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ÖZET

Pes ekinovarus (PEV) olarak adlandırılan deformite Hipokrat zamanından beri

bilinen en sık doğumsal ayak deformitesi olup doğumdan itibaren yoğun ortopedik tedavi

gerektiren; hakkında pek çok çalışma yapılmış ve çok değişik tedavi yöntemleri uygulan-

mıştır.

Bu çalışmada Van Yüzüncü Yıl Üniversitesi Tıp Fakültesine 2011-2013 yılları

arasında PEV nedeni ile başvuran 38 hastanın 56 ayağının Ponseti yöntemi ile erken dö-

nem tedavi sonuçları ve bu tedaviyi etkileyen faktörleri değerlendirildi.  Hastaların tümü

tedavi edilmeden önce ve tedavi bitiminde sistemik olarak muayene edildi ve anomalili

ayaklar için Dimeglio ve arkadaşlarının kullandığı skala kullanıldı. Hastaların ayaklarına

ortalama 7,5 (dağılım:3-16) alçı yapıldı. PEV’li hastalarda topuk varusu ve ayak

adduksiyonu düzelmesinin ardından ekinizmin devam ettiği 48 ayakta, lokal anestezi altın-

da mini open teknik ile aşilotomi uygulandı. Alçılama sonrası ayaklara Stenbeek ortezi

takıldı. Ortalama takip süresi 14 ay (dağılım: 5-28 ay ) idi.

PEV hastalarında tespit edilen en sık komplikasyon ayak önü adduksiyonu idi

(% 36). Orteze uyum gösteren 15 hastanın 7’sinde (%46) uyum göstermeyen 7 hastanın

6’sında (% 85) ayak önü adduksiyonu vardı. İdiopatik PEV’li hastalarda plantigrade yürü-

yebilen hasta oranı %92 idi. Kompleks PEV hastalarında ortez uyumu %33 olup biri hariç

tümünde nüks olduğu gözlendi ve bu hastalara ek tedaviler yapıldı. İdyopatik PEV’li hasta-

ların son Dimeglio skoru ise 16 ayakta çok iyi ve 6 ayakta iyi, komplex PEV’li hastalarsa

ise 4 ayakta çok iyi, 3 ayakta iyi ve bir ayakta da kötü idi.

PEV tedavisinde yıllarca birçok yöntem kullanılmış; konservatif olarak düzelti-

lemeyen vakalardan iyi sonuç alabilmek için cerrahi tedavinin gerektiği düşünülmüştür.

PEV’in en önemli nüks sebebi ortez uyumsuzluğudur. Ayak abdüksiyon ortezine uyumsuz-

luğun sebepleri ise; sürenin uzun olması, ortezin aileler üzerindeki olumsuz psikolojik etki-

si ve ayağın düzelmiş olduğunu gören ailenin ortezi gereksiz görmesidir. Aile eğitim düze-

yinin nüks gelişimi için ciddi bir risk faktörü olduğu, lise ve altı eğitim düzeyine sahip aile-

lerde üniversite eğitim düzeyine sahip ailelere göre nüks risikinin 10 kat fazla olduğu sap-

tanmıştır.
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PEV’in Ponseti yöntemi ile yapılan manipulasyon ve alçılama tedavisinde % 92

oranında başarılı olundu. Tedaviyi etkileyen en önemli faktör ailenin tedaviye devamlılığı

ve oretez uyumu idi.

Anahtar kelime: PEV, Ponseti Yöntemi, Aşilotomi, Dimeglio Skoru



VIII

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-
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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 EKİNOVARUS HASTALIĞINDA AİLE FAKTÖRLERİ, TEDAVİ
SEÇENEK VE SONUÇLARININ DEĞERLENDİRİLMESİ

1. GİRİŞ

Doğuştan çarpık ayak ya da pes ekinovarus (PEV) olarak adlandırılan deformite

Hipokrat zamanından beri bilinen pediatrik yaş grubu hastalıklarda en sık doğumsal ayak

deformitesi olup doğumdan itibaren yoğun ortopedik tedavi gerektiren; hakkında pek çok

çalışma yapılmış ve çok değişik tedavi yöntemleri uygulanmıştır (1, 2). PEV tek başına

olabildiği gibi sakral agenesi, spina bifida, amniotik band, Larsen Sendromu, distrofik cü-

celik, Freeman Sheldon Sendromu, Artrogriposis Multipleks Kongenita (AMC), Muskuler

distrofiler, kongenital miyopatiler ve Down gibi bir sendromun bölgesel belirtisi de olabilir

(3). PEV’in üç ana komponenti mevcuttur;

1-Ön ve orta ayağın adduksiyonu (varus-metatarsus adduktus)

2-Topuğun varusu

3-Ayak bileğinde ekinizm (aşil kısalığı)

Bu üç komponente sıklıkla kavus deformitesi eşlik ederken bazı olgularda

internal tibial torsiyon da vardır (2). PEV’de ayak bileği midtarsal ve subtalar eklemlerde

patolojik tutulum vardır (1). PEV’in ciddiyet derecesi ayak önünün adduksiyonu ve kavus

deformitesi ile birlikte ayağın tümü ekinus ve varus pozisyonunda ağır olabileceği gibi

minimal derecede ekinus ve varusun görüldüğü hafif bir deformite şeklinde de olabilir.

PEV tedavisinde bugüne kadar deformitenin histolojik ve patoanatomik değişik-

likleri daha çok anlaşıldıkça pek çok değişik yöntem geliştirilmiş, zaman içerisinde eskiden

çok kullanılan tedavi modalitelerinden bazıları günümüzde terk edilmiştir (2, 4, 5). PEV

tedavisinde cerrahi ve cerrahi dışı pek çok tedavi günümüze kadar yayınlanmıştır (6, 7). Bu

denli çeşitli metotlarla deformitenin düzeltilmesi halen tartışma konusu olmakla beraber

uzun dönem sonuçları Dr. İgnasio Ponseti tarafından bildirilmiştir (1, 2).

PEV’in etiyolojisi, patoanatomisi, kliniği ve tedavisi günümüzde halen karma-

şıklığını devam ettirmektedir. PEV tedavi sonuçlarının değerlendirilmesi için International

Clubfoot Study Group (ICFSG) kurulmuş ve 1998 yılından 2003 yılına kadar düzenlenen
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değişik toplantılar sonrasında tedavi sonuçlarının objektif olarak değerlendirilmesi için

ortak bir değerlendirme formu oluşturulmuştur (1, 2, 3).
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2. GENEL BİLGİLER

2.1. Etiyoloji:

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

2.1.1. İdiopatik Olmayan PEV:

Bu tip PEV’de ayaktaki deformite sistemik bir sendromun bölgesel bir belirtisidir.
Şu nedenlerle olabilir;

1-Kemik ve eklem anomalileri

2-Yumuşak dokuların fibrozisi (artrogripozisde olduğu gibi)

3-Kas dengesi bozuklukları (nöromüsküler bozukluklarda olduğu gibi) (8, 9).

İdiopatik PEV: Bu tip PEV‘in gerçek sebebi bilinmemektedir. Etiyolojiyi açıkla-
mak için birçok teori ileri sürülmüştür.

2.1.2.1. İntrauterin Mekanik Faktörler:

Burada uterusun baskısı ve oligohidroamnios nedeni ile ayağın ekinovarus pozis-

yonunda kaldığı öne sürülmüştür. Bu görüş ilk olarak Hipokrat tarafından ortaya konul-

muştur. Bu teoriyi savunanlar uterus içi amnion mayi azalmasının fetüs hareketlerini engel-

lediğini ve PEV’e neden olduğunu ileri sürdüler. Ancak teoriye karşı olanlar intrauterin

basınç değişikliğinin sadece ayağa yönelik ve aynı tip deformiteler yapmasını mantıklı

bulmadılar. Bohm ayağın gelişiminde aşamayı tanımlamıştır ve PEV’in normal ayak geli-

şiminde duraksama sonucu olduğunu ileri sürmüştür ancak PEV’de olağan olan

navikulanın mediale yer değiştirmesi normal ayak gelişiminin hiçbir aşamasında saptan-

mamıştır (10). Kawashima ve Uhthoff sekizinci haftadan yirmi birinci haftaya kadar olan

147 ayağı incelemişlerdir ve gestasyonun dokuzuncu haftasında normal ayağın PEV’li

ayağa benzediğini tespit etmişlerdir ve deformiteden gelişimin duraksamasını sorumlu

tutmuşlardır (11).
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2.1.2.2. Nöromuskuler Defekt:

PEV uzun süre boyunca nöromuskuler hastalıklar ve sendromlarla ilişkilendirilmiş-

tir ve bundan dolayı tüm idiyopatik PEV olgularının altında hep bir nöromuskuler ya da

sendromik-dismorfik etiyoloji aranmıştır. PEV ile birçok nörolojik rahatsızlık arasındaki

ilişki zaten iyi bilinmektedir ve bazı şiddetli PEV olguları artrogripozis ve spina bifida gibi

paralitik bozukluklarla beraber görülmektedir. Handelsman, Badalamente 1981 yılında

inceledikleri cerrahi tedavi yapılan 13 PEV’li hastada, intraoperatif aldıkları posteromedial

peroneal ve intrinsik kas biyopsilerinde yapısal değişiklikler tespit etmişlerdir (12).

Robertson’un epidemiyolojik çalışmalarında poliomyelit insidansı ile vakalarının rastlantı-

sal paralellik göstermesinden dolayı, PEV’ın prenatal poliomyelit sekeli olabileceği iddia

etmiştir (13). Feldbrin ve arkadaşları yaptıkları elektrofizyolojik çalışmalarında, PEV’ın

etyolojisinde kas dengesizliği teorisini destekleyen sonuçlar elde etmiş ve konservatif ola-

rak tedavi edilen hastalarda bile % 66 oranında patolojik elektrofizyolojik bulguların oldu-

ğunu ortaya koymuşlar (14).

2.1.2.3. Genetik:

PEV’li olguların çoğunun ailesel olma eğilimi bilinmektedir. Ailesel geçiş hak-

kında birçok çalışma yapılmış ve otozomal dominant geçiş üzerinde durulmuştur. Ancak

geçişin otozomal resesif veya çok yönlü olduğuna dair çalışmalar da mevcuttur. Turco %

15 kas anomalisi rapor etti (15). Porter 5 hastasında bacak fleksör kaslarında anormallik

tespit etti ve anomalili kas tespit edilenlerin birinci derece akrabalarında mutlaka PEV

mevcuttu (16). Jianhua ve Palmer yaptıkları çalışmalarda PEV’de ailesel geçişin

multifaktöryel ve majör genle olabileceğini vurgulamışlardır (17). Ester ve arkadaşları yap-

tıkları çalışmalar sonucunda apoptotik gen değişikliklerinin PEV’in gelişmesinde önemli

rol oynadığını düşünmüşlerdir (18).

2.1.2.4. Çevresel Etkenler:

Rubella infeksiyonu ve talidomit kullanımı, PEV etyolojisinde çevresel etkiye en

iyi örnektir. Bununla birlikte Dickinson çalışmalarında annenin sigara içmesinin fetal
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hipoksi yaparak ayak gelişiminin durmasına veya yavaşlamasına sebep olup, doğuştan çar-

pık ayağa neden olduğunu belirtmişlerdir (19).

2.1.2.5. Histolojik Anomaliler:

Histolojik kas anomalileri İsaac ve arkadaşları tarafından tanımlanmıştır (20).

PEV’de hemen her doku anormal olarak değerlendirilmektedir. Irani ve Sherman 1963’te

talus ve navikuler kemiğin deformasyonu ile sonuçlanan primer germ defektinden bahset-

mişlerdir (21). PEV’de kartilaj defektleri Shapiro ve Glimcher tarafından ortaya konulmuş-

tur (22). İppolito düşük gerçekleşmiş PEV’li 4 fetüste artmış kas fibrozunu tespit etmişler-

dir (23). Zimny ve arkadaşları yaptıkları elektron mikroskop çalışmalarında PEV’li hasta-

ların medial ve lateral fasiasında kontraktur ve deformiteye neden olabileceğini savunduk-

ları artmış myofibroblastları göstermişlerdi (8). Cooper ve arkadaşları posterior tibial

tendon kılıfında anteriorla kıyaslandığında azalmış hücre ve stoplazma sayısını tespit et-

mişlerdir (24). PEV’de gastrosoleus, tibialis anterior ve uzun parmak fleksörlerinin katıldı-

ğı tibialis posterior hâkimiyeti ağır olduğu düşünülmektedir. Bu kaslar normal ayağa göre

daha küçük ve kısadır. Gastrosoleusun distal ucunda kollajenden zengin bağ dokusu artışı

vardır ve bu doku aşil tendonuna ve derin fasyaya doğru yayılmaktadır.

2.1.2.6. Vasküler Anomaliler:

Sodre ve arkadaşları çalışmalarında olguların hemen hemen hepsinde anterior

tibial arterin hipoplazisini ya da yokluğunu ortaya çıkardılar (25). Muir ve arkadaşları PEV

hastalarının ailelerinde yapılan incelemede dorsalis pedis arteriyel nabzında önemli azalma

ya da tamamen kayıp tespit ettiler (26).

2.1.2.7. Nörojenik teoriler:

PEV hastaların posteromedial ve peroneal kas gruplarında histokimyasal anormal-

likler tespit edilmiştir. Bu intrauterin hayatta gelişen sekonder değişikliklere bağlanmıştır.

Örneğin, hafif hemiparazi veya paraparazi gösteren felçler belirtilmektedir. Spina bifidalı

hastalarda % 35 oranında varus ve ekin deformitenin olması teoriyi destekler.
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2.2. Epidemiyoloji

PEV prevalansı ırklara göre değişkenlik gösterir ve ABD’de insidans 1000 do-

ğumda l iken Çin’de 1000 doğumda 0,39, Mauriler ve Polonya toplumunda 1000 doğumda

6,8’inde görülür. Ülkemizde bu konuda yapılmış çok sayıda çalışma yoktur. 2005 yılında

yapılan bir çalışmada, ülkemizde PEV 1000 canlı doğumda 0,7 oranında bulunmuştur (27).

PEV’li hastaların %50’sinde deformite iki taraflıdır. Tek taraflı olgularda sağ tarafın tutu-

lumu sol tarafa göre daha sıktır. Erkeklerde kızlara oranla 2-2,5 kat daha sık görülür (28).

PEV'li hastaların %24-50 ünde aile hikayesi mevcuttur (28, 29).

2.3. PEV’de Anatomi ve Patolojik Anatomi

Patolojik anatomiyi daha iyi anlamak için ayakta iki kolon tarif edilmiştir (30).

Medial kolon: Talus, naviküler, 3 adet küneiform, 1, 2 ve 3. metatarsı içerir.

Lateral kolon: Kalkaneus, küboid 4 ve 5. metatarsı içerir (Şekil 1).

Şekil 1: Sarı alan medial mavi alan lateral kolonu temsil etmektedir.

