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OZET

Pes ekinovarus (PEV) olarak adlandirilan deformite Hipokrat zamanindan beri
bilinen en sik dogumsal ayak deformitesi olup dogumdan itibaren yogun ortopedik tedavi
gerektiren; hakkinda pek cok calisma yapilmis ve cok degisik tedavi yontemleri uygulan-

mistir.

Bu calismada Van Yiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiltesine 2011-2013 yillari
arasinda PEV nedeni ile basvuran 38 hastanin 56 ayaginin Ponseti yontemi ile erken do-
nem tedavi sonugclari ve bu tedaviyi etkileyen faktorleri degerlendirildi. Hastalarin timu
tedavi edilmeden Once ve tedavi bitiminde sistemik olarak muayene edildi ve anomalili
ayaklar igin Dimeglio ve arkadaslarinin kullandigi skala kullanildi. Hastalarin ayaklarina
ortalama 7,5 (dagilim:3-16) alc¢i yapildi. PEV’li hastalarda topuk varusu ve ayak
adduksiyonu dizelmesinin ardindan ekinizmin devam ettigi 48 ayakta, lokal anestezi altin-
da mini open teknik ile asilotomi uygulandi. Algilama sonrasi ayaklara Stenbeek ortezi
takildi. Ortalama takip suresi 14 ay (dagilim: 5-28 ay ) idi.

PEV hastalarinda tespit edilen en sik komplikasyon ayak 6nu adduksiyonu idi
(% 36). Orteze uyum gosteren 15 hastanin 7’sinde (%46) uyum gostermeyen 7 hastanin
6’sinda (% 85) ayak onii adduksiyonu vardi. idiopatik PEV’li hastalarda plantigrade yiirii-
yebilen hasta orani %92 idi. Kompleks PEV hastalarinda ortez uyumu %33 olup biri hari¢
timiinde niiks oldugu gdzlendi ve bu hastalara ek tedaviler yapildi. idyopatik PEV’li hasta-
larin son Dimeglio skoru ise 16 ayakta ¢ok iyi ve 6 ayakta iyi, komplex PEV’li hastalarsa

ise 4 ayakta ¢cok iyi, 3 ayakta iyi ve bir ayakta da kotu idi.

PEV tedavisinde yillarca bircok yontem kullanilmis; konservatif olarak duzelti-
lemeyen vakalardan iyi sonu¢ alabilmek icin cerrahi tedavinin gerektigi distnulmastar.
PEV’in en 6nemli nuks sebebi ortez uyumsuzlugudur. Ayak abdiiksiyon ortezine uyumsuz-
lugun sebepleri ise; surenin uzun olmasi, ortezin aileler tzerindeki olumsuz psikolojik etki-
si ve ayagin duzelmis oldugunu goéren ailenin ortezi gereksiz gérmesidir. Aile egitim dize-
yinin niiks gelisimi icin ciddi bir risk faktor( oldugu, lise ve alti egitim duizeyine sahip aile-
lerde Universite egitim dlizeyine sahip ailelere gore niks risikinin 10 kat fazla oldugu sap-

tanmistir.

Vi



PEV’in Ponseti yontemi ile yapilan manipulasyon ve algilama tedavisinde % 92
oraninda basarili olundu. Tedaviyi etkileyen en énemli faktor ailenin tedaviye devamlihg

ve oretez uyumu idi.

Anahtar kelime: PEV, Ponseti Yontemi, Asilotomi, Dimeglio Skoru
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ABSTRACT

Pes equinovarus (clubfoot) which is referred as the most common congenital
deformity of the foot requiring intensive orthopedic treatment from the beginning of the
birth, has been known since the time of Hippocrates. Many studies and different treatment

modalities has been done on so far.

In this study, we evaluated the early outcomes and affecting factors of the
treatment in 56 feet of 38 patients who appeal to Orthopaedics & Traumatology Division
of Van University School of Medicine between 2011 and 2013 and required to perform
Ponseti method for clubfoot. All the patients had systemic examination before and after the
end of treatment. For the classification of the anomalous feet, we used the scale of
Dimeglio and his colleagues. All the feet was casted with an average of 7,5 (range:3-16).
In 48 feet with persisting equinism after correction of the heel varus and adduction of the
foot aschillothomy procedure with mini-open technique were performed under local
anesthesia. Stenbeek orthesis were fitted to all the feet after casting. Average follow-up
was 14 months (range:5-28 months). Anterior foot adduction was the most common
complications in patients with clubfoot (36%). It has seen in 7 out of 15 patients showing
compliance with orthesis (46%) and in 6 out of 7 non-compliant patients (85%). Ninety
two percent of patients with idiopathic clubfoot were able to walk plantigrade. Orthoses
compliance in patients with complex clubfoot was %33. Recurrence (relaps) was seen in
all the patients except one and they needed additional treatment modalities. End Dimeglio
score of the idiopathic clubfoot patients were excellent in 16 feet and good in 6. Complex
clubfoot patients has an end Dimeeglio score of excellent in 4 feet, good in 3 and bad in 1
foot. Many different methods were used for the treatment of clubfoot and it is thought that
the surgery should be considered to gain good outcomes in cases which not benefit from
conservative modalities. The most important reason for recurrence of clubfoot is

incompliance with orthesis.

The reasons for incompliance with the foot abduction orthesis are as follow: long
time usage, the negative psychological impact of orthesis on families and the families
thought that the orthesis was unnecessary after successful treatment of clubfoot. Family

education level is a serious risk factor for the development of recurrent disease. It has 10-

VIl



fold higher recurrence tendency in families graduated from high school or lower
educational level comparing to families graduated from university. The succes rate was
%92 with manipulations and casting using Ponseti method in clubfoot patients. The most
important factors affecting the treatment success were continuity of treatment and family

compliance with orthesis.

Keywords: Clubfoot, Ponseti Method, Aschillotomy, Dimeglio Score
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PES EKINOVARUS HASTALIGINDA AiLE FAKTORLERI, TEDAV
SEGENEK VE SONUGLARININ DEGERLENDIRILMESI

1. GIRIS

Dogustan carpik ayak ya da pes ekinovarus (PEV) olarak adlandirilan deformite
Hipokrat zamanindan beri bilinen pediatrik yas grubu hastaliklarda en sik dogumsal ayak
deformitesi olup dogumdan itibaren yogun ortopedik tedavi gerektiren; hakkinda pek ¢ok
calisma yapilmis ve ¢ok degisik tedavi yontemleri uygulanmistir (1, 2). PEV tek basina
olabildigi gibi sakral agenesi, spina bifida, amniotik band, Larsen Sendromu, distrofik ci-
celik, Freeman Sheldon Sendromu, Artrogriposis Multipleks Kongenita (AMC), Muskuler
distrofiler, kongenital miyopatiler ve Down gibi bir sendromun bdlgesel belirtisi de olabilir
(3). PEV’in (i¢c ana komponenti mevcuttur;

1-On ve orta aya§in adduksiyonu (varus-metatarsus adduktus)

2-Topugun varusu

3-Ayak bileginde ekinizm (asil kisaligr)

Bu ¢ komponente siklikla kavus deformitesi eslik ederken bazi olgularda
internal tibial torsiyon da vardir (2). PEV’de ayak bilegi midtarsal ve subtalar eklemlerde
patolojik tutulum vardir (1). PEV’in ciddiyet derecesi ayak énunun adduksiyonu ve kavus
deformitesi ile birlikte ayagin tumi ekinus ve varus pozisyonunda agir olabilecegi gibi
minimal derecede ekinus ve varusun goruldugi hafif bir deformite seklinde de olabilir.

PEV tedavisinde bugiine kadar deformitenin histolojik ve patoanatomik degisik-
likleri daha ¢ok anlasildikca pek cok degisik yontem gelistirilmis, zaman icerisinde eskiden
cok kullanilan tedavi modalitelerinden bazilari glinimuzde terk edilmistir (2, 4, 5). PEV
tedavisinde cerrahi ve cerrahi disi pek ¢ok tedavi gliniimiize kadar yayinlanmistir (6, 7). Bu
denli gesitli metotlarla deformitenin dizeltilmesi halen tartisma konusu olmakla beraber
uzun dénem sonuglari Dr. ignasio Ponseti tarafindan bildirilmistir (1, 2).

PEV’in etiyolojisi, patoanatomisi, klinigi ve tedavisi giinimizde halen karma-
stkligini devam ettirmektedir. PEV tedavi sonuglarinin degerlendirilmesi i¢in International
Clubfoot Study Group (ICFSG) kurulmus ve 1998 yilindan 2003 yilina kadar diizenlenen



degisik toplantilar sonrasinda tedavi sonuclarinin objektif olarak degerlendirilmesi icin
ortak bir degerlendirme formu olusturulmustur (1, 2, 3).



2. GENEL BILGILER
2.1. Etiyoloji:

PEV temel olarak idiopatik ve idiopatik olmayan olarak ikiye ayrilarak incelene-
bilmektedir.

2.1.1. idiopatik Olmayan PEV:

Bu tip PEV’de ayaktaki deformite sistemik bir sendromun bdélgesel bir belirtisidir.
Su nedenlerle olabilir;
1-Kemik ve eklem anomalileri

2-Yumusak dokularin fibrozisi (artrogripozisde oldugu gibi)

3-Kas dengesi bozukluklari (néromaskuler bozukluklarda oldugu gibi) (8, 9).

idiopatik PEV: Bu tip PEV*“in gercek sebebi bilinmemektedir. Etiyolojiyi acikla-
mak i¢in birgok teori ileri strulmustdr.

2.1.2.1. intrauterin Mekanik Faktorler:

Burada uterusun baskisi ve oligohidroamnios nedeni ile ayagin ekinovarus pozis-
yonunda kaldigi 6ne surtlmastur. Bu gorls ilk olarak Hipokrat tarafindan ortaya konul-
mustur. Bu teoriyi savunanlar uterus ici amnion mayi azalmasinin fetls hareketlerini engel-
ledigini ve PEV’e neden oldugunu ileri surdller. Ancak teoriye karsi olanlar intrauterin
basing degisikliginin sadece ayaga yonelik ve ayni tip deformiteler yapmasini mantikh
bulmadilar. Bohm ayagin gelisiminde asamayi tanimlamistir ve PEV’in normal ayak geli-
siminde duraksama sonucu oldugunu ileri sirmdstur ancak PEV’de olagan olan
navikulanin mediale yer degistirmesi normal ayak gelisiminin higbir asamasinda saptan-
mamistir (10). Kawashima ve Uhthoff sekizinci haftadan yirmi birinci haftaya kadar olan
147 ayaQi incelemislerdir ve gestasyonun dokuzuncu haftasinda normal ayagin PEV’li
ayaga benzedigini tespit etmislerdir ve deformiteden gelisimin duraksamasini sorumlu
tutmuslardir (11).



2.1.2.2. Noromuskuler Defekt:

PEV uzun sire boyunca néromuskuler hastaliklar ve sendromlarla iliskilendirilmis-
tir ve bundan dolayr tim idiyopatik PEV olgularinin altinda hep bir néromuskuler ya da
sendromik-dismorfik etiyoloji aranmistir. PEV ile bircok ndrolojik rahatsizlik arasindaki
iliski zaten iyi bilinmektedir ve bazi siddetli PEV olgulari artrogripozis ve spina bifida gibi
paralitik bozukluklarla beraber gorilmektedir. Handelsman, Badalamente 1981 yilinda
inceledikleri cerrahi tedavi yapilan 13 PEV’li hastada, intraoperatif aldiklar1 posteromedial
peroneal ve intrinsik kas biyopsilerinde yapisal degisiklikler tespit etmislerdir (12).
Robertson’un epidemiyolojik ¢alismalarinda poliomyelit insidansi ile vakalarinin rastlanti-
sal paralellik gostermesinden dolayl, PEV’In prenatal poliomyelit sekeli olabilecegi iddia
etmistir (13). Feldbrin ve arkadaslari yaptiklari elektrofizyolojik calismalarinda, PEV’In
etyolojisinde kas dengesizligi teorisini destekleyen sonuclar elde etmis ve konservatif ola-
rak tedavi edilen hastalarda bile % 66 oraninda patolojik elektrofizyolojik bulgularin oldu-

gunu ortaya koymuslar (14).

2.1.2.3. Genetik:

PEV’li olgularin ¢cogunun ailesel olma egilimi bilinmektedir. Ailesel gecis hak-
kinda bircok calisma yapilmis ve otozomal dominant gecis tUzerinde durulmustur. Ancak
gecisin otozomal resesif veya ¢cok yonlu olduguna dair ¢alismalar da mevcuttur. Turco %
15 kas anomalisi rapor etti (15). Porter 5 hastasinda bacak fleksér kaslarinda anormallik
tespit etti ve anomalili kas tespit edilenlerin birinci derece akrabalarinda mutlaka PEV
mevcuttu (16). Jianhua ve Palmer vyaptiklari calismalarda PEV’de ailesel gecisin
multifaktoryel ve major genle olabilecegini vurgulamislardir (17). Ester ve arkadaslari yap-
tiklar1 calismalar sonucunda apoptotik gen degisikliklerinin PEV’in gelismesinde 6nemli

rol oynadigini disinmuslerdir (18).

2.1.2.4. Cevresel Etkenler:

Rubella infeksiyonu ve talidomit kullanimi, PEV etyolojisinde cevresel etkiye en

iyi ornektir. Bununla birlikte Dickinson calismalarinda annenin sigara igmesinin fetal



hipoksi yaparak ayak gelisiminin durmasina veya yavaslamasina sebep olup, dogustan car-
pik ayaga neden oldugunu belirtmislerdir (19).

2.1.2.5. Histolojik Anomaliler:

Histolojik kas anomalileri isaac ve arkadaslari tarafindan tanimlanmistir (20).
PEV’de hemen her doku anormal olarak degerlendirilmektedir. Irani ve Sherman 1963’te
talus ve navikuler kemigin deformasyonu ile sonuclanan primer germ defektinden bahset-
mislerdir (21). PEV’de kartilaj defektleri Shapiro ve Glimcher tarafindan ortaya konulmus-
tur (22). ippolito disiik gerceklesmis PEV’li 4 fetiiste artmis kas fibrozunu tespit etmisler-
dir (23). Zimny ve arkadaslar yaptiklari elektron mikroskop ¢alismalarinda PEV’li hasta-
larin medial ve lateral fasiasinda kontraktur ve deformiteye neden olabilecegini savunduk-
lar1 artmis myofibroblastlari gostermislerdi (8). Cooper ve arkadaslari posterior tibial
tendon kilifinda anteriorla kiyaslandiginda azalmis htcre ve stoplazma sayisini tespit et-
mislerdir (24). PEV’de gastrosoleus, tibialis anterior ve uzun parmak fleksoérlerinin katildi-
01 tibialis posterior hakimiyeti agir oldugu dusunulmektedir. Bu kaslar normal ayagda gore
daha kuglk ve kisadir. Gastrosoleusun distal ucunda kollajenden zengin bag dokusu artisi
vardir ve bu doku asil tendonuna ve derin fasyaya dogru yayilmaktadir.

2.1.2.6. Vaskuler Anomaliler:

Sodre ve arkadagslari calismalarinda olgularin hemen hemen hepsinde anterior
tibial arterin hipoplazisini ya da yoklugunu ortaya ¢ikardilar (25). Muir ve arkadaslari PEV
hastalarinin ailelerinde yapilan incelemede dorsalis pedis arteriyel nabzinda 6nemli azalma

ya da tamamen kayip tespit ettiler (26).

2.1.2.7. NOrojenik teoriler:

PEV hastalarin posteromedial ve peroneal kas gruplarinda histokimyasal anormal-
likler tespit edilmistir. Bu intrauterin hayatta gelisen sekonder degisikliklere baglanmistir.
Ornegin, hafif hemiparazi veya paraparazi gosteren felgler belirtilmektedir. Spina bifidali

hastalarda % 35 oraninda varus ve ekin deformitenin olmasi teoriyi destekler.



2.2. Epidemiyoloji

PEV prevalansi irklara gore degiskenlik gosterir ve ABD’de insidans 1000 do-
gumda | iken Cin’de 1000 dogumda 0,39, Mauriler ve Polonya toplumunda 1000 dogumda
6,8’inde gorilir. Ulkemizde bu konuda yapilmis ¢ok sayida calisma yoktur. 2005 yilinda
yapilan bir calismada, tlkemizde PEV 1000 canli dogumda 0,7 oraninda bulunmustur (27).
PEV’li hastalarin %50’sinde deformite iki taraflidir. Tek tarafli olgularda sag tarafin tutu-
lumu sol tarafa gore daha siktir. Erkeklerde kizlara oranla 2-2,5 kat daha sik gorulir (28).
PEV'li hastalarin %24-50 inde aile hikayesi mevcuttur (28, 29).

2.3. PEV’de Anatomi ve Patolojik Anatomi

Patolojik anatomiyi daha iyi anlamak i¢in ayakta iki kolon tarif edilmistir (30).
Medial kolon: Talus, navikuler, 3 adet kiineiform, 1, 2 ve 3. metatarsi icerir.

Lateral kolon: Kalkaneus, kiboid 4 ve 5. metatarsi icerir (Sekil 1).

Kuneiformlar =

Kuboid
Mavikula

Kalkaneus , ;
-
Sekil 1: Sari alan medial mavi alan lateral kolonu temsil etmektedir.

