayakkab1 agmmasi / 6zel ayakkabi 0 1
3. Topuklara basarak veya parmak ucunda yuriime Evet O Hayir 1
D. Agn
1. Agriyok 0
2. Aktivite ile agr1 1
3. Spor yapmca agri 2
4. Devamh 3

* International Clubfoot Study Group
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3-3-BULGULAR:

Hastalarin klinik olarak degerlendirilmesinde Pes Ekinovarus Sonu¢ Degerlendirme
Skoru (ICFSG) P grubunda ortalama 3.30+0.7, C grubunda ise 5.16x1.4 idi.
Dimeglio/Bensahel Degerlendirme Skoru P grubunda 3+0.7, C grubunda ise 4+1.8 bulundu.

C grubunda CSTR yapilan bilateral PEV’li hastalardan 1’inde sagda flat top talus
saptandi. Buna sekonder olarak tibia distal epifizi talusa paralel sekilde deforme idi ve bu
tarafta parmak ucu yiiriiylisii vardi. Sol tarafta rezidiel varus deformitesi icin medial kolon
uzatma, lateral kolon kisaltma ameliyati yapildi. Sol kalga hiperabduksiyonda yiriyordu.
Tekrar operasyonu planlandi. C grubundan 1 hastada talus avaskiler nekrozu olustu. Bu has-
tada ayn1 zamanda asir1 diizelme (overcorrection) vardi. Topuk ve parmak ucu yiiriiyiisii
yapamiyordu. Aktivite sirasinda agris1 vardi. iki hastada asir1 diizelme vardi. Ug hastada sub-
talar hareket yoktu. Subtalar eklem hareketleri kisitli olan 5 hastada agr sikayeti vardi. CSTR
yapilan bir hastada topukta nekroz olustu. Plantarfleksiyonu olmayan bu hastada subtalar ha-
reket %50’ydi. Yiirime esnasinda talus mediale deviye oluyordu. Birinci metatarsa yik
veremiyordu ve ayak lateral rontgeninde talusta vertikallesme vardi. Kalkaneal osteotomi
yapilan hastalardan 2 tanesinde eklem laksitesi vardi ve bunlarin her ikisinde de postop sub-
talar eklem hareket kisithilig1 olustu. Iki hastada postop pes planovalgus deformitesi olustu.
CSTR yapilan bir hastada ameliyattan sonra olusan kavovarus deformitesi sebebiyle midtar-
sal osteotomi yapildi. Bu hastada ayn1 zamanda internal tibial torsiyon mevcuttu.

Ponseti grubundaki grubundaki hastalardan 10’unda ayak énu dinamik supinasyon de-
formitesi vardi ve bunlardan 4 hastaya TA (tibialis anterior) tendon transferi yapildi. Dért
hastada internal tibial torsiyon deformitesi vardi. Iki hastadaki ayak onii rezidiel deformitesi
icin operasyon planlandi. U¢ hastada kalga i¢ rotasyonu 40°, dis rotayonu 80° idi. 10 hastanin
tek sikayeti cabuk yorulmaydi. Iki hastada ayn1 zamanda kalga displazisi de mevcuttu.

Her iic grup arasinda yaslar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.
(p=0.001 p<0.05 ). ileri analizde P grubu ile C grubu ve C grubu ile K grubu arasinda anlamli
fark bulunmustur. C grubu yas ortalamasi digerlerinden ytksekti.
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Tablo 1- Yiirime Uzaklik-Zaman Grafigi

OrtxStd

Sapma Ort£Std Sapma | Ort+Std Sapma P Gruplart

1 (Ponse- 2 3

ti,P) (Cerrahi,C) (Kontrol,K) P pl-2 | p1-3 p 2-3
Yirume Hi-
zi(m/sec) 0.71+0.16 0.84+0.19 0.94+0.23 0.022* | 0.057 | 0.03* | 0.137
Dakikadaki
AdimSayisi 115.9+16.92 | 115.78+14.06 119.9+16.19 054 | 0.097 | 047 0.41
Cift Adim Zamani
Yizdesi (adim %) | 14.33+2.6 12.95+2.82 9.87+1.61 <0.001* | 0.264 | 0.0007* | 0.0007*
Cift Adim Uzun-
lugu(mm) 735.8+£116.8 | 874.06+£167.9 935.9+151.5 0.001* |0.011*| 0.001* 0.27
Adim Genisli-
gi(mm) 151.2+34.35| 149.08+35.7 138+30.13 0.602 | 0.85 0.28 0.31

(*) p< 0.05 anlamli fark

Hastalarin zaman-uzaklik parametrelerinde yiiriime hizi, ¢ift adim zaman yiizdesi, Gift
adim uzunlugu verilerinde Kruskal- Wallis testine gore p< 0.05 oldugu i¢in her (¢ grup ara-
sinda anlamli fark bulundu. Anlamli olan degiskenler i¢in Post Hoc LSD testi yapildi. Bunun
sonucunda yiiriime hiz1 1.grup (Ponseti,P) ile 3.grup (Kontrol,K) arasinda, 2. grup (Cerrahi,C)
ile 3.grup (K grubu) arasinda anlamli fark bulundu. K grubunun ortalama ve standart sap-
mas1 hasta gruplarindan yiiksekti.

Dakikadaki adim sayisinda gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi ( p> 0.05).

Cift adim zamani her {li¢ grup arasinda anlamli olarak farkli bulundu ( p< 0.05).
P grubu ile K grubu arasinda ve C grubu ile K grubu arasinda anlamli fark bulundu. P grubu
ile C grubu arasinda anlamli fark bulunmad: ( p> 0.05). Ortalama ve standart sapmalarina
bakildiginda ¢ift adim zamani1 K grubunda diger iki gruptan kisaydi.

Cift adim uzunlugunda gruplar arasinda anlaml fark vardi ( p< 0.05). Ileri analizde P
ve K grubu arasinda, P grubu ile C grubu arasinda anlamli fark bulundu. K grubunun ortala-
mas1 diger iki gruptan yiiksekti. C grubunun ortalamasi P grubundan ytiksekti.

Adim genisliginde gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05 anlamli degil).
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Tablo 2- Kinematik

Ort+Std
Sapma Ort+Std Sapma | Ort+Std Sapma P Gruplari
P(1) C(2) K(@3) P pl-2 | p1-3 | p23
Pelvis Oblikite 3.55+4.04 4.19+4.05 4.38+5.91 075 | 063 | 054 | 084
Pelvik Tilt 11.95+5.37 12.80+5.55 12.1+7.05 061 | 061 | 0.92 | 0.62
Pelvik Rotasyon 9.69+10.48 7.44+6.29 8.25+5.40 056 | 024 | 046 | 0.61
Kalga Abd-Add 3.2448.73 1.85+6.89 1.08+5.69 062 | 046 | 0.26 | 0.62
Kalca Fleks-Ekstan. 36.89+10.69 37.6+8.13 33.64+12.38 0.07 | 0.80 | 0.26 | 0.09
Kalga Rotasyon 1.56+8.69 1.29+10.93 1.71+14.77 058 | 040 | 0.34 | 0.88
Diz Fleks-Ekstan. 62.40+8.56 63.25+9.16 61.25+9.18 050 | 0.73 | 0.65 | 0.33
Ayak Bilegi Dorsoflex. 13.95+6.41 13.02+6.94 19.08+15.64 0.15 | 0.75 | 0.09 | 0.017
Ayak Progresyon Agisi 5.41+8.49 4.85+9.23 4.76+6.02 0.83 | 0.80 | 0.77 | 0.95

Kinematik parametrelerde {i¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi ( p>

0.05).