PEV’deki patolojik anatomiden günümüzde de kabul gören oldukça eski ortope-

dik yazılarda bahsedilmiştir. Scarpa 1803 de navikulanın, kuboidin ve kalakaneusun

talusun etrafındaki mediale ve plantara yer değiştirmesini tarif etmiştir (1, 2, 3). Kalkaneus

ile navikülerin yer değiştirmesi arka ayakta inversiyon ya da varus görülmesine ve
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komplexin tamamının istirahat halinde ekinus sergilemesine yol açar. Yumuşak dokuların

kontraktürü (bağlar, eklem kapsülü ve tendonlar), ekinovarus olarak tanımlanan bu patolo-

jik nitelikteki eklem dizilimine sebep olur. Epeldegui ve Delgado 1995 yılında yaptıkları

çalışmada PEV’li hastaların talus baş kısmı yuvasını (asetebulum pedis) incelemiş ve bun-

ları normal insanlarınki ile karşılaştırmışlar sonuçta; PEV’de asetabulum pedisin hacminin

sınırlı olduğunu, ayak bileği asetabular ve medial duvarında eklem yüzünün azaldığını

bulmuşlardır (31). Son çalışmalarda intraoperatif gözlemler ve radyolojik değerlendirme-

ler ışığında talusun boyun ve gövde deformitesi üzerinde durulurken, son olarak Ponseti

PEV’i tanımlarken kavus komponenti üzerinde durmuştur.

PEV’deki temel patoanatomiye kaba olarak bakıldığında; ayak bileği ve subtalar

eklemin ekinizmi, topuk inversiyonu, ayak ortası ve önünde adduksiyon ve supinasyondur.

PEV’deki patoanatomik değişiklikler kemikte, yumuşak dokuda ve eklem ilişkilerinde ol-

mak üzere sınıflandırılabilir.

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

2.3.1.1. Talus:

PEV’in patoanatomisinde talus ana rolü oynamaktadır. Talusdaki deformite ayak

bileği eklemi içinde yanlış konumlu, bozuk şekilli, ufak bir gövde ve bunun medialinden

çıkan kısa bir boyundan ibarettir. Talusun ön ucu mediale ve plantare deviyedir. Talus bo-

yun gövde açısı normalde 150–160 derece iken bu değer PEV’de 90 dereceye düşmüştür,

talusun başı, boynu, cismi aynı aksta değildir (1, 22) (Şekil 2a ve 2b).
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Şekil 2a ve 2b: Normal ve bozulmuş talus boyun açısı.

PEV’de talus normalin 3/4 büyüklüğündedir ve tepesi daha konvekstir. Talus

boynu hipoplastik, mediale deviye ve plantar fleksiyonda gelişmiştir, bu nedenle eklem

yüzü medialize olmuştur. Talus başının eklem yüzeyi gövdeye o denli yakındır ki gerçek

bir boyun yok izlenimi verir. Talusun alt yüzünden bakıldığında subtalar eklemin anterior

ve medial fasetlerinin olmadığı veya belirgin olarak bozuk şekillendiği görülür (Şekil 3).

Şekil 3: Normal / PEV’li talusun şematik olarak karşılaştırılması

Talus mediale ve plantare deviye olmasından dolayı anterolateral ¼ kısmı örtül-

memiştir. Talus öne doğru itilmiş gibidir ( Şekil 4).
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Şekil 4: Talusun örtülmeyen ön kısmı

Çeşitli anatomik, histolojik diseksiyonlar, radyografiler, bilgisayarlı görüntüler,

ayak bileği mortisindeki talusun pozisyonunun ne olduğunu açıklamaya çalışmıştır. Mc

Kay PEV‘de esas deformitenin talus altındaki tüm ayağın içe rotasyonu olduğunu bildir-

miş, Herzenberg ve Carroll ise yaptıkları bilgisayarlı tomografi çalışmalarında talus cismi-

nin yuva içinde eksternal olarak rotasyon sergilediğini genel aksın, talus boynundaki

deformite ve eklem yüzünün medial displazisi nedeniyle internal rotasyon gösterdiğini

bulmuşlardır (32) (Şekil 5a, 5b, 5c).

Şekil 5a, b ve c: PEV’deki talusun patomekaniği

a. Normal ayaktaki talusun ve kalkaneusun posterolateral görünümü

b. Talusun lateral rotasyonu

c. Kalkaneusun anterioru talus başı tarafından plantar fleksiyona, rotasyona ve

varusa zorlanmaktadır.
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2.3.1.2. Kalkaneus:

Konturları düzgün olmasına karşın normalden küçüktür. Sustentakalum tali üzerin-

deki fasetler gelişmemiştir. Kalkaneus laterali hafif konveks, mediali hafif konkavdır.

Distal kalkaneal faset hafif plantara ve mediale, posterior kısmı laterale dönüktür (Şekil 7).

Bu rotasyon aksı talokalkaneal interosseöz bölgeden geçer. Bu durum kalkaneoküboidin

medial inklinasyon sebebidir. Topuktaki varus, ligaman ve kapsüler yapışmaya bağlı

sekonder ve postüraldır.

Şekil 7: Kalkaneokuboid ilişki normal ayak (a) ve PEV’li ayak (b).

2.3.1.3. Naviküla ve Küboid:
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Hem naviküla hem de kuboid daha normal biçime sahip olma eğilimindedirler.

İnterosseöz ilişkiler nedeni ile deforme görülebilirler. Navikülanın medial tüberositesi,

naviküleri medial malleolus ve kalkaneusa doğru bağlayan aşırı kalın bağ yapısının sonucu

olarak hipertrofiye haldedir (33, 34). Talustaki deformiteye bağlı olarak fetüste ayağın hızlı

büyümesi esnasında kontrakte kalkaneonaviküler, tibionaviküler bağlar ve tibialis posterior

tendonunun çekmesine bağlı olarak naviküla medial malleole doğru yaklaşmıştır Erken

fetal dönemde naviküler talus başına göre medial deviasyondadır. Medial malleol ile

naviküler arasında bir eklemleşme meydana gelebilir. Kuboid mediale sublukse ve

kalkaneokuboid hat kırılmıştır. Metatarsal kemikler, kuneiformlar ve falankslar normaldir

(Resim 1).

Resim 1: Erken fetal dönemde PEV

Ayağın hızlı büyümesi ile posterior tibial tendon plantar kalkaneonaviküler bağ

ve tibionaviküler bağın çekmesine bağlı olarak navikülerin medial malleole doğru yaklaş-

tığı görülmektedir (Şekil 8).
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Şekil 8: Tibionaviküler bağın navikulanın medial malleole migrasyonu.

2.3.1.4.Tibia:

PEV’de uzun süre, tibiada torsiyon olup olmadığı tartışılmıştır. Yıllarca ortopedist-

leri meşgul eden internal tibial torsiyonun, 5-6 yaşına kadar tedavisiz kalmış çarpık ayak-

larda ve manipulasyon hataları sonucu iatrojenik geliştiği belirtilmiştir (33-35).

2.3.1.5.Talus-Fibula-Tibia ilişkisi:

Lateral malleol daha posteriordadır. Kalkaneusun ön kısmı mediale, arka kısmı

laterale rotasyondadır. Talus başının eklem kıkırdağı, navikulerin mediale doğru yer değiş-

tirmesinin bir sonucu olarak lateralde örtük değildir. Talus domunun ön yüzü daha geniş

olduğu için ekinizimdeki talus domunun 1/4 ön kısmı örtülmemiştir. Talonaviküler

subluksasyon giderilmediği zaman, talus ön yüz lateraldeki hyalin kıkırdak gelişimi olmaz.

Bu bölgede atrofi gelişir.
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2.3.2. Yumuşak Dokudaki Patoanatomik Değişiklikler:

Bazı tendon yapışma yerlerinde değişiklikler vardır. Bazı çalışmalarda aşil

tendonunun daha mediale yapıştığı bildirilmiştir. M.tibialis posterior ve M. tibialis anterior,

anteriora deplasedir. M. Peroneus longus gerilmiştir. Plantar fasya, abdüktör hallucis, kısa

parmak fleksörleri ve abduktör digiti quinti gergindir, buna bağlı ayak önü ekinizmi mev-

cuttur. PEV’li ayağa posterior ve medialden bakıldığında ayak kısalmıştır. İsaac ve arka-

daşları 5 yaş altı PEV’lilerde yaptığı çalışmada tibialis posterior, soleus, fleksör digitorum

longus, fleksör hallucis longusta kısalma, peroneus longusta uzama olduğunu saptamıştır

(20). Yapılan çalışmada fetal çarpık ayakta da bunlar saptanmıştır. Bunların adaptif deği-

şikler olabileceği bildirilmiştir. Tendonlar arasındaki ilişkiler normaldir. Yapılan bazı ça-

lışmalarda aşil tendonunun daha mediale yapıştığı bildirilmiştir. Tibialis posterior ve

tibialis anterior kaslar anteriora deplasedir. Peroneus longus gerilmiştir. Plantar fasya,

abduktor halucis, kısa parmak fleksörleri abd. digiti quinti gergindir buna bağlı ayak önü

ekinizmi mevcuttur. Catteral PEV’de yumuşak dokularda olan gerginliklere dikkat çekmiş,

tendon kontraktür kriterlerini oluşturmuş ve bu durumun tedaviyi yönlendirmede etkili

olduğunu vurgulamıştır (36).

Talokalkaneonaviküler redüksiyonu engelleyen diğer bağlar ( Şekil 9a, b, c):

1. Tibionaviküler bağ

2. Talonaviküler kapsülün superior, medial ve plantar kısmı

3. Kalkaneonavikular bağ (Bifurkat -Y bağı)

4. Plantar kalkaneonaviküler bağ (Spring bağ)

5. Henry düğümü navikülerin anterolateral hareketini önler

6. Superior peroneal (kalkaneofibuler) retinakulum

7. Kalkaneofîbuler bağ

8. Posterior tibiokalkaneal ligaman

9. Posterior tibiotalar kapsül.

10. Uzun parmak fleksörleri

11.Tibialis posterior yapışma yerindeki değişiklikler naviküleri medial malleola

çeker.

12. İnterosseöz ligaman

13. Aşil tendonu
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Şekil 9 a: Sağ ayak bileği lateral plandaki bağlar.

Şekil 9 b: Sağ ayak bileği medialindeki yüzeyel bağlar.

Şekil 9 c: Sağ ayak bileği medialindeki derin plandaki bağlar
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2.4. Biyomekanik:

Tibiotalar ve subtalar eklemlemlerin birleşmesinden oluşan komplex sayesinde

ayak bileğinin dorsal ve plantar fleksiyon hareketi gerçekleşir. Bu eklem komplexi birlikte

hareket eder.

Ayağın rotasyonu kalkaneus, küboid ve navikülerin güçlü bağlarla tek bir ünite

gibi davranıp talus etrafında, interosseöz ligamanı menteşe olarak kullanması ile gerçekle-

şir. Ayak bileği dorsifleksiyona gelirken; topuk eversiyona, ayak pronasyona gelir,

kalkaneusun posterior kısmı laterale, naviküler ve küboid ile birlikte gelir. Kalkaneusun

anterior kısmı aşağı ve mediale hareket ederken, arka kısmı yukarı ve laterale hareket eder.

Yakın zamana kadar pes ekinovarusta (PEV) subtalar ve Chopart eklemlerinin

fikse bir rotasyon ekseninin olduğunu ve bunun da oblik olarak anteromedial superiordan

posterolateral inferiora sinüs tarsiyi geçecek şekilde yerleştiğini düşünülmekteydi.

Ponseti’nin yaptığı çalışmalarda gerçeğin böyle olmadığı tespit edilmiştir (37).

1965’te Templeton’un yaptığı çalışmada, ayaktaki valgus-varus hareketinin

anterior subtalar eklemden olduğunu görmüştür (1-3). Talonaviküler, kalkaneoküboid ve

posterior subtalar eklemde hafif hareket olur. PEV’de kalkaneusun ön kısmı talus başı al-

tında yer alır. Bu pozisyon topukta varus ve ekinus deformitesine yol açar.

PEV deformitesi daha çok tarsal kemiklerde oluşur. Doğumda tarsal kemiklerin

büyük kısmı kıkırdak dokudan oluşur ve aşırı fleksiyon, addüksiyon ve inversiyon konum-

dadırlar. Talus ciddi plantar fleksiyondadır, boynu medial ve plantara dönüktür ve başı

kama şeklindedir. Naviküla belirgin şekilde mediale doğru deplasedir, medial malleole

yakındır ve talus başının medial yüzüyle eklem yapar. Kalkaneus talusun altında addükte

ve inversiyondadır. Ne normal ayakta ne de PEV’de talusa rotasyon yaptırmak için tek bir

hareket ekseni bulunmamaktadır. Tarsal eklemler fonksiyonel olarak birbirleri ile ilişkili-

dir. Her bir tarsal kemiğin hareketi komşu kemiklerde eşzamanlı hareketler oluşmasını da

içerir. Eklem yüzeylerinin bombeliği veya çukurluğu, ligamentlerin oriantasyonu ve yapı-

sıyla eklem hareketleri belirlenir (1, 38).
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2.5. Tanı:

2.5.1.Fizik Muayene:

PEV' li hastada genel vücut muayenesinin yapılması oldukça önemlidir. Üst ve alt

ekstremitede eşlik eden anomalilerin bulunması, anormal reflekslerin saptanması

deformitenin etiyolojisi hakkında bilgi verirken tedaviye de yön verir. Yenidoğanlarda

gerçek bir PEV olgusunun tespit edilmesi çok zor değildir. İdiopatik olmayan sendromik

çarpık ayağın prognozu genellikle idiopatik çarpık ayağın prognozundan daha kötüdür.

PEV’ de 3 önemli ana belirti görülür:

1- Ekinus; ayak önü plantare doğru düşüktür. Ayak bileğinde aşil tendonu ger-

gindir.

2- Topuğun varusu; mediale yapışan gergin yapılar topuğu varusa zorlar.

3- Ön ayağın adduksiyonu ve varusu; ön ve arka tibial kaslar birinci metatars ile

naviküleri inversiyona çeker.

PEV’li bir ayak bileği dışa dönmüştür. Dış malleol arkaya deviyedir (1, 37).

Naviküler kemik iç malleole yaklaşmış, mediale kaymıştır. Talus başı orta ayağın

dorsolateralinde palpe edilir. Deformite düzeltilmedikçe talus başı talus cisim ekseninden

daha çok mediale kayar. Muayene esnasında genelde 90 derecedeki dizin referans alınması

önerilir. PEV'li hastada torsiyonun saptanması medial malleolün navikula tarafından sıkış-

tırılması nedeniyle oldukça güçtür. PEV genelde normal ayaktan % 20 daha küçük ve ge-

niştir.

PEV’li yenidoğanlarda genel olarak şekil bozuklukları elle düzelebilir yani yu-

muşaktır. Gecikmiş olgularda kavus deformitesinin belirginleştiği görülür. Ayak dış yü-

zündeki deri ince ve parlaktır. Yetersiz kas yapısı bacakta atrofik görünüme yol açar.

PEV deformitesi düzeltilmezse kemik, ligaman ve kartilajlarda birçok geç

adaptif değişiklikler meydana gelir. Bu değişiklikler yumuşak doku kontraktürlerinin dere-

cesine ve olgunun yürüyüp yürümediğine bağlıdır. Tedavi edilmemişlerde spontan füzyon

veya tarsal koalisyon gelişebilir.