PEV’deki patolojik anatomiden giinimuzde de kabul goren oldukca eski ortope-
dik yazilarda bahsedilmistir. Scarpa 1803 de navikulanin, kuboidin ve kalakaneusun
talusun etrafindaki mediale ve plantara yer degistirmesini tarif etmistir (1, 2, 3). Kalkaneus

ile navikilerin yer de@istirmesi arka ayakta inversiyon ya da varus goriilmesine ve



komplexin tamaminin istirahat halinde ekinus sergilemesine yol agar. Yumusak dokularin
kontraktir( (baglar, eklem kapsilu ve tendonlar), ekinovarus olarak tanimlanan bu patolo-
jik nitelikteki eklem dizilimine sebep olur. Epeldegui ve Delgado 1995 yilinda yaptiklari
calismada PEV’li hastalarin talus bas kismi yuvasini (asetebulum pedis) incelemis ve bun-
lari normal insanlarinki ile karsilastirmislar sonucta; PEV’de asetabulum pedisin hacminin
sinirli oldugunu, ayak bilegi asetabular ve medial duvarinda eklem yizunun azaldigini
bulmuslardir (31). Son c¢alismalarda intraoperatif gézlemler ve radyolojik degerlendirme-
ler 1s1§inda talusun boyun ve gévde deformitesi Uzerinde durulurken, son olarak Ponseti
PEV’i tanimlarken kavus komponenti tizerinde durmustur.

PEV’deki temel patoanatomiye kaba olarak bakildiginda; ayak bilegi ve subtalar
eklemin ekinizmi, topuk inversiyonu, ayak ortasi ve dniinde adduksiyon ve supinasyondur.
PEV’deki patoanatomik degisiklikler kemikte, yumusak dokuda ve eklem iliskilerinde ol-

mak Uzere siniflandirilabilir.

2.3.1. Kemikteki Patoanatomik Degisiklikler (1-3, 31):

2.3.1.1. Talus:

PEV’in patoanatomisinde talus ana rolti oynamaktadir. Talusdaki deformite ayak
bilegi eklemi icinde yanhs konumlu, bozuk sekilli, ufak bir gévde ve bunun medialinden
cikan kisa bir boyundan ibarettir. Talusun 6n ucu mediale ve plantare deviyedir. Talus bo-
yun goévde acisi normalde 150-160 derece iken bu deger PEV’de 90 dereceye dismustdir,
talusun basi, boynu, cismi ayni aksta degildir (1, 22) (Sekil 2a ve 2b).
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Sekil 2a ve 2b: Normal ve bozulmus talus boyun agisi.

PEV’de talus normalin 3/4 biyukligindedir ve tepesi daha konvekstir. Talus
boynu hipoplastik, mediale deviye ve plantar fleksiyonda gelismistir, bu nedenle eklem
yuzu medialize olmustur. Talus basinin eklem ytizeyi govdeye o denli yakindir ki gergek
bir boyun yok izlenimi verir. Talusun alt ylzinden bakildiginda subtalar eklemin anterior

ve medial fasetlerinin olmadi§i veya belirgin olarak bozuk sekillendigi gorulir (Sekil 3).

5”""’"" Anterior Medial
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Sekil 3: Normal / PEV’li talusun sematik olarak karsilastiriimasi

Talus mediale ve plantare deviye olmasindan dolayi anterolateral ¥ kismi ortul-
memistir. Talus 6ne dogru itilmis gibidir ( Sekil 4).



Sekil 4: Talusun ortilmeyen 6n kismi

Cesitli anatomik, histolojik diseksiyonlar, radyografiler, bilgisayarl gorintiler,
ayak bilegi mortisindeki talusun pozisyonunun ne oldugunu agiklamaya calismistir. Mc
Kay PEV*‘de esas deformitenin talus altindaki tim ayagin ice rotasyonu oldugunu bildir-
mis, Herzenberg ve Carroll ise yaptiklari bilgisayarli tomografi ¢alismalarinda talus cismi-
nin yuva icginde eksternal olarak rotasyon sergiledigini genel aksin, talus boynundaki
deformite ve eklem ylzinin medial displazisi nedeniyle internal rotasyon gosterdigini
bulmuslardir (32) (Sekil 5a, 5b, 5c¢).
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Sekil 5a, b ve c: PEV’deki talusun patomekanigi

a. Normal ayaktaki talusun ve kalkaneusun posterolateral gorinimu
b. Talusun lateral rotasyonu
c. Kalkaneusun anterioru talus basi tarafindan plantar fleksiyona, rotasyona ve

varusa zorlanmaktadir.



2.3.1.2. Kalkaneus:

Konturlari diizglin olmasina karsin normalden kicuktir. Sustentakalum tali Gzerin-
deki fasetler gelismemistir. Kalkaneus laterali hafif konveks, mediali hafif konkavdir.
Distal kalkaneal faset hafif plantara ve mediale, posterior kismi laterale donuktir (Sekil 7).
Bu rotasyon aksi talokalkaneal interossedz bélgeden gecer. Bu durum kalkaneokiboidin
medial inklinasyon sebebidir. Topuktaki varus, ligaman ve kapsuler yapismaya bagl
sekonder ve postiraldir.

Sekil 7: Kalkaneokuboid iliski normal ayak (a) ve PEV’li ayak (b).

2.3.1.3. Navikiila ve Kilboid:
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Hem navikila hem de kuboid daha normal bicime sahip olma egilimindedirler.
Interossedz iliskiler nedeni ile deforme goriilebilirler. Navikiilanin medial tiiberositesi,
navikuleri medial malleolus ve kalkaneusa dogru baglayan asiri kalin bag yapisinin sonucu
olarak hipertrofiye haldedir (33, 34). Talustaki deformiteye bagli olarak fetiiste ayagin hizli
blytmesi esnasinda kontrakte kalkaneonavikuler, tibionavikiler baglar ve tibialis posterior
tendonunun ¢ekmesine bagli olarak navikiila medial malleole dogru yaklasmistir Erken
fetal donemde navikiler talus basina goére medial deviasyondadir. Medial malleol ile
navikller arasinda bir eklemlesme meydana gelebilir. Kuboid mediale sublukse ve
kalkaneokuboid hat kirilmistir. Metatarsal kemikler, kuneiformlar ve falankslar normaldir
(Resim 1).

Tibiotalar
plantar fleksiyvon
Mavikulanin medial
deplasmam
Talus basinda
kamalasma
Mavikulada
kamalasma
—— Kalkaneusun addiksiyon
Ve INVersiyonu
Kiiboidin medial
deplasmam

Resim 1: Erken fetal ddnemde PEV

Ayagin hizli blyimesi ile posterior tibial tendon plantar kalkaneonavikdler bag
ve tibionavikiler bagin cekmesine bagli olarak navikilerin medial malleole dogru yaklas-
t1g1 gorilmektedir (Sekil 8).
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Tibionavikuler bag

edial kuneiform

Kalkaneonavikuler ligament

Posterior tibal tendon

Sublukse navikuler

Talus

Sekil 8: Tibionavikdler bagin navikulanin medial malleole migrasyonu.

2.3.1.4.Tibia:

PEV’de uzun stire, tibiada torsiyon olup olmadigi tartisiimistir. Yillarca ortopedist-
leri mesgul eden internal tibial torsiyonun, 5-6 yasina kadar tedavisiz kalmis ¢arpik ayak-
larda ve manipulasyon hatalari sonucu iatrojenik gelistigi belirtilmistir (33-35).

2.3.1.5.Talus-Fibula-Tibia iliskisi:

Lateral malleol daha posteriordadir. Kalkaneusun 6n kismi mediale, arka kismi
laterale rotasyondadir. Talus basinin eklem kikirdagi, navikulerin mediale dogru yer degis-
tirmesinin bir sonucu olarak lateralde értik degildir. Talus domunun 6n yiizii daha genis
oldugu igin ekinizimdeki talus domunun 1/4 6n kismi drtilmemistir. Talonavikiler
subluksasyon giderilmedigi zaman, talus 6n yiz lateraldeki hyalin kikirdak gelisimi olmaz.
Bu bolgede atrofi gelisir.
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2.3.2. Yumusak Dokudaki Patoanatomik Degisiklikler:

Bazi tendon yapisma yerlerinde degisiklikler vardir. Bazi calismalarda asil
tendonunun daha mediale yapistigi bildirilmistir. M.tibialis posterior ve M. tibialis anterior,
anteriora deplasedir. M. Peroneus longus gerilmistir. Plantar fasya, abduktor hallucis, kisa
parmak fleksorleri ve abduktor digiti quinti gergindir, buna bagh ayak éni ekinizmi mev-
cuttur. PEV’li ayada posterior ve medialden bakildi§inda ayak kisalmistir. isaac ve arka-
daslarn 5 yas alti PEV’lilerde yaptigi calismada tibialis posterior, soleus, fleksor digitorum
longus, fleksor hallucis longusta kisalma, peroneus longusta uzama oldugunu saptamistir
(20). Yapilan calismada fetal carpik ayakta da bunlar saptanmistir. Bunlarin adaptif degi-
sikler olabilecegi bildirilmistir. Tendonlar arasindaki iliskiler normaldir. Yapilan bazi ca-
lismalarda asil tendonunun daha mediale yapistigi bildirilmistir. Tibialis posterior ve
tibialis anterior kaslar anteriora deplasedir. Peroneus longus gerilmistir. Plantar fasya,
abduktor halucis, kisa parmak fleksdrleri abd. digiti quinti gergindir buna bagl ayak 6ni
ekinizmi mevcuttur. Catteral PEV’de yumusak dokularda olan gerginliklere dikkat cekmis,
tendon kontraktir Kriterlerini olusturmus ve bu durumun tedaviyi yonlendirmede etkili

oldugunu vurgulamistir (36).

Talokalkaneonavikdiler reduiksiyonu engelleyen diger baglar ( Sekil 9a, b, c):
. Tibionavikuler bag

. Talonavikdler kapsulln superior, medial ve plantar kismi

. Kalkaneonavikular bag (Bifurkat -Y bagi)

. Plantar kalkaneonavikiiler bag (Spring bag)

. Henry diguima navikilerin anterolateral hareketini onler

. Superior peroneal (kalkaneofibuler) retinakulum

. Kalkaneofibuler bag

. Posterior tibiokalkaneal ligaman

© 00 N o o B WwN B

. Posterior tibiotalar kapsl.

10. Uzun parmak fleksorleri

11.Tibialis posterior yapisma yerindeki degisiklikler navikileri medial malleola
ceker.

12. interossedz ligaman

13. Asil tendonu

13



1- Anterior inferior tibiofibular ligament
2- Anterior obligk kapsul

3- Talonavikular ligament

4- Dorsal kuboideonavikular ligament
5- Bifurcate ligament

6- Dorsal kalkaneokuboid ligament
7- Extensor digitorum brevis

8- Servikal ligament

9- Anterior talofibular ligament

10- Lateral talokalkaneal ligament

11- Kalkaneofibular ligament

12- Posterior intermalleolar ligament
13- Posterior talofibular ligament

14- Posterior talokalkaneal ligament

1- Anterior oblik kapsul

2- Talonavikular ligament

3- Spring ligamentin derin pargasi

4- Medial ligament ylzeyel tibiotalar
parcasi

4 Medial ligamentin spring ligamnete
yapigan ylzeyel kismi

4 Medial ligament ylzeyel tibiokalkaneal
pargasi

5- Medial ligament derin parcasi

6- Posterior intermalleolar ligament

Sekil 9 b: Sag ayak bilegi medialindeki ylizeyel baglar.

1- Medial ligamentin ylizeyel pargasi
2- Medial ligamentin derin bargasinin
on bolima

3- Medial ligamentin derin pargasinin
arka bolima

4- Posterior procesin medial tubercili
5- Talonavicular eklem kapsulia

6- Spring ligamentin kartilajindz dorsal
yazi.

Sekil 9 ¢: Sag ayak bilegi medialindeki derin plandaki baglar
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2.4. Biyomekanik:

Tibiotalar ve subtalar eklemlemlerin birlesmesinden olusan komplex sayesinde
ayak bileginin dorsal ve plantar fleksiyon hareketi gerceklesir. Bu eklem komplexi birlikte

hareket eder.

Ayagin rotasyonu kalkaneus, kiboid ve navikilerin gicli baglarla tek bir tnite
gibi davranip talus etrafinda, interossedz ligamani mentese olarak kullanmasi ile gercekle-
sir. Ayak bilegi dorsifleksiyona gelirken; topuk eversiyona, ayak pronasyona gelir,
kalkaneusun posterior kismi laterale, navikiler ve kuboid ile birlikte gelir. Kalkaneusun

anterior kismi asagi1 ve mediale hareket ederken, arka kismi yukari ve laterale hareket eder.

Yakin zamana kadar pes ekinovarusta (PEV) subtalar ve Chopart eklemlerinin
fikse bir rotasyon ekseninin oldugunu ve bunun da oblik olarak anteromedial superiordan
posterolateral inferiora sinis tarsiyi gececek sekilde yerlestigini dustunilmekteydi.

Ponseti’nin yaptigi calismalarda gercegin boyle olmadigi tespit edilmistir (37).

1965’te Templeton’un yaptigi calismada, ayaktaki valgus-varus hareketinin
anterior subtalar eklemden oldugunu gormustir (1-3). Talonavikdiler, kalkaneokiiboid ve
posterior subtalar eklemde hafif hareket olur. PEV’de kalkaneusun 6n kismi talus basi al-

tinda yer alir. Bu pozisyon topukta varus ve ekinus deformitesine yol acar.

PEV deformitesi daha ¢ok tarsal kemiklerde olusur. Dogumda tarsal kemiklerin
baytk kismi kikirdak dokudan olusur ve asiri fleksiyon, addiiksiyon ve inversiyon konum-
dadirlar. Talus ciddi plantar fleksiyondadir, boynu medial ve plantara dondktir ve basi
kama seklindedir. Navikula belirgin sekilde mediale dogru deplasedir, medial malleole
yakindir ve talus basinin medial yuziyle eklem yapar. Kalkaneus talusun altinda addikte
ve inversiyondadir. Ne normal ayakta ne de PEV’de talusa rotasyon yaptirmak icin tek bir
hareket ekseni bulunmamaktadir. Tarsal eklemler fonksiyonel olarak birbirleri ile iliskili-
dir. Her bir tarsal kemigin hareketi komsu kemiklerde eszamanli hareketler olusmasini da
icerir. Eklem yizeylerinin bombeligi veya cukurlugu, ligamentlerin oriantasyonu ve yapi-

styla eklem hareketleri belirlenir (1, 38).
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2.5. Tani:

2.5.1.Fizik Muayene:

PEV' li hastada genel viicut muayenesinin yaptlmasi oldukga 6nemlidir. Ust ve alt
ekstremitede eslik eden anomalilerin bulunmasi, anormal reflekslerin saptanmasi
deformitenin etiyolojisi hakkinda bilgi verirken tedaviye de yon verir. Yenidoganlarda
gercek bir PEV olgusunun tespit edilmesi ¢cok zor degildir. idiopatik olmayan sendromik

carpik ayagin prognozu genellikle idiopatik ¢arpik ayagin prognozundan daha kottdur.

PEV’ de 3 6nemli ana belirti gorulir:

1- Ekinus; ayak 6niu plantare dogru dustktir. Ayak bileginde asil tendonu ger-
gindir.

2- Topugun varusu; mediale yapisan gergin yapilar topugu varusa zorlar.

3- On ayagin adduksiyonu ve varusu; 6n ve arka tibial kaslar birinci metatars ile
navikdleri inversiyona ceker.

PEV’li bir ayak bilegi disa donmustir. Dis malleol arkaya deviyedir (1, 37).
Navikiler kemik i¢ malleole yaklasmis, mediale kaymistir. Talus basi orta ayagin
dorsolateralinde palpe edilir. Deformite diizeltilmedikge talus basi talus cisim ekseninden
daha ¢ok mediale kayar. Muayene esnasinda genelde 90 derecedeki dizin referans alinmasi
onerilir. PEV'li hastada torsiyonun saptanmasi medial malleoliin navikula tarafindan sikis-
tiriimasi nedeniyle oldukca guctir. PEV genelde normal ayaktan % 20 daha kiicuk ve ge-
nistir.

PEV’li yenidoganlarda genel olarak sekil bozukluklari elle dizelebilir yani yu-
musaktir. Gecikmis olgularda kavus deformitesinin belirginlestigi goéralur. Ayak dis yu-
zlindeki deri ince ve parlaktir. Yetersiz kas yapisi bacakta atrofik gérinime yol acar.

PEV deformitesi duzeltilmezse kemik, ligaman ve Kartilajlarda birgok gec
adaptif degisiklikler meydana gelir. Bu degisiklikler yumusak doku kontraktirlerinin dere-
cesine ve olgunun ydrlylp yurimedigine baghdir. Tedavi edilmemislerde spontan fiizyon

veya tarsal koalisyon gelisebilir.

2.6. Ayirici Tani:

PEV’in ayirici tanisi dikkatli bir sekilde yapilmali ve dogru karar verilmelidir.
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1- Postural PEV; olgunun duzeltilebilir karakterde olmasi, postural PEV’li aya-
gin daha agir seyreden gercek carpik ayaktan ayrilmasini saglar. Postural PEV’li ayakta
gercek PEV’li ayakta rastlanan belirgin kontraktirlere, cilt kivrimlarina ve rijitideye rast-
lanmaz.

2- Dogustan tibial agenezi; Medial ve lateral malleoliin orta ayakta komsulukla-
rinin dikkatli palpasyonu ve grafi kontrolu ile ayirici tani yapilabilir.