Hastalarin ortalama degerlerinin grafiklerinde:

-Pelvik oblikite: Basma (stance) fazin basinda C ve P grupta pelvisin yukar1 hareketi K

gruba gore daha azdi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Pelvik Oblikite

Yukanr

—&— Ponseti
—B&— Cerrahi

Kontrol

DN R O R N WS O

Grafik 1
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-Pelvik tilt: C grubunda basma (stance) fazi ortasinda hafif bir anterior tilt vardi.

Pelvik Tilt
12
10 Ant
8 -~ -, S ey | —e— Ponseti
6 —&— Cerrahi
4 Kontrol
2
O
1 11 21 31 41 51 61 71 81 91

Grafik 2

-Pelvik rotasyon: P grubunda salinim (swing) fazi sonunda pelviste i¢ rotasyon artisi

mevcuttu.
Pelvik Rotasyon
8
6
4
2 7 —&— Ponseti
0 1 —&— Cerrahi
-2 Kontrol
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Grafik 3

-Kalga abduksiyon-adduksiyonu: P ve C grubunun her ikisinde normal gruba gore kalca
abduksiyondaydi. Ozellikle P grubunda salinim faz1 basinda kalgadaki abduksiyon miktar1 K
grubundan fazlaydi. C grubunda ise yiirliyiis boyunca abduksiyon hakimiyeti vardi.

Kal¢a Abd-Add

2
0 b o i WMHH"IHH""IMQ""I
-2
-4 - — i |—e—Ponseti
-6 —8— Cerrahi
-8 Kontrol
-10
-12
-14

Abd

Grafik 4
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- Kalca rotasyonu: istatiksel olarak gruplarin kalca rotasyonlari arasinda anlaml fark
bulunmadig: goriildii. Grafige baktigimizda her iki hasta grubunda stance fazin bagin-
da kalca i¢ rotasyonda azalma mevcuttu. Salinim fazi sirasinda P grubunda kalgada dis

rotasyon hakimiyeti, cerrahi grupta ise daha ¢ok i¢ rotasyon hakimiyeti vardi.

Kalga Rotasyon

_2L 11 21 31 41 51 61 71 81 91
Int

—&— Ponseti

—&— Cerrahi

Kontrol

Grafik 5

-Kalga fleksiyon-ekstansiyonu: Cerrahi grupta basma fazi sonunda maksimum kalga ekstansi-

yonu azalmisti. P grubunda bu azalma minimaldi.

Kalca Heksiyon Ekstansiyon
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Grafik 6
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- Diz fleksiyon-ekstansiyonu: Cerrahi grupta maksimum diz ekstansiyonu azalmist.

Diz Heksiyon Ekstansiyon
70
0 Fix
S0 —&— Ponseti
40 :
’/' —B— Cerrahi
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Grafik 7

- Ayak bilegi dorsofleksiyon-plantarfleksiyonu: Maksimum ayak bilegi dorsofleksiyonu
normal, ancak C grubunda alt sinirdaydi. Degme (initial contact) fazinda C ve P gruplarinda
plantar fleksiyon azalmisti. Salinim fazinda C ve P grubunda plantarfleksiyon hakimiyeti var-

di, ayak notrale gelmiyordu.

Ayak Bile gi Dorso-Plantarfleksion
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- Ayak progresyon agisi: P grubunda basma fazi sonunda internal progresyon agisi azalmisti.

Salinim fazda ise P ve C grupta dis rotasyon degeri azalmsti.

Ayak Progresyon Agisi
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Tablo 3- Kinetik

Ort£Std Sapma | Ort+Std Sapma | Ort+Std Sapma P Gruplart

P C@2 K(@®) P p1-2 p1-3 p 2-3
Kalca Fleksiyon Ekstan-
siyon Moment 10.15+6.06 26.41+28.84 13.87+8.7 0.018* | 0.008* | 0.55 0.01*
Diz Fleks-Ekst Momenti 3.84+2.65 14.3+22.51 7.94+5.28 0.03* | 0.026* | 0.40 0.09
Ayak Bilegi Dorso-
Plantarflex. Momenti 15.80+8.47 30.72+40.33 22.29+14.51 0.23 | 0.083 0.45 0.21
Kalga Eklem Giicl 90.01+300 43.96+61.77 23.36+25.23 0.18 | 0.25 0.11 0.52
Diz Eklemi Giicii 7.82+5.26 38.85+66.21 24.50+£19.18 | 0.001* | 0.03* 0.24 0.20
Ayak Bilegi Giicii 31.46+20.02 49.95+60.92 78.45+£62.57 | 0.002* | 0.27 0.01* 0.04*
On Arka Ayak Kuvvet
Piki 1 27.07£13.24 42+31.40 36.25+26.02 0.65 | 0.19 0.44 0.53
F On Arka Ayak Kuvvet
Piki 2 27.8+8.84 48.08+37.98 34.36+19.10 0.39 | 0.08 0.56 0.159
Mediolateral Kuvvet Piki
1 20.2945.47 24.58+13.71 19.27+9.69 0.39 | 0.36 0.83 0.17
M Mediolateral Kuvvet
Piki 2 7.55+6.85 16.79+19.37 6.57+7.64 0.17 | 0.15 0.88 0.062
Vertikal Kuvvet Piki 1 224.9451.9 297.11+110.7 268.4+108.3 0.28 | 0.099 0.33 0.40
Vertikal Kuvvet Piki 2 227.48+54.33 337.15+£196.8 | 227.33+91.19 0.28 | 0.063 0.99 0.027
Anterior Posterior Pik 1 429.9476.03 459.2+154.6 474.88+104.5 0.48 | 0.58 0.41 0.71
Anterior Posterior Pik 2 303.8+£150.9 253.05+152.6 | 278.58+160.2 0.72 | 0.43 0.69 0.63

(*) p< 0.05 anlamli fark
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Kinetik parametrelerde kalca fleksiyon ekstansiyon momenti, diz momenti, diz eklemi guci
ve ayak bilegi eklemi giiciinde her ii¢ grup arasinda anlamli fark bulundu. Post Hoc LSD testi
sonrasinda:

- Kalca fleksiyon ekstansiyon momenti: P grubu ile C grubu arasinda, C grubu ile K grubu
arasinda anlamli fark bulundu. P grubu ile K grubu arasinda anlamli fark bulunmada.

- Diz fleksiyon ekstansiyon momenti: Sadece P grubu ile C grubu arasinda anlamli fark
bulundu.

- Diz eklemi gicu: P grubu ile C grubu arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulundu. C
grubunun ortalamasi P grubundan fazlaydi.

- Ayak bilegi eklemi gicu: P ile K grubu arasinda, C ile K grubu arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulundu. P ve C gruplarinin kas giicli K grubuna gore azalmusti.