2.6. Ayırıcı Tanı:

PEV’in ayırıcı tanısı dikkatli bir şekilde yapılmalı ve doğru karar verilmelidir.
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1- Postural PEV; olgunun düzeltilebilir karakterde olması, postural PEV’li aya-

ğın daha ağır seyreden gerçek çarpık ayaktan ayrılmasını sağlar. Postural PEV’li ayakta

gerçek PEV’li ayakta rastlanan belirgin kontraktürlere, cilt kıvrımlarına ve rijitideye rast-

lanmaz.

2- Doğuştan tibial agenezi; Medial ve lateral malleolün orta ayakta komşulukla-

rının dikkatli palpasyonu ve grafi kontrolü ile ayırıcı tanı yapılabilir.

3- Teratolojik kökenli PEV (Artrogriposiz multipleks konjenita)

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

ve Down gibi)

2.7. Radyolojik Değerlendirme:

Radyolojik çalışmaları optimize etmek için, radyografiler tedavi öncesi, tedavi

esnasında ve sonrasında PEV’in değerlendirilmesinde önemlidir. Yürümeyen bir çocukta

standart radyografiler her iki ayağın ön arka ve zorlamalı dorsifleksiyon lateral radyografi-

leridir. Daha büyük çocuklarda ayakta basarak ön arka ve lateral radyografiler çekilebilir.

Çocuk röntgen masasına oturur pozisyonda ve kalça diz fleksiyonda iken ayak

kasete konulur. Maksimum dorsifleksiyonda, supinasyon ve adduksiyonu giderecek şekilde

yani ayağın en iyi düzelmiş pozisyonunda ön arka radyografi çekilir. Ön arka ve yan rad-

yografilerde en sık ölçülen açı olan talokalkaneal açının (Kite açısı ) ölçümü için röntgen

ışını ön arka planda orta ayağa 30° kranial olarak, yan grafide ise rotasyonel yayılımı ön-

lemek için fibulanın tibia arka yarısında üst üste binecek şekilde gönderilir. Lateral radyog-

rafide ayağın arkasının mediali kasete paralel konulur. Tüp ayağın arkasına santralize edi-

lir.

PEV’in temel patolojisini oluşturan tarsal kemik deformitelerinin değerlendiril-

mesinde radyolojik görüntüleme kullanılsa da radyografilerin değerlendirilmesinde birçok

zorluk yaşanmaktadır. Bunun pek çok nedeni vardır:

1) Ayağın rijit ve deforme olduğu durumlarda pozisyon vermekte güçlük çekilir.

2) Ossifik çekirdek nerdeyse tamamen kıkırdak yapıda olan tarsal kemiklerin

gerçek şekli ile ilgili yetersiz bilgi verir.
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3) Hayatın ilk yılında sadece talus, kalkaneus ve metatarslar ossifiyedir (kuboid

altıncı ayda kuneiformlar birinci yılda ve navikuler üç yıldan sonra).

4) Rotasyon açıların ölçümünde yanıltırken talusun domunun düzleşmiş gibi gö-

rünmesine neden olur

2.7.1. Genel Radyografik Ölçümler (39, 40):

2.7.1.1. Anterio Posterior Radyografide Yapılan Ölçümler:

2.7.1.1.1. Talokalkaneal Açı (Kite Açısı):

Bu açı ayak ortasının alignmentı hakkında bilgi verir. Ayağın ortasının varusu ile

azalırken, valgusu ile artmaktadır. Mevcut yayınlarda bu açının değerleri 10° den 56° ye

kadar standart sapma göstermektedir. Beş yaşına kadar açının değerleri hızlı düşüş göste-

rirken beş yaşından sonra bu düşme yavaşlamaktadır. PEV’de ayağın ortasının varus dere-

cesi ile ilgili olarak bu açı azalmaktadır. (Şekil 10)

Şekil 10: Anterior posterior talokalkaneal açı (Kite Açısı)

2.7.1.1.2. Talus ile 1. metatarsal açı: Ayağın önünün ayak ortası ile olan aligmentını gös-

terir.
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2.7.1.1.3. Kalkaneus ile 5. metatarsal açı: Bu açı da ayağın önünün ayak ortası ile olan

aligmentı hakkında bilgi verir. PEV’de vakaların ağırlık derecesine göre bu açı 25° den

büyüktür.

Kalkaneus beşinci metatars açı değerleri için Ponseti’nin yaptığı çalışmalarda

benzer sonuçlara varılmış ve -18° ila 5° olarak saptanmıştır(1-3). PEV de kalkaneus beşin-

ci metatars hattı kırılmış açı artmıştır (Şekil 11).

Şekil 11. Talus 1. metatars ve kalkaneus 5. metatars açısı

Ayrıca ön arka grafide kuboidin aksının kalkaneus ile ilişkisine bakılır. Kuboidin

mediale yer değiştirmesi kalkaneusun açısal deformitesine veya kuboidin subluksasyonuna

işaret eder.

2.7.1.2. Lateral Grafide Yapılan Ölçümler:

2.7.1.2.1. Talokalkaneal Açı: Bu açı ayak ortası alignmentı hakkında bilgi verir. Ekin ve

veya varus açılanması durumunda ve dorsifleksiyonda değeri azalırken, ayağın ortasının

veya kalakaneusun valgus açılanmasında ve dorsifleksiyonda açı artar. Bu açının normal

değerleri 15° ila 60° arasında değişmektedir (Şekil 12).
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Şekil 12: Yan talokalkaneal açı

2.7.1.2.2. Tibiokalkaneal Açı: Bu açı ayağın plantar fleksiyonunda artarken

dorsifleksiyonunda azalır (Şekil 13).

Şekil 13. Tibiokalkaneal açı

2.7.1.2.3. Tibiotalar Açı: Plantigrad ayakta talusun pozisyonunu belirler. Ortalama açısı
110° dir (Şekil 14).

Şekil 14. Tibiotalar açı
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2.7.1.2.4. Talus ve I. Metatars Açısı: Ayağın önünün ve ortasının lateral radyografideki

dizilimi hakkında bilgi verir. Kavus deformitesi olan ayaklarda negatif yönde artarken düz-

tabanlıkta ağırlık derecesine göre pozitif yönde artmaktadır (Şekil 15).

Şekil 15: Yan talus 1.Metatarsal açı

Maksimum dorsifleksiyonda talokalkaneal ve tibiokalkaneal açıların ortalama

normal değeri hakkında birçok yayın mevcuttur. Vanderwilde’nin çalışmasında normal

değerlerin 25° ila 55° arasında değişmektedir. PEV’de orta ayakta başlıca iki deformite

mevcuttur. Bunlar ekinizm ve varusdur. Bu her iki demormitede maksimum dorsifleksiyon

talokalkaneal açıyı azaltmaya yönelik etkide bulunur. Bunun yanında PEV’de bu açının

artmasına neden olan dorsifleksiyon kısıtlıdır. Sonuç olarak bu açılar ekinizm açısı, varus

deformitesi ve dorsifleksiyon kısıtlılığı hakkında bilgi verir. Maksimum dorsifleksiyon

tibiokalkaneal açı ayağın dorsifleksiyon pozisyonunda kalkaneal dizilim hakkında bilgi

verir. PEV’de ekinizme bağlı bu açı artmıştır.

2.7.1.2.5. Talohorizontal Açı: Bu açı ortalama olarak infantlarda 35° iken bu değer 9 yaş-

larında 25° ye düşmektedir ( Şekil 17).

Şekil 17. Talohorizontal Açı
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2.7.1.2.6. Maksimum dorsifleksiyonda talokalkaneal ve tibiokalkaneal açılar:

Ortalama normal değer hakkında birçok yayın mevcuttur. Normal değerlerin 25° ila

55° arasında değişmektedir. PEV’de orta ayakta başlıca iki deformite mevcuttur. Ekinizm

ve varus her ikisi de maksimum dorsifleksiyon talokalkaneal açıyı azaltmaya yönelik etki-

de bulunur. Bunun yanında PEV’ de bu açının artmasına neden olan dorsifleksiyon kısıtlı-

dır. Sonuç olarak bu açılar ekinizm açısı, varus deformitesi ve dorsifleksiyon kısıtlılığı

hakkında bilgi verir. Maksimum dorsifleksiyon tibiokalkaneal açı ayağın dorsifleksiyon

pozisyonunda kalkaneal dizilim hakkında bilgi verir. PEV de ekinizme bağlı bu açı artmış-

tır (Şekil 18).

Şekil18. Maksimum dorsifleksiyonda talokalkaneal ve tibiokalkaneal açılar

2.7.1.3. Talokalkaneal İndeks

Ön arka ve yan radyografilerde ölçülen talokalkaneal açıların toplanması ile bulu-

nur (Şekil 19). Mevcut çalışmalarda ortalama değer 45° ile 103° arasında değişmektedir.

Beatson ve arkadaşlarına göre 40° olan olgularda redükte edilemeyen talokalkaeonavikuler

çıkıktan bahsedilir, ayak klinik olarak redükte olsa bile tedavinin tamamlanmadığını göste-

rir (41).
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Şekil 19: Talokalkaneal indeks

2.7.2. Ultrasonografi:

Naviküler kemik 5-6 yaşından önce ossifıye olmaz. Bu nedenle naviküler ve medial

malleol arasındaki ilişkiyi ultrasonografi ile ortaya koymak mümkündür. Ancak alçılı

ayakta kullanımı mümkün olmadığı için kullanım alanı yoktur. Ayrıca ultrasanografi ile

PEV’ın anne karnında iken tanısıda konulabilir (42, 43).

2.7.3. Bilgisayarlı Tomografi: PEV’de patoanatomiyi anlamak amacı ile pek çok çalış-

mada kullanılan bir yöntemdir (44). Ancak tanı ve tedaviyi değerlendirmede pek kullanıl-

maz.

2.7.4. Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRI): PEV’li ayağın T2 sekanslı MRG ince-

lemeleri kıkırdağı daha iyi göstermektedir. Downey çalışmasında PEV’lerda talus baş ve

boyunun deviasyonunu ve kalkaneusun rotasyonunu, anterior kısmının subluksasyonunu

ortaya koymuştur (45). Pekindil ve arkadaşları ise yaptıkları çalışmalar sonucunda PEV’li

tedavi edilmiş hastaların takibinde ve değerlendirilmesinde komplikasyonlar, rezidü

deformite ve nüksler açısından MRI’ın direkt radyografik tetkiklerden daha üstün olduğu-

nu ortaya koymuştur (46).
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2.8. Sınıflama:

PEV dört grupta sınıflandırılmıştır:

• Konjenital PEV: Diğer kas iskelet sistem anomalileri ile birlikte değildir.

PEV’lerın büyük kısmı bu gruptandır.

• Teratolojik PEV: AMC ve Myelodisplazi gibi altta nöromüsküler bir hastalık bu-

lunur.

• Bir sendromun parçası olan PEV: Streeter Sendromu, Larsen sendromu, Pierre

Robin sendromu, distrofik cücelik, Freeman Sheldon Sendromu ve Down gibi sendromlar-

da görülen çarpık ayaklardır.

• Pozisyonel PEV: Inutero pozisyonun devam etmesine bağlı esnek çarpık ayakdır.

PEV değerlendirilmesi ile ilgili birçok yöntem olmasına rağmen üzeride mutabaka-

ta varılmış standardize edilmiş bir format mevcut değildir. Literatüre bakıldığında en popü-

ler sınıflama sistemleri Ponseti ve Smoley, Harrold ve Walker, Catterall, Dimeglio ve

Pirani sınıflama sistemleridir (1-3). Wainwright ve arkadaşlarına göre en iyi güvenilirliğe

Dimeglio sınıflaması sahiptir (47).

2.8.1. Dimeglio Sınıflaması:

Dimeglio ve arkadaşları doğuştan çarpık ayağı 20 puanlık skala kullanarak başlı-

ca dört gruba ayırmışlardır (48). Puanlar; harekete göre ve her biri 4 puan üzerinden değer-

lendirilmek üzere ekinizm, topuğun varusu, ayağının ortasının supinasyonu ve adduksiyon

ölçülerek elde edilmiştir. Bunlara ilave olarak varlığında bir puan eklenilmek üzere;

posterior katlantı, medial pili, kavus ve kas zaafiyeti de değerlendirmeye katılmıştır. Puan-

lar daha sonra tedaviye yanıt hakkında bilgi veren derecelere dönüştürülür (Şekil

20)(Resim 2 a, b, c).

Grade 1: PEV in cerrahi gerektirmeyen postural bir durum olduğunu gösterir.

Grade 2: Kabul edilebilir reduksiyon olabilecek olgular

Grade 3: Dirençli ancak tedaviyle redukte olabilecek olgular.

Grade 4: Teratolojik olgular.
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Şekil 20: Dimeglio Sınıflaması
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Resim 2 a: Redükte edilebilirlilik. Resim 2 b:Varus deviasyonları

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

2.8.2. Pirani Sınıflaması:

PEV vakalarında deformitenin miktarını ölçen kolay kullanılan güvenilir ve ge-

çerli bir skorlama sistemi Pirani tarafından 2 yaş altı ameliyat olmamış PEV’liler için ge-

liştirilmiştir. Deformitenin derecesini belirleyebilmek özellikle deneyimi az olan ortopedist

açısından tedavide nerede olduğunu bilmek, tenotomi endikasyonu olup olmadığını sapta-

yabilmek ve ailelere güven telkin etmek açısından oldukça yararlı, güvenilir, kısa sürede ve

kolayca her alçılama öncesi yapılabilecek bir sınıflamadır (49). Bu skorlama ile tedavi so-

nuçları anlamlı biçimde karşılaştırılabilir. Pirani skoru 6 klinik belirti üzerinden derecelen-

dirir. Bunlar; ayak dış kenarı kıvrımı, medial pili, talus başı örtülmesi, posterior cilt kıvrı-

mı, rijid ekinizm ve boş topuk belirtisidir. Her bir deformiteye 0 (normal), 0,5 (orta) veya 1

(ağır) puan verilerek sınıflandırma yapılır. Ayak ortası skorunu (midfoot score: MS) 3 be-
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lirti oluşturur. Bunlar; ayak dış kenarı kıvrımı, medial pili, talus başı örtülmesidir.

Deformitenin derecelendirmesi 0 ile 3 arasında olmaktadır (Resim 3 a, b, c, d, e, f). Ayak

arkası skorunuda (Hindfoot score: HS) 3 belirti oluşturur. Bunlar posterior cilt kıvrımı,

rijid ekinizm ve boş topuk belirtsidir. Deformitenin derecelendirmesi 0 ile 3 arasında ol-

maktadır.

Resim 3a: Ayak dış kenar kıvrımı Resim 3b:Medial pili

Resim 3c:Talus başı örtülmesi Resim 3d: Posterior cilt katlantısı

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

Pirani skorunun kullanımında dikkat edilemesi gereken noktalar;

1) Ponseti tekniği ile tedavi gören her çocuğa her hafta alçılama öncesi bu

skorlama dikkatlice uygulanmalı ve not edilmelidir.

2) Skorların grafik üzerinde işaretlenmesi, ayağın tedavideki durumunu görsel

olarak belirtir ve aileye düzelmeyi gösterebilmeyi sağlar (Resim 4).

3) HS:1, MS:1 ve talus başı örtülü ise tenotomi gereklidir.