3- Teratolojik kokenli PEV (Artrogriposiz multipleks konjenita)

4- Sendromlarla beraber olan PEV (Streeter, Freeman Sheldon, Larsen, Mobius

ve Down gibi)

2.7. Radyolojik Degerlendirme:

Radyolojik calismalari optimize etmek igin, radyografiler tedavi 6ncesi, tedavi
esnasinda ve sonrasinda PEV’in degerlendirilmesinde 6nemlidir. Yirimeyen bir cocukta
standart radyografiler her iki ayagin 6n arka ve zorlamali dorsifleksiyon lateral radyografi-

leridir. Daha buytk ¢ocuklarda ayakta basarak 6n arka ve lateral radyografiler cekilebilir.

Cocuk rontgen masasina oturur pozisyonda ve kalca diz fleksiyonda iken ayak
kasete konulur. Maksimum dorsifleksiyonda, supinasyon ve adduksiyonu giderecek sekilde
yani ayagin en iyi diizelmis pozisyonunda 6n arka radyografi cekilir. On arka ve yan rad-
yografilerde en sik Olculen ac¢i olan talokalkaneal aginin (Kite agisi ) 6l¢imi icin rontgen
Isin1 6n arka planda orta ayaga 30° kranial olarak, yan grafide ise rotasyonel yayilimi 6n-
lemek icin fibulanin tibia arka yarisinda Ust tste binecek sekilde gonderilir. Lateral radyog-
rafide ayagin arkasinin mediali kasete paralel konulur. Tip ayagin arkasina santralize edi-
lir.

PEV’in temel patolojisini olusturan tarsal kemik deformitelerinin degerlendiril-
mesinde radyolojik gorintileme kullanilsa da radyografilerin degerlendirilmesinde bircok
zorluk yasanmaktadir. Bunun pek ¢ok nedeni vardir:

1) Ayagin rijit ve deforme oldugu durumlarda pozisyon vermekte guclik cekilir.

2) Ossifik cekirdek nerdeyse tamamen kikirdak yapida olan tarsal kemiklerin
gercek sekli ile ilgili yetersiz bilgi verir.
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3) Hayatin ilk yilinda sadece talus, kalkaneus ve metatarslar ossifiyedir (kuboid
altinci ayda kuneiformlar birinci yilda ve navikuler ti¢ yildan sonra).
4) Rotasyon agctlarin élcimunde yaniltirken talusun domunun diizlesmis gibi go-

rinmesine neden olur

2.7.1. Genel Radyografik Olguimler (39, 40):
2.7.1.1. Anterio Posterior Radyografide Yapilan Olgiimler:

2.7.1.1.1. Talokalkaneal AcI (Kite Aglisi):

Bu aci ayak ortasinin alignmenti hakkinda bilgi verir. Ayagin ortasinin varusu ile
azalirken, valgusu ile artmaktadir. Mevcut yayinlarda bu acinin degerleri 10° den 56° ye
kadar standart sapma gostermektedir. Bes yasina kadar acinin degerleri hizlh dusis goste-
rirken bes yasindan sonra bu disme yavaslamaktadir. PEV’de ayagin ortasinin varus dere-

cesi ile ilgili olarak bu ac1 azalmaktadir. (Sekil 10)

Sekil 10: Anterior posterior talokalkaneal aci (Kite Acist)

2.7.1.1.2. Talus ile 1. metatarsal aci: Ayagin 6ninun ayak ortasi ile olan aligmentini gos-
terir.
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2.7.1.1.3. Kalkaneus ile 5. metatarsal aci: Bu a¢l da ayagdin 6ntiniin ayak ortasi ile olan
aligmenti hakkinda bilgi verir. PEV’de vakalarin agirlik derecesine gore bu agi 25° den

bayaktar.

Kalkaneus besinci metatars aci degerleri igin Ponseti’nin yaptigi calismalarda
benzer sonuglara varilmis ve -18° ila 5° olarak saptanmistir(1-3). PEV de kalkaneus besin-

ci metatars hatti kirllmis agi artmistir (Sekil 11).

Sekil 11. Talus 1. metatars ve kalkaneus 5. metatars acisi

Ayrica 6n arka grafide kuboidin aksinin kalkaneus ile iliskisine bakilir. Kuboidin
mediale yer degistirmesi kalkaneusun acgisal deformitesine veya kuboidin subluksasyonuna

isaret eder.
2.7.1.2. Lateral Grafide Yapilan Olgumler:

2.7.1.2.1. Talokalkaneal Aci: Bu aci ayak ortasi alignmenti hakkinda bilgi verir. EKin ve
veya varus acllanmasi durumunda ve dorsifleksiyonda degeri azalirken, ayagin ortasinin
veya kalakaneusun valgus acilanmasinda ve dorsifleksiyonda agi artar. Bu aginin normal
degerleri 15° ila 60° arasinda degismektedir (Sekil 12).
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Sekil 12: Yan talokalkaneal aci

2.7.1.2.2. Tibiokalkaneal Ag¢i: Bu a¢l ayagin plantar fleksiyonunda artarken
dorsifleksiyonunda azalr (Sekil 13).

Sekil 13. Tibiokalkaneal aci

2.7.1.2.3. Tibiotalar Agl: Plantigrad ayakta talusun pozisyonunu belirler. Ortalama agisi
110° dir (Sekil 14).

Sekil 14. Tibiotalar acl

20



2.7.1.2.4. Talus ve I. Metatars Acisi: Ayagin 6niinlin ve ortasinin lateral radyografideki
dizilimi hakkinda bilgi verir. Kavus deformitesi olan ayaklarda negatif yonde artarken diiz-

tabanlikta agirhik derecesine gore pozitif yonde artmaktadir (Sekil 15).

Sekil 15: Yan talus 1.Metatarsal agi

Maksimum dorsifleksiyonda talokalkaneal ve tibiokalkaneal agilarin ortalama
normal degeri hakkinda bircok yayin mevcuttur. Vanderwilde’nin ¢alismasinda normal
degerlerin 25° ila 55° arasinda degismektedir. PEV’de orta ayakta baslica iki deformite
mevcuttur. Bunlar ekinizm ve varusdur. Bu her iki demormitede maksimum dorsifleksiyon
talokalkaneal acgly1 azaltmaya yonelik etkide bulunur. Bunun yaninda PEV’de bu aginin
artmasina neden olan dorsifleksiyon kisitlidir. Sonug olarak bu acilar ekinizm agisi, varus
deformitesi ve dorsifleksiyon kisithhgr hakkinda bilgi verir. Maksimum dorsifleksiyon
tibiokalkaneal ag¢l ayagin dorsifleksiyon pozisyonunda kalkaneal dizilim hakkinda bilgi

verir. PEV’de ekinizme bagli bu a¢i artmistir.

2.7.1.2.5. Talohorizontal Aci: Bu agl ortalama olarak infantlarda 35° iken bu deger 9 yas-
larinda 25° ye dusmektedir ( Sekil 17).

Sekil 17. Talohorizontal Acl
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2.7.1.2.6. Maksimum dorsifleksiyonda talokalkaneal ve tibiokalkaneal agilar:

Ortalama normal deg@er hakkinda bircok yayin mevcuttur. Normal degerlerin 25° ila
55° arasinda degismektedir. PEV’de orta ayakta baslica iki deformite mevcuttur. Ekinizm
ve varus her ikisi de maksimum dorsifleksiyon talokalkaneal agiyi azaltmaya yonelik etki-
de bulunur. Bunun yaninda PEV’ de bu aginin artmasina neden olan dorsifleksiyon kisitli-
dir. Sonug olarak bu acilar ekinizm acisi, varus deformitesi ve dorsifleksiyon kisithhgi
hakkinda bilgi verir. Maksimum dorsifleksiyon tibiokalkaneal aci ayagin dorsifleksiyon
pozisyonunda kalkaneal dizilim hakkinda bilgi verir. PEV de ekinizme baglh bu ag¢I artmis-
tir (Sekil 18).

Sekil18. Maksimum dorsifleksiyonda talokalkaneal ve tibiokalkaneal acilar

2.7.1.3. Talokalkaneal indeks

On arka ve yan radyografilerde olciilen talokalkaneal agilarin toplanmasi ile bulu-
nur (Sekil 19). Mevcut calismalarda ortalama deger 45° ile 103° arasinda degismektedir.
Beatson ve arkadaslarina gore 40° olan olgularda rediikte edilemeyen talokalkaeonavikuler
cikiktan bahsedilir, ayak klinik olarak rediikte olsa bile tedavinin tamamlanmadi§ini goste-
rir (41).
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Sekil 19: Talokalkaneal indeks

2.7.2. Ultrasonografi:

Navikiler kemik 5-6 yasindan once ossifiye olmaz. Bu nedenle navikuler ve medial
malleol arasindaki iliskiyi ultrasonografi ile ortaya koymak mumkindir. Ancak alcili
ayakta kullanimi mimkun olmadigr icin kullanim alani yoktur. Ayrica ultrasanografi ile
PEV’In anne karninda iken tanisida konulabilir (42, 43).

2.7.3. Bilgisayarli Tomografi: PEV’de patoanatomiyi anlamak amaci ile pek cok calis-
mada kullanilan bir yontemdir (44). Ancak tani ve tedaviyi degerlendirmede pek kullanil-

maz.

2.7.4. Manyetik Rezonans Gorunttleme (MRI): PEV’li ayagin T2 sekansli MRG ince-
lemeleri kikirdagi daha iyi gostermektedir. Downey calismasinda PEV’lerda talus bas ve
boyunun deviasyonunu ve kalkaneusun rotasyonunu, anterior kisminin subluksasyonunu
ortaya koymustur (45). Pekindil ve arkadaslari ise yaptiklari ¢alismalar sonucunda PEV’li
tedavi edilmis hastalarin takibinde ve degerlendirilmesinde komplikasyonlar, rezidi
deformite ve niksler agisindan MRI’in direkt radyografik tetkiklerden daha dsttin oldugu-
nu ortaya koymustur (46).
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2.8. Siniflama:

PEV dort grupta siniflandiriimistir:

» Konjenital PEV: Diger kas iskelet sistem anomalileri ile birlikte degildir.
PEV’lerin blyik kismi bu gruptandir.

* Teratolojik PEV: AMC ve Myelodisplazi gibi altta néGromuskiler bir hastalik bu-
lunur.

* Bir sendromun pargasi olan PEV: Streeter Sendromu, Larsen sendromu, Pierre
Robin sendromu, distrofik clicelik, Freeman Sheldon Sendromu ve Down gibi sendromlar-
da gorulen carpik ayaklardir.

* Pozisyonel PEV: Inutero pozisyonun devam etmesine bagl esnek carpik ayakdir.

PEV degerlendirilmesi ile ilgili bircok yontem olmasina ragmen (zeride mutabaka-
ta varilmis standardize edilmis bir format mevcut degildir. Literatire bakildiginda en popu-
ler siniflama sistemleri Ponseti ve Smoley, Harrold ve Walker, Catterall, Dimeglio ve
Pirani siniflama sistemleridir (1-3). Wainwright ve arkadaslarina gore en iyi glvenilirlige
Dimeglio siniflamasi sahiptir (47).

2.8.1. Dimeglio Siniflamasi:

Dimeglio ve arkadaslari dogustan carpik ayagi 20 puanlik skala kullanarak bagli-
ca dort gruba ayirmislardir (48). Puanlar; harekete gore ve her biri 4 puan tUzerinden deger-
lendirilmek Gzere ekinizm, topugun varusu, ayaginin ortasinin supinasyonu ve adduksiyon
Olculerek elde edilmistir. Bunlara ilave olarak varhginda bir puan eklenilmek uzere;
posterior katlanti, medial pili, kavus ve kas zaafiyeti de degerlendirmeye katilmistir. Puan-
lar daha sonra tedaviye yanit hakkinda bilgi veren derecelere donusturilir (Sekil
20)(Resim 2 a, b, c).

Grade 1: PEV in cerrahi gerektirmeyen postural bir durum oldugunu gosterir.

Grade 2: Kabul edilebilir reduksiyon olabilecek olgular

Grade 3: Direncli ancak tedaviyle redukte olabilecek olgular.

Grade 4: Teratolojik olgular.
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Derecelendirme Tip
1 Tyi
1 Orta
i Sert
I Cok Sert

Gorillme S kllﬂ

Skoru

%20
%33
935
%12

(=5)
(=5<10)
{=10<15
(=15-20)

e
Sagittal planda ekin
degerlendirilmesi

Horizontal planda
Kalkaneopedal blogun

derotasyonunun degerlendirilmesi

Bl - + puan |
| = 2 puan

= 3 puan
- § Puan

90"

Frontal planda varusun

degerlendirilmesi

Horizontal planda
onayagin araka ayakla
iligkisinin degerlendirilmesi

REDUKTE DIGER
EDILEBILIRLIK PUAN PARAMETRELER PUAN
4 Posterior katlanti 1
00°-45°
3 Medial katlant: 1
45=2-20°
2 Kawvus 1
20°-0°
1 Zayif kas giicii 1
=0°-20°

Sekil 20: Dimeglio Siniflamasi
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Resim 2 a: Redkte edilebilirlilik.

Resim 2 c: Posterior katlant Resim 2 d: Medial pili

2.8.2. Pirani Siniflamasi:

PEV vakalarinda deformitenin miktarini 6lgen kolay kullanilan giivenilir ve ge-
cerli bir skorlama sistemi Pirani tarafindan 2 yas alti ameliyat olmamis PEV’liler igin ge-
listirilmistir. Deformitenin derecesini belirleyebilmek 6¢zellikle deneyimi az olan ortopedist
acisindan tedavide nerede oldugunu bilmek, tenotomi endikasyonu olup olmadigini sapta-
yabilmek ve ailelere gliven telkin etmek agisindan oldukga yararli, gtivenilir, kisa surede ve
kolayca her algilama Oncesi yapilabilecek bir siniflamadir (49). Bu skorlama ile tedavi so-
nuclar anlamli bigimde karsilastirilabilir. Pirani skoru 6 klinik belirti Gzerinden derecelen-
dirir. Bunlar; ayak dis kenari kivrimi, medial pili, talus basi 6rtilmesi, posterior cilt kivri-
mi, rijid ekinizm ve bos topuk belirtisidir. Her bir deformiteye 0 (normal), 0,5 (orta) veya 1
(agir) puan verilerek siniflandirma yapilir. Ayak ortasi skorunu (midfoot score: MS) 3 be-
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lirti olusturur. Bunlar; ayak dis kenart kivrimi, medial pili, talus basi ortulmesidir.
Deformitenin derecelendirmesi O ile 3 arasinda olmaktadir (Resim 3 a, b, c, d, e, f). Ayak
arkasi skorunuda (Hindfoot score: HS) 3 belirti olusturur. Bunlar posterior cilt kivrimi,

rijid ekinizm ve bos topuk belirtsidir. Deformitenin derecelendirmesi O ile 3 arasinda ol-

P

Resim 3a: Ayak dis kenar kivrimi Resim 3b:Medial pili

1I u
[

Resim 3c:Talus bagsi 6rtilmesi Resim 3d: Posterior cilt katlantisi

maktadir.

Resim 3e: Rijid ekinizm Resim 3f: Bos topuk

Pirani skorunun kullaniminda dikkat edilemesi gereken noktalar;

1) Ponseti teknigi ile tedavi goren her cocuga her hafta algilama oncesi bu
skorlama dikkatlice uygulanmali ve not edilmelidir.

2) Skorlarin grafik lzerinde isaretlenmesi, ayagin tedavideki durumunu goérsel
olarak belirtir ve aileye diizelmeyi gosterebilmeyi saglar (Resim 4).

3) HS:1, MS:1 ve talus basi 6rtllu ise tenotomi gereklidir.

27



Ponseti tedavisi yol haritasi

1 2 3
Haftalar

£
L4, [

Resim 4: Pirani’nin tedavi yol haritasi

2.9. Tedavi:

PEV’in tedavisinde, uzun dénemde agrisiz, yere dizgiin basan, fonksiyonel,
kozmetik, hareketli ve ortez gerektirmeyen, olabildigince normale yakin bir ayak olustu-
rulmasi amaclanir. Fakat aile hi¢bir zaman ¢ocugun tam olarak normal bir ayaga sahip ol-
mayacag! konusunda bilgilendirilmelidir.

PEV’de tedavi konservatif ve cerrahi tedavi olmak Uzere iki ana bagslikta incele-

nebilir:
2.9.1. Konservatif Tedavi:

PEV tedavisinde hemen hemen tim ortopedistler ilk tedavisinin cerrahi disi ol-
masI gerektigi konusunda hemfikirdir (50, 51). Konservatif tedaviye ne kadar erken basla-
nir ve ne kadar enerjik davranilirsa diizeltme sansi o kadar fazladir (52).

MO 400’lerde Hipokrat’in kayitlarinda PEV tedavisine ait ilk kanitlara rastlan-
maktadir. Hipokrat nazik manipulasyon sonrasi atellemeyi 6nermistir.

Konservatif tedavide temel esas etkilenen ayaktaki kisalmis baglar ve
tendonlarda kalici ve uzatici etkiyi saglamaya ve dolayisiyla uygun mekanik uyarilarla
kikirdak formdaki kemiklerin normal anatomik remodelizasyonunun saglanmasi prensibine

dayanir. Cok sayida ardi ardina yapilan manuplasyonlar ve algilama bad dokunun
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viskoelastik yapisina etki ederek kalici bir degisim saglar ve gerilim azaltiimasi olarak ad-
landirilan strece neden olmaktadir. Deformite mimkin olan en nazik bigimde kisalmis
tendonlar gerilim altinda birakilarak ddizeltilmeye calisilir. Algi tarafindan en fazla duzel-
tilmis pozisyonda muhafaza edilen ayakdaki kisalmis dokularda, gerilim zamanla azalir.
Gerilimin azalmasi ile daha fazla diizelmeye olanak saglanir.