Hasta ayaklarin ortalamalarinin olusturdugu grafiklerde:
-Kalca fleksiyon ekstansiyon momenti: C grubunda basma fazinin basinda maksimum
ekstansiyon momenti artmistr. P grubunda ise basma fazinin sonunda maksimum fleksiyon

momenti azalmisti.
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-Diz fleksiyon-ekstansiyon momenti: C grubunda basma fazinin basindaki ekstansiyon

tepesi yoktu.

Diz Fleks-Ekst. Momenti
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-Ayak bilegi dorsofleksiyon-plantarfleksiyon momenti: Basma fazin baginda C grubunda

plantarfleksiyon momenti artmisti. C grubunda ayrica plantarfleksiyon erken baslamisti.
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- Kalc¢a eklemi giicu: C grubunda gug absorbsiyonu (power absorption) artmis, P grubunda

ise azalmisti.
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-Diz eklemi glcu: C grubunda fleksor kas glici hakimiyeti mevcuttu.
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-Ayak bilegi eklemi gicl: Grafiginde C ve P grubunda maksimum gii¢ Uretimi (power

generation) azalmisti. C grubunda gii¢ absorpsiyonu (power absorption) artmisti.
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Kuvvet momentleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Hasta ortalamalarinin
olusturdugu yliriiyiis sirasindaki vertikal kuvvet grafiginde P grubunda 1.tepe olan sok

absorpsiyonu ve 2.tepe olan itme fazinin her ikisi de azalmaisti.

Vertikal Kuvvet
300
250 4%
200 1 & A —&— Ponseti
g
150 - —&— Cerrahi
\
Kontrol
100 4
50%
4 r
0 mnnnnmnmmnmnmmmmnmmnml;'m:................umummumm
1 12 23 34 45 56 67 78 89 100

Grafik 16

53



4-TARTISMA :

Yaptigimiz ¢aligmaya hem ¢ift tarafli hem de tek tarafli vakalar: dahil ettik. Boylece
homojen olmayan bir grup elde ettik. Tek tarafli vakalarda saglam karsi taraf PEV’li
ekstremitenin yiirlime parametrelerini degistirebilmektedir. Karol ve arkadaslari, unilateral
clubfoot’lu (PEV) ¢ocuklarda kinematik ve kinetigi incelemisler ve karsi taraf alt ekstremite,
clubfoot’lu taraftaki hareket yetersizligini kompanse etmis olabilecegi sonucuna varmiglardir
(21). Olgu sayisinin yetersizligi sebebiyle istatistiksel hesaplamada her bir ayagi bir olgu
olarak kabul ettik.

Gruplarin hasta yaslar1 arasinda homojen olmayan bir dagilim mevcuttu. C grubu yas
ortalamast P ve K grubundan fazlaydi. Bunun sebebi klinigimizde 1998 yilindan sonra
Ponseti yonteminin teknigine uygun olarak yapilmasi sonucunda cerrahi tedavi ihtiyacinin
giderek azalmasi, buna paralel olarak cerrahi hastalarinin yas ortalamasinin artmasiydi.
Nitekim C grubunun yas ortalamasi1 10£2 yil (en ge¢ vaka 1998), P grubunun ise 7+0.8 yildi.
Ayrica yurime analizi sirasinda viicuda yapistirilan elektrodlarin biribirine yakin olmamasi
icin ¢ocugun boyunun minimum 6 yasin normal persantilinde olmasi gerekirdi.

Bir tedaviye baslamadan once o deformitenin Oncelikle klinik degerlendirmesini
yapmak gerekir. Degisik zamanlarda ¢ok sayida cerrah tarafindan ¢esitli skorlama yontemleri
kullanilmustir. Aronson ve Puskarich degerlendirmesinde esas olarak ayak morfolojisini ve
kaslarin degerlendirilmesini goz oniine almistir (2). Burada radyografik degerlendirme klinik
degerlendirmeden daha 6nemliydi. Bu arastirmacilar ayrica yiirlime karakterini ve spor yapa-
bilme kabaliyetini de géz Oniine almstir.

Laaveg ve Ponseti sonuglari 100 puan iizerinden degerlendirmistir. Bu puanlarin
%80°1 yiiriime analizine, agr1 durumuna, ve hastalarin tatmin seviyesine goredir. %20’si ayak
fonksiyonuna ayrilmstir (32).

McKay ayagi 180 puan iizerinden degerlendirmistir. Ozellikle kas giicleri ve ayak mo-
bilitesini dikkate almistir (29,34).

Magone ve arkadaslar1 sonuglart 160 puan Uzerinden degerlendirmistir. Otuzdokuz
puan1 fonksiyonel degerlendirmeydir. Yiiriime ve agri 6n planda goz Oniline alinmistir.
Seringe ve Atia sonuglart 100 puan iizerinden degerlendirmistir. 61 puan statik
degerlendirme, 39 puani fonksiyonel degerlendirmedir (29). Carroll 20 puan Uzerinden
degerlendirmis ve radyografik calismay1r g6z oOnilinde bulundurmustur (9). Geleneksel
radyografiler ¢cocuklarda ossifikayon yetersizligi sonucu giivenilir sonuglar veremiyordu. Bu

nedenle degerlendirme i¢in ideal bir yontem degildir (21). ICFSG, Dimeglio/Bensahel
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degerlendirme skalalar1 ayagin morfolojisi, pasif eklem hareket araligi, kas fonksiyonu ve
dinamik fonksiyon agisindan diger skalalardan iyi olmasina ragmen yaniltict ve yetersiz
olabilir. Ayaktaki deformiteler 6zerk deformiteler degillerdir, birbirlerine sekonder gelisirler
(52). Hangi deformitenin primer oldugunu hangisinin dinamik deformite oldugunu klinik
olarak anlamak hayli zordur. Centel ¢ocuklarda yumusak doku/kemik oraninin maksimum
oldugunu, bu nedenle sadece klinik goriiniise gore karar verilen tedavi seklinin yanlis
oldugunu belirtmislerdir (12,21). Dinamik muayeneler ¢ocugun o giinkii performansina gore
degismektedir. Agr1 gibi sikayetler de subjektiftir. Sayisal veriler klinik muayeneyi objektif
bir bilimsel temele oturtur.

Cooper ve Dietz, Ponseti’nin olgularinin ortalama 30 yillik izlemde fonksiyonel ve
Klinik sonuglarini incelemislerdir (13). Cok kapsamli bir analizi igeren bu g¢alismada %78
oraninda mitkkemmel ve iyi sonug¢ saptamislardir. Bu oran, sonuglari karsilagtirmak igin olus-
turduklari, dogustan ayak deformitesi olmayan kisilerden olusan kontrol grubunda %85 olarak
bulunmustur. Sonuca etkili olabilmesi agisindan sadece hastalara sedanter bir meslek edinme-
lerinin ve asir1 kilo almaktan ka¢inmalarinin 6nerilmesini belirtmislerdir.