28

Resim 4: Pirani’nin tedavi yol haritası

2.9. Tedavi:

PEV’in tedavisinde, uzun dönemde ağrısız, yere düzgün basan, fonksiyonel,

kozmetik, hareketli ve ortez gerektirmeyen, olabildiğince normale yakın bir ayak oluştu-

rulması amaçlanır. Fakat aile hiçbir zaman çocuğun tam olarak normal bir ayağa sahip ol-

mayacağı konusunda bilgilendirilmelidir.

PEV’de tedavi konservatif ve cerrahi tedavi olmak üzere iki ana başlıkta incele-

nebilir:

2.9.1. Konservatif Tedavi:

PEV tedavisinde hemen hemen tüm ortopedistler ilk tedavisinin cerrahi dışı ol-

ması gerektiği konusunda hemfikirdir (50, 51). Konservatif tedaviye ne kadar erken başla-

nır ve ne kadar enerjik davranılırsa düzeltme şansı o kadar fazladır (52).

MÖ 400’lerde Hipokrat’ın kayıtlarında PEV tedavisine ait ilk kanıtlara rastlan-

maktadır. Hipokrat nazik manipulasyon sonrası atellemeyi önermiştir.

Konservatif tedavide temel esas etkilenen ayaktaki kısalmış bağlar ve

tendonlarda kalıcı ve uzatıcı etkiyi sağlamaya ve dolayısıyla uygun mekanik uyarılarla

kıkırdak formdaki kemiklerin normal anatomik remodelizasyonunun sağlanması prensibine

dayanır. Çok sayıda ardı ardına yapılan manuplasyonlar ve alçılama bağ dokunun
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viskoelastik yapısına etki ederek kalıcı bir değişim sağlar ve gerilim azaltılması olarak ad-

landırılan sürece neden olmaktadır. Deformite mümkün olan en nazik biçimde kısalmış

tendonlar gerilim altında bırakılarak düzeltilmeye çalışılır. Alçı tarafından en fazla düzel-

tilmiş pozisyonda muhafaza edilen ayakdaki kısalmış dokularda, gerilim zamanla azalır.

Gerilimin azalması ile daha fazla düzelmeye olanak sağlanır.

Kite 1924 ile 1960 yılları arasında 800’den fazla hastayı cerrahi uygulamadan

kendi adı ile anılan yöntemle tedavi etmiştir. Kite, deformiteyi önden arkaya olacak şekilde

sırayla düzeltir, bir aşama düzelmeden diğer aşamaya geçmez (53, 54). Bir elle topuk arka-

dan yakalanır ve diğer elle ayak önü distrakte edilir. Distraksiyon sonrası kalkaneoküboid

eklem üzerine yerleştirilen başparmak ile talus mediale doğru itilirken, mediale yerleştiri-

len işaret parmağı ile naviküla laterale doğru itilir. Daha sonra topuk everte edilir ve alçı

yapılır. Ayak önü addüksiyonu ve topuğun varusu düzeltildikten sonra, ayak derece derece

dorsifleksiyona getiri-lerek ekin düzeltilmeye çalışılır. Kite tedevi ettiği hastalarında yön-

teminin başarı oranını %90 olduğunu yayınlamıştır (54). Ancak yöntem diğer ortopedistler

tarafından da uygulanmaya başlandığında başarı oranının bu kadar yüksek olmadığı

nükslerin fazla olduğu görülmüştür. Bu yöntemle tedevi edilen hastaların ancak % 20-50’

sinin cerrahiden kurtulduğu belirtilmiştir (55).

Ponseti tedavi ettiği hastalarının uzun dönem takiplerinde %90‘ nın ayaklarının

görünümünden memnun olduğunu ve hastaların ayak fonksiyonlarının iyi olduğunu be-

lirtmektedir (56). Tiwari ve arkadaşları Ponseti ve Kite metodu ile tedavi ettikleri çarpık

ayakların sonuçlarını değerlendirmiş ve Ponseti yöntemi ile tedevi ettikleri hastaların başa-

rı oranlarının yüksek olduğunu ve bu yöntem ile hastlarının daha az sayıda alçılama ile

düzeldiğini belirtmişlerdir (57). Kite, Ponseti ve French yöntemleri, PEV’de en fazla kul-

lanılan üç konservatif tedavi yöntemidir.

French metodu, 1970'lerde Masse, Bensahel ve arkadaşları tarafından geliştirildi

(58). Fonksiyonel metod olarak da bilinmektedir. Tedaviye daha sonraları sürekli hareket

cihazı da eklenmiştir. Bensahel ve arkadaşları, tibialis posterior retraksiyonunun ve

peroneal kas zayıflığının PEV’den sorumlu primer faktörler olduğunu ve bu kombinasyo-

nun orta ayağın medialinde gergin bir fibröz zon oluşturduğunu düşünmüşlerdir (58). Bu

yöntemin temeli, progresif pasif manipulasyon, aktif kas uyarılması, bantlama ve

splintleme ile posterior tibial tendon ve medial fıbröz zonun gevşetilmesidir. Bensahel ay-

rıca, redüksiyon sonrasında alçı immobilizasyonunun kullanılmasının zararlı olduğunu,
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çocuk anestezi altında bile olsa gerilmiş kasların defans reaksiyonuna neden olabileceğini

ve bunun da gerilmiş kaslarda kontraksiyona neden olacağını ileri sürmüştür (58). Dene-

yimli bir fizioterapist tarafından bebeğin ayağı günlük olarak manipüle edilir ve adeziv

bantlarla geçici olarak immobilize edilir. Günlük tedaviye yaklaşık olarak 2 ay devam edi-

lir, sonraki 6 aylık bir dönemde haftada 3 seansa inilir ve çocuk yürüyene kadar bantlama-

ya devam edilir. Ek 2–3 yıl süre ile de geceleri ayak splintlenir. Bu metodun en önemli

dezavantajı uzun sürmesi, tecrübeli bir fizioterapist gerektirmesidir. Aile uyumu şarttır ve

pahalı bir yöntemdir. Bensahel ve arkadaşları bu yöntemle tedevi ettikleri hastalarda mü-

kemmel – iyi sonuç aralığının %77 olduğunu bildirmişlerdir (58). Johnston ve Richards

kırk sekiz çarpık ayağı French yöntemi ile tedavi etmiş ve otuz altı ayağın cerrahiye ihtiyaç

duyulmadan, dokuzunun minimal cerrahi ve üçünün ileri cerrahi yöntemlerle düzeldiğini

bildirmişlerdir (59). Delgado ve arkadaşları Fransız metodu ile tam düzelmeyen konjenital

PEV’li üç çocuğun gastroknemius-soleus ve posterior tibial adalelerine botoks injeksiyonu

yapmışlardır (60). Bu ilginç çalışmada ek cerrahi prosedüre gerek kalmadan düzelme göz-

lendiği belirtilmiştir.

Ponseti'ye göre PEV’de tüm ayakta supinasyon deformitesi vardır. Ancak, ayak

önü addüksiyonda ve ayak arkasına göre pronasyondadır ve bu da kavus deformitesini

oluşturmaktadır. İlk olarak kavus deformitesi düzeltilmelidir. Bunun için 1. metatars eleve

edilir ve ayak önü supinasyona getirilir. Ayak asla pronasyona getirilmez. Talusun lateral

başı üzerine karşı basınç uygularken ve ayak supinasyonda iken ayak önü abdüksiyona

getirilir, topuğa dokunulmaz. Eğer karşıt basınç, talus başı yerine kalkaneoküboid ekleme

veya lateral kolona uygulanırsa topuk varusu düzeltilemez. Talus başına karşı basınç uygu-

larken supinasyondaki ayağın abdüksiyona zorlanması ile kalkaneus abdükte ve everte olur

ve nötrale hatta hafifçe valgusa gider. Ponseti'ye göre olguların %70'inde ekini düzeltmek

için perkütan aşil tenotomisi gereklidir. Ponseti metodunda sıklıkla yapılan bir hata,

kavusun dikkate alınmaması; diğeri ise, ekin deformitesinin daha tedavinin başında düzel-

tilmeye çalışılmasıdır. Docker ve arkadaşları Ponseti yöntemi ile tedevi ettikleri hastaların

ancak % 14’nün cerrahiye ihtiyac duyduğunu bu hastalarında sınırlı cerrahi müdahaleler ile

düzeltilebildiğini belirtmişlerdir (61). Cooper ve Dietz, Ponseti'nin ortalama 30 yıl takipli

hastalarını değerlendirmişler ve hastaların %78'inde mükemmel ya da iyi fonksiyonel ve

klinik sonuçlar bildirmişlerdir (5). Yapılan pek çok karşılaştırmalı çalışmada Ponseti yön-

teminin diğer tedavi yöntemlerden daha iyi olduğu bulunmuştur (62, 63, 64). Ponseti tek-
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niği ülkemizde 1997 yılında Dr. Bursalı tarafından ilk kez uygulanmaya başlanmış olup

daha sonra Ponseti’nin 2000 yıllarında 30 yıllık sonuçlarını yayınlaması ile teknik dünya

genelinde ve ülkemizde de kabul görmüş ve yaygın olarak uygulanmıştır (65). Dr.Göksan

Ponseti yönteminde %95 oranında başarılı sonuç bildirilmiş, Dr. Varol ve arkadaşları da

Ponseti yöntemi ile tedavi ettikleri hastalarda aile uyumunun önemini vurgulayıp hastala-

rında cerrahi revizyon oranlarının % 11,1 olduğunu bildirmişlerdir (66, 67).

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

2.9.1.1.1. Manipülasyon: PEV tedavisine doğumdan sonra en kısa zamanda başlanmalıdır.

Manipülasyon ve alçılama işlemleri sırasında bebeğin rahat ettirilmesi gerekmektedir.

Mümkünse alçılama tecrübeli bir ortopedist tarafından yapılmalıdır. Öncelikle talus başının

ve medial malleolun yerini palpe etmek gerekir. Manipülasyonda amaç; uygun mekanik

uyarı ile bağ doku ve tendonların uzaması kemik ve eklemlerin remodelize edilmesidir.

Kavusun Azaltılması: Ponseti’ye göre tedavinin ilk aşaması ayağın önüne ayağın

arkası ile uygun hizada olacak şekilde pozisyon verilmesidir. Bunun için 1.metatars

dorsifleksiyona zorlanır. Ayak önü her zaman supinasyonda tutulur. Böylece ayak kavus

deformitesi düzeltilir. Ayak önü asla pronasyona getirilmemelidir (Kite’ın hatası). Ayak

önü pronasyona getirildiğinde ayaktaki kavus artar ve kalkaneus anterior tüberkülü talus

altında kilitlenir (Resim 5). Yenidoğanlarda kavus her zaman yumuşaktır. Normal

longitudinal arkı kazanmak için ayağın önünü supinasyona getirmek yeterlidir (Resim 6).

Başka deyişle ayak plantar yüzeyinde inspeksiyonla normal ark görünümü elde edilene

kadar supinasyon yapılır (Resim7). Sonraki aşamalarda adduktus ve varusu düzeltmek için

ayağa etkili abduksiyon uygulanacaktır, bunu yapabilmek için önce ayağın önünün arka

ayakla hizalanması ve normal bir ark elde edilmesi gereklidir.

Resim 5: Kavusu artmış ayak arkı görünümü
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Resim 6: Ayağın önünün supinasyona getirilmesi

Resim 7: Arkın düzeltilmesi için yapılan manipulasyon

Manipülasyon: Manipülasyon sabitlenmiş talus boynunun altında ön ayağın

abduksiyonundan oluşur. Bilekteki ekinus hariç PEV deformitesinin tüm bileşenleri eş

zamanda düzeltilir. Bu aşamada başarılı olmak için dayanak noktası olan talus boynu palpe

edilmelidir.

Talus Boynunun Tam Olarak Lokalizasyonu: Bu basamak çok kritiktir (Resim

8). İlk olarak bir elin başparmak ve işaret parmağı ile (A eli) malleolleri palpe edilir. Diğer

el (B eli) ile ayak başparmağı ve metatarsları tutulur. Daha sonra A elinin baş ve işaret

parmaklarını öne doğru, bilek motrisinin önündeki talus başını (kırmızı) palpe etmek için

kaydırılır. Navikula mediale deplase ve naviküler tuberosite medial malleolle neredeyse

temas halinde olduğu için talus başının lateral çıkıntısı (kırmızı) cilt altında, lateral

malleolün hemen önünde hissedilebilir. Kalkaneusun ön kısmı da (mavi) talus başının al-

tında ele gelecektir. B eli ile ayağın önü supinasyona alıp laterale doğru kaydırırken talus

başının önünde navikulanın az miktarda hareket ettiği hissedilecektir. Talus başının altında

ise kalkaneus laterale doğru kayacaktır.
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Resim 8: Talusun lokalizasyonu

Talusun Stabilize Edilmesi: İskelet modelinde sarı oklarla gösterildiği gibi baş-

parmak talus başı üzerine yerleştirin. ( Resim 27) Talusun stabilize edilmesi ayağa etrafın-

da abduksiyon yaptırılacak bir eksen sağlar. Talus başını stabilize etmekte olan elin işaret

parmağı lateral malleolün arkasına yerleştirilmelidir. Bu hareket ayak bileğini ayak

abduksiyondayken stabilize eder ve manipülasyon sırasında fibulayı posteriora doğru çe-

kecek olan posterior kalka-nealfibular ligamentin gerilmesini önler.

Ayağın Manipülasyonu: Șimdi sarı okla gösterildiği gibi baş parmak talus başı

üzerinde olacak şekilde ayak stabilize edilmişken, ayağı supinasyona doğru, çocukta rahat-

sızlık uyandırmadan mümkün olduğu kadar abduksiyona getirilir (Resim 9a). Bu şekilde

hafif basınçla yaklaşık 60 saniye tutulur ve sonra serbest bırakılır. PEV deformitesi düzel-

dikçe navikulanın ve kalkaneus ön tarafının lateral hareketi artar (Resim 9b). Dördüncü ya

da 5. alçıdan sonra tam düzelme mümkün olabilir. Çok sert ayaklar için daha fazla sayıda

alçı gerekebilir. Ayak asla pronasyona getirilmemelidir (Kite’nin hatası).
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Resim 9a, b: Başparmak ile talus stabilizasyonu ve ayağın supinasyonu

İkinci, Üçüncü ve Dördüncü Alçılar: Tedavinin bu aşamasında adduktus ve varus

tamamen düzeltilir. Medial malleol ve naviküler tuberosite arasındaki mesafe palpe edildi-

ği zaman navikulanın düzelme derecesi anlaşılır. PEV düzeltildiği zaman bu mesafe yakla-

şık 1,5.2 cm olacak ve navikula talus başının ön yüzeyini örtecektir. Yapılan çalışmalarda

Ponseti yöntemi ile tedevi edilen çarpık ayaklı hastaların alçı değişimleri sırasında

ultrasonagrafik olarak talonaviküler eklemin manevralarla aşamalı olarak navikülanın

laterale talusun mediale yönlendirlimesi ile redükte edildiğini gösterilmiştir (70,71).

Adduktus ve varus; ilk alçıda kavus ve adduktus deformitelerinin düzeltilir. Ayak

halen belirgin ekinusdadır. 2. ile 4. alçılarda ise adduktus ve varusun düzeltildiği görül-

mektedir.