Kite 1924 ile 1960 yillari arasinda 800’den fazla hastayi cerrahi uygulamadan
kendi ad1 ile anilan yontemle tedavi etmistir. Kite, deformiteyi 6nden arkaya olacak sekilde
sirayla dizeltir, bir asama diizelmeden diger asamaya gecmez (53, 54). Bir elle topuk arka-
dan yakalanir ve diger elle ayak 6n distrakte edilir. Distraksiyon sonrasi kalkaneokiiboid
eklem Uzerine yerlestirilen bagparmak ile talus mediale dogru itilirken, mediale yerlestiri-
len isaret parmagi ile navikila laterale dogru itilir. Daha sonra topuk everte edilir ve algi
yapilir. Ayak 6nl addiksiyonu ve topugun varusu duzeltildikten sonra, ayak derece derece
dorsifleksiyona getiri-lerek ekin dizeltilmeye calisilir. Kite tedevi ettigi hastalarinda yon-
teminin basari oranini %90 oldugunu yayinlamistir (54). Ancak yontem diger ortopedistler
tarafindan da uygulanmaya baslandiginda basari oraninin bu kadar yiksek olmadigi
nlkslerin fazla oldugu gorulmastir. Bu yontemle tedevi edilen hastalarin ancak % 20-50’
sinin cerrahiden kurtuldugu belirtilmistir (55).

Ponseti tedavi ettigi hastalarinin uzun donem takiplerinde %90° nin ayaklarinin
gorinimunden memnun oldugunu ve hastalarin ayak fonksiyonlarinin iyi oldugunu be-
lirtmektedir (56). Tiwari ve arkadaslari Ponseti ve Kite metodu ile tedavi ettikleri ¢carpik
ayaklarin sonuclarini degerlendirmis ve Ponseti yontemi ile tedevi ettikleri hastalarin basa-
ri oranlarinin yiiksek oldugunu ve bu yontem ile hastlarinin daha az sayida algilama ile
dizeldigini belirtmislerdir (57). Kite, Ponseti ve French yontemleri, PEV’de en fazla kul-
lanilan Ug konservatif tedavi yontemidir.

French metodu, 1970’'lerde Masse, Bensahel ve arkadaslari tarafindan gelistirildi
(58). Fonksiyonel metod olarak da bilinmektedir. Tedaviye daha sonralari sirekli hareket
cihazi da eklenmistir. Bensahel ve arkadaslari, tibialis posterior retraksiyonunun ve
peroneal kas zayifliginin PEV’den sorumlu primer faktérler oldugunu ve bu kombinasyo-
nun orta ayagin medialinde gergin bir fibroz zon olusturdugunu distinmuslerdir (58). Bu
yontemin temeli, progresif pasif manipulasyon, aktif kas uyarilmasi, bantlama ve
splintleme ile posterior tibial tendon ve medial fibréz zonun gevsetilmesidir. Bensahel ay-

rica, rediiksiyon sonrasinda al¢i immobilizasyonunun kullanilmasinin zararli oldugunu,
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cocuk anestezi altinda bile olsa gerilmis kaslarin defans reaksiyonuna neden olabilecegini
ve bunun da gerilmis kaslarda kontraksiyona neden olacagini ileri surmastir (58). Dene-
yimli bir fizioterapist tarafindan bebegin ayagi ginlik olarak manipule edilir ve adeziv
bantlarla gegici olarak immobilize edilir. Glnllk tedaviye yaklasik olarak 2 ay devam edi-
lir, sonraki 6 aylik bir ddnemde haftada 3 seansa inilir ve ¢ocuk ylriyene kadar bantlama-
ya devam edilir. Ek 2-3 yil slre ile de geceleri ayak splintlenir. Bu metodun en dnemli
dezavantaji uzun sirmesi, tecriibeli bir fizioterapist gerektirmesidir. Aile uyumu sarttir ve
pahali bir yontemdir. Bensahel ve arkadaslari bu yontemle tedevi ettikleri hastalarda mu-
kemmel — iyi sonu¢ araliginin %77 oldugunu bildirmislerdir (58). Johnston ve Richards
kirk sekiz carpik ayagi French yontemi ile tedavi etmis ve otuz alti ayagin cerrahiye ihtiyag
duyulmadan, dokuzunun minimal cerrahi ve Gc¢lnin ileri cerrahi yontemlerle dizeldigini
bildirmislerdir (59). Delgado ve arkadaslari Fransiz metodu ile tam dizelmeyen konjenital
PEV’li U¢ cocugun gastroknemius-soleus ve posterior tibial adalelerine botoks injeksiyonu
yapmislardir (60). Bu ilgin¢ calismada ek cerrahi prosedure gerek kalmadan duzelme goz-
lendigi belirtilmistir.

Ponseti'ye gore PEV’de tim ayakta supinasyon deformitesi vardir. Ancak, ayak
Onl adduksiyonda ve ayak arkasina gore pronasyondadir ve bu da kavus deformitesini
olusturmaktadir. ilk olarak kavus deformitesi diizeltilmelidir. Bunun icin 1. metatars eleve
edilir ve ayak 6nu supinasyona getirilir. Ayak asla pronasyona getirilmez. Talusun lateral
basi Uzerine karsi basing uygularken ve ayak supinasyonda iken ayak onu abdiksiyona
getirilir, topuga dokunulmaz. EQer Kkarsit basing, talus basi yerine kalkaneokiboid ekleme
veya lateral kolona uygulanirsa topuk varusu diizeltilemez. Talus basina karsi basing uygu-
larken supinasyondaki ayagin abdliksiyona zorlanmasi ile kalkaneus abdukte ve everte olur
ve notrale hatta hafifce valgusa gider. Ponseti'ye gore olgularin %70'inde ekini duzeltmek
icin perkitan asil tenotomisi gereklidir. Ponseti metodunda siklikla yapilan bir hata,
kavusun dikkate alinmamasi; digeri ise, ekin deformitesinin daha tedavinin basinda duzel-
tilmeye calisiimasidir. Docker ve arkadaslari Ponseti yontemi ile tedevi ettikleri hastalarin
ancak % 14’nin cerrahiye ihtiyac duydugunu bu hastalarinda sinirli cerrahi muidahaleler ile
duzeltilebildigini belirtmislerdir (61). Cooper ve Dietz, Ponseti'nin ortalama 30 yil takipli
hastalarini de@erlendirmisler ve hastalarin %78'inde mikemmel ya da iyi fonksiyonel ve
klinik sonuclar bildirmislerdir (5). Yapilan pek ¢ok karsilastirmali ¢alismada Ponseti yon-

teminin diger tedavi yontemlerden daha iyi oldugu bulunmustur (62, 63, 64). Ponseti tek-
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nigi Ulkemizde 1997 yilinda Dr. Bursali tarafindan ilk kez uygulanmaya baslanmis olup
daha sonra Ponseti’nin 2000 yillarinda 30 yillik sonuglarini yayinlamasi ile teknik diinya
genelinde ve tlkemizde de kabul gérmis ve yaygin olarak uygulanmistir (65). Dr.Goksan
Ponseti yonteminde %95 oraninda basarili sonug bildirilmis, Dr. Varol ve arkadaslari da
Ponseti yontemi ile tedavi ettikleri hastalarda aile uyumunun 6nemini vurgulayip hastala-
rinda cerrahi revizyon oranlarinin % 11,1 oldugunu bildirmislerdir (66, 67).

2.9.1.1. Ponseti YOntemi (37, 68, 69):

2.9.1.1.1. Manipulasyon: PEV tedavisine dogumdan sonra en kisa zamanda baglanmaldir.
Manipuilasyon ve alcilama islemleri sirasinda bebegin rahat ettirilmesi gerekmektedir.
Miimkiinse algilama tecriibeli bir ortopedist tarafindan yapilmalidir. Oncelikle talus basinin
ve medial malleolun yerini palpe etmek gerekir. Manipilasyonda amag; uygun mekanik

uyarl ile bag doku ve tendonlarin uzamasi kemik ve eklemlerin remodelize edilmesidir.

Kavusun Azaltilmasi: Ponseti’ye gore tedavinin ilk asamasi ayagin 6niine ayagin

arkasi ile uygun hizada olacak sekilde pozisyon verilmesidir. Bunun igin 1.metatars
dorsifleksiyona zorlanir. Ayak 6nli her zaman supinasyonda tutulur. Boylece ayak kavus
deformitesi dizeltilir. Ayak 6nu asla pronasyona getirilmemelidir (Kite’in hatast). Ayak
onu pronasyona getirildiginde ayaktaki kavus artar ve kalkaneus anterior tuberkili talus
altinda Kilitlenir (Resim 5). Yenidoganlarda kavus her zaman yumusaktir. Normal
longitudinal arki kazanmak icin ayagin éniinli supinasyona getirmek yeterlidir (Resim 6).
Baska deyisle ayak plantar yiizeyinde inspeksiyonla normal ark gérinimu elde edilene
kadar supinasyon yapilir (Resim7). Sonraki asamalarda adduktus ve varusu diizeltmek igin
ayaga etkili abduksiyon uygulanacaktir, bunu yapabilmek icin énce ayagin onuniin arka

ayakla hizalanmasi ve normal bir ark elde edilmesi gereklidir.

- L& .

Resim 5: Kavusu artmis ayak arki gérianim
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Resim 6: Ayagin 6nliniin supinasyona getirilmesi

Resim 7: Arkin dizeltilmesi i¢in yapilan manipulasyon

Manipulasyon: Manipulasyon sabitlenmis talus boynunun altinda 6n ayagin

abduksiyonundan olusur. Bilekteki ekinus haric PEV deformitesinin tim bilesenleri es
zamanda duzeltilir. Bu asamada basarili olmak i¢in dayanak noktasi olan talus boynu palpe
edilmelidir.

Talus Boynunun Tam Olarak Lokalizasyonu: Bu basamak ¢ok kritiktir (Resim

8). ilk olarak bir elin bagparmak ve isaret parmag ile (A eli) malleolleri palpe edilir. Diger
el (B eli) ile ayak basparmagi ve metatarslari tutulur. Daha sonra A elinin bas ve isaret
parmaklarini éne dogru, bilek motrisinin énundeki talus basini (kirmizi) palpe etmek icin
kaydirilir. Navikula mediale deplase ve navikiler tuberosite medial malleolle neredeyse
temas halinde oldugu icin talus basinin lateral cikintisi (kirmizi) cilt altinda, lateral
malleolin hemen 6niinde hissedilebilir. Kalkaneusun 6n kismi da (mavi) talus basinin al-
tinda ele gelecektir. B eli ile ayagin 6nu supinasyona alip laterale dogru kaydirirken talus
basinin 6nunde navikulanin az miktarda hareket ettigi hissedilecektir. Talus basinin altinda
ise kalkaneus laterale dogru kayacaktir.
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Kalkaneus Talus bas Navikula

Resim 8: Talusun lokalizasyonu

Talusun Stabilize Edilmesi: Iskelet modelinde sari oklarla gosterildigi gibi bas-

parmak talus basi Uzerine yerlestirin. ( Resim 27) Talusun stabilize edilmesi ayaga etrafin-
da abduksiyon yaptirilacak bir eksen saglar. Talus basini stabilize etmekte olan elin isaret
parmag! lateral malleoliin arkasina yerlestirilmelidir. Bu hareket ayak bilegini ayak
abduksiyondayken stabilize eder ve manipllasyon sirasinda fibulay! posteriora dogru ce-
kecek olan posterior kalka-nealfibular ligamentin gerilmesini dnler.

Ayagin Manipulasyonu: Simdi sari okla gosterildigi gibi bas parmak talus basi

lzerinde olacak sekilde ayak stabilize edilmisken, ayagi supinasyona dogru, ¢ocukta rahat-
sizhk uyandirmadan mimkin oldugu kadar abduksiyona getirilir (Resim 9a). Bu sekilde
hafif basingla yaklasik 60 saniye tutulur ve sonra serbest birakilir. PEV deformitesi diizel-
dikce navikulanin ve kalkaneus on tarafinin lateral hareketi artar (Resim 9b). Dordunct ya
da 5. algidan sonra tam diizelme mimkdn olabilir. Cok sert ayaklar igin daha fazla sayida
alci gerekebilir. Ayak asla pronasyona getirilmemelidir (Kite’nin hatast).
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Resim 9a, b: Basparmak ile talus stabilizasyonu ve ayagin supinasyonu

ikinci, Uclincii ve Dordinci Algilar: Tedavinin bu asamasinda adduktus ve varus

tamamen duzeltilir. Medial malleol ve navikdler tuberosite arasindaki mesafe palpe edildi-
gi zaman navikulanin dizelme derecesi anlasilir. PEV duzeltildigi zaman bu mesafe yakla-
stk 1,5.2 cm olacak ve navikula talus basinin 6n yuzeyini Ortecektir. Yapilan calismalarda
Ponseti yontemi ile tedevi edilen carpik ayakl hastalarin algi degisimleri sirasinda
ultrasonagrafik olarak talonavikiler eklemin manevralarla asamali olarak navikilanin
laterale talusun mediale yonlendirlimesi ile redikte edildigini gosterilmistir (70,71).

Adduktus ve varus; ilk algida kavus ve adduktus deformitelerinin duzeltilir. Ayak
halen belirgin ekinusdadir. 2. ile 4. algilarda ise adduktus ve varusun dizeltildigi goral-
mektedir.

Ekinus; Ekinus deformitesi, adduktus ve varus diizeldikce kademeli olarak duzelir.
Bu diizelmenin bir parcasidir ¢linkd kalkaneus talusun altinda abduksiyona gelirken ayni
zamanda dorsifleksiyon yapar. Topuk varusu dizeltilmedikce ekinusu duzeltmek icin di-
rekt kuvvet uygulanmaz (Resim 10).
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> c Alci ve ayagin gérandma

1inc 2inci

3uanca

4unci

Resim 10: Ayagin iskelet modelindeki asamalar ve al¢inin ve ayagin gérinima

Dordincu Alcidan Sonra Ayagin Gorintisiu: Kavus, adduktus ve varusun ta-

mamen dizeldigi gorilmektedir (Resim 11). Ekinus da dizelir ama bu dizeltme yetersiz
kalabilir. Bu asamada perkitan Asil tenotomisi gerekebilir. Cok esnek ayaklarda ekinus
tenotomi yapmadan ek alcilarla bazen dizeltilebilir. Ama slphe olusursa gecikmeden

tenotomi yapilmahdir.

Resim 11:Ayaktaki ekinizm ve varusun duzelmis hali
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Alci Uygulamasi, Alciya Resim Verme ve Alci Acilmasi: Ponseti tedavisinde ba-

sar1 icin iyi algcilama teknigi gerekir. Ucuzlugu ve plastik al¢iya gore daha iyi sekil almasi

nedeni ile beyaz standart algi (Plaster of Paris) kullanmanizi tavsiye edilmektedir.

2.9.1.1.2. Algl uygulamasinin Asamalari:

Alci_Oncesi Manipilasyon: Her algi uygulamasindan 6nce ayaga esnetici

manipulasyon yapilir ( Resim 12a).
Pamuk Sarilmasi: Algi ile ayaga daha iyi sekil verebilmek icgin ince bir tabaka

al¢i alti pamugu sarilir (Resim 12b). Alci sararken ayak parmaklarindan tutarak ayaga
maksimum duzeltme verilmelidir. Pamuk 1/2 devirle sarilmali, ayak ve ayakbilegi siki
kruris gevsek sartimalidir.

Alci sarilmasi: Algi énce diz altina kadar sarilir, daha sonra Gst uyluga dogru de-
vam edilir. Ayak parmaklari ¢evresinde 3 ya da 4 tur sararak baslanmalidir ( Resim 12c).
Daha sonra proksimale, bacagin tst kismina dogru al¢i sariimalidir. Algi genis ve duzgin
sariimalidir. Topugun Uzerinde biraz gerginlestirilmelidir (Resim 12d). Ayak parmaklarin-
dan tutan yardimcinin parmaklari tizerinden gecilirse bebegin ayak parmaklarina da yeterli
bosluk kalir.

Alciya sekil vermek: Algiya asiri kuvvet uygulayarak dizeltme yapmaya calis-

mamalidir. Hafif basin¢ kullaniimalidir. Talus basina basparmakla sabit basin¢ uygulan-
mamalidir, tekrarlayan sekilde basma ve gevsetme yapilmalidir. Algi vurugunu énlemek
icin ayagi duzeltilmis pozisyonda tutarken algi talus basi Gzerine iyice oturtulmahdir (Re-
sim 12e). Sol elin isaret parmagi kalkaneus Uzerinde alciya sekil verirken sol elin bagpar-
mag talus bagsi Gzerine alciyr oturtmalidir. Diztabanlik ya da kayik ayak (rocker-bottom)
olusumunu énlemek i¢in algi longitudinal medial arka iyice oturtulur. Bu asamada sag elin
isaret parmagi dizeltmeyi devam ettirmektedir. Kalkaneus Uzerine hicbir basin¢ uygulan-
mamalidir, manipulasyon ya da al¢ilama sirasinda kalkaneusa asla dokunulmamahdir. Al-
¢inin oturtulmasi dinamik bir islem olmalidir, herhangi bir yere asiri basing gelmesini 6n-
lemek igin parmaklar surekli hareket ettirilir. Algi sertlesene kadar sekil vermeye devam
edilmelidir.
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Alcinin_Uyluga Genisletilmesi: Cilt irritasyonunu 6nlemek icin uyluk

proksimalinde pamugu kalinca sarilmalidir (Resim 12f). Diz 6niinde alginin kalin ve sag-
lam olmasi ve popliteada al¢inin ¢ikartiimasini zorlastiracak asiri kalinlik olmamasi igin
0zel bir teknik uygulanabilir; diz arkasina donmeden sadece diz 6niine gelecek sekilde bir-
kag kat al¢i sarilabilir (Resim 12g).