Ponseti yonteminde teknige uyulmasi kosuluyla agir deformitelerde bile 6zellikle ilk
2-3 al¢idan sonra hizli bir yanit alindigi gézlenmistir (7,8,17,36). Bu nedenle, operatif tedavi
sonuclarinin aksine, Ponseti yontemi ile tedavide deformitenin agirlik derecesinin belirlenme-
sinin, saglanacak diizelme agisindan prognostik bir degeri goriilmemistir. Ancak, deformite
komponentlerinin degerlendirilmesi, tedavinin izlenmesi ve egitim agisindan smiflamanin
faydalar1 yadsinamaz. Smiflamanin uzun izlemdeki prognostik degerini zaman gosterecektir.
Sonuglar, PEV kinematigini ve patolojik anatomisini dikkate almadan yapilan konservatif
tedaviler sonrasinda tedaviye yanit vermeyen olgularin ‘direngli’ olarak nitelenmesinin bilim-
sel olmayan yapay bir siniflandirma oldugunu diisiindiirmektedir. Ponseti grubundaki fleksibl
rezidiiel deformitenin gece ateli kullanilmamasina bagh olabilir (28).

Her iki grupta klinik olarak kas atrofisi vardi. Bu hastaligin kendisine bagli olabilir
veya Ponseti grubunda total perkitan asilotomi, C grubunda ise asiloplasti olabilir. Ayak
bilegi gli¢ grafigi buna paralel 6zelliktedir.

Subtalar eklem fonksiyonel mobilitesi &zellikle klinik degerlendirmede PEV
tedavisinde anahtar faktordlr. Subtalar eklemin iki ana fonksiyonu vardir: 1)Ayagin yere
temasi sirasinda zeminin ayaga yansittig1 basinci absorbe etmek, 2)Yiiriime esnasinda dengeyi
saglamak. Bu kuvvetlerin absorpsiyonu topugun yere temasindan hemen sonra olusan kisa

pronasyon hareketiyle olur (20,23).
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Genis cerrahi gevsetme yapilan hastalarin uzun dénem sonuglarinda subtalar eklem
hareketinin kisitlandigi goriilmiistiir (23). Bu da ayak ve ayak bileginin fonksiyonel anato-
misini olumsuz yonde etkilemistir. C grubu hastalarinda aktivite sirasinda veya ayakta fazla
kalinca agriya sebep olmaktadir. Subtalar eklem hareketinin azalmasi1 uzun dénemde sadece
ayak bilegini etkilemekle kalmaz tiim alt ekstremitenin mekanik aksini1 bozarak diger eklem-
lerde de deformasyonlara sebep olabilir. Bu sebeple hangi tedavi olursa olsun 6ncelikle sub-
talar ve ayak bilegi eklem hareketi korunmalidir. C grubundaki hastalarda revizyon ameli-
yatlart sonuglart daha da kotiilestirmektedir (4). P grubunda ise subtalar eklem mobilitesinde
kisitlilik olmadigr igin agri sikayetleri minimaldi. Bu grupta ¢abuk yorulma gibi subjektif
sikayetleri vardi. Bunun sebebi ise P grubunda hem hastaligin kendisine bagli hem de
asilotomiye bagl kas zayiflig1 olabilir. Ayrica tedavi siiresi uzadik¢a alg1 iginde immobi-
lizasyona bagli olarak atrofi miktar1 artabilir. Algilama sirasinda dizin fleksiyonda olmasi
plantar fleksor kaslar1 (biartikiiler oldugu icin 6zellikle gastroknemius) gevsetecegi igin
kasin boyu kisa kalacaktir, dolayisiyla momenti azalacaktir. Bunun {istiine perkiitan
asilotomiyle primer plantar fleksorler yapigma yerinden tamamen kesilince o kas grubunun
tekrar gliglenme sansi azalacaktir. C grubunda, belkide asil gerektigi kadar uzatilabilse kas
kuvvetinde P grubu kadar azalma olmayabilir. Muhtemelen asil fazla uzatildig: i¢in plantar
kas guict azalmakta ve push-off yetersiz olmaktadir.

Yiirlime analizinde Oncelikle yiirlimenin uzaklik zaman parametrelerine bakildi.
Yiirime hizi, ¢ift adim zaman yiizdesi, ¢ift adim uzunlugu gruplar arasinda anlamli olarak
farkli bulundu.

Hiz= ¢ift adim uzunlugu x dakikadaki adim sayis1 / 2 formiilii ile hesaplanabilir. En
hizl1 yiirliyen grup kontrol grubuydu. Hiz1 etkileyen faktorlerden ¢ift adim uzunlugu hastanin
yasina ve ekstremite kas giliciine bagl olabilir. Kaslar1 ne kadar giiglii olursa adimini o kadar
uzaga atabilir. Burda yas ortalamas yiiksek olan C grubu ile muhtemelen kas guct fazla olan
K grubu arasinda anlamli fark olmamasi, yiirlime hizinda yas ve kas giiciiniin rol oynadigini
bize gostermis olabilir. P grubunun yiirlime hiz1 en az olduguna gore (yas ortalamasi K
grubuna yakin olmasma ragmen) kas giicii en az olan grup P grubu olabilir. Ancak P
grubundaki hastalar1 C grubu ile yas agisindan uygun duruma geldiginde tekrarlanacak
olcimler ile bu sorunun cevabi elde edilebilecektir.

Dakikadaki adim sayis1 adim uzunlugundan bagimsiz olabilecegi i¢in gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.
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Cift adim zaman yizdesi gruplar arasinda anlamli olarak farkli ¢ikt1. Cift adim zaman
yuzdesi en kisa olan K grubuydu.

Adim uzunlugu yiirlime bozukluklarinda bazen birbirinden farkli olabilir. Bu yiizden

hiz formiilinde adim uzunlugu ikiye boliinmiistiir (57). Tipk1 yiiriime hizinda oldugu gibi P
grubu ile K grubu arasinda K grubu lehine istatistiksel olarak anlamli fark vardi.
Literatiirde genis cerrahi gevsetme yapilan hastalar ile saglikli kontrol grubu arasinda anlamli
fark bulunamamustir. Murath ve ark. bilateral posterior gevsetme yapilan hastalar1 ytrime
analizlerinde ytiriime hiz1, dakikadaki adim sayisi, ¢ift adim uzunlugunu daha az bulmalarina
ragmen istatistiksel olarak anlamli fark bulamamislar ve bunu vaka sayisinin yetersizligine
baglamislardir (37).

Kinematik verilerde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Bunun sebebi vaka
sayimizin az olmasi, homojen olmamasi, tek taraf PEV’li hastalarda kars1 tarafin hasta tarafi
kompanse etmis olmasi olabilir. Karol ve arkadaslar1 da karsi tarafin alt ekstremite,
clubfoot’lu taraftaki hareket yetersizligini kompanse etmis olabilir seklinde yorumlamislardir.
Nitekim calismanin baginda her bir hastay1 farkli bir olgu olarak degerlendirdigimizde, gra-
fiklerde gorulse bile istatistiksel olarak anlamli degiskenlerin sayisi daha azdi. Her PEV’li
ayagi ayr ayri farkli bir olgu olarak kabul ettigimizde olgu sayimiz artmis ve bunun sonu-
cunda istatistiksel olarak anlamli degiskenlerin sayis1 artmisti.