Ekinus; Ekinus deformitesi, adduktus ve varus düzeldikçe kademeli olarak düzelir.

Bu düzelmenin bir parçasıdır çünkü kalkaneus talusun altında abduksiyona gelirken aynı

zamanda dorsifleksiyon yapar. Topuk varusu düzeltilmedikçe ekinusu düzeltmek için di-

rekt kuvvet uygulanmaz (Resim 10).
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Resim 10: Ayağın iskelet modelindeki aşamalar ve alçının ve ayağın görünümü

Dördüncü Alçıdan Sonra Ayağın Görüntüsü: Kavus, adduktus ve varusun ta-

mamen düzeldiği görülmektedir (Resim 11). Ekinus da düzelir ama bu düzeltme yetersiz

kalabilir. Bu aşamada perkütan Aşil tenotomisi gerekebilir. Çok esnek ayaklarda ekinus

tenotomi yapmadan ek alçılarla bazen düzeltilebilir. Ama şüphe oluşursa gecikmeden

tenotomi yapılmalıdır.

Resim 11:Ayaktaki ekinizm ve varusun düzelmiş hali
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Alçı Uygulaması, Alçıya Resim Verme ve Alçı Açılması: Ponseti tedavisinde ba-

şarı için iyi alçılama tekniği gerekir. Ucuzluğu ve plastik alçıya göre daha iyi şekil alması

nedeni ile beyaz standart alçı (Plaster of Paris) kullanmanızı tavsiye edilmektedir.

2.9.1.1.2. Alçı uygulamasının Aşamaları:

Alçı Öncesi Manipülasyon: Her alçı uygulamasından önce ayağa esnetici

manipulasyon yapılır ( Resim 12a).

Pamuk Sarılması: Alçı ile ayağa daha iyi şekil verebilmek için ince bir tabaka

alçı altı pamuğu sarılır (Resim 12b). Alçı sararken ayak parmaklarından tutarak ayağa

maksimum düzeltme verilmelidir. Pamuk 1/2 devirle sarılmalı, ayak ve ayakbileği sıkı

kruris gevşek sarılmalıdır.

Alçı sarılması: Alçı önce diz altına kadar sarılır, daha sonra üst uyluğa doğru de-

vam edilir. Ayak parmakları çevresinde 3 ya da 4 tur sararak başlanmalıdır ( Resim 12c).

Daha sonra proksimale, bacağın üst kısmına doğru alçı sarılmalıdır. Alçı geniş ve düzgün

sarılmalıdır. Topuğun üzerinde biraz gerginleştirilmelidir (Resim 12d). Ayak parmakların-

dan tutan yardımcının parmakları üzerinden geçilirse bebeğin ayak parmaklarına da yeterli

boşluk kalır.

Alçıya şekil vermek: Alçıya aşırı kuvvet uygulayarak düzeltme yapmaya çalış-

mamalıdır. Hafif basınç kullanılmalıdır. Talus başına başparmakla sabit basınç uygulan-

mamalıdır, tekrarlayan şekilde basma ve gevşetme yapılmalıdır. Alçı vuruğunu önlemek

için ayağı düzeltilmiş pozisyonda tutarken alçı talus başı üzerine iyice oturtulmalıdır (Re-

sim 12e). Sol elin işaret parmağı kalkaneus üzerinde alçıya şekil verirken sol elin başpar-

mağı talus başı üzerine alçıyı oturtmalıdır. Düztabanlık ya da kayık ayak (rocker-bottom)

oluşumunu önlemek için alçı longitudinal medial arka iyice oturtulur. Bu aşamada sağ elin

işaret parmağı düzeltmeyi devam ettirmektedir. Kalkaneus üzerine hiçbir basınç uygulan-

mamalıdır, manipulasyon ya da alçılama sırasında kalkaneusa asla dokunulmamalıdır. Al-

çının oturtulması dinamik bir işlem olmalıdır, herhangi bir yere aşırı basınç gelmesini ön-

lemek için parmaklar sürekli hareket ettirilir. Alçı sertleşene kadar şekil vermeye devam

edilmelidir.
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Alçının Uyluğa Genişletilmesi: Cilt irritasyonunu önlemek için uyluk

proksimalinde pamuğu kalınca sarılmalıdır (Resim 12f). Diz önünde alçının kalın ve sağ-

lam olması ve popliteada alçının çıkartılmasını zorlaştıracak aşırı kalınlık olmaması için

özel bir teknik uygulanabilir; diz arkasına dönmeden sadece diz önüne gelecek şekilde bir-

kaç kat alçı sarılabilir (Resim 12g).

Alçının Düzeltilmesi: Ayak parmaklarının alttan desteklemesi için plantar bölge-

deki alçıyı bırakılır (Resim 12h). Dorsalde ise metatarsofalangial eklemlere kadar alçı

açılmalıdır (Resim 12 ı).

Resim 12a, b, c, d, e, f, g, h, ı: Alçılama aşamaları

2.9.1.1.3. Perkütan Aşil Tenotomisi: PEV cerrahisinde aşil tenotomisini ilk kez Delpeche

1823 yılında 2 hastasına yapmış ancak gelişen infeksiyon nedeni ile yöntemi başka hastala-

rına uygulamamıştır, ancak Stromayer ve Little bu yöntemi hastalarında daha sonra uygu-

lamış ve infeksiyona rastlamamışlardır (72).

Endikasyonları: Ekinus düzeltme endikasyonu olduğundan emin olunmalıdır.

Tenotomi klinikte uygulanacak şekilde planlanmalıdır.
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Aileyi Rahatlatma: Hastaya yapılacak işlem hakkında aile bilgilendirilmeli ve

müdahaleye hazırlanmalıdır. Gerekirse çocuğa hafif bir sedatif verilebilir ( Resim 13a).

Aletler: 11 numara tenotomi bıçağı ya da oftalmik bistüri ucu uygundur.

Cildin Hazırlanması: Ayağın medial, posterior ve lateral kısımları hazırlanır (

Resim 13b).

Anestezi: Tendon çevresine az miktarda lokal anestetik enjeksiyonu yapılabilir

(Resim 13c). Çok miktarda enjeksiyon bölgede şişlik yaratarak tendonun palpasyonunu

zorlaştırır.

Aşil Tenotomisi: Tenotomiyi (Resim 13d) kalkaneusun Aşil yapışma yerinden

yaklaşık 1 cm üzerinden medialden laterale doğru yapılmalıdır. Tendonun tamamı kesildi-

ğinde bir kopma sesi hissedilir. Tenotomi sonrası 10-15 derecelik bir dorsifleksiyon açısı

kazandırılır (Resim 13e).

Resim 13a, b, c, d, e: Perkütan aşilotomi aşamaları

Aşilotomi müdahalesi esnasında çeşitli komplikasyonlar olabilir. Dobbs

perkutan aşilotomi sonrası peroneal arter veya safen vende yaralanma olabileceğini bildir-

miştir (73). Minkovitz tenotominin iğne ucu ile kolayca yapılabileceğini belirtmiştir (74).

Tenotomi Sonrası Alçılama: Tenotmi sonrası tibia frontal planına 60-70 derece

abduksiyondayken alçı uygulanır (Resim 14). Ayak bacağa göre aşırı abduksiyonda ve

aşırı düzeltilmiş pozisyondadır. Ayak asla pronasyona getirilmemelidir. Tam düzeltmeden

sonra alçı 3 hafta yerinde bırakılır.
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Resim 14: Tenotomi sonrası alçılama

Alçının Çıkarılması: Üç hafta sonra alçı çıkarılır. Düzelme ( Resim 33) de göz-

lenmektedir. Ayakta 30 derecelik dorsifleksiyon mümkündür, düzelme tamdır ve cerrahi iz

çok azdır. Ayak orteze hazırdır.

Resim 15: Alçı çıkarıldıktan sonra ayağın görünümü

2.9.1.1.4. Ortezleme:

Ortezleme Protokolü: Ponseti’ye göre tenotomiden 3 hafta ve son alçının çıkar-

tılmasından hemen sonra ortez kullanımına başlanmalıdır. Ortezleme ile nüks önelenmeye

çalışılır. Kullanılan ortez önü açık içten çektirmeli düz kalıp medial ark takviyesi olmayan

kalkaneusun yukarı çıkmasını engelleyen plaztizot barlı ve topuk pencereli ayakkabının

ayak parmaklarını açıkta bırakan bir çift ayakkabı ve bunların bağlı bulunduğu bir adet

demir çubuktan oluşmaktadır (Resim 16). Tek taraflı tutulumu olan çocuklarda PEV’li

taraf 75, normal taraf 45 derece dış rotasyona ve 15 derece dorsifleksiyona ayarlanmalıdır.

Bilateral tutulumu olan hastalarda ise her iki ayak 70 derece dış rotasyona alınmalıdır. Kul-

lanılan metal çubuk yeterli kalınlıkta olmalı, ayakkabıların topuklarının birbirinden açıklığı

çocuğun omuzları ile aynı genişlikte olmalıdır. Bar kısa olursa çocukta huzursuzluğa yol

açabilir ve kullanımı güçleşir. Kısa çubuklar ortezi takmamanın en önemli nedenidir. Çu-
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buk ayrıca ayakları dorsifleksiyonda tutmak amacı ile çocuktan uzak tarafta bir

konveksiteye sahip olmalıdır. Ortez tenotomi ve alçılama sonrasında 3 ay boyunca gece

gündüz giyilmelidir. Çocuk daha sonra 12 ay boyunca geceleri sürekli ve gündüzleri 2 ila 4

saat boyunca ortezini takarak günde 14-16 saat giymiş olur. Bu protokol çocuk 3 yaşına

gelene kadar, nüksü önlemek için devam ettirilmelidir.

Resim 16: Ortez ayakkabısı ve ortez tipleri

Ortez Kullanım İlkeleri: Alçılamanın sonunda ayak 75 dereceye varan aşırı

abduksiyonda kalmaktadır (uyluk ayak açısı). Ponseti protokolüne göre abduksiyonun de-

vam etmesi için çocuk ortezlenir. Bu ortez önü açık ayakkabıların altına tutturulan bir de-

mir çubuktan oluşmaktadır. Ayağın bu şekilde abduksiyonda tutulması kalkaneus ve ayak

önü abduksiyonunu devam ettirir ve nüksü önler. Medial yumuşak doku gevşekliğini alçı

sonrası yapılan ortez uygulaması korur. Ortez içinde diz eklemleri serbest olduğundan ço-

cuk bacaklarını ileri doğru atabilmekte ve gastrokinemius-soleus kaslarını gerebilmektedir.

Ayrıca ayakların abduksiyonda ve barın konveksitesinin hastadan uzağa doğru duruyor

oluşu gastroknemius kası ve aşil tendonunun gerilmesine katkıda bulunmakta, ayaklar

dorsifleksiyonda durmaktadır.

Ortezin Önemi: Ponseti manipulasyonları ile birlikte tenotomi uygulaması mü-

kemmel sonuçlar yaratmaktadır. Morcuende’ye göre ortez kullanılmayan hastalarda kulla-
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nanlara göre nüks riski 17 kat daha fazladır (75). Ortezi düzenli kullanmayan hastalarda

fazladan alçılama veya cerrahi müdahaleler gerekebilmektedir.

Ortez Kullanımının Sonlandırılması: Ciddi deformitesi olan vakalarda 4 yıl, ha-

fif deformitesi olan vakalarda 2 yıl süreyle ortez kullanılabilir. Ayaktaki deformitenin ağır-

lığı çocuk iki yaşındayken anlaşılamayabilir. Bu nedenle orta derecedeki vakalarda ortezin

3 ila 4 yaşına kadar devam etmesi iyi olur. Ancak 2 yaşından sonra ortez kullanmak iste-

meyen çocukların ve ailelerinin gece rahat uyuyabilmesi için ortez kullanımına son verile-

bilir. İki yaşından önce aileler ne pahasına olursa olsun nüks oluşmaması için ortez kul-

lanmaya devam etmek zorundadırlar.

2.9.1.1.5. Nükslerin Tedavisi:

Nükslerin Tanınması: Tenotomi alçısı çıkarılıp çocuğa ilk olarak ortez giydiril-

diğinde takip aşağıdaki takvime göre yapılmalıdır.

• 2. hafta (uyum sorunlarının çözümlenmesi için)

• 3. ay (gündüz ortezin sonlandırılması, gece ortezine geçiş)

• 3 yaşına kadar her 4 ayda bir (uyumun değerlendirilmesi ve nükslerin saptan-

ması)

• 4 yaşına kadar her 6 ayda bir (nükslerin saptanması için)

• İskelet gelişimi tamamlanana kadar her 1 ya da 2 yılda bir kez.

Bebeklerdeki erken nüksler en sık ayak abduksiyon ve dorsifleksiyonunda kayıp

ile metatarsus adduktusun tekrar oluşmasıdır (Resim 17). Oyun çocuklarında nüksü gözle-

mek için çocuk yürürken muayene edilir. Çocuk muayene eden kişiye doğru yürürken ayak

önünde supinasyon oluşur. Bu durum tibialis anteriorun aşırı kasılması ve peroneal kasların

güçsüzlüğüne bağlıdır. Arkadan bakıldığında ise topuk varustadır. Ayrıca çocuk oturtula-

rak ayak eklem hareket açıklığı ve dorsifleksiyon kaybı incelenmelidir.
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Resim 17: Nüks metatarsus adduktus

Nüksün Nedenleri: Ponseti veya diğer yöntemlerle tedavi sonrası nüksün en sık

nedeni tenotomi sonrası ortez kullanılmaması veya hastanın orteze uyum göstermemesidir

(76-79). Ortezi uygun şekilde kullanan çocuklarda ise nüksün nedeni kas güçleri arasındaki

dengesizliktir.

Nükse Yönelik Alçılama: Nüks saptandığı zaman ayağı germek için bir ila 3 kez

alçılama yapılmalı ve tekrar düzelme sağlanmalıdır. Yeni doğan dönemine göre oldukça

güç olan bu durum zor olmakla birlikte çok önemlidir. Alçılama bebeklikte kullanılan

Ponseti tekniği ile aynıdır. Ayak düzeltildikten sonra tekrar orteze başlanmalıdır.

Ekinus Deformitesinin Nüksü: Rekürren ekinus tedaviyi güçleştiren yapısal bir

deformitedir. Ekinus tanısı klinik olarak konulabilir, deformiteyi göstermek için radyografi

de eklenmiştir. Ekinusu düzeltmek ve kalkaneusu en azından nötral pozisyona getirmek

için birçok kez alçılama gerekmektedir. Bazen perkütan tenotominin 1 hatta 2 yaşındaki

çocuklarda bile tekrarlanması gerekebilir. Bu durumda işlem sonrasında 4 hafta diz

fleksiyonda uzun bacak alçısı yaparak ayak abdüksiyonda tutulur. Daha sonra gece ortez

kullanımına başlanır. Nadiren de olsa büyük çocuklarda açık aşil uzatma ameliyatı gerekli

olabilir.

Varus Nüksü: Topuk varusunun nüksü ekinus nüksünden daha sık görülmekte-

dir. Büyük çocuk ayakta durduğu zaman nüks daha rahat anlaşılabilir (Resim 18).