Alcinin Duzeltilmesi: Ayak parmaklarinin alttan desteklemesi icin plantar bélge-

deki alciyr birakilir (Resim 12h). Dorsalde ise metatarsofalangial eklemlere kadar alci
acllmahdir (Resim 12 1).

Resim 12a, b, ¢, d, e, f, g, h, 1: Al¢ilama asamalari

2.9.1.1.3. Perkutan Asil Tenotomisi: PEV cerrahisinde asil tenotomisini ilk kez Delpeche
1823 yilinda 2 hastasina yapmis ancak gelisen infeksiyon nedeni ile yontemi baska hastala-
rina uygulamamistir, ancak Stromayer ve Little bu yontemi hastalarinda daha sonra uygu-
lamis ve infeksiyona rastlamamislardir (72).

Endikasyonlari: Ekinus dizeltme endikasyonu oldugundan emin olunmalidir.

Tenotomi Kklinikte uygulanacak sekilde planlanmalidir.
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Aileyi Rahatlatma: Hastaya yapilacak islem hakkinda aile bilgilendirilmeli ve

mudahaleye hazirlanmalidir. Gerekirse cocuga hafif bir sedatif verilebilir ( Resim 13a).
Aletler: 11 numara tenotomi bicadi ya da oftalmik bistiiri ucu uygundur.
Cildin Hazirlanmasi: Ayagin medial, posterior ve lateral kisimlari hazirlanir (
Resim 13b).
Anestezi: Tendon cevresine az miktarda lokal anestetik enjeksiyonu yapilabilir

(Resim 13c). Cok miktarda enjeksiyon bélgede sislik yaratarak tendonun palpasyonunu
zorlastirr.

Asil Tenotomisi: Tenotomiyi (Resim 13d) kalkaneusun Asil yapisma yerinden

yaklasik 1 cm Uzerinden medialden laterale dogru yapilmalidir. Tendonun tamami kesildi-
ginde bir kopma sesi hissedilir. Tenotomi sonrasi 10-15 derecelik bir dorsifleksiyon agisi

kazandirilir (Resim 13e).

. d

Resim 13a, b, c, d, e: Perkutan asilotomi asamalari

Asilotomi midahalesi esnasinda cesitli  komplikasyonlar olabilir. Dobbs
perkutan asilotomi sonrasi peroneal arter veya safen vende yaralanma olabilecegini bildir-
mistir (73). Minkovitz tenotominin igne ucu ile kolayca yapilabilecegini belirtmistir (74).

Tenotomi Sonrasi Algilama: Tenotmi sonrasi tibia frontal planina 60-70 derece

abduksiyondayken al¢i uygulanir (Resim 14). Ayak bacada gore asir abduksiyonda ve
asiri dizeltilmis pozisyondadir. Ayak asla pronasyona getirilmemelidir. Tam duizeltmeden
sonra algi 3 hafta yerinde birakilir.
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Resim 14: Tenotomi sonrasi algilama

Alcinin Cikarilmasi: Ug hafta sonra algi ¢ikarilir. Diizelme ( Resim 33) de goz-

lenmektedir. Ayakta 30 derecelik dorsifleksiyon mimkindir, diizelme tamdir ve cerrahi iz

cok azdir. Ayak orteze hazirdir.

Resim 15: Algi cikarildiktan sonra ayagin gérinim

2.9.1.1.4. Ortezleme:

Ortezleme Protokolii: Ponseti’ye gore tenotomiden 3 hafta ve son al¢inin ¢ikar-
tilmasindan hemen sonra ortez kullanimina baslanmalidir. Ortezleme ile niks 6nelenmeye
calisilir. Kullantlan ortez 6nt agik igten ¢ektirmeli duz kalip medial ark takviyesi olmayan
kalkaneusun yukari ¢ikmasini engelleyen plaztizot barli ve topuk pencereli ayakkabinin
ayak parmaklarini acikta birakan bir cift ayakkabi ve bunlarin bagl bulundugu bir adet
demir cubuktan olusmaktadir (Resim 16). Tek tarafli tutulumu olan ¢ocuklarda PEV’li
taraf 75, normal taraf 45 derece dis rotasyona ve 15 derece dorsifleksiyona ayarlanmalidir.
Bilateral tutulumu olan hastalarda ise her iki ayak 70 derece dis rotasyona alinmahidir. Kul-
lanilan metal cubuk yeterli kalinlikta olmali, ayakkabilarin topuklarinin birbirinden acikligi
cocugun omuzlari ile ayni genislikte olmalidir. Bar kisa olursa ¢cocukta huzursuzluga yol
acabilir ve kullanimi guglesir. Kisa ¢ubuklar ortezi takmamanin en énemli nedenidir. Cu-
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buk ayrica ayaklari dorsifleksiyonda tutmak amaci ile c¢ocuktan uzak tarafta bir
konveksiteye sahip olmalidir. Ortez tenotomi ve algilama sonrasinda 3 ay boyunca gece
gunduz giyilmelidir. Cocuk daha sonra 12 ay boyunca geceleri siirekli ve gunduizleri 2 ila 4
saat boyunca ortezini takarak giinde 14-16 saat giymis olur. Bu protokol ¢cocuk 3 yasina

gelene kadar, niikst 6nlemek igin devam ettirilmelidir.

Resim 16: Ortez ayakkabisi ve ortez tipleri

Ortez Kullanim ilkeleri: Algilamanin sonunda ayak 75 dereceye varan asiri

abduksiyonda kalmaktadir (uyluk ayak acisi). Ponseti protokoliine gére abduksiyonun de-
vam etmesi i¢in ¢cocuk ortezlenir. Bu ortez 6nil acik ayakkabilarin altina tutturulan bir de-
mir gubuktan olusmaktadir. Ayagin bu sekilde abduksiyonda tutulmasi kalkaneus ve ayak
onu abduksiyonunu devam ettirir ve niikst onler. Medial yumusak doku gevsekligini algi
sonrasl! yapilan ortez uygulamasi korur. Ortez icinde diz eklemleri serbest oldugundan co-
cuk bacaklarini ileri dogru atabilmekte ve gastrokinemius-soleus kaslarini gerebilmektedir.
Ayrica ayaklarin abduksiyonda ve barin konveksitesinin hastadan uzaga dogru duruyor
olusu gastroknemius kasi ve asil tendonunun gerilmesine katkida bulunmakta, ayaklar

dorsifleksiyonda durmaktadir.

Ortezin Onemi: Ponseti manipulasyonlari ile birlikte tenotomi uygulamasi mi-

kemmel sonuclar yaratmaktadir. Morcuende’ye gore ortez kullaniimayan hastalarda kulla-
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nanlara gore nuks riski 17 kat daha fazladir (75). Ortezi diizenli kullanmayan hastalarda

fazladan alcilama veya cerrahi miidahaleler gerekebilmektedir.

Ortez Kullaniminin Sonlandiriimasi: Ciddi deformitesi olan vakalarda 4 yil, ha-

fif deformitesi olan vakalarda 2 yil streyle ortez kullanilabilir. Ayaktaki deformitenin agir-
l1§1 cocuk iki yasindayken anlasilamayabilir. Bu nedenle orta derecedeki vakalarda ortezin
3 ila 4 yasina kadar devam etmesi iyi olur. Ancak 2 yasindan sonra ortez kullanmak iste-
meyen cocuklarin ve ailelerinin gece rahat uyuyabilmesi icin ortez kullanimina son verile-
bilir. iki yasindan once aileler ne pahasina olursa olsun niiks olusmamasi icin ortez kul-

lanmaya devam etmek zorundadirlar.

2.9.1.1.5. Nukslerin Tedavisi:

Nukslerin Taninmasi: Tenotomi algisi ¢ikarilip cocuga ilk olarak ortez giydiril-

diginde takip asagidaki takvime gore yapilmalidir.

* 2. hafta (uyum sorunlarinin ¢éziimlenmesi igin)

* 3. ay (gunduz ortezin sonlandirilmasi, gece ortezine gecis)

* 3 yasina kadar her 4 ayda bir (uyumun degerlendirilmesi ve nlkslerin saptan-
masil)

* 4 yasina kadar her 6 ayda bir (niikslerin saptanmasi igin)

« Iskelet gelisimi tamamlanana kadar her 1 ya da 2 yilda bir kez.

Bebeklerdeki erken niiksler en sik ayak abduksiyon ve dorsifleksiyonunda kayip
ile metatarsus adduktusun tekrar olusmasidir (Resim 17). Oyun ¢ocuklarinda nuksu gozle-
mek icin ¢ocuk yururken muayene edilir. Cocuk muayene eden Kisiye dogru yirtrken ayak
onuinde supinasyon olusur. Bu durum tibialis anteriorun asiri kasiimasi ve peroneal kaslarin
glgsuzlugune baghdir. Arkadan bakildiginda ise topuk varustadir. Ayrica ¢ocuk oturtula-
rak ayak eklem hareket acikligi ve dorsifleksiyon kaybi incelenmelidir.
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Resim 17: Niks metatarsus adduktus

Nukstn Nedenleri: Ponseti veya diger yontemlerle tedavi sonrasi niikslin en sik

nedeni tenotomi sonrasi ortez kullanilmamasi veya hastanin orteze uyum géstermemesidir
(76-79). Ortezi uygun sekilde kullanan gocuklarda ise niikstin nedeni kas gucleri arasindaki

dengesizliktir.

Nikse Yonelik Alcilama: Niks saptandi§i zaman ayagi germek icin bir ila 3 kez

alcilama yapilmali ve tekrar diizelme saglanmahidir. Yeni dogan dénemine goére oldukca
guc olan bu durum zor olmakla birlikte ¢cok onemlidir. Algilama bebeklikte kullanilan

Ponseti teknigi ile aynidir. Ayak dizeltildikten sonra tekrar orteze baslanmalidir.

Ekinus Deformitesinin Niksi: Rekirren ekinus tedaviyi glclestiren yapisal bir

deformitedir. EKinus tanisi klinik olarak konulabilir, deformiteyi gostermek igin radyografi
de eklenmistir. Ekinusu diizeltmek ve kalkaneusu en azindan notral pozisyona getirmek
icin bircok kez al¢ilama gerekmektedir. Bazen perkitan tenotominin 1 hatta 2 yasindaki
cocuklarda bile tekrarlanmasi gerekebilir. Bu durumda islem sonrasinda 4 hafta diz
fleksiyonda uzun bacak algisi yaparak ayak abduksiyonda tutulur. Daha sonra gece ortez
kullanimina baslanir. Nadiren de olsa buytk ¢ocuklarda agik asil uzatma ameliyati gerekli
olabilir.

Varus Nuksi: Topuk varusunun niiksti ekinus nuksunden daha sik gorilmekte-
dir. Blyuk ¢ocuk ayakta durdugu zaman niiks daha rahat anlasilabilir (Resim 18).

12 -24 aylik cocuklarda tedavi yeniden algilamadir. Sonrasinda ¢ok siki ortez

protokoli uygulanmalidir.
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Resim 18: Varus deformitesinin niiks(

2.9.1.1.6. Dinamik Supinasyon: Bazi ¢ocuklar dinamik supinasyonu diizeltmek amaciyla
anterior tibial tendon transferine ihtiya¢ duymaktadir. Bu durum daha ¢ok 2-4 yas arasl
cocuklarda gorulmektedir. Tibialis anterior tendon transferi yapisal deformite olmayan
sadece dinamik deformite gozlenen vakalarda disuntlmelidir. Transfer lateral
kiineiformda radyolojik olarak ossifikasyon gozlenen 30. aya kadar ertelenmelidir. Normal
olarak bu ameliyat sonrasinda ortez gerekmez. Kesin olan sudur: Ponseti yontemi ile tedavi
sonrasi gorllen nlksler posteromedial gevsetme cerrahisi sonrasi gortilen nikslerden daha

kolay tedavi edilebilir.

2.9.1.1.7. Ponseti Tarafindan Tarif Edilen Konservatif Tedavide Manipilasyon Hata-
lari:

» Ayagin 6niinlin supinasyon ve adduksiyon yerine eversiyona alinmasi. Ayagin
ondndn eversiyonu kavusu arttirarak plantar fasyanin kalinlasmasina, sertlesmesine ve
ayak rijidetisinin artmasina sebep olur.

 Ayak supinasyonunu diizeltmek igin zorlu pronasyon yaptirmak. Medial tarsal
ligamanlar sebebiyle kalkaneus inversiyonda kilitlenir. Bu da orta ayakta bozulmaya neden
olur.

 Topuk varusta sabitken ayagin dis rotasyona zorlanmasi. Bu durumda ayak bi-
legi eklemi icindeki talusun dis rotasyonu lateral malleolu posteriora deplase eder. Lateral
malleoliin posteriora deplasmani tamamen iyatrojenik bir deformitedir. Topuk varusunu

dizeltmek icin, kalkaneusun talusun altinda abduksiyonu ayagin fleksiyonda abduksiyona
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alinmasi ve hafif supinasyon hareketiyle tibionavikiler ve kalkaneonavikiler baglari ger-
mekle mumkandr.

* Ayagin adduksiyonunu kalkaneokiboid ekleme karsi kuvvet uygulanarak di-
zeltilmesi  (Kite’in hatasi). Bu kalkaneusun abduksiyonunu durdurur ve kuboidin
subluksasyonunun rediksiyonunu engeller. Ayak 6ntinde Lisfranc eklemi baglarini gerer
ve orta ayagin rediksiyonunu engeller.

« Oncelikle kalkaneusun talus altinda abduksiyon (dis rotasyon) yaptirmadan to-
puk varusunun eversiyonla dizeltilmeye calisiimasi.

» Uzun bacak al¢i yerine diz alti al¢i uygulanmasi. Ayagi ve talusun rotasyonu-
nun engellenebilmesi rediiksiyonun devamlihgi icin gereklidir.

* Deformitenin diger komponentleri diizeltilmeden ekin deformitesinin dizeltil-
meye calisiimasi. Topuk varus deformitesinin dizeltilmesinin dnlenmesi, Rocker-bottom
(besik-kayik ayak) deformitesine sebep olur.

* Ekin deformitesinin dizeltilmesi igin tim ayagin dorsifleksiyonu yerine sadece
on ayagin dorsifleksiyonu Rocker- bottom deformitesi olarak sonlanir.

» Manipulasyonlar arasi al¢i ile immobilizasyon suresinin 3 hafta ya da daha faz-
la olmasi. Kiiboid ve navikiler kemik dniindeki baglarin asiri gevsemesine ve osteoporoza
neden olur. Bununla beraber tarsal deformitenin dlzeltilmesi icin gerekli olan ayagin 6n
kisminin olusturdugu kaldira¢ kolunun zayiflamasina neden olur.

* Aylar siren zorlamali manupilasyonlar ve uzamis al¢i uygulamalari tibial bi-
yume plaklarinda hasara ve bacak uzunluk farkina sebep olur.

 Algl immobilizasyonunu takip etmeyen sik manipulasyonlar. Bu manipdlas-
yonlar efektif degildir. Her manipulasyonda kontrakte durumdaki baglar elde edilen mak-
simum gerginlikte ayagin immobilizasyonu ile korunmalidir. Manipulasyonlar arasindaki
algilamanin 2 amaci vardir:

1. Baglari gergin tutmasi,

2. 5-7 gunlik araliklarla izleyen maniptlasyonlarda baglari gevsetmek ve daha
fazla germeye imkan vermesidir.

* Alci yeni algilamadan hemen énce cikariimalidir.
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2.9.1.1.8. Konservatif Tedavide Karsilasilan Komplikasyonlar:

Talus tepesinde duzlesme (Flat-top talus), metafiz kompresyonu, distal tibiada
egilme, distal tibia metafizinde kemik ¢ikinti, tibia metafizinde torus kirigi ve fiziel zede-
lenme, rocker-bottom zedelenmesi, kalkaneokuboid eklemin mediale subluksasyonu, algl
yaralari ve dolasim bozuklugu karsilasilabilecek komplikayonlardir.

2.9.2. Cerrahi Tedavi:

PEV’de konservatif tedavinin basarisiz oldugu ve deformitenin devam ettigi ol-
gularda cerrahi tedavi uygulanir. PEV’in cerrahi uygulamalari arasinda ¢ok degisik yon-
temler tanimlanmistir. Deformitenin tim komponentlerinin bir seansta tam olarak diizel-
tilmesi cerrahi teknikte aranan temel 6zelliktir. Birden fazla cerrahi girisimden kaginilma-
lidir, ¢linkl eklem hareketlerinde kisithlik, skar dokusunda artma ve uzun sireli tespit ne-
deniyle olusan atrofi sonucu kotl etkiler ve skar dokusu ylzinden bir sonraki cerrahi zor-
lasir, komplikasyon riski artar (80). Bunlardan kaginmak icin cerrahi yontemin iyi secilme-
si ve deneyimli bir cerrah tarafindan uygulanmasi gerekmektedir. Sinirli cerrahi girisim adi
altinda yapilan yetersiz dizeltmeler, daha sonraki ameliyatlarin en sik nedeni olarak goste-
rilmistir.

Cerrahi Oncesi Dederlendirme: PEV olgularinin timii ayni agirhkta olmadigi

stiphesiz bilinen bir gercektir. Bu nedenle kalan deformitenin degerlendirilmesi agisindan
bulgularin dikkatlice incelenmesi gerekmektedir. Cerrah deformiteye neden olan veya ilis-
kili tim anatomik yapilara hakim olmali ve sebep sonug iliskisini kurmalidir. Cerrahi 6n-
cesi radyolojik degerlendirme oldukca 6nemlidir. Konvansiyonel grafiler talus ile
kalkaneusun anterior-posterior ve lateral planlarda iliskisini anlamaya yardimci olur. Ayri-
ca radyolojik inceleme sonucu talonavikuler ve kalkaneocuboid eklemdeki subluksasyon
veya ayaktaki kavus komponentinin varligi anlasilabilir. Lateral radyografide ayaktaki ka-
lici ekinizm derecesi ile ilgili fikir edinmek mimkundar.