Hastalarin yiiriiyiislerinin ortalamalarinin olusturdugu grafiklerde, gruplar arasinda
pelvik oblikitede istatistiksel anlamli fark yoktu. Grafikte stance fazin basinda hem C gru-
bunda hem de P grubunda yukari yonde pelvik oblikitede azalma vardi. Bunun sebebi
YTKV’niin kalcanin 6niinde oldugundan kalcanin stabilitesini saglamak i¢in gluteus maksi-
mus ve hamstringler kasilir. Normalde bu fazda kalga 30° fleksiyonda, diz tam ekstansiyonda,
ayak bilegi notral pozisyonda, ayak supinasyondadir; fakat, burada ayak bilegi dorsofleksor-
leri yeteri giicte kasilamazlarsa ayaktaki donme noktasi topukta degil orta ayakta olacak, bu
da kaldira¢ kolunun uzunlugunu arttiracagi igin YTKV’niin kalgada olusturdugu fleksor dis
momentini arttiracak, gluteus maksimus ve hamstringlerin kalcay1 stabilize edebilmek icin
daha fazla bir glicte kasilmas1 gerekecektir. Bu da karsi taraf pelvisi daha fazla yukar ¢eke-
meyecektir. Bu sirada dis momentin kalcay1 fleksiyona getirmesi ve hamstringlerin kasilmasi
dizi de fleksiyona zorlayacaktir.

Pelvik tilt istatistiksel olarak anlamli olmasa da grafiklerde C ve P grubunda K grubu-
na gore stance fazin basinda ve ortasinda anterior tiltte artis vardi (6zellikle P grubunda).

Ayak bilegindeki ilk degme fazindaki dorsofleksiyon kisitlilig1 cerrahi grupta posteriordaki
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yapisikliklara bagli ROM (range of motion) azalmasi, P grubunda ise yine ROM azalmasi
veya dorsofleksor kaslarin giic kaybina bagl olabilir. Bunun sonucunda kalcada fleksor dis
moment artigina bagl anterior pelvik tiltte artig olur. Muratli ve ark. gore alt ekstremite eklem
kinematik parametrelerinden; pelvis frontal plan hareket genisligi (pelvik tilt) anlamli olarak
yliksek bulunmustur.

Pelvik rotasyon stance faz1 sonu ve swing fazda P grubunda i¢ rotasyon hakimiyeti
vardi. Bu durum asili zayif olan hastalarin adim uzunlugunu arttirabilmek igin olusmus olabi-
lir. Literatiirde pelvik rotasyonla ilgili anlamli degisiklik belirten bir makaleye rastlamadik.

Basma fazinin basinda hem C grubunda hem de P grubunda K grubuna nazaran kal-
cada abdiksiyon hakimiyeti vardi. Ozellikle stance fazin sonunda bu fark P grubunda belir-
ginlesmektedir. Hastalar ayaktaki rezidlel deformitelerini kompanse etmek igin kalca abduk-
siyonda yuruyor olabilirler.

Maksimum kalga ekstansiyonu tiim yiiriiyiis boyunca C grubunda istatistiksel olarak
anlamli olmasa da azalmist1. Ayaktaki plantar fleksorlerin gii¢siiz olmas1 veya ROM azalmasi
sonrast push-off’ta yetersizlik ortaya ¢ikar. Bu durum YTKV niin siirekli kalcada fleksor dis
momenti olusturmasina sebep olmus olabilir. Davies ve arkadaslarina gore genis cerrahi gev-
setme uygulanmis hastalarin kalg¢alarinda anlamli kinematik farklilik bulunmamistir (14).
Karol ve arkadaslar1 ise 25 ¢ocugun 15’inde kalgada ekstansiyon kisitliligi bulmustur (27).

Maksimum diz ekstansiyonu C grubunda istatistiksel olarak anlamli olmasa da basma
fazinda azalmistir. Hamstringlerin kalg¢a fleksér dis momentini yenebilmek igin kasilmasi,
kalca fleksiyonun dizi de fleksiyona zorlamasi sonrasi olusmus olabilir. Davies ve arkadasla-
rina gore bilateral clubfoot’lu cocuklarda clubfoot’lu alt ekstremitenin biyomekaniginin farkl
olma ihtimali de vardir. Hizlar ayr1 ayr incelendiginde; daha yiiksek hizda, gocuklar ayak
bilegindeki hareket yetersizligini kompanse etmek i¢in dizde daha fazla fleksiyon yapmakta-
dirlar. Bu calismada da C grubundaki ¢ocuklarda yiirlime hizlar1 fazla, buna paralel olarak
dizlerindeki fleksiyon miktar1 da fazlaydi. Murath ve ark. gore diz sagittal plan hareket genis-
ligi normal gruba goére anlamli olarak fazla bulunmustur. Bu da basma fazi ortas1 ddnemde
yeteri kadar dorsofleksiyona gitmeyen ayak bileginde ayagin erken topuk kalkmasini engel-
lemek icin yapilan bir kompansatuar hareket oldugu sonucuna varmaislar.

Ayak bilegi dorsofleksiyonu stance fazi boyunca C grubunda daha belirgin olmak Uze-
re K grubuna gore istatistiksel olarak anlamli olmasa da azalmistir. Bu durum C grubunda
posteriordaki yapisikliklara, P grubunda ise ROM azalmasi veya dorsofleksor kas giiciiniin

zayif olmasina bagli olabilir. Swing fazda her iki grupta ayak plantarfleksiyondaydi. Plantar
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fleksorlerdeki glc Uretimi (power generation) az olmasina bagli olabilir. Murath ve arkadasla-
rina gore her iki ayak bilegi sagittal plan hareket genisligi hasta grubunda anlamli olarak daha
az saptanmig. Bunun basma fazi sonunda triceps surae giicsiizliigline bagli ayak bileginin ye-
teri kadar plantar fleksiyona gidememesinden kaynaklandigini diistinmiigler. Davies ve arka-
daslar1 ayak bileginde her {i¢ planda deviasyon gozlemlemisler. Hem unilateral hem de bila-
teral clubfoot’lu ayaklarda plantar fleksiyon anlamli diizeyde daha diisiik bulmuslar. itme faz1
icin normal plantar fleksiyon gerektiginden, yetersiz plantar fleksiyon propulsiyonu zorlayan
faktorlerden biri oldugunu ve plantar fleksiyondaki yetersizlik, plantar fleksorlerdeki zayiflik-
la baglantili olabilir demislerdir. Karol ve arkadaslari da benzer sonuglar bildirmislerdir. Pro-
pllsiyondaki yetersizligi kas giicii zayiflamasinin da dahil oldugu ayak bilegi ROM disindaki
nedenlere baglamislardir. Ayak bilegindeki internal rotasyon artig1 da bariz bulunmus. Bu
durum zemin reaksiyon kuvvetlerini ilerleme diizleminin disina itebilir, kalca ve dizde
anormal torklar gozlenebilir seklinde belirtilmistir.

Alt ekstremite eklem kinematik parametrelerinden ayak progresyon agisi C ve P gru-
bunda swing fazda daha belirgin olmak Uzere yiiriiyiis boyunca igce doniiktiir. Ayaktaki rezi-
diiel deformite buna sebep olmus olabilir. Klinik olarak bakildiginda ayakta rezidiiel deformi-
tesi olanlarda toe-in yiiriiyiisii vardl (1,3). O’Brien’a gore reziduel deformitelerin bir kismi
kalkaneus yiirliyiisiine de sebep olmaktaydi (44). Muratli ve arkadaslarina gore her iki ayak
rotasyon genisligi hasta grubunda anlamli olarak fazla tespit edilmistir. YUrlime boyunca her
iki ayak da kontrol grubuna gore anlamli olarak toe-in yiiriiyiisiinde oldugu, ayak dizilim pa-
rametrelerinden anlasilmis oldugunu sdylemisler. Davies ve arkadaslar1 tedavi edilmis club-
foot’larda lateral talokalkaneal a¢inin azalmasi, 6n ayak addiiksiyon ve supinasyon kaybi ve
bilek dorsofleksiyon kaybi gibi residiiel deformiteler gérmiislerdir (2). Inturning (stance fa-
zinda ayag i¢ progresyon agisi) sik goriilen dinamik bir problemdir. internal ayak transvers
rotasyonu, anlamli olarak ice donme (inturning) ile iliskili, ayagin gesitli bolgelerinin i¢ rotas-
yonuna bagl olabilecegini soylemislerdir.