12 -24 aylık çocuklarda tedavi yeniden alçılamadır. Sonrasında çok sıkı ortez

protokolü uygulanmalıdır.
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Resim 18: Varus deformitesinin nüksü

2.9.1.1.6. Dinamik Supinasyon: Bazı çocuklar dinamik supinasyonu düzeltmek amacıyla

anterior tibial tendon transferine ihtiyaç duymaktadır. Bu durum daha çok 2-4 yaş arası

çocuklarda görülmektedir. Tibialis anterior tendon transferi yapısal deformite olmayan

sadece dinamik deformite gözlenen vakalarda düşünülmelidir. Transfer lateral

küneiformda radyolojik olarak ossifikasyon gözlenen 30. aya kadar ertelenmelidir. Normal

olarak bu ameliyat sonrasında ortez gerekmez. Kesin olan şudur: Ponseti yöntemi ile tedavi

sonrası görülen nüksler posteromedial gevşetme cerrahisi sonrası görülen nükslerden daha

kolay tedavi edilebilir.

2.9.1.1.7. Ponseti Tarafından Tarif Edilen Konservatif Tedavide Manüpilasyon Hata-
ları:

• Ayağın önünün supinasyon ve adduksiyon yerine eversiyona alınması. Ayağın

önünün eversiyonu kavusu arttırarak plantar fasyanın kalınlaşmasına, sertleşmesine ve

ayak rijidetisinin artmasına sebep olur.

• Ayak supinasyonunu düzeltmek için zorlu pronasyon yaptırmak. Medial tarsal

ligamanlar sebebiyle kalkaneus inversiyonda kilitlenir. Bu da orta ayakta bozulmaya neden

olur.

• Topuk varusta sabitken ayağın dış rotasyona zorlanması. Bu durumda ayak bi-

leği eklemi içindeki talusun dış rotasyonu lateral malleolu posteriora deplase eder. Lateral

malleolün posteriora deplasmanı tamamen iyatrojenik bir deformitedir. Topuk varusunu

düzeltmek için, kalkaneusun talusun altında abduksiyonu ayağın fleksiyonda abduksiyona
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alınması ve hafif supinasyon hareketiyle tibionaviküler ve kalkaneonaviküler bağları ger-

mekle mümkündür.

• Ayağın adduksiyonunu kalkaneoküboid ekleme karşı kuvvet uygulanarak dü-

zeltilmesi (Kite’ın hatası). Bu kalkaneusun abduksiyonunu durdurur ve kuboidin

subluksasyonunun redüksiyonunu engeller. Ayak önünde Lisfranc eklemi bağlarını gerer

ve orta ayağın redüksiyonunu engeller.

• Öncelikle kalkaneusun talus altında abduksiyon (dış rotasyon) yaptırmadan to-

puk varusunun eversiyonla düzeltilmeye çalışılması.

• Uzun bacak alçı yerine diz altı alçı uygulanması. Ayağı ve talusun rotasyonu-

nun engellenebilmesi redüksiyonun devamlılığı için gereklidir.

• Deformitenin diğer komponentleri düzeltilmeden ekin deformitesinin düzeltil-

meye çalışılması. Topuk varus deformitesinin düzeltilmesinin önlenmesi, Rocker-bottom

(beşik-kayık ayak) deformitesine sebep olur.

• Ekin deformitesinin düzeltilmesi için tüm ayağın dorsifleksiyonu yerine sadece

ön ayağın dorsifleksiyonu Rocker- bottom deformitesi olarak sonlanır.

• Manipülasyonlar arası alçı ile immobilizasyon süresinin 3 hafta ya da daha faz-

la olması. Küboid ve naviküler kemik önündeki bağların aşırı gevşemesine ve osteoporoza

neden olur. Bununla beraber tarsal deformitenin düzeltilmesi için gerekli olan ayağın ön

kısmının oluşturduğu kaldıraç kolunun zayıflamasına neden olur.

• Aylar süren zorlamalı manupilasyonlar ve uzamış alçı uygulamaları tibial bü-

yüme plaklarında hasara ve bacak uzunluk farkına sebep olur.

• Alçı immobilizasyonunu takip etmeyen sık manipülasyonlar. Bu manipülas-

yonlar efektif değildir. Her manipulasyonda kontrakte durumdaki bağlar elde edilen mak-

simum gerginlikte ayağın immobilizasyonu ile korunmalıdır. Manipülasyonlar arasındaki

alçılamanın 2 amacı vardır:

1. Bağları gergin tutması,

2. 5–7 günlük aralıklarla izleyen manipülasyonlarda bağları gevşetmek ve daha

fazla germeye imkân vermesidir.

• Alçı yeni alçılamadan hemen önce çıkarılmalıdır.
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2.9.1.1.8. Konservatif Tedavide Karşılaşılan Komplikasyonlar:

Talus tepesinde düzleşme (Flat-top talus), metafiz kompresyonu, distal tibiada

eğilme, distal tibia metafizinde kemik çıkıntı, tibia metafizinde torus kırığı ve fiziel zede-

lenme, rocker-bottom zedelenmesi, kalkaneokuboid eklemin mediale subluksasyonu, alçı

yaraları ve dolaşım bozukluğu karşılaşılabilecek komplikayonlardır.

2.9.2. Cerrahi Tedavi:

PEV’de konservatif tedavinin başarısız olduğu ve deformitenin devam ettiği ol-

gularda cerrahi tedavi uygulanır. PEV’in cerrahi uygulamaları arasında çok değişik yön-

temler tanımlanmıştır. Deformitenin tüm komponentlerinin bir seansta tam olarak düzel-

tilmesi cerrahi teknikte aranan temel özelliktir. Birden fazla cerrahi girişimden kaçınılma-

lıdır, çünkü eklem hareketlerinde kısıtlılık, skar dokusunda artma ve uzun süreli tespit ne-

deniyle oluşan atrofı sonucu kötü etkiler ve skar dokusu yüzünden bir sonraki cerrahi zor-

laşır, komplikasyon riski artar (80). Bunlardan kaçınmak için cerrahi yöntemin iyi seçilme-

si ve deneyimli bir cerrah tarafından uygulanması gerekmektedir. Sınırlı cerrahi girişim adı

altında yapılan yetersiz düzeltmeler, daha sonraki ameliyatların en sık nedeni olarak göste-

rilmiştir.

Cerrahi Öncesi Değerlendirme: PEV olgularının tümü aynı ağırlıkta olmadığı

şüphesiz bilinen bir gerçektir. Bu nedenle kalan deformitenin değerlendirilmesi açısından

bulguların dikkatlice incelenmesi gerekmektedir. Cerrah deformiteye neden olan veya iliş-

kili tüm anatomik yapılara hâkim olmalı ve sebep sonuç ilişkisini kurmalıdır. Cerrahi ön-

cesi radyolojik değerlendirme oldukça önemlidir. Konvansiyonel grafiler talus ile

kalkaneusun anterior-posterior ve lateral planlarda ilişkisini anlamaya yardımcı olur. Ayrı-

ca radyolojik inceleme sonucu talonavikuler ve kalkaneocuboid eklemdeki subluksasyon

veya ayaktaki kavus komponentinin varlığı anlaşılabilir. Lateral radyografide ayaktaki ka-

lıcı ekinizm derecesi ile ilgili fikir edinmek mümkündür.

Cerrahinin hangi yaşta yapılacağı konusunda görüş birliği yoktur. Doğumdan

hemen sonra, üç ayla yürüme çağına yakın zaman aralığında veya yürümeye başladıktan

sonra yapılmasını önerenler vardır. Erken cerrahi tedavi dönemini savunanlar ayağın yeni-

den şekillenme potansiyelini öne sürmüş ve ayaktaki büyüme potansiyelinin fayda sağla-

yacağını savunmuşlardır (81). Geç cerrahi müdahaleyi savunanlar, ayağın
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komponentlerinin büyük olduğunu dolayısıyla patoanatominin daha açık olduğu ve ameli-

yatın kolaylaştığını, komplikasyon riskinin azaldığını savunmuşlardır (13). Ayrıca geç dö-

nem yapılan vakalarda yürümenin ve erken yük vermenin deformite nüksünü azalttığını

savunmuşlardır. Simons ayağın büyüklüğünün yaştan daha önemli olduğunu savunmuş ve

ideal cerrahi zamanının ayağın sekiz santimetre veya daha büyük olduğu zaman olarak

belirtmiştir (82). Main ve arkadaşları erken dönemde ameliyat edilen çarpık ayaklı hasta-

larda ilerde talus saftında düzleşme tibial epifizde bozulma olduğunu gözlemlemişlerdir

(83).

Cerrahide kullanılan insizyonlar cerrahın tecrübesine yapılacak ameliyatın türüne

ve hastanın yaşına göre değişir. Seçilecek ideal insizyon gevşetilmesi gereken dokulara

ulaşmaya izin verecek, ayak düzeltildikten sonra yara kapatıldığında sorun çıkarmayacak

ve iyileşmesi esnasında skar dokusu geliştirip nükse neden olmayacak, tekrar operasyone

gerektiğinde sıkıntı yaratmayacak, kozmetik açıdan kabul edilebilir ve kolay fark edilme-

yen skar dokusu ile iyileşebilecek şekilde olmalıdır (84). Bu güne kadar pek çok insizyon

şekli tarif edilmiştir.

PEV cerrahisinde yaygın olarak 3 ana insizyon kullanılır (Şekil 21).

1. Oblik Turco veya hokey sopası tarzında posteromedial tip insizyon

2. Cincinati insizyonu olarak da adlandırılan çepeçevre insizyon

3. Carroll yaklaşımı olarak adlandırılan çift insizyon

Şekil 21: PEV cerrahisinde kullanılan insizyonlar

Her insizyonunun kendisine ait yetersizlikleri mevcuttur. Turco insizyonu ayak ve

ayak bileğinin medialinde cilt gamzesinden geçer. Bu yaklaşımla talofibuler ve
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kalkaneofibuler ligaman gibi posteromedialde yerleşen yapılara erişim zordur; ayrıca

plantar fascianın orijinin görülmesi de zorluk yaşanır. Cincinati insizyonu cilt problemleri-

nin yaşanması için potansiyel teşkil eder ayrıca Aşil tendonun görülmesi açısından zorluk

yaşanır. Carroll insizyonunun eleştirilen tarafı ise ekin ve/veya varus deformitesinin düzel-

tilmesinde posteromedial deri gerginliği nedeniyle zorun yaşanabilir.

PEV‘ın cerrahi tedavisi, ayakta sekonder değişiklikler oluşmadan önce yapılırsa,

yumuşak dokulara yöneliktir. Temel prensipler; kontrakte olmuş olan yumuşak dokuların

gevşetilerek, patolojik anatomi bölümünde belirtilen kemiksel dönme ve yer değiştirmele-

rinin ters yönde düzeltilmesi ve kemikler arasında normal bir anatomik ilişkinin sağlanma-

sıdır. Ameliyat planlanırken 0–4 yaş grubuna yumuşak doku, 4-8 yaş grubuna yumuşak

doku ve kemik, 8-12 yaş grubuna kemik, 12 yaş grubuna ekleme yönelik ameliyatlar tercih

edilir. Arka ayak kemiklerinin ossifikasyonu 4. yılda tamamlandığı için bu dönemde kemik

ameliyatları tercih edilmez.

PEV’ın cerrahi tedavisi iki ana başlık altında incelenebilir.

1. Yumuşak doku ameliyatları

2. Kemik ameliyatları

3. Kombine yumuşak doku kemik eklem ameliyatları

2.9.2.1. Yumuşak Doku Ameliyatları:

PEV’de sekonder kemiksel değişiklikler oluşmadan önce yumuşak dokulara yapıla-

cak olan gevşetmelerle ayak kemikleri normal anatomik düzene getirilebilir (85).

2.9.2.1.1. Medial Plantar Gevşetme:

Abduktor hallucis kası cerrahi yaklaşım için kılavuz teşkil eder. Bu kas

kalkaneustaki yapışma yerine kadar takip edilir. Proksimalde kalınlaşmış bir fascianın ada-

leyi örttüğü gözlenir. Fasia açılır ve adale kalkaneusa yapışma yerinden ayrılır. Medial ve

lateral nörovaskuler dalların arasından geçen ve sustentakulum taliye yapışan adale lifleri

de kesilmelidir. Laciniate ligamanın ayrıştırılması ile medial plantar nörovaskuler dal orta-

ya konur. Sinir korunarak ve kalkaneal dal arasından güvenli şekilde ilerlenerek plantar

fascia ve ayak fleksörlerine ulaşılabilir. Bu yapılar deformitenin kavus komponenti olduğu
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düşünülürse gevşetilmelidir. Ortaya konulması gereken diğer yapılar fleksör digitorum

longus ve fleksör hallucis longus tendonlarıdır. Peroneus longus tendonu dikkatlice

identifiye edilmeli ve ayağın lateral kenarına yapışma yerinden dikkatlice ayrıştırılmalıdır.

Birçok cerrah kalkaneoküboid ekleme çok distalden bakma hatasında bulunurlar. Kıkırdağı

yanlışlıkla keserek yalancı bir eklem görünümü oluşturmak oldukça kolaydır. Eklem ta-

nımlandıktan sonra medialden ve plantardan gevşetilmelidir (Şekil 22).

Şekil 22: Cilt kaldırıldıktan sonra ortaya çıkan yüzeysel medial yapılar

Kapsulun medial kısmının ve spring ligamanın kesilmesi talonavikuler eklemin

medial inferior kısmının ortaya konulmasına yardımcı olur. Tendon ve damar sinir paketi-

nin retrakte edilmesi ile talokalkaneal kapsülün medial kenarına rahatlıkla ulaşılır ve gev-

şetilir. Gevşetmeye mümkün olduğunca posteriordan başlamak gerekir ancak burada ayak

bileği ve subtalar eklemlerin birbirine oldukça yakın olduğu unutulmamalı ve subtalar ek-

lemin ayak bileği eklemi zannedilebileceğine dikkat edilmelidir. Ana risk deltoid

ligamanın derin liflerinin kesilebileceği ve sustentakulum talinin zarar görebileceğidir.

Tibialis posteriorun tendonu ayak bileğinin üzerinde bulunur. Tendon kılıfı dikkatlice ayrı-

lır. Z-plasti uygulanarak tendonun uzatılması sağlanır. Bu bölgedeki ekstansör tendonlar ve

damar-sinir paketinin korunmasına dikkat edilmelidir. Talonavikuler eklem kapsülü

dorsalden medialden ve plantardan tamamen gevşetilmelidir (Şekil 23).
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Şekil 23: Medial plantar gevşetme

2.9.2.1.2. Posterior Gevşetme: Bu işlem ayak önü adduktusu ve supinasyonu, topuk

varusu düzeltilmeden yapılmamalıdır. Komplet posterior release; Aşilin uzatılması,

tibiotalar-subtalar posterior kapsülotomi, posterior talofibular ligaman ve kalkaneofibuler

ligaman gevşetilmesini kapsar (Şekil 24).