Cerrahinin hangi yasta yapilacagl konusunda gorus birligi yoktur. Dogumdan
hemen sonra, U¢ ayla yurime cagina yakin zaman araliginda veya yiriimeye basladiktan
sonra yapilmasini 6nerenler vardir. Erken cerrahi tedavi dénemini savunanlar ayagin yeni-
den sekillenme potansiyelini 6ne sirmis ve ayaktaki blylime potansiyelinin fayda sagla-

yacagint  savunmuglardir  (81). Ge¢ cerrahi mudahaleyi savunanlar, ayagin
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komponentlerinin biylk oldugunu dolayisiyla patoanatominin daha acik oldugu ve ameli-
yatin kolaylastigini, komplikasyon riskinin azaldigini savunmuslardir (13). Ayrica ge¢ do-
nem yapilan vakalarda yirimenin ve erken yik vermenin deformite niiksini azalttigini
savunmuslardir. Simons ayagin biyukligunin yastan daha 6nemli oldugunu savunmus ve
ideal cerrahi zamaninin ayagin sekiz santimetre veya daha biyik oldugu zaman olarak
belirtmigtir (82). Main ve arkadaslari erken dénemde ameliyat edilen carpik ayakl hasta-
larda ilerde talus saftinda duzlesme tibial epifizde bozulma oldugunu gdézlemlemislerdir
(83).

Cerrahide kullanilan insizyonlar cerrahin tecribesine yapilacak ameliyatin tiriine
ve hastanin yasina gore degisir. Segilecek ideal insizyon gevsetilmesi gereken dokulara
ulasmaya izin verecek, ayak dizeltildikten sonra yara kapatildiginda sorun ¢ikarmayacak
ve iyilesmesi esnasinda skar dokusu gelistirip nikse neden olmayacak, tekrar operasyone
gerektiginde sikinti yaratmayacak, kozmetik acidan kabul edilebilir ve kolay fark edilme-
yen skar dokusu ile iyilesebilecek sekilde olmalidir (84). Bu giine kadar pek ¢ok insizyon
sekli tarif edilmistir.

PEV cerrahisinde yaygin olarak 3 ana insizyon kullanilir (Sekil 21).
1. Oblik Turco veya hokey sopasi tarzinda posteromedial tip insizyon
2. Cincinati insizyonu olarak da adlandirilan ¢cepecevre insizyon

3. Carroll yaklasimi olarak adlandirilan ¢ift insizyon

L Carroll ¢ift insizyon teknigi
Turco INSIZyon A. Medial insizyon B. Posterolateral insizyon

Sekil 21: PEV cerrahisinde kullanilan insizyonlar

Her insizyonunun kendisine ait yetersizlikleri mevcuttur. Turco insizyonu ayak ve

ayak bileginin medialinde cilt gamzesinden gecer. Bu yaklasimla talofibuler ve
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kalkaneofibuler ligaman gibi posteromedialde yerlesen yapilara erisim zordur; ayrica
plantar fascianin orijinin gérilmesi de zorluk yasanir. Cincinati insizyonu cilt problemleri-
nin yasanmasi icin potansiyel teskil eder ayrica Asil tendonun gortlmesi agisindan zorluk
yasanir. Carroll insizyonunun elestirilen tarafi ise ekin ve/veya varus deformitesinin diizel-
tilmesinde posteromedial deri gerginligi nedeniyle zorun yasanabilir.

PEV‘In cerrahi tedavisi, ayakta sekonder degisiklikler olusmadan 6nce yapilirsa,
yumusak dokulara yoneliktir. Temel prensipler; kontrakte olmus olan yumusak dokularin
gevsetilerek, patolojik anatomi boliminde belirtilen kemiksel dénme ve yer degistirmele-
rinin ters yonde duzeltilmesi ve kemikler arasinda normal bir anatomik iliskinin saglanma-
sidir. Ameliyat planlanirken 0-4 yas grubuna yumusak doku, 4-8 yas grubuna yumusak
doku ve kemik, 8-12 yas grubuna kemik, 12 yas grubuna ekleme yonelik ameliyatlar tercih
edilir. Arka ayak kemiklerinin ossifikasyonu 4. yilda tamamlandigi icin bu dénemde kemik
ameliyatlari tercih edilmez.

PEV’In cerrahi tedavisi iki ana bagslik altinda incelenebilir.
1. Yumusak doku ameliyatlari
2. Kemik ameliyatlar

3. Kombine yumusak doku kemik eklem ameliyatlari

2.9.2.1. Yumusak Doku Ameliyatlari:

PEV’de sekonder kemiksel degisiklikler olusmadan 6énce yumusak dokulara yapila-

cak olan gevsetmelerle ayak kemikleri normal anatomik diizene getirilebilir (85).

2.9.2.1.1. Medial Plantar Gevsetme:

Abduktor hallucis kasi cerrahi yaklasim icin kilavuz teskil eder. Bu kas
kalkaneustaki yapisma yerine kadar takip edilir. Proksimalde kalinlasmis bir fascianin ada-
leyi orttagi gozlenir. Fasia acilir ve adale kalkaneusa yapisma yerinden ayrilir. Medial ve
lateral nérovaskuler dallarin arasindan gegen ve sustentakulum taliye yapisan adale lifleri
de kesilmelidir. Laciniate ligamanin ayristiritimasi ile medial plantar nérovaskuler dal orta-
ya konur. Sinir korunarak ve kalkaneal dal arasindan givenli sekilde ilerlenerek plantar

fascia ve ayak fleksorlerine ulasilabilir. Bu yapilar deformitenin kavus komponenti oldugu
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dustinultrse gevsetilmelidir. Ortaya konulmasi gereken diger yapilar fleksor digitorum
longus ve fleksor hallucis longus tendonlaridir. Peroneus longus tendonu dikkatlice
identifiye edilmeli ve ayagin lateral kenarina yapisma yerinden dikkatlice ayristirilmahdir.
Bircok cerrah kalkaneokiiboid ekleme c¢ok distalden bakma hatasinda bulunurlar. Kikirdagi
yanlislikla keserek yalanci bir eklem gorinimi olusturmak oldukga kolaydir. Eklem ta-
nimlandiktan sonra medialden ve plantardan gevsetilmelidir (Sekil 22).

T
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=

Tik. Anterior tendon g
ve ekstansor S

retinakulum ¥

dek
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Abd. Hallusus y
kas Tib. Postarior ve Flak_Hallusis tendon

Sekil 22: Cilt kaldirildiktan sonra ortaya ¢ikan yuzeysel medial yapilar

Kapsulun medial kisminin ve spring ligamanin kesilmesi talonavikuler eklemin
medial inferior kisminin ortaya konulmasina yardimci olur. Tendon ve damar sinir paketi-
nin retrakte edilmesi ile talokalkaneal kapsiliin medial kenarina rahatlikla ulasilir ve gev-
setilir. Gevsetmeye mumkiin oldugunca posteriordan baslamak gerekir ancak burada ayak
bilegi ve subtalar eklemlerin birbirine oldukca yakin oldugu unutulmamal ve subtalar ek-
lemin ayak bilegi eklemi zannedilebilecegine dikkat edilmelidir. Ana risk deltoid
ligamanin derin liflerinin kesilebilecegi ve sustentakulum talinin zarar gorebilecegidir.
Tibialis posteriorun tendonu ayak bileginin tzerinde bulunur. Tendon kilifi dikkatlice ayri-
lir. Z-plasti uygulanarak tendonun uzatilmasi saglanir. Bu bdlgedeki ekstansor tendonlar ve
damar-sinir paketinin korunmasina dikkat edilmelidir. Talonavikuler eklem kapsilu

dorsalden medialden ve plantardan tamamen gevsetilmelidir (Sekil 23).
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Talonavilkiiler elklem

Nawvilciala

Deltoid ligamentin Superfisial
posterior ve orta deltoid ligament insizyon hate
b liinad

Sekil 23: Medial plantar gevsetme

2.9.2.1.2. Posterior Gevsetme: Bu islem ayak onl adduktusu ve supinasyonu, topuk
varusu duzeltilmeden yapiimamahdir. Komplet posterior release; Asilin uzatilmasi,
tibiotalar-subtalar posterior kapstilotomi, posterior talofibular ligaman ve kalkaneofibuler

ligaman gevsetilmesini kapsar (Sekil 24).

Tibiotalar
Kapsdlotomi

FPosterior
Talafibular
ligament

Deltoid Kalkaneofibular

Bag =% ligament
Suptalar ( —= —
Kapsilotomi i Asil tendonu

Sekil 24: Posterior gevsetme
Asil tendonu mimkin olan en proksimal bolgesinden disseke edilmelidir. Topugun

varusu gelmesine neden olan gerginli gidermek amaciyla z-plasti uygulanir (Sekil 25).
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Sekil 25: Asil tendonuna Z plasti

Talokalkaneal eklem dncelikle acilir. Gevsetme 6ncelikle medialden uygulanir
ve posteriora ve laterale dogru uzatilir. Lateraldeki yapilar korunarak kalkaneofibuler
ligaman kesilir. Bu ligamanin 6nemi kalkaneusun fibulaya gergin bir sekilde tutunmasina
neden olmasidir. Gevsetme yapiimadan kalkaneusun dogru yerini almasi mimkin degildir.

Lateral kapsul gevsetilmesi posteriordan mimkiin oldugunca saglanmalidir (Sekil 26).

Peraneal Tendans

Calcanecfibutar Ligament

Sekil 26: Posteriordan lateral gevsetme

2.9.2.1.3. Posteromedial Gevsetme (PMR): Turco tarafindan 1978’de tanimlanmis ve
uzun sire yaygin olarak kullanilmistir (13). Bu teknik halen kullanilmaktadir. Posterior
medial ve subtalar bolgenin gevsetilmesini, kemiklerin realignmentini amaglar. Bu gev-
setmede asil tendonu z plasti ile uzatilir, tam bir subtalar gevsetme ile talus altindaki
kalkaneus deformitesi dizeltilir. Deltoid bad kalkaneonavikiler bag gevsetilip,
talonavikuler eklem gevsetilir. Tibialis posterior ve uzun ayak parmak fleksorleri z plasti
ile uzatilir. Turco optimum ameliyat yasini 1-2 yas arasi 6nermistir. Ust yasi 6 olarak bil-

dirmistir. Bu yontem yeterli non operatif tedavi denendikten sonra yapiimahidir (Sekil 27).
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Sekil 27: Posteromedial gevsetme

2.9.2.1.4. Lateral Gevsetme: Bazi ayaklarda uygulanan diger gevsetme yodntemlerine
ragmen kalkaneusun talusa gore goreceli olarak disa rotasyonunda gu¢lik yasanir. Bu ol-
gularda daha genis lateral gevsetmelere ihtiya¢ duyulur. Disseksiyon esnasinda sural sinir
ve peroneal tendonlar korunmalidir. Talonavikuler ve kalkaneokiiboid eklem

kapsulotomileri gerekirse uygulanir. Ayrica kalkaneusun yerlesimini saglamak amaciyla

yeterince interosseus ligaman kesilir (Sekil 28).
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Sekil 28: Lateral gevsetme
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2.9.2.1.5. Komplet Subtalar Gevsetme (C.S.T.R, =Complete Subtalar Release):

Posteromedial release ile PEV’deki patolojilerin tamamen rediikte edilememesin-
den dolayr Mc Kay ve Simons tarafindan komplet subtalar gevsetme tarif edilmistir (86,
87, 88). Bu yontemde tlim orta ve arka ayak eklemlerinide iceren peritalar yapilarin ¢cogu
gevsetilir. Talonavikuler ve kalkaneokuboid eklemlerinde tam olarak gevsetmesi uygula-

nir.

Simons talus kalkaneus arasi rotasyon konservatif tedavi ile dizelmezse sadece
komplet subtalar serbestlestirme ile dizeltilebilecegini bildirir. Konservatif tedavi sonrasi
arka ayak da ekin sorunu olanlarda yalnizca posterior serbeslestirme yeterlidir. Ek olarak
arka ayak varusu varsa komplet subtalar serbestlestirme gerekir.

Haasbeek ve arkadaslari klasik posteromedial gevsetmeye talonavikiler ve
kalkaneokiiboid eklemlere yapilan gevsetme ile genis gevsetme yaptiklari carpik ayakli
hastalarda, klasik posteromedial gevsetme yaptiklari hastalara gore uzun dénem takiplerin-
de subtalar eklemde sertligin daha az oldugunu ve bu hastalarin, daha az tekrar ameliyat
edildigini belirtmislerdir (89).

2.9.2.1.6. Tendon Transferi:

Bu yontem PEV tedavisinde hicbir zaman baslangi¢ tedavisi olmamalidir. Ozel se-
cilmis vakalarda yapilabilir. Major deformiteler diizeltildikten sonra ayak énundeki hafif
supinasyonlarda yapilabilir. Bu durumda M. tibialis anteriorun yarisi laterale 2. veya 3.
kiineiforma nakledilir.

Tibialis Anterior Tendon Transferinde Endikasyon: Garceau tarafindan 1940 da

ilk defa tarif edilen bu yontem Ponseti yontemi ile al¢i tedavisi olmus ¢ocukta yiriime sira-
sinda varus ve supinasyon varsa transfer gereklidir (90). inspeksiyonda ayak tabani
lateralinde deri kalinlasmistir. Fiks deformitelerde transferden énce 2 ya da 3 duzeltici algi
uygulanmahdir. Transfer 3 ile 5 yaslari arasindaki ¢ocuklarda yapilmalidir (Resim 19).
Genellikle ortezin duzenli kullanilmamasi veya erken birakilmasi nedeni ile transfer

endikasyonu dogmaktadir.
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Resim19: Tibialis anterior tendon transferi

Tibialis anteriorun ayagin guclu bir dorsifleksori olmasi ile transferinin ayakta
dorsifleksiyon gii¢ kaybina neden olacagini ve ekin deformitesinin niiksiini kolaylastiraca-
gini dustinen Singer bu kasin yerine tibialis posteriorun ayak dorsaline naklini énermistir
(92).
2.9.2.2. Kemik Ameliyatlari:

Kemik ameliyatlari genellikle rezidiiel deformitelere ve 4-6 yasindan sonra yapilir.

2.9.2.2.1. Kalkaneal Osteotomi:

Dwyer tarafindan popularize edilmistir. Kalkaneal acgik wedge osteotomisidir.
Medialden agilan bolgeye greft konulur (92). Hafif duzeltme yapilmalidir (Sekil 29).
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Sekil 29: Kalkaneal osteotomi

2.9.2.2.2. Lourenco ve Arkadaslari Tarafindan Tanimlanan Double Osteotomi (93):
Cuboidde closed medial cuneiformda open wedge osteotomi yapilarak ayak 6nu varusu
duzeltilmeye calistimistir (Sekil 30).

Sekil 30: Double osteotomi

2.9.2.2.3. Metatarsal Osteotomi: Rekonstriktif bir girisimdir. Ayagin 6nlnin yapisal

deformitesini dlizeltmek i¢in metatars tabanlarindan osteotomiyi savunmustur.
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2.9.2.3. Kombine Yumusak Doku - Kemik - Eklem Ameliyatlari:

a. Lundberg tarafindan anlatilan ameliyatta, 1 yasindaki c¢ocuklarda
posteromedial gevsetme ile birlikte yapilan kalkaneal medial opening wedge
osteotomisidir (94).

b. Toohey ve Campbell rezistans PEV’de posteromedial gevsetmenin tek basina
yeterli olamayacagini belirterek buna distal kalkaneal osteotomiye plantar gevsetmeyi ek-
lemeyi savunmuslardir (95). Kalkaneus dorsolateralinden kapali kama osteotomisi yapilir.
Ideal yas 4’tir.

c. Triple artrodez; 10 yasindan sonra ihmel edilmis yada niiks carpik ayaklarda
posterolateral gevsetme ile birlikte talus kalkaneus ve kiboid kemiklerden tabani disarida
olmak Uzere suptalar ve midtarsal eklemlerden kama seklinde ayagi dizeltecek kadar ke-
mik rezeke edilerek artrodez yapilir.

d. ihmal edilmis ileri yas carpik ayaklarda ayagin tek seferde diizeltilmesi miim-
kiin gorilmiyorsa yada tek seferde diizeltme dolasim problemi gibi komplikasyon riskleri-
ni artirdigi dasundliyorsa yumusak dokuya gerekli gevsetmeler yapildiktan sonra
midtarsal osteotomi ile birlikde ayak postoperatif ilizarow eksternal fiksatorler yontemi ile
asamali olarak dizeltilir.

e. 6-9 yaslar arasinda cerarrahi ile yeterli rediksiyon saglanamayan, ozellikle
meningomyelosel, artroglipozis ve poliomiyelit gibi hastaliklarla birlikte olan direncli
PEV’li hastalarda talektomi yapilabilir (96).

2.9.2.4. Cerrahi Tedavi Komplikasyonlari: Burada karsilasilan gercek zorluk deforme
ayaktan ziyade cerrahtan kaynaklanir. Cerrahin deneyim eksikligi, teknigi patolojiye uyar-
layamamak, teknige sadik kalmamak, sabirsizlik ve takibini yapamayacagi hastay! ustlen-

mek basarisizhgi arttirir.