Kinetik parametrelerden kalga fleksiyon ekstansiyon momenti, diz gtici momenti, ayak
bilegi giic momentinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkli bulunmustur.

Maksimum kalca ekstansiyon momenti C grubunda P ve K grubuna gére anlamli olarak
artmistr. Moment bir kuvvetin dondiricu etkisine verilen isimdir. Uygulanan kuvvetin biyuik-
lugiiniin kaldira¢ kolunun uzunluguyla c¢arpimi ile hesaplanir (M=Fxd). Kalca ekleminde
fleksor dis moment kaldira¢ kolunun uzun olmasi sebebiyle biiyiiktiir; kalca eklemini stabil

edebilmek i¢in ekstansor i¢c momenti olusturan kaslar daha fazla kasilmak zorundadirlar. Bu
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sebeple ekstansér moment artmis olabilir. Davies ve arkadaslar1 kalgada {i¢ planda da kinetik
deviasyonlar oldugunu soylemislerdir. Kalga ekstansiyon momentini, unilateral PEV’li ve
bilateral PEV’1i alt ekstremitelerde farkli bulmustur. Unilateral PEV’li ¢ocuklar, kontralateral
kalcalarinin yardimiyla normale yakin hareket sagladiklarini, yani sadece bilateral clubfoot’lu
cocuklarin ve normal ¢ocuklarin internal kalga momentleri arasindaki farkin anlamli oldugunu
soylemisglerdir. Calismamizda sadece fleksiyon ve ekstansiyon momentlerine baktik. Anlamli
fark bulmamizin sebebi vakalarimin ¢ogunun bilateral olmasi ve olgu sayimizin yetersizligi
olabilir.

Maksimum diz ekstansiyon momenti stance fazin basinda C grubunda P grubuna gore
anlaml olarak diisiik bulundu. Bunun sebebi dizi fleksiyona zorlayan dis moment ve hamst-
ringlerin kasilmasi olabilir. Davies ve arkadaslari sagittal planda fark saptamazken, dizdeki
ekstansiyon momentinin ayak bilegindeki artmig internal rotasyondan etkilendigini, bu sebep-
le dizde anormal varus gézlemlediklerini soylemislerdir (14). Calismamizda sadece diz sagit-
tal plan momentine baktigimizdan bdyle bir sonu¢ elde etmedik. Murathi ve arkadaslar1 bu
dizlerin yurime boyunca daha fazla valgusa gittigini sdylemislerdir (37).

Maksimum ayak bilegi plantar fleksiyon momenti basma fazinin basinda C grubunda
istatistiksel olarak anlamli olmasa da grafiklerde K grubuna gore yiiksekti. C grubunda plan-
tar fleksiyon erken baslamustir. Literatiirde her iki ayak bilegi plantar fleksiyon momentleri
kontrol grubundan anlamli olarak az tespit edilmistir. Diger yayinlarda da benzer sonug elde
edilmistir. Muratli ve arkadaslar1 yapilan asiloplastiden ve hastaligin kendisinden dolay1 bu
ayaklarda triceps surae giclniln belirgin 6l¢iide azaldigini sdylemisler ve her iki ayak bilegi
giicliniin anlaml1 olarak kontrol grubundan az oldugu sonucuna varmiglardir.

Maksimum kalga fleksiyon giicli C grubunda stance fazin basinda istatistiksel olarak an-
laml1 olmasa da P ve K grubuna gére artmistir. Giig, birim zamanda yapilan istir. Is(W)=Fxd.
Kalga fleksor dis momentinin artmasi fleksor kas giicliniin artmasina sebep olmus olabilir.

Maksimum diz fleksiyon glici momente paralel olarak C grubunda P grubundan anlamli
olarak yiiksek bulunmustur.

Maksimum ayak bilegi giicii P ve C grubunda K grubuna gore anlamli olarak diisiik
cikmistir. Karol ve arkadaslari, unilateral PEV’1i ¢cocuklarda cerrahi yapilan taraf ayak bilegi
plantar fleksorlerinde rolatif bir zayiflik bulmuslardir. Davies ve arkadaslari, cerrahi yapilan
ayak bileginde zayiflik oldugunu gostermislerdir. Saglam ¢ocuklarin alt ekstremiteleri ile kar-

silastirdiklarinda anlamli plantar fleksor zayifladigi bulunmustur. Aronson ve Puskorich ayni
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testleri bir dinanometre ile yaptiklarinda, unilateral PEV’li ¢ocuklarin normal ve PEV’li
ayaklari arasinda anlamli farkliliklar bulmuslardir.

Ayni zamanda PEV’li (unilateral) gocuklarin normal ayaklariyla, normal ¢ocuklarin ayaklart
arasinda anlaml farklilik olmadigini gostermistir (2). Davies’e gére bu durum farkl test etme
yontemlerinden kaynaklaniyor olabilir. Onlar 3 ¢ekim yapmuislar ve torkun maksimal giiclinii
kullanmiglardir. Davies’in ¢alismasinda ise kuvvet sonuglari degisken olarak bulunmus ve 3
cekimin gecerli kuvvet icin yeterli olmayacagi sonucuna varilmistir (14).

Calismamizda, kuvvet momentleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.
YTKV’lerden sadece vertikal kuvvet vektor grafigi yorumlandi. Diger grafik verileri saglikli
degildi. Hasta ortalamalarinin olusturdugu yiiriiyiis sirasindaki vertikal kuvvet grafiginde P
grubunda 1. tepe olan sok absorbsiyonu ve 2. tepe olan itme fazinin her ikisi de azalmisti. Bu
durum agri, basma fazinda stabilite kusuru, kas kuvvetsizligine bagli olabilir. Davies’e gore
PEV’li ¢ocuklarda ortalama YTKYV diger biitiin gruplardan daha yiiksekti. Kisiyi ileri iten
anterior YTKV ise PEV’li ekstremitede daha diisiiktii. Bu fenomen ayni zamanda Sawatsky
ve ark. tarafindan gosterildi (45). Anterior zemin reaksiyon kuvvetindeki yetersizlik, club-
foot’lu c¢ocuklardaki push-off yetersizligi ile verifiye edilmis olur (42). PEV’li ¢ocuklarda
lateral zemin reaksiyon kuvveti normal ¢ocuklara gore daha fazlaydi. Aronson ve Puskarich
5.metatarsal diizlemde daha fazla artmis stres bulurken (5), Widhe ve Berggren laterale kay-
ma oldugunu gostermislerdir (55). Murath ve arkadaslarina gore yer tepkime kuvvetlerinden
vertikal yer tepkime vektoriinin ikinci tepesi bilateral posterior gevsetme yapilmis hasta grup-
larinda her iki ayak icin de anlamli olarak az tespit edilmistir. Bunun da yine basma fazi so-
nunda ayak bilegi plantar fleksiyonundaki giigsiizliikten kaynaklandigini diisiinmiislerdir. On-
arka oteleme kuvvet vektoriiniin hasta gruplarinda her iki ayak i¢in de anlamli olarak fazla
oldugu goriilmistiir. Hee ve arkadaslar1 yer tepkime kuvvetlerinin vertikal komponentinin
ikinci tepesini anlamli olarak az saptamiglardir (20).