Şekil 24: Posterior gevşetme

Aşil tendonu mümkün olan en proksimal bölgesinden disseke edilmelidir. Topuğun

varusu gelmesine neden olan gerginli gidermek amacıyla z-plasti uygulanır (Şekil 25).
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Şekil 25: Aşil tendonuna Z plasti

Talokalkaneal eklem öncelikle açılır. Gevşetme öncelikle medialden uygulanır

ve posteriora ve laterale doğru uzatılır. Lateraldeki yapılar korunarak kalkaneofibuler

ligaman kesilir. Bu ligamanın önemi kalkaneusun fibulaya gergin bir şekilde tutunmasına

neden olmasıdır. Gevşetme yapılmadan kalkaneusun doğru yerini alması mümkün değildir.

Lateral kapsül gevşetilmesi posteriordan mümkün olduğunca sağlanmalıdır (Şekil 26).

Şekil 26: Posteriordan lateral gevşetme

2.9.2.1.3. Posteromedial Gevşetme (PMR): Turco tarafından 1978’de tanımlanmış ve

uzun süre yaygın olarak kullanılmıştır (13). Bu teknik halen kullanılmaktadır. Posterior

medial ve subtalar bölgenin gevşetilmesini, kemiklerin realignmentını amaçlar. Bu gev-

şetmede aşil tendonu z plasti ile uzatılır, tam bir subtalar gevşetme ile talus altındaki

kalkaneus deformitesi düzeltilir. Deltoid bağ kalkaneonaviküler bağ gevşetilip,

talonavikuler eklem gevşetilir. Tibialis posterior ve uzun ayak parmak fleksörleri z plasti

ile uzatılır. Turco optimum ameliyat yaşını 1-2 yaş arası önermiştir. Üst yaşı 6 olarak bil-

dirmiştir. Bu yöntem yeterli non operatif tedavi denendikten sonra yapılmalıdır (Şekil 27).
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Şekil 27: Posteromedial gevşetme

2.9.2.1.4. Lateral Gevşetme: Bazı ayaklarda uygulanan diğer gevşetme yöntemlerine

rağmen kalkaneusun talusa göre göreceli olarak dışa rotasyonunda güçlük yaşanır. Bu ol-

gularda daha geniş lateral gevşetmelere ihtiyaç duyulur. Disseksiyon esnasında sural sinir

ve peroneal tendonlar korunmalıdır. Talonavikuler ve kalkaneoküboid eklem

kapsülotomileri gerekirse uygulanır. Ayrıca kalkaneusun yerleşimini sağlamak amacıyla

yeterince interosseus ligaman kesilir (Şekil 28).

Şekil 28: Lateral gevşetme
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2.9.2.1.5. Komplet Subtalar Gevşetme (C.S.T.R, =Complete Subtalar Release):

Posteromedial release ile PEV’deki patolojilerin tamamen redükte edilememesin-

den dolayı Mc Kay ve Simons tarafından komplet subtalar gevşetme tarif edilmiştir (86,

87, 88). Bu yöntemde tüm orta ve arka ayak eklemlerinide içeren peritalar yapıların çoğu

gevşetilir. Talonaviküler ve kalkaneoküboid eklemlerinde tam olarak gevşetmesi uygula-

nır.

Simons talus kalkaneus arası rotasyon konservatif tedavi ile düzelmezse sadece

komplet subtalar serbestleştirme ile düzeltilebileceğini bildirir. Konservatif tedavi sonrası

arka ayak da ekin sorunu olanlarda yalnızca posterior serbesleştirme yeterlidir. Ek olarak

arka ayak varusu varsa komplet subtalar serbestleştirme gerekir.

Haasbeek ve arkadaşları klasik posteromedial gevşetmeye talonaviküler ve

kalkaneoküboid eklemlere yapılan gevşetme ile geniş gevşetme yaptıkları çarpık ayaklı

hastalarda, klasik posteromedial gevşetme yaptıkları hastalara göre uzun dönem takiplerin-

de subtalar eklemde sertliğin daha az olduğunu ve bu hastaların, daha az tekrar ameliyat

edildiğini belirtmişlerdir (89).

2.9.2.1.6. Tendon Transferi:

Bu yöntem PEV tedavisinde hiçbir zaman başlangıç tedavisi olmamalıdır. Özel se-

çilmiş vakalarda yapılabilir. Majör deformiteler düzeltildikten sonra ayak önündeki hafif

supinasyonlarda yapılabilir. Bu durumda M. tibialis anteriorun yarısı laterale 2. veya 3.

küneiforma nakledilir.

Tibialis Anterior Tendon Transferinde Endikasyon: Garceau tarafından 1940 da

ilk defa tarif edilen bu yöntem Ponseti yöntemi ile alçı tedavisi olmuş çocukta yürüme sıra-

sında varus ve supinasyon varsa transfer gereklidir (90). İnspeksiyonda ayak tabanı

lateralinde deri kalınlaşmıştır. Fiks deformitelerde transferden önce 2 ya da 3 düzeltici alçı

uygulanmalıdır. Transfer 3 ile 5 yaşları arasındaki çocuklarda yapılmalıdır (Resim 19).

Genellikle ortezin düzenli kullanılmaması veya erken bırakılması nedeni ile transfer

endikasyonu doğmaktadır.
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Resim19: Tibialis anterior tendon transferi

Tibialis anteriorun ayağın güçlü bir dorsifleksörü olması ile transferinin ayakta

dorsifleksiyon güç kaybına neden olacağını ve ekin deformitesinin nüksünü kolaylaştıraca-

ğını düşünen Singer bu kasın yerine tibialis posteriorun ayak dorsaline naklini önermiştir

(91).

2.9.2.2. Kemik Ameliyatları:

Kemik ameliyatları genellikle rezidüel deformitelere ve 4-6 yaşından sonra yapılır.

2.9.2.2.1. Kalkaneal Osteotomi:

Dwyer tarafından popularize edilmiştir. Kalkaneal açık wedge osteotomisidir.

Medialden açılan bölgeye greft konulur (92). Hafif düzeltme yapılmalıdır (Şekil 29).
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Şekil 29: Kalkaneal osteotomi

2.9.2.2.2. Lourenco ve Arkadaşları Tarafından Tanımlanan Double Osteotomi (93):

Cuboidde closed medial cuneiformda open wedge osteotomi yapılarak ayak önü varusu

düzeltilmeye çalışılmıştır (Şekil 30).

Şekil 30: Double osteotomi

2.9.2.2.3. Metatarsal Osteotomi: Rekonstrüktif bir girişimdir. Ayağın önünün yapısal

deformitesini düzeltmek için metatars tabanlarından osteotomiyi savunmuştur.
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2.9.2.3. Kombine Yumuşak Doku - Kemik - Eklem Ameliyatları:

a. Lundberg tarafından anlatılan ameliyatta, 1 yaşındaki çocuklarda

posteromedial gevşetme ile birlikte yapılan kalkaneal medial opening wedge

osteotomisidir (94).

b. Toohey ve Campbell rezistans PEV’de posteromedial gevşetmenin tek başına

yeterli olamayacağını belirterek buna distal kalkaneal osteotomiye plantar gevşetmeyi ek-

lemeyi savunmuşlardır (95). Kalkaneus dorsolateralinden kapalı kama osteotomisi yapılır.

İdeal yaş 4’tür.

c. Triple artrodez; 10 yaşından sonra ihmel edilmiş yada nüks çarpık ayaklarda

posterolateral gevşetme ile birlikte talus kalkaneus ve küboid kemiklerden tabanı dışarıda

olmak üzere suptalar ve midtarsal eklemlerden kama şeklinde ayağı düzeltecek kadar ke-

mik rezeke edilerek artrodez yapılır.

d. İhmal edilmiş ileri yaş çarpık ayaklarda ayağın tek seferde düzeltilmesi müm-

kün görülmüyorsa yada tek seferde düzeltme dolaşım problemi gibi komplikasyon riskleri-

ni artırdığı düşünülüyorsa yumuşak dokuya gerekli gevşetmeler yapıldıktan sonra

midtarsal osteotomi ile birlikde ayak postoperatif İlizarow eksternal fiksatörler yöntemi ile

aşamalı olarak düzeltilir.

e. 6–9 yaşlar arasında cerarrahi ile yeterli redüksiyon sağlanamayan, özellikle

meningomyelosel, artroglipozis ve poliomiyelit gibi hastalıklarla birlikte olan dirençli

PEV’li hastalarda talektomi yapılabilir (96).

2.9.2.4. Cerrahi Tedavi Komplikasyonları: Burada karşılaşılan gerçek zorluk deforme

ayaktan ziyade cerrahtan kaynaklanır. Cerrahın deneyim eksikliği, tekniği patolojiye uyar-

layamamak, tekniğe sadık kalmamak, sabırsızlık ve takibini yapamayacağı hastayı üstlen-

mek başarısızlığı arttırır.

Enfeksiyon: PEV cerrahisinden sonra, cerrahinin oluşturduğu iskemi, kutanöz ve

subkutanöz dokuların inflamasyonu ve turnike kullanımına bağlı olarak infeksiyon riski

artabilir.

Yarada Açılma: PEV’li ayakta yara primer kapatılırsa oluşacak aşırı skar dokusu

nükse ve tekrar operasyonun zorluğuna neden olabilir. Bazı yazarlar ciddi deformitesi olan
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ve yara kapatılmasında problem yaşanılacağı düşünülen olgularda ameliyat öncesinde cilt

altına expander yerleştirmesini önermektedir (97).

2.9.2.5. Ayak Bileği Komplikasyonları:

Kalkaneus Deformitesi: Daha ziyade tekrarlayan ameliyatlarda karşımıza çıkar.

Önlenmesi tedavisinden kolay bir deformitedir. Ekinizin deformitesinin fazlaca

düzeltilmesi ile oluşur. Uzamış olan aşil tendonu kalkaneusun lineer büyümesi için gereken

tansiyonu yapamaz, ayak bileği anterioru kontrakte olur. Bu sebepler bahsedilen

deformiteyi arttırır. Tedavide bilek dorsifleksörleri ve anterior kapsül germe egzersizleri ve

parmak ucuna basma egzersizleri 1–2 ay denenir. Başarısız olursa aşil kısaltılır, kalkaneal

deformite varsa kalkaneusu posteriora kaydıracak osteotomi yapılır.

Plantar Fleksiyon Kısıtlılığı: Ameliyat sonrası normalde dorsifleksiyon yaklaşık

10° artar, plantar fleksiyon yaklaşık 12° azalır. Belirgin azalma nedeni dorsifleksiyon yap-

tıran kasların sinirlerinin aşırı uyarımı, peroneal tendonların anteriora yer değiştirmesi,

anterior kapsül ve ligamentlerin kontraktürü, eklem uyumsuzluğu ve sertliğidir. Konserva-

tif tedavi ile sonuç alınamazsa kapsül ve ekstansörler gevşetilir.

Valgus: Daha çok deltoidin derin liflerinin kesilmesine bağlı oluşur. Tedavide

kalkaneusun mediale kaydrıldığı horizontal osteotomi yapılır.

Ekinizm: Yetersiz posterior ayak bileği ve subtalar kapsülotomi.

kalkaneofibular bağın yetersiz gevşetilmesi, aşil tendonun yetersiz uzatılması.

(Aşiloplasti yapıldıktan sonra ayak bileği 10° dorsifleksiyona gelebilmelidir

Posterior Tibial Metafîzde Büyüme Bozukluğu: Posterior gevşetme yapılırken

ayak bileği eklemini görmek için, kapsülün dikkatsizce açılması ile oluşabilir. Büyüme

kıkırdağı zedelenebilir. Bunu önlemek için önce subtalar eklem açılmalıdır.

2.9.2.6. Subtalar Eklem Komplikasyonları:

Subtalar Valgus:

• Menteşe Valgusu: Daha ziyade PMR'de karşımıza çıkar. Medial gevşetmeden

sonra lateraledeki subtalar yapıların gevşetilmemesi sonucu oluşur.
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• Rotatuar Valgus: Kalkaneusun talus altında fazlaca, düzeltilmesi sonucunda

oluşur.İnterosseöz bağın kesilmesi sonucunda da görülebilir.

Tedavide redüksiyon sonrası tesbit yapılır. Rijid deformitede kalkaneusun

horizontal mediale yer değiştirme osteotomisi yapılır. Adolesanda sert ağrılı valgus

deformitesinde triple artrodez yapılır.

Subtalar Varus: Medialdeki talonaviküler bağ ve yüzeysel deltoid bağın yetersiz

kesilmesi sonucu ortaya çıkar. Rijid subtalar varuslu büyük çocukta tedavi için

kalkaneusun lateral deplasmanlı kapalı kama osteotomisi yapılır.

Subtalar Hareket Kısıtlılığı: Bu sorun eklem kıkırdağında zarar, subtalar kıkır-

dak füzyonu, serbestleştirememe, Sustentakalum tali bölgesinde kemik köprü gelişmesi ve

subtalar eklemde uyumsuzluk sonucu oluşur. Aktif ve pasif egzersizler yapılmalıdır.

2.9.2.7. Talonavikular ve Kalkaneoküboid Eklem Komplikasyonları:

Medial Talonavikular Subluksasyon: Navikulanın yetersiz serbestleştirilmesine

bağlıdır, komplet subtalar serbestleştirme yapılarak önlenir. Hafif olanlar, kalça dış rotas-

yonu ile kompanse edilir. Daha şiddetlilerinde komplet subtalar serbeşleştirme gerekir.

Dorsal Subluksasyon: Bunlar yetersiz navikular serbestleştirmesi ya da hatalı

pozisyonda tespite bağlıdır. Düşük derecede tedavi gereksizdir. Şiddetlide abduksiyon

deformitesi oluşur, geniş yumuşak doku serbestleştirmesi ile redüksiyon yapılır. Büyük

çocukta medial deplasman osteotomisi ile tedavi edilir.

Posterior Kavus: Küçük çocukta plantar serbestleştirme, büyük çocukta tarsal

kemik dorsal kama rezeksiyonu yapılır.

Medial Longitudinal Ark Çökmesi: Posterior tibial tendonun tekrar dikil-memesi,

anterolaterale transferi ve tekne ayak deformitesi varken plantar serbestleşme nedenleridir.

Hafif vakalar sorun olmayabilir. Şiddetliler erişkinde semptomatik olabilir.

Orta Ayak Supinasyonu: Talonavikular eklemin yetersiz düzeltilmesine bağlıdır.

Tibialis anterior kasının karşılanamayan etkisi nedeniyle ayak önünde supinasyon olur.
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Ayak önü supinasyonu için peronealler güçlendirilir, anterior tibial kas uzatılır. Tedavide

gece ortezleri ve egzersiz önerilir, deformite rijid olunca cerrahi gerekir.

Medial Kalkaneoküboid Subluksasyonu: Operasyon sırasındaki yetersiz redüksi-

yona bağlıdır. Grade l'de tedaviye gerek yoktur. 2 ve 3' de kapsül 4 yönde açılır. Grade 4'de

redüksiyon için kalkaneusun anterioru rezeke edilir.

2.9.2.8. Metatarsotarsal Eklem Komplikasyonları:

Metatarsus Adduktus: PEV’in en sık görülen rezidüel deformitesidir..Medialdeki

yapılan serbestleştirilmemesine bağlıdır. Bunlar abduktor hallusis, 1. metatarsoküneiform

ve medial küneiform-navikular eklem kapsülü, plantar fasia ve medialdeki kas ve

ligamentlerdir. Korunmada abduktor hallusis serbestleştirmesine ek olarak 1.

metatarsoküneiform eklem serbestleştirmesi ve 2. Metatars bazisi osteotomisi yapılabilir.