Enfeksiyon: PEV cerrahisinden sonra, cerrahinin olusturdugu iskemi, kutandz ve
subkutan6z dokularin inflamasyonu ve turnike kullanimina bagh olarak infeksiyon riski
artabilir.

Yarada Acilma: PEV’li ayakta yara primer kapatilirsa olusacak asiri skar dokusu

niikse ve tekrar operasyonun zorluguna neden olabilir. Bazi yazarlar ciddi deformitesi olan
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ve yara kapatilmasinda problem yasanilacagi disinulen olgularda ameliyat éncesinde cilt
altina expander yerlestirmesini 6nermektedir (97).

2.9.2.5. Ayak Bilegi Komplikasyonlari:

Kalkaneus Deformitesi: Daha ziyade tekrarlayan ameliyatlarda karsimiza ¢ikar.

Onlenmesi tedavisinden kolay bir deformitedir. Ekinizin deformitesinin fazlaca
duzeltilmesi ile olusur. Uzamis olan asil tendonu kalkaneusun lineer blyimesi icin gereken
tansiyonu yapamaz, ayak bilegi anterioru kontrakte olur. Bu sebepler bahsedilen
deformiteyi arttirir. Tedavide bilek dorsifleksorleri ve anterior kapsil germe egzersizleri ve
parmak ucuna basma egzersizleri 1-2 ay denenir. Basarisiz olursa asil kisaltilir, kalkaneal

deformite varsa kalkaneusu posteriora kaydiracak osteotomi yapilir.

Plantar Fleksiyon Kisithiligi: Ameliyat sonrasi normalde dorsifleksiyon yaklasik
10° artar, plantar fleksiyon yaklasik 12° azalir. Belirgin azalma nedeni dorsifleksiyon yap-
tiran kaslarin sinirlerinin asiri uyarimi, peroneal tendonlarin anteriora yer degistirmesi,
anterior kapsul ve ligamentlerin kontraktird, eklem uyumsuzlugu ve sertligidir. Konserva-
tif tedavi ile sonug alinamazsa kapsul ve ekstansorler gevsetilir.

Valgus: Daha ¢ok deltoidin derin liflerinin kesilmesine bagh olusur. Tedavide

kalkaneusun mediale kaydrildigi horizontal osteotomi yapilir.

Ekinizm: Yetersiz posterior ayak bilegi ve subtalar kapsulotomi.
kalkaneofibular bagin yetersiz gevsetilmesi, asil tendonun yetersiz uzatilmasi.
(Asiloplasti yapildiktan sonra ayak bilegi 10° dorsifleksiyona gelebilmelidir

Posterior Tibial Metafizde Blyime Bozuklugu: Posterior gevsetme yapilirken

ayak bilegi eklemini gérmek icin, kapsilun dikkatsizce acilmasi ile olusabilir. Buyume

kikirdagi zedelenebilir. Bunu dnlemek icin 6nce subtalar eklem agilmahdir.

2.9.2.6. Subtalar Eklem Komplikasyonlari:

Subtalar Valqus:

* Mentese Valgusu: Daha ziyade PMR’de karsimiza ¢ikar. Medial gevsetmeden

sonra lateraledeki subtalar yapilarin gevsetilmemesi sonucu olusur.
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* Rotatuar Valgus: Kalkaneusun talus altinda fazlaca, dizeltilmesi sonucunda

olusur.interossedz bagin kesilmesi sonucunda da gorilebilir.

Tedavide reduksiyon sonrasi tesbit yapilir. Rijid deformitede kalkaneusun
horizontal mediale yer degistirme osteotomisi yapilir. Adolesanda sert agrili valgus
deformitesinde triple artrodez yapilir.

Subtalar Varus: Medialdeki talonavikiler bag ve ylzeysel deltoid bagin yetersiz

kesilmesi sonucu ortaya ¢ikar. Rijid subtalar varuslu blyik c¢ocukta tedavi igin
kalkaneusun lateral deplasmanli kapali kama osteotomisi yapilir.

Subtalar Hareket Kisithhgi: Bu sorun eklem kikirdaginda zarar, subtalar kikir-

dak fuzyonu, serbestlestirememe, Sustentakalum tali bolgesinde kemik kopri gelismesi ve

subtalar eklemde uyumsuzluk sonucu olusur. Aktif ve pasif egzersizler yapiimalidir.

2.9.2.7. Talonavikular ve Kalkaneokuboid Eklem Komplikasyonlari:

Medial Talonavikular Subluksasyon: Navikulanin yetersiz serbestlestirilmesine
baghdir, komplet subtalar serbestlestirme yapilarak 6nlenir. Hafif olanlar, kalga dis rotas-
yonu ile kompanse edilir. Daha siddetlilerinde komplet subtalar serbeslestirme gerekir.

Dorsal Subluksasyon: Bunlar yetersiz navikular serbestlestirmesi ya da hatali

pozisyonda tespite baghdir. Dusiik derecede tedavi gereksizdir. Siddetlide abduksiyon
deformitesi olusur, genis yumusak doku serbestlestirmesi ile reduksiyon yapilir. Blyuk

cocukta medial deplasman osteotomisi ile tedavi edilir.

Posterior Kavus: Kigcuk cocukta plantar serbestlestirme, biylk ¢ocukta tarsal
kemik dorsal kama rezeksiyonu yapilir.
Medial Longitudinal Ark Cokmesi: Posterior tibial tendonun tekrar dikil-memesi,

anterolaterale transferi ve tekne ayak deformitesi varken plantar serbestlesme nedenleridir.
Hafif vakalar sorun olmayabilir. Siddetliler eriskinde semptomatik olabilir.

Orta Ayak Supinasyonu: Talonavikular eklemin yetersiz duizeltilmesine baglidir.

Tibialis anterior kasinin karsilanamayan etkisi nedeniyle ayak oniinde supinasyon olur.
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Ayak 6nu supinasyonu icin peronealler giclendirilir, anterior tibial kas uzatilir. Tedavide
gece ortezleri ve egzersiz Onerilir, deformite rijid olunca cerrahi gerekir.

Medial Kalkaneokuboid Subluksasyonu: Operasyon sirasindaki yetersiz reduksi-

yona baghdir. Grade I'de tedaviye gerek yoktur. 2 ve 3’ de kapsul 4 yonde acilir. Grade 4'de

rediksiyon icin kalkaneusun anterioru rezeke edilir.

2.9.2.8. Metatarsotarsal Eklem Komplikasyonlari:

Metatarsus Adduktus: PEV’in en sik gorilen reziduel deformitesidir..Medialdeki

yapilan serbestlestiriimemesine baglidir. Bunlar abduktor hallusis, 1. metatarsokiineiform
ve medial kineiform-navikular eklem kapsull, plantar fasia ve medialdeki kas ve
ligamentlerdir. Korunmada abduktor hallusis serbestlestirmesine ek olarak 1.
metatarsokineiform eklem serbestlestirmesi ve 2. Metatars bazisi osteotomisi yapilabilir.
Hafif vakalar egzersiz, al¢i ve gece splinti ile tedavi edilir. Orta vakalar abduktor hallusis
rezeksiyonu, 1.Metatarsotarsal eklem kapstlotomisi ve 2. ya da 2. ve 3. metatars basis
osteotomisi ile tedavi edilir. Siddetli olanlar tarsometatarsal kapsilotomi ve intermetatarsal
ligament serbestlestirmesi ile tedavi edilir.

Anterior Pes Kavus: Metatarsotarsal bolgede disuklige baghdir. Plantar

serbeslestirme gerekir. Blyuk ¢ocukta 1. metatars ya da total dorsal kama osteotomisi ge-

rekir.

2.9.2.9. Metatarsofalangeal Eklem Komplikasyonlari: Bunlar dorsal bunion, ¢ekic par-

mak ve halluks varustur.

2.9.2.10.Kemiksel Komplikasyonlar: Sustentakulum tali kesilmesi, talus basi kesilmesi,
aseptik nekroz (talus, navikular) ve ayak sertligidir.

Talus Aseptik Nekrozu: Talus cismine en 6nemli kan akimi talus boynundan ge-

lir. Aseptik nekrozdan kacinmak icin boyun stperolateralindeki dolanima zarar verilmeme-
li, sinds tarsiye girilmemelidir. Tedavide patellar tendon bearing (PTB) bilek ayak ortezi
kullanilir. Greftleme denenebilir.

Navikular Aseptik Nekrozu: Navikulokuneiform kapsul acilmigsa olabilir. Teda-

vide longitudinal ark desteklenir. Fonksiyonel sorun olmaz. Tekrardan kemiklesme olur.
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2.9.2.11. Norovaskular Komplikasyonlar: Revizyon cerrahisinde daha sik olabilir. Onun

icin etraf fibrdz doku ile blok olarak nérovaskular paket serbestlestirmesi yapilir.

2.9.3. Deformitenin Tekrari:

Nedenleri:

1.Ameliyat sirasinda yetersiz rediksiyon ya da yetersiz fiksasyona bagli
postoperatif erken donemde rediiksiyon kaybi

2.Talusdaki bas boyun agisi azalmasina bagli esas deformitenin direng gosterme-
Si

3.Skar dokusu

4.Kaslarin dinamik dengesizligidir.

Bu tir deformitelerin tekrarindan korunmak icin ayak ve bilegi hafif diizelmis
pozisyonda tutan bilek ayak ortezi, geceleri yeterli stire kullaniimalidir. Ayrica bas-boyun
acisini duzeltmek icin boyunda open-up osteotomi yapilabilirse de 3 yas altinda yapilma-

sindan kaciniimalidir.
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3. MATERYAL METOD

Bu c¢alismada Van Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesine 2011-2013 yillari
arasinda PEV nedeni ile bagvuran 38 hastanin 56 ayaginin Ponseti yontemi ile erken do-
nem tedavi sonuclari ve bu tedaviyi etkileyen faktorleri degerlendirdik. Hastalarin tima
tedavi edilmeden once sistemik olarak muayne edildi ve PEVIi ayaklar icin Dimeglio ve
ark. nin kullandi§i PEV degerlendirme sistemi kullanildi. Hasta ailesi ile ilgili bilgiler én-
ceden hazirladigimiz forma kaydedilip bu hastalikla ilgili aileye detayh bilgi verildi ve
daha 6nce ihmal edilmis PEV’li hastalarin fotograflari ailelere gosterildi. Calismaya daha
once baska yerde tedavi edilmis olup niiks eden veya spina bifida, hidrosefali gibi hastalik-
larla birlikte olan kompleks olarak tanimlanan PEV ve primer PEV hastalari dahil edil-
di.Deformite derecesi hafif olan Tip I hastalar ¢calisma disinda tutuldu.Hastalar daha énce
anlatilan Ponseti yontemi ile al¢iya alindi (Resim 20). Alcilama birer hafta araliklarla ya-
pildi.

Resim 20: Algi yapilan bir hastamiz

Ayak adduksiyonu ve topuk varusunun diizelmesinin ardindan ekinizmin strdi-
gl ayakta sadece bir kez ameliyathane sartlarinda lokal anestezi ile perkutan mini
insizyonla asilotomi uygulandi (Resim 21).
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Resim 21: Mini open teknik ile asilotomi

PEV’li hastanin ayagl 3 haftalik son alcinin ¢ikarilmasinin ardindan Steenbeek
ateline ¢ift tarafli olgularda, her iki taraf 70 derece; tek tarafli olgularda, hasta taraf 70 sag-
lam taraf 45 derece abduksiyonda ve 15 — 20 derece dorsifleksiyonda olacak bigcimde mon-
te edildi.. Bar genisligi omuz acikhigr genisliginde ayarlandi. Kullanilan ayakkabi agik bu-
runlu, igten kayish, bagcikli ve topuk arkasi gortnur, diiztabanh olacak sekilde 6zel olarak
yaptirildi ve giydirilmeden 6nce uygunlugu kontrol edildi ( Resim 22).

-

Resim 22: Steenback ortezinde takip ettigimiz bir hastamiz

Ortezin (¢ ay sure ile tam giin 3 yil stre ile gece kullanilacagi aileye anlatildi ve
tm ailelere ortez uyumunun 6nemi ve nuksun en sik sebebinin ortez uyumsuzlugu oldugu

anlatildi. Algilama sonrasi hastalar 3. haftada, 3. ayda, ve sonrasinda her 6 ayda bir ortez
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uyumu ve tedavi degerlendirmesi acisindan kontrollere cagrildi. Tez degerlendirmesi agi-
sindan hastalar telefonla bir kag kez ¢agrilarak son muayeneleri yapildi. Ortez uyumu aile-
den sorgulanarak 6grenildi. Muayenede yiriime esnasinda hastalarin plantigrade yere bas-
malari, ayak 6ni addiiksiyonu degerlendirildi ve Dimeglio skorlamasi tekrar belirlendi.
Hastalarimizin degerlendirilmesi yapildiktan sonra belirlenen degiskenler Uze-
rinde istatistikleri yapildi. Uzerinde durulan ézellikler bakimindan tanimlayici istatistikler
sayl yizde olarak ifade edildi. Hesaplamalarda istatistik anlamlilik diizeyi % 5 alinmis ve
hesaplamalar SPSS (ver:16) istatistik paket programinda ydratilmastiur. Ortez uyumlu
olup olmamanin gruplara gore degisip degismedigini belirlemek amaciyla Ki-kare testi

yapildi.
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4. BULGULAR

PEV’li 38 hastanin 8’i kiz 30°’u erkek idi. Hastalarin 29°si idiopatik, 9’u
komplex PEV idi. Ortalama son muayene siiresi 16 ay ( Dagilim:5 — 42 ay). Ortalama takib
siresi 14 ay idi. (dagilim 5-28 ay ) 20 hastada tek tarafl tutulum, 18 hastada cift tarafl
tutulum vardi (Tablo 1).

Dimeglio siniflamasina gére hastalarimizin tedavi éncesi PEV derecesi: 29 has-
tanin 43 ayag@i I11. Derece, 6 hastanin 8 ayagi IV. Derece, 3 hastanin 5 ayagi ise |l.derece
idi. ( Resim 23-24) 38 hastamizdan ikisi tedavi devam ederken baska nedenlerle ex oldu,

14 hasta ise son kontrole defalarca telefonla ¢cagrilmasina ragmen gelmedi.

-

Resim 23: Grade 11l PEV’li hasta
k w
-

Resim 24: Grade IV PEV’li hasta
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Hastalarimizda anne-baba akrabaligi 16’sinda var olup % 42 oraninda idi. Hasta-
larimizin 2’sinin (%5 ) kardesinde PEV hikayesi mevcut; 14°in (%37) ise 2.derece akra-
balarinda PEV hikayesi mevcuttu. .Hastalarin ortalama kardes sayisi 3,2 olup en az bir en
fazla 7 idi; hasta olan ¢ocuk hepsinde son ¢ocuktu

Hastalarin ebeveylerinin egitim seviyesi ise soyleydi.24 (%63) anne ile 8 (%20)
baba hi¢ okula gitmemis olup okur yazar bile degillerdi.11(%29) anne ile 26(%68) baba
ilkdgretim mezunu idi. 2 (%5) anne ile baba lise mezunu ve 1(%2) anne ile 2(%5) baba
universite mezunu idi. Annelerin biri (%3) (hemsire) hari¢ timu( (%97) ev hanimi idi, ba-
balarin 4’0 (%10,5) memur olup 34°l (%89.5) ise serbest meslek sahibi idi. Annelerin yas
ortalamasi 26,7 (dagilim:18-40) babalarin yas ortalamasi 30,8 (dagilim:18-50) idi.

PEV’li hastalarda topuk varusu ve ayak adduksiyonu dizelmesinin ardindan
ekinizmin devam ettigi 48 ayakta, ameliyathane sartlarinda lokal anestezi altinda mini open
teknik ile asilotomi uygulandi. Lokal anesteziye bagl komplikasyon olarak bir hastada
konvlsiyon goruldu.