Calismamizin eksik taraflar1 olgu sayisinin az olmasi, homojen olmamasi, kontrol
grubunun sayisinin az olmasi, cerrahi gevsetme ile tedavi edilen hastalarin ameliyat 6ncesi
yuriime analizlerinin olmamasidir. Genis cerrahi gevsetmeye Ponseti yonteminden sonra gok
ihtiyag duyulmamasi yas gruplari agisindan homojenite saglamamiza engel olmustur. Sirf
calisma icin ¢ocuklara cerrahi tedavi uygulamak da etik degildir. Ancak asilotomi yapilmis
ve yapilmamis hasta gruplarmi yiiriime analizi ile karsilastirmak bize yol gosterebilir. Ger-
cekten ayak bilegi kas gligsiizliigli perkiitan asilotomiden mi yoksa hastaligin kendisinden

mi?
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SONUGC:

Klinik degerlendirme sonrasinda goriilmiistiir ki, genis cerrahi gevsetme yapilmis olan
hastalarda insizyon skarlarina baglh kozmetik sorunlar, subtalar eklem hareket kisitliligina
bagli fonksiyonel sorunlar ortaya ¢ikmaktadir. Ponseti yontemi, PEV deformitesini yuksek
bir oranda diizeltme potansiyeline sahiptir. Tedavinin basarisi i¢in yontemin degistirilmeden
uygulanmasinin yaninda dis rotasyon cihazina uyumun saglanmasi esastir.

Genis cerrahi gevsetme yapilan hastalarin uzun dénem sonuglarinda, subtalar eklem
hareketinin kisitlandigi goriilmiistiir. Bu da ayak ve ayak bileginin fonksiyonel anatomisini
olumsuz yonde etkilemistir ve hastalarda agri sikayetine sebep olmustur.

Genis cerrahi gevsetme ile tedavi edilmis hastalarda olusan niiks ve komplikasyonlar,
PEV tedavisinde kemik ve eklemi iceren ameliyatlarin yapilmasini zorunlu kilmaktadir.

Ponseti yontemi sonrasi olusan niiks ve komplikasyonlarin tedavisi ise tekrar algilama
veya TA tendon transferi gibi minimal cerrahi girigim ile gergeklestirilmektedir.

Tedavi edilmis PEV’ler asemptomatik olsalar ve normal ¢ocuklarla ayni aktivitelerde
bulunsalar bile yirime parametreleri tamamen normal degildir. Maksimum ayak bilegi glicl

P ve C grubunda K grubuna gore anlamli olarak diisiik ¢ikmustir. Ister cerrahi, ister Ponseti
yontemi ile tedavi edilmis olsalar bile tiim PEV’li hastalarin ayak bilegi dorsofleksor ve plan-
tarfleksor kas gtictinde azalma olur. Bunun hastaligin kendisinden degil de yapilan asiloplas-
tiden kaynaklandig1 savunulmaktadir. Ayak bileginde pasif dorsofleksiyon kisitliligt vardir.
Ayak yiiriime boyunca “toe-in” dedir. Bu ayaklar plantigrade bile olsalar reziduel varus ve
supinasyon deformiteleri devam ettiginden alt ekstremite anatomik akslar1 bozulmustur.

Yiirlime sirasinda olusan patolojik degisiklikler sadece ayak ve ayak bileginde degil
diz, kalca ve pelviste de meydana gelmektedir; fakat bunlarin primer sebebi ayakta olusan
statik ve dinamik deformiteyi viicudun diger eklemler yardimiyla kompanse etmeye
calismasidir.

Kinetik parametrelerden kalca fleksiyon ekstansiyon momenti, diz glici momenti, ayak

bilegi giic momenti gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkli bulunmustur.

Maksimum kalca ekstansiyon momenti genis cerrahi gevsetme ile tedavi edilen hasta-
larda anlamli olarak azalmistir. Bu hastalarin yiiriiyiisii sirasinda kalgada fleksiyon hakimiyeti

vardi.
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Maksimum diz fleksiyon momenti C grubunda P grubundan anlamli olarak yiiksek
bulunmustur. Yirtiime sirasinda bu hastalarin dizinde fleksiyon hakimiyeti vardir. Momente
paralel olarak diz fleksor kas giicii daha fazladir.

Maksimum ayak bilegi giicii P ve C grubunda K grubuna goére anlamli olarak azal-
maktadir.

Yiiriime analizi, PEV tedavi sonuglarin1 morfolojik ve fonksiyonel agidan dinamik ola-

rak analiz ederek tedavi secenekleri konusunda bize objektif bilgi vermektedir.
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OZET:

Pes Ekinovarusun Ponseti Yontemi ve Genis Cerrahi Gevsetme Ile

Tedavi Sonuc¢larimin Kinematik ve Kinetik Olarak Karsilastirilmasi

Amag: PEV tedavi sonuglarini karsilagtirmada insan goziiniin algilayamadigi degisik-
likler, ileri donemde ayak bileginde tedavi edilmesi gii¢ sekonder deformitelere sebep olmak-
tadir. Bunlarin giinlimiiz teknolojisi yardimiyla erkenden teshis edilip dnlenmesi veya tedavi
edilmesi gerekir. Calismamizdaki amag, PEV tedavi sonuglarini (genis cerrahi gevsetme ve
Ponseti yontemi) yiiriime analizi ile karsilastirip objektif sonuclar elde etmek, bdylece tedavi
se¢iminde dogru karar vermektir.

Hastalar ve Yéntem: Istanbul Universitesi Istanbul T1p Fakiiltesi Ortopedi ve Travma-
toloji Anabilm Dali’'nda 1992-2005 yillar1 arasinda ¢ift tarafli veya tek tarafli idiopatik pes
ekinovarus deformitesi olan iki grup hasta degerlendirmeye alindi. Saglam taraflari degerlen-
dirmeye alinmadi. Gruplar homojen degildi. ki hasta grubu saglikli ayaklarin olusturdugu
kontrol (K) grubu ile karsilastirildi. Birinci grubu (Ponseti, P) olusturan 8 hastanin ¢ift tarafi,
2 hastanin sol tarafi, 5 hastanin sag tarafi klinigimizde Ponseti yontemi ile tedavi edildi. Ikinci
grubu (Cerrahi, C) olusturan 14 hastanin ¢ift tarafi, 7 hastanin sag tarafi, 2 hastanin ise sol
tarafina klinigimizde genis cerrahi gevsetme yapildi. Ugiincii grubu (K grubu) saglikli ayakla-
ra sahip 19 vakadan olusmaktaydi. Dordii kiz, 15°1 erkekti. Ortalama yaslar1 8+ 1.7y1ld1.

ICFSG (International Clubfoot Surgery Group) ve Bensahel — Dimeglio ‘nun
puanlama skoru PEV sonuglarinin klinik degerlendirilmesinde kullanildi (5,15). Tdm
hastalara yiiriime analizi yapildi (57). Her bir PEV’li ayak bir olgu olarak degerlendirmeye
alind1.

Bulgular: Klinik skorlamada gruplar arasinda anlamli fark yoktu. Hastalarin zaman-
uzaklik parametrelerinde yiiriime hizi, ¢ift adim zaman yiizdesi, ¢ift adim uzunlugu verilerin-
de Kruskal- Wallis testine gore p< 0.05 oldugu i¢in her ii¢ grup arasinda anlamli fark bulun-
du. Anlamli olan degiskenler i¢in Post Hoc LSD testi yapildi. Yiiriime hiz1 Ponseti grubunda
anlamli olarak azalmisti. Cift adim zamani yiizdesi ortalamasi Cerrahi ve Ponseti grubunda
artmist1. Cift adim uzunlugu ortalamasi Cerrahi ve Ponseti gruplarinda azalmisti. Bu Ponseti
grubunda daha belirgindi. Kinematik parametrelerde anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Kine-
tik parametrelerden kalca fleksiyon-ekstansiyon momenti, diz fleksiyon-ekstansiyon momen-
ti, diz ve ayak bilegi eklemi giicii gruplar arasinda anlamli olarak farkl ¢ikt1 (p<0.05). Mak-

simum kalca ekstansiyon momenti Cerrahi grupta anlamli olarak azalmigti. Maksimum diz
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fleksiyon momenti Cerrahi grupta Ponseti grubundan anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Diz
fleksor kas giicti Cerrahi grupta anlamli olarak daha yiiksek ¢ikmigtir. Maksimum ayak bilegi
giicli Ponseti ve Cerrahi gruplarinda Kontrol grubuna gore anlamli olarak azalmaktadir.

Sonug: PEV’li ¢ocuklarin yiirtime paterni tedavi olsalar da normale dénmez. Cerrahi
ve Ponseti grubunda triceps surae gligsiizliigii ayak bilegi push-offda yetersizlige, bu da 6zel-
likle Cerrahi grupta diz ve kalca fleksiyon momentinde artisa sebep olmaktadir. Cerrahi grup
hastalar daha yiiksek hizda yUrlrken, ayak bilegindeki hareket yetersizligini ve giigsiizliigiini
kompanse etmek igin yiiriime siklusunda dizin tam ekstansiyonda olmasi1 gereken basma fazi-
nin baginda bile bir miktar fleksiyonda tutmaktadirlar. Inturning (stance fazinda ayagin ig¢
progresyon agisi) sik goriilen dinamik bir problemdir.

Calismamizda saptanan kinetik ve kinematik anormalliklerin uzun dénem izlemde de-
jeneratif degisiklikler ve fonksiyonel kisitlamalara neden olup olmayacagini heniiz bilmiyo-
ruz. Ancak, her iki tedavi grubunda da kontrol grubuna oranla ayak bilegi hareketinin kaybi
ve gligsiizliigii olmasi ve bunlarin 6zellikle cerrahi grupta diz ve kalga kinetigini etkilemesi
nedeniyle tedavide hangi yontemi kullanirsak kullanalim, ayak bilegi hareket agikliginin ve
triceps surae kas giiciiniin normale yakin diizeye getirilmesinin iyi bir sonug¢ agisindan 6nemli
Olctitler oldugu anlasilmistir.

Anahtar sozcukler: pes ekinovarus, yuriime analizi, kinetik, kinematik, cerrahi tedavi.
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SUMMARY

Comparison of the kinetic and kinematic parameters of children treated with
Ponseti method and extensive surgical release.

Purpose: When comparing the treatment outcomes of PEV patients, small differences,
which cannot be perceived by the naked human eye, can cause secondary deformities of the
ankle that are difficult to correct in the future. These problems need to be prevented or treated
early by means of the present day technology. The purpose of our study is to obtain objective
results and thus accurately select the treatment method by comparing the PEV treatment out-
comes (extensive surgical release vs. Ponseti method) with gait analysis.

Patients and Methods: Two groups of patients, who had bilateral and unilateral idio-
pathic PEV deformity and were treated in Istanbul University Faculty of Medicine Orthopae-
dics and Traumatology Department between 1992 and 2005, were evaluated. The normal feet
of the patients were not included in this study. The groups were non-homogenous. These two
groups were compared with the control (C) group consisting of children with normal feet. Of
the first group (Ponseti - P), both feet of 8 patients , left feet of 2 patients and right feet of 5
patients were treated conservatively with the Ponseti method. Of the second group (Surgery -
S) both feet of 14 patients, left feet of 2 patients and right feet of 7 patients were treated with
extensive surgical release in our clinic. The third group (Control — C) consisted of 4 female
and 15 male patients with normal feet. The mean age of the patients was 8 £1.7 years.

ICFSG (International Clubfoot Surgery Group) and Benhansel - Dimeglio scoring sys-
tems were used to evaluate the outcomes of the PEV patients. Gait analyses were performed
for all patients. Each foot with PEV deformity was evaluated as an individual case.

Results: There was no significant difference between the clinical scores of two groups.
Gait velocity , double support time percentage and double support distance data among the
time — distance parameters were found to be significantly different between the the three
groups since Kruskal-Wallis test proved p<0.05. Post Hoc LSD test was done for the signifi-
cant variables. Gait velocity was significantly reduced in the Ponseti group. The mean double
support time percentage was increased in the surgery and Ponseti groups. The mean double
support distance was decreased in the surgery and Ponseti groups. This was more obvious in
the Ponseti group. There was no significant difference in kinematic parameters(p>0.05) sig-
nificantOf the kinetic parameters, the hip flexion — extension moments, the knee extension —
flexion moments and the knee and ankle strength were found to be significantly different be-

tween the groups (p<0.05). The maximum hip extension moment was significantly decreased
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in the surgery group. The maximum knee flexion moment was found to be significantly high-
er in the surgery group than that of the Ponseti group. The knee flexion strength was deter-
mined to be significantly higher in the surgery group. The maximum ankle strength is signifi-
cantly decreased in both groups compared to the control group.

Conclusion: PEV patients never acquire a normal gait pattern even if they are treated.
Triceps surae weakness seen in the surgery and Ponseti groups causes ankle push-off insuffi-
ciency and this leads to an increase in the knee and hip flexion moments particularly in the
surgery group. While the operated patients walk faster, they keep their knees in slight flexion
at the beginning of the stance phase of the gait cycle where the knee should be in full exten-
sion to compensate for the restricted range of motion and weakness of the ankle.

In-turning (inner progression angle of the foot during the stance phase) is a common dynamic
problem.

We don’t know whether kinetic and kinematic abnormalities detected in our study will
lead to the degenerative changes and functional restrictions at long term follow-up. However
because both groups have loss of ankle motions and loss of strength when compare with con-
trol group and these affect knee and hip kinetics, especially at the surgery group, bringing
ankle range of motion and triceps surae muscle strength to nearly normal levels are found to
be important issues for a good outcome regardless of the treatment method..

Key Words: clubfoot, gait analysis, kinematic, Kinetic, surgical treatment.
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