29 hastamizin 44 ayaQi idiopatik PEV idi. Bu hastalarimizdan 18’inde deformite
iki tarafli iken 20 hastada tek tarafli tutulum vardi. Dimeglio siniflamasina gére bu hastala-
rimizin 8 ayagi 1V. derece, 43 ayagi I1l. Derece 5 ayagi da Il. derece idi. Bu hastlarimiza
yapilan toplam al¢i sayisi ortalama 7,5 idi. 31 hastamizin 48 ayagina asilotomi yapildi.6
hastamizin 9 ayag ise asilotomiye gerek duyulmadan tam dizeltildi. Bir hastanin tek taraf-
ta olan direncli deformitesi Turco ameliyati ile diizeltildi. Bu hastalarimiz ortalama 14 ay (

en ¢cok 28 en az 5 ay ) takip edildi. Hastalarimizin 26’sinin ortez uyumu tamdi.
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Ad | Tedavi | Baslangi¢ | Asilotomi | Toplam | Ortez | Nuks Duru- | Dimeglio | Takip
Yasi | Dimeglio | Zamani Algl Uyumu mu Skoru | Suresi
Puani Sayisl Sag/Sol | (Ay)
Sag/Sol
H.S.0 | 15.giin 14/18 4 14 Tam Yok 4/4 24
ST 8.gun 20 13.Algl 14 Yok | Mett. Add., 14 10
TopukVarusu,
I_Ekinus,
Inversiyon
H.M 7.g0n 8/8 Yok 3 Tam Yok 4/4 11
B.O | 40.gin 14 10.Al¢l 11 Ik 6 ay | Mett. Add. 6 24
Y.S 7.gln 14 8.Alcl 16 Tam | Mett. Add. 4 22
B.P 2.gun 14/14 11.Alg 12 Tam Mett. Add., 4/4 15
ekinus
S.B 2.gun 14/14 6. Algi 7 Tam | Sag mett add. 5/4 24
A.M.G | 10.glin 14 7.Algl 8 Tam Yok 4 13
S.A | 10.gln 20/20 8.Alcl 14 Tam Sol Mett. 4/7 16
Add.
M.R.C | 10.glin 14 7.AlcI 8 Tam Mett. Add. 4 11
R.K 4.ay 19 5.Alcl 9 Yok Mett. Add., 7 16
TopukVarusu,
Ekinus
M.B.G | 3.gun 14/14 5.Alcl 6 Tam Mett. Add. 4/4 28
0.Y | 28.giin 14 7.Alg 8 Tam Yok 4 12
Y.C | 21.gin 14 7.AlgI 8 Tam Yok 4 9
R.O | 21.gin 20 5.Alcl 6 ilk 6 ay | Topuk varusu 5 7
E.O | 6.gin 12 5.Alcl 6 Tam Yok 4 6
ST 3.gun 14/14 5.Alcl 6 Tam Yok 4/4 5
K.E | 13.gin 14 5.AlgI 6 _Tam Yok 4 5
SY 3.ay 14/14 6.Algl 7 llk6ay | Mett. add, 717 12
Inversiyon
O.1 | 14.gin 13 3.Algl 6 Yok Mett. Add. 6 5
E.C 7.gln 19/19 13.Algl 14 Yok Mett. Add. 4/5 16
M.A | 7.gin 20 10.Algl 14 Tam Mett. Add. 6 12

Tablol. idiopatik PEV’li hastlarda bulgular

Hastalarimizdan 9’u daha Once baska yerde tedavi almis veya meningomiyelosel

gibi hastaliklarla beraber gorilen komplex PEV idi. Bu hastalarimizda Ponseti yontemine

sadik kalinarak idiopatik PEV*li hastlarimiz gibi tedavi edildi. Yapilan ortalama algi sayisi

bu hastalarda 10,8 idi. Hastalarimizin 5’ine topuk varusu, metatarsus adduktus ve ekinus

nedeni ile asiloplasti ve posterior gevsetme yapildi. Bir hastaya da korreksiyona direng ve

aile uyumsuzlugu nedeni ile Turco ameliyati yapildi. Bu hastalarimiz ortalama 16,6 ay ( en

cok 24 en az 10 ay ) takip edildi. Bu hastalarimizdan ugcl takiplere devam etmedi. Hastala-
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rimizin ortez uyumlari tam degildi. Hastalarimizin biri hari¢ digerlerinde cesitli

deformitelerde niks goruldi (Tablo2).

- Bas- Ta-
Te- | Cinsi- langic | Asiloto Top- kip Orte ) K.Dimeg

.| yet/ . . ? lam N ze Nuks Durumu .

Ad | davi Dimegli | mi SU- lio Skoru
Tutu- Alcl . Uyu
Yasi lum 0 Puani | Zamani Savis; | Test m
Sag/Sol YIS (ay)
EO | 12ay | KiSol | 13 10A |12 |- Yok Zﬁ%”k Varusu, Mett. | _
HS | 11ay | WBIRE | ypng |2l | 14 24 | TAM Yok 414
O ral
Mett. Add,Topuk
ST | 4ay K/Sol 20 13.Algi | 14 10 Yok | Varusu,Ekinus.Inver | 14
siyon
< Tam
YS | 6ay | E/Saj 14 7.Algl 16 22 Mett. Add. 4
Ci |2ay |E/sag |18 8AIG |9 S| Yok | Ropuk Varusu, Mett.
E/ Yok | Topuk Varusu, Mett. | -
CC | 63y | Bijateral | 14 9Alg |10 |- Add.
o Topuk Varusu, Mett.

RK | 4ay | E/Sag 19 5.Alg 9 16 Yok Add. Ekinus 7
EC | 8ay EI/ Bilater | 19119 | gAl |14 |16 | Yok | Mett. Add. 415
MA E/Sag 20 10.Alg1 | 14 12 Tam | Mett. Add. 6

Tablo 2. Kompleks PEV’li hastalarda bulgular

Hastalarimizdan idiopatik PEV’li olanlar primer veya niiks nedeni ile basvurmala-
rina bakilarak 2 ayri gruba ayrildi. Primer olarak bizde tedaviye baslanan hastalar grup I ve
baska yerde baslayip ara veren ve daha sonra bize basvuran hastalar ile meningomyelosel
veya artrogripozis nedeni ile basvuran hastalar grup 1l olarak ayrildi. Grup | de 16 hasta,
Grup Il de 6 hasta vardi. Bu hastalarin son muayeneleri yapildi ve ortez uyumlarina gore
deformiteler arastirildi. Grup I’ de 16 hastadan 12’si; Grup II’de 6 hastadan 3’l orteze tam
uyum gostermisti.

Hastalarimizda gordigimuiz en stk komplikasyon pasif olarak duzeltilebilen
metatarsus adduktus idi. ( 8 hasta %36) Sadece bir hasta (grup Il ) plantigrade yuriyemi-
yor, ayak lateral kolonuna basarak yuriyordu. Bu hastamizin tedavi 6ncesi Dimeglio sko-
runun 20, tedavi baslangi¢ yasinin 4 ay oldugu, ortez uyumunun olmadigi kontrollerine
gelmedigi belirlendi. Hastanin son muayenesindeki Dimeglio skoru 14 olarak belirlendi.

Hastalarimizin primer idyopatik PEV olup tedavi uyumu olan hasta sayisi
23(%88,5) iken, nliks ya da ek hastaligi olan komplex PEV’li olup tedavi uyumu olan hasta
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sayisl 3(%11,5) idi. Gruplar arasindaki tedaviye uyum gdosterme oranlari farkinin istatistik-
sel olarak anlaml oldugu (p= 0,002) tespit edildi.

En sik komplikasyon olan metatrasus adduktus gériilme oranlari Grup I’de icinde
%36 grup 11I’de ise %83 olarak saptandi (Tablo 3).

idyopatik PEV’li hastalarin son Dimeglio skoru ise 16 ayakta ¢ok iyi ve 6 ayakta
iyi, komplex PEV’li hastalarsa ise 4 ayakta ¢ok iyi, 3 ayakta iyi ve bir ayakta da kotl idi.

Tedavi uyumlu Tedavi uyumsuz Toplam

Grup | Grup Il | Grupl Grup 1l Grup | Grup Il
Hasta sayisi 12(%75) | 3 (%50) | 4 (%25) | 3 (%50) 16 (%73) | 6 (%27)
NuUks olmayan 7 (%58) | 1(%33) | - - 7 (%58) 1 (%33)
Metatarsus adduktus | 5 (%41) | 2 (%33) | 4 (%100) | 3 (%100) | 9 (%56) 5 (%83)

Tablo 3. PEV’li grup | ve Il hastalarda son muayene bulgulari

Hastalarimizin diger verileri ise sdyleydi: idyopatik PEV nedeni ile basvuran
hastalarin ortalama yasi 3,7 ay iken kopmplex PEV’li hastalarin ortalama yasi 12,7 ay idi
ve istatistiksel olarak anlamh idi (p:0,002). Hastanin tedaviye basvuru yasi ile son
Dimeglio skoru arasinda anlaml istatistiksel bir fark bulunmadi. idyopatik PEV olan has-
talarin %72 sine asilotomi yapilirken, komplex PEV olan hastalarin % 90’ina asilotomi
yapildi. idyopatik PEV olan hastalarin % 10,7’si grade 2, % 82,1°i grade 3, % 7,1’i ise
grade 4 iken; komplex PEV’li hastalarin % 50’si grade 3, % 50’si de grade 4 idi. Bu oran
istatistiksel olarak anlaml idi (p: 0,009). idyopatik PEV olan hastalarin %41’inde,
komplex PEV olan hastalarin ise %58’inde tedaviye uyum yoktu. Bu oran istatistiksel ola-
rak anlamli idi (p:0,002). Son Dimeglio skoru ile anne-baba egitim seviyesi ve meslegi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi. Fakat son Dimeglio skoru ile te-
daviye uyum arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p:0,02). Tedaviye
uyumlu hastalarin %80’inin son Dimeglio skoru mikemmel idi. Bilateral PEV olan hasta-
larin % 60’1nin, unilateral olanlarin %40’ inin son Dimeglio skoru mikemmel olup istatis-
tiksel olarak anlamli idi (p:0,045).
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5. TARTISMA

PEV tedavisinde yillarca bir¢cok yontem kullaniimis; konservatif olarak dizelti-
lemeyen vakalardan iyi sonug alabilmek icin cerrahi tedavinin gerektigi disundlmustur
(98). Ponseti’nin 1940 yilinda gelistirmeye basladigi ve 1948 yilindan beri ayni prensipler-
le alcil korreksiyon ve konservatif tedavi yaptigr 1990’larin sonuna kadar Glkemiz ortope-
distlerince yayinlardan takip ediliyordu. Ponseti’nin 1980 yilinda kendi serisinde 30 yillik
takiplerinde %89’a kadar varan basari tanimlanmasi ardindan dikkat ¢ekmis ancak yanki
uyandirmasi Cooper ve Deitz’in 1995 yilinda uzun dénem sonuglari yayinlamasi ile olmus-
tur (25, 56). Cerrahi tedavilerin basarisizli§i Ponseti yontemine olan ilgiyi arttirmis
1990’larin sonuna dogru dunya genelinde yaygin bir Resimde kullaniimaya baslanmistir.
Ulkemizde ilk kez 1997°de bu yéntem Dr. Bursali tarafindan ilk kez uygulanmaya baslan-
mistir (99).

Herzenberg ve ark. %2100, Morcuende ve ark. %98, Tindall ve ark. %98, Colburn
ve Williams ise %95 baslangi¢ duizeltme hizi bildirmislerdir (75, 100-102). Bu ¢alismadaki
baslangi¢ duzeltme hizimiz (%100) literatur verileri ile uyumludur. Calismamizda hastala-
nmiza yaptiimiz ortalama algisi sayisi 7,5 olarak bulunmustur. idiopatik PEV hastalari-
mizda bu ortalama 6 komplex PEV hastalarimizda ise 10,8 olarak bulduk. Literatire
baktigimda yaptigimiz ortalama al¢i sayimizdaki bu yuksekligi baslangic doneminde hasta-
larin uyumsuz davranisina bagladik. Kontrollere diizensiz gelmeleri alcilama sayisinda
artisa sebep oldu.

Ponseti, dikkatli gbzlem ve uyumlu aileler ile hastalarin %50'sinde niikslerin 6n-
lenebilecegini,

diger % 50’sinde ise ortalama 2,5 yasinda (10 ay-7 yas) nukslerin meydana gele-
cegini bildirmistir.(56,69) Hastalarimizin 28’i idyopatik 10’u komplex PEV olup bize bas-
vurma sireleri ortalama 3,7 ay ile 12,7 ay olup istatistiksel olarak anlamli bulundu (p:
0,002).

Nukslerin cogunun arka ayakta meydana geldigi ve klinik olarak ekin ve varus
deformitesinin gelistigi, ayak oénu addiksiyonu ve kavus deformitesinde genellikle niks
goralmedigi bildirilmistir (73, 103). Bizim vakalarimizda niksin daha ¢cok 6n ayak ve orta

ayakta gelistigi goruldi. Bu da hastalarin orteze olan uyumsuzluguna baglandi.
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Cooper ve Dietz, Ponseti tarafindan tedavi edilmis olgularin 30 yillik takibinde
%78 mukemmel ve iyi fonksiyonel sonuglar bildirmislerdir. Ayak deformitesi bulunmayan
kisilerden olusan kontrol grubunda ise bu oran %85 bulunmustur (5).

Pirani ve ark. Ponseti yontemi ile tedavi edilen carpik ayakl olgularda tedavinin
basinda, ortasinda ve sonunda yaptiklari MRI incelemelerinde yalnizca tarsal kemikler
arasindaki iliskinin degil tarsal kemiklerin anormal sekilli osteokartilajindz taslaklarinin da
tam olarak dizeldigini saptamislardir (104). Bu bulgular, Ponseti'nin yenidoganin kemik
ve konnektif dokusunun mekanik stimulus yoniindeki degisikliklere olan biyolojik yaniti-
nin ¢cogu PEV’deki deformiteleri diizeltebilece@i disuncesini desteklemektedir

Bu calismada, idiopatik PEV’li hastalarimizin son kontroliinde; niiks gorilen
hastalarin ikisinde tim deformitelerin nlksu ile beraber kavus deformitesinin nuksi gordl-
di. Bu hastalar tedaviyi birakmis ve orteze uyum gostermemis olan hastalardi. idiopatik
carpik ayakh hastalarin % 56°sinda ayak 6nti adduksiyonu saptandi (Resim 25 ). Bu hasta-
lardan orteze uyum gosteren 16 hastanin 6’sinda (% 37) uyum gdstermeyen 7 hastanin
6’sinda (% 85) ayak onu adduksiyonu oldugunu gordik.

Resim 25: Ayak 6ni adduksiyonu

Varol ve arkadaslari yaptiklari calismada Ponseti yontemi ile tedavi ettikleri has-
talarda ortez uyumlu olmayan hastalarin uyumlu olanlara gore daha ¢ok ek tedavi girisimi-
ne ihtiya¢ duydugunu belirlemislerdir (67). Calismamizda ortez uyumlu ve ortez uyumsuz
hastalarimizda ayak 6nu addiksiyonu goriilme oranlari arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi, ancak biz bu durumun hasta sayimizin az olmasina bagladik. idiopatik
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PEV‘li hastalarimizin ayak tabanlarina basarak ylrime oranini ise %87 olarak tespit ettik
(Resim 26).

&

Resim 26: Plantigrade basan hasta

Kompleks PEV’li hastalarin tamaminda tim deformitelerin ilk tedavi sonunda
dizeldigi goruldi, ancak hastalarimizin takiplerinde tim hastalarimiza niiks nedeni ile ek
alci tedavileri uyguladik. Nuks cok siddetli degildi. Buna ragmen nikslerin goriilmesi aile-
lerde tedaviye olan inanglarinin azalmasina ve sonug olarak da bu hastalarin takiplerini
daha ¢ok aksatmasina sebep oldu.

1963'te Ponseti ve Smoley % 83 baslangi¢ basari orani ve % 50'den fazla niks
bildirmelerine ragmen ayni merkezden 1991- 2001 yillar1 arasinda tedavi ettikleri 157 has-
tanin (256 ayak) baslangi¢ basari oranlarint % 98, nuks oranlarint % 11 olarak bildirmisler
ve basari oranlarindaki bu yukselmeyi son algida elde edilen hiperabdiiksiyon ve ortez kul-
lanma prensiplerine siki sikiya uymaya baglamislardir (69).

PEV ile ilgili yapilan tim calismalarda Ponseti yontemi ile basarili bir sonug al-
mak ve nuksu 6nlemek i¢in ayak abdiksiyon ortezine uyum gosterilmesi en dnemli kriter-
dir. Algilamalardan sonra elde edilen rediksiyonun devami icin gereken slre konusunda
ortak bir karar bulunmamakla birlikte, Ponseti 3-4 yil kullanmay1 tavsiye etmektedir.

PEV’in en 6nemli niiks sebebi ortez uyumsuzlugudur. Ayak abdiksiyon ortezine
uyumsuzlugun sebepleri ise; siirenin uzun olmasi, ortezin aileler izerindeki olumsuz psiko-
lojik etkisi ve ayagin diizelmis oldugunu gdren ailenin ortezi gereksiz gormesidir.

Dobbs ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada, aile egitim diizeyinin niks geli-
simi icin ciddi bir risk faktorl oldugu, lise ve alti egitim diizeyine sahip ailelerde Universite
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egitim dizeyine sahip ailelere gore niks risikinin 10 kat fazla oldugu saptanmistir (73).
Bizim galismamizda bu faktorlerin istatistiksel olarak anlamli bir fark ortaya konmamasi

hasta sayisinin kisitli olmasi ve bdlgesel sosyokdltirel yapinin etkinliginin rol oynadigi
dustnilmektedir.
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6. SONUC

Biz 38 hastanin 54 ayaginda 2 yil takip stiresinde % 91 oraninda basari elde et-
tik. PEV’in etyolojisi multifaktoryel oldugu gibi tedavisinin basarisi da multifaktoryeldir.
Ponseti yontemi, usultine uygun yapilip, uyulmasi kosulu ile idiyopatik tip PEV
deformitesini diizeltmede son dénemlerde llkemizde ve dinyada en sik kullanilan basarili
bir tedavi metodu olarak gériilmektedir.

Ponseti metodunda birgok merkezde de olan énemli sikinti hastlarin algi tedavisi
sonrasl takiplerinde kullanilan Steenbeek ortezine uyum zorlugudur. Bu uyumu etkileyen
faktorler cesitli olup boélgesel, kiltirel ekonomik olarak da degismektedir. Orteze uyum
gosteremeyen hastalarimizda da niks oraninin yuksek oldugunu tespit ettik. Cogunlukla
orteze uyumsuzluk nedeni ile goriilen niksler basit cerrahi midahleler ile dizeltilebilecek
deformitelerdi. Hastalarin PEV ile ilgili bilgilendirilmeleri ve daha dnceden ihmal edilmis
PEV hastalarinin sonuglari ve fotograflarinin gosterilmesi tedaviye uyumu énemli 6lglide
arttirmistir.

Yapilan bu calismada elde edilen veriler dogrultusunda Ponseti yonteminin ge-
rek idiopatik gerekse komplex PEV’li hastalarda oldukca etkili bir tedavi yontemi oldugu

ve tedavi basarisinin bir¢ok faktore bagli oldugu gorilmektedir.
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