Hafif vakalar egzersiz, alçı ve gece splinti ile tedavi edilir. Orta vakalar abduktor hallusis

rezeksiyonu, 1.Metatarsotarsal eklem kapsülotomisi ve 2. ya da 2. ve 3. metatars basis

osteotomisi ile tedavi edilir. Şiddetli olanlar tarsometatarsal kapsülotomi ve intermetatarsal

ligament serbestleştirmesi ile tedavi edilir.

Anterior Pes Kavus: Metatarsotarsal bölgede düşüklüğe bağlıdır. Plantar

serbeşleştirme gerekir. Büyük çocukta 1. metatars ya da total dorsal kama osteotomisi ge-

rekir.

2.9.2.9. Metatarsofalangeal Eklem Komplikasyonları: Bunlar dorsal bunion, çekiç par-

mak ve halluks varustur.

2.9.2.10.Kemiksel Komplikasyonlar: Sustentakulum tali kesilmesi, talus başı kesilmesi,

aseptik nekroz (talus, navikular) ve ayak sertliğidir.

Talus Aseptik Nekrozu: Talus cismine en önemli kan akımı talus boynundan ge-

lir. Aseptik nekrozdan kaçınmak için boyun süperolateralindeki dolanıma zarar verilmeme-

li, sinüs tarsiye girilmemelidir. Tedavide patellar tendon bearing (PTB) bilek ayak ortezi

kullanılır. Greftleme denenebilir.

Navikular Aseptik Nekrozu: Navikuloküneiform kapsül açılmışsa olabilir. Teda-

vide longitudinal ark desteklenir. Fonksiyonel sorun olmaz. Tekrardan kemikleşme olur.
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2.9.2.11. Nörovaskular Komplikasyonlar: Revizyon cerrahisinde daha sık olabilir. Onun

için etraf fibröz doku ile blok olarak nörovaskular paket serbestleştirmesi yapılır.

2.9.3. Deformitenin Tekrarı:

Nedenleri:

1.Ameliyat sırasında yetersiz redüksiyon ya da yetersiz fiksasyona bağlı

postoperatif erken dönemde redüksiyon kaybı

2.Talusdaki baş boyun açısı azalmasına bağlı esas deformitenin direnç gösterme-

si

3.Skar dokusu

4.Kasların dinamik dengesizliğidir.

Bu tür deformitelerin tekrarından korunmak için ayak ve bileği hafif düzelmiş

pozisyonda tutan bilek ayak ortezi, geceleri yeterli süre kullanılmalıdır. Ayrıca baş-boyun

açısını düzeltmek için boyunda open-up osteotomi yapılabilirse de 3 yaş altında yapılma-

sından kaçınılmalıdır.
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3. MATERYAL METOD

Bu çalışmada Van Yüzüncü Yıl Üniversitesi Tıp Fakültesine 2011-2013 yılları

arasında PEV nedeni ile başvuran 38 hastanın 56 ayağının Ponseti yöntemi ile erken dö-

nem tedavi sonuçları ve bu tedaviyi etkileyen faktörleri değerlendirdik. Hastaların tümü

tedavi edilmeden önce sistemik olarak muayne edildi ve PEVli ayaklar için Dimeglio ve

ark. nın kullandığı PEV değerlendirme sistemi kullanıldı. Hasta ailesi ile ilgili bilgiler ön-

ceden hazırladığımız forma kaydedilip bu hastalıkla ilgili aileye detaylı bilgi verildi ve

daha önce ihmal edilmiş PEV’li hastaların fotoğrafları ailelere gösterildi. Çalışmaya daha

önce başka yerde tedavi edilmiş olup nüks eden veya spina bifida, hidrosefali gibi hastalık-

larla birlikte olan kompleks olarak tanımlanan PEV ve primer PEV hastaları dahil edil-

di.Deformite derecesi hafif olan Tip I hastalar çalışma dışında tutuldu.Hastalar daha önce

anlatılan Ponseti yöntemi ile alçıya alındı (Resim 20). Alçılama birer hafta aralıklarla ya-

pıldı.

Resim 20: Alçı yapılan bir hastamız

Ayak adduksiyonu ve topuk varusunun düzelmesinin ardından ekinizmin sürdü-

ğü ayakta sadece bir kez ameliyathane şartlarında lokal anestezi ile perkutan mini

insizyonla aşilotomi uygulandı (Resim 21).
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Resim 21: Mini open teknik ile aşilotomi

PEV’li hastanın ayağı 3 haftalık son alçının çıkarılmasının ardından Steenbeek

ateline çift taraflı olgularda, her iki taraf 70 derece; tek taraflı olgularda, hasta taraf 70 sağ-

lam taraf 45 derece abduksiyonda ve 15 – 20 derece dorsifleksiyonda olacak biçimde mon-

te edildi.. Bar genişliği omuz açıklığı genişliğinde ayarlandı. Kullanılan ayakkabı açık bu-

runlu, içten kayışlı, bağcıklı ve topuk arkası görünür, düztabanlı olacak şekilde özel olarak

yaptırıldı ve giydirilmeden önce uygunluğu kontrol edildi ( Resim 22).

Resim 22: Steenback ortezinde takip ettiğimiz bir hastamız

Ortezin üç ay süre ile tam gün 3 yıl süre ile gece kullanılacağı aileye anlatıldı ve

tüm ailelere ortez uyumunun önemi ve nüksün en sık sebebinin ortez uyumsuzluğu olduğu

anlatıldı. Alçılama sonrası hastalar 3. haftada, 3. ayda, ve sonrasında her 6 ayda bir ortez
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uyumu ve tedavi değerlendirmesi açısından kontrollere çağrıldı. Tez değerlendirmesi açı-

sından hastalar telefonla bir kaç kez çağrılarak son muayeneleri yapıldı. Ortez uyumu aile-

den sorgulanarak öğrenildi. Muayenede yürüme esnasında hastaların plantigrade yere bas-

maları, ayak önü addüksiyonu değerlendirildi ve Dimeglio skorlaması tekrar belirlendi.

Hastalarımızın değerlendirilmesi yapıldıktan sonra belirlenen değişkenler üze-

rinde istatistikleri yapıldı. Üzerinde durulan özellikler bakımından tanımlayıcı istatistikler

sayı yüzde olarak ifade edildi. Hesaplamalarda istatistik anlamlılık düzeyi % 5 alınmış ve

hesaplamalar SPSS (ver:16) istatistik paket programında yürütülmüştür. Ortez uyumlu

olup olmamanın gruplara göre değişip değişmediğini belirlemek amacıyla Ki-kare testi

yapıldı.
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4. BULGULAR

PEV’li 38 hastanın 8’i kız 30’u erkek idi. Hastaların 29’si idiopatik, 9’u

komplex PEV idi. Ortalama son muayene süresi 16 ay ( Dağılım:5 – 42 ay). Ortalama takib

süresi 14 ay idi. (dağılım 5-28 ay ) 20 hastada tek taraflı tutulum, 18 hastada çift taraflı

tutulum vardı (Tablo 1).

Dimeglio sınıflamasına göre hastalarımızın tedavi öncesi PEV derecesi: 29 has-

tanın 43 ayağı III. Derece, 6 hastanın 8 ayağı IV. Derece, 3 hastanın 5 ayağı ise II.derece

idi. ( Resim 23-24) 38 hastamızdan ikisi tedavi devam ederken başka nedenlerle ex oldu,

14 hasta ise son kontrole defalarca telefonla çağrılmasına rağmen gelmedi.

Resim 23: Grade III PEV’li hasta

Resim 24: Grade IV PEV’li hasta
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Hastalarımızda anne-baba akrabalığı 16’sında var olup % 42 oranında idi. Hasta-

larımızın 2’sinin (%5 ) kardeşinde PEV hikayesi mevcut; 14’ün (%37) ise 2.derece akra-

balarında PEV hikayesi mevcuttu. .Hastaların ortalama kardeş sayısı 3,2 olup en az bir en

fazla 7 idi; hasta olan çocuk hepsinde son çocuktu

Hastaların ebeveylerinin eğitim seviyesi ise şöyleydi.24 (%63) anne ile 8 (%20)

baba hiç okula gitmemiş olup okur yazar bile değillerdi.11(%29) anne ile 26(%68) baba

ilköğretim mezunu idi. 2 (%5) anne ile baba lise mezunu ve 1(%2) anne ile 2(%5) baba

üniversite mezunu idi. Annelerin biri (%3) (hemşire) hariç tümü (%97) ev hanımı idi, ba-

baların 4’ü (%10,5) memur olup 34’ü (%89.5) ise serbest meslek sahibi idi. Annelerin yaş

ortalaması 26,7 (dağılım:18-40) babaların yaş ortalaması 30,8 (dağılım:18-50) idi.

PEV’li hastalarda topuk varusu ve ayak adduksiyonu düzelmesinin ardından

ekinizmin devam ettiği 48 ayakta, ameliyathane şartlarında lokal anestezi altında mini open

teknik ile aşilotomi uygulandı. Lokal anesteziye bağlı komplikasyon olarak bir hastada

konvülsiyon görüldü.

29 hastamızın 44 ayağı idiopatik PEV idi. Bu hastalarımızdan 18’inde deformite

iki taraflı iken 20 hastada tek taraflı tutulum vardı. Dimeglio sınıflamasına göre bu hastala-

rımızın 8 ayağı IV. derece, 43 ayağı III. Derece 5 ayağı da II. derece idi. Bu hastlarımıza

yapılan toplam alçı sayısı ortalama 7,5 idi. 31 hastamızın 48 ayağına aşilotomi yapıldı.6

hastamızın 9 ayağı ise aşilotomiye gerek duyulmadan tam düzeltildi. Bir hastanın tek taraf-

ta olan dirençli deformitesi Turco ameliyatı ile düzeltildi. Bu hastalarımız ortalama 14 ay (

en çok 28 en az 5 ay ) takip edildi. Hastalarımızın 26’sının ortez uyumu tamdı.
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Tablo1. İdiopatik PEV’li hastlarda bulgular

Hastalarımızdan 9’u daha önce başka yerde tedavi almış veya meningomiyelosel

gibi hastalıklarla beraber görülen komplex PEV idi. Bu hastalarımızda Ponseti yöntemine

sadık kalınarak idiopatik PEV‘li hastlarımız gibi tedavi edildi. Yapılan ortalama alçı sayısı

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

nedeni ile aşiloplasti ve posterior gevşetme yapıldı. Bir hastaya da korreksiyona direnç ve

aile uyumsuzluğu nedeni ile Turco ameliyatı yapıldı. Bu hastalarımız ortalama 16,6 ay ( en

çok 24 en az 10 ay ) takip edildi. Bu hastalarımızdan üçü takiplere devam etmedi. Hastala-

Ad Tedavi
Yaşı

Başlangıç
Dimeglio

Puanı
Sağ/Sol

Aşilotomi
Zamanı

Toplam
Alçı

Sayısı

Ortez
Uyumu

Nüks Duru-
mu

Dimeglio
Skoru

Sağ/Sol

Takip
Süresi
(Ay)

H.S.Ö 15.gün 14/18 4 14 Tam Yok 4/4 24
S.T 8.gün 20 13.Alçı 14 Yok Mett. Add.,

TopukVarusu,
Ekinus,
İnversiyon

14 10

H.M 7.gün 8/8 Yok 3 Tam Yok 4/4 11
B.Ö 40.gün 14 10.Alçı 11 İlk 6 ay Mett. Add. 6 24
Y.S 7.gün 14 8.Alçı 16 Tam Mett. Add. 4 22
B.P 2.gün 14/14 11.Alçı 12 Tam Mett. Add.,

ekinus
4/4 15

S.B 2.gün 14/14 6. Alçı 7 Tam Sağ mett add. 5/4 24
A.M.G 10.gün 14 7.Alçı 8 Tam Yok 4 13

S.A 10.gün 20/20 8.Alçı 14 Tam Sol Mett.
Add.

4/7 16

M.R.C 10.gün 14 7.Alçı 8 Tam Mett. Add. 4 11
R.K 4.ay 19 5.Alçı 9 Yok Mett. Add.,

TopukVarusu,
Ekinus

7 16

M.B.G 3.gün 14/14 5.Alçı 6 Tam Mett. Add. 4/4 28

Ö.Y 28.gün 14 7.Alçı 8 Tam Yok 4 12
Y.C 21.gün 14 7.Alçı 8 Tam Yok 4 9
R.Ö 21.gün 20 5.Alçı 6 İlk 6 ay Topuk varusu 5 7
E.Ö 6.gün 12 5.Alçı 6 Tam Yok 4 6
S.T 3.gün 14/14 5.Alçı 6 Tam Yok 4/4 5
K.E 13.gün 14 5.Alçı 6 Tam Yok 4 5
S.Y 3.ay 14/14 6.Alçı 7 İlk 6 ay Mett. add,

İnversiyon
7/7 12

Ö.I 14.gün 13 3.Alçı 6 Yok Mett. Add. 6 5
E.C 7.gün 19/19 13.Alçı 14 Yok Mett. Add. 4/5 16
M.A 7.gün 20 10.Alçı 14 Tam Mett. Add. 6 12
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rımızın ortez uyumları tam değildi. Hastalarımızın biri hariç diğerlerinde çeşitli

deformitelerde nüks görüldü (Tablo2).

Ad
Te-
davi
Yaşı

Cinsi-
yet/
Tutu-
lum

Baş-
langıç
Dimegli
o Puanı
Sağ/Sol

Aşiloto
mi
Zamanı

Top-
lam
Alçı
Sayısı

Ta-
kip
Sü-
resi
(Ay)

Orte
ze
Uyu
m

Nüks Durumu K.Dimeg
lio Skoru

EÖ 12 ay K/Sol 13 10.Alçı 12 - Yok Topuk Varusu, Mett.
Add. -

HS
Ö 11 ay K/Bilate

ral 14/18 4.Alçı 14 24 Tam Yok 4/4

S.T 4.ay K/Sol 20 13.Alçı 14 10 Yok
Mett. Add,Topuk
Varusu,Ekinus.İnver
siyon

14

YS 6 ay E /Sağ 14 7.Alçı 16 22 Tam Mett. Add. 4

Cİ 2 ay E/Sağ 18 8.Alçı 9 - Yok Topuk Varusu, Mett.
Add. -

ÇC 6 ay E/
Bilateral 14 9.Alçı 10 - Yok Topuk Varusu, Mett.

Add.
-

RK 4 ay E/Sağ 19 5.Alçı 9 16 Yok Topuk Varusu, Mett.
Add, Ekinus 7

EC 8 ay E/Bilater
al 19/19 8.Alçı 14 16 Yok Mett. Add. 4/5

MA E/Sağ 20 10.Alçı 14 12 Tam Mett. Add. 6

Tablo 2. Kompleks PEV’li hastalarda bulgular

Hastalarımızdan idiopatik PEV’li olanlar primer veya nüks nedeni ile başvurmala-

rına bakılarak 2 ayrı gruba ayrıldı. Primer olarak bizde tedaviye başlanan hastalar grup I ve

başka yerde başlayıp ara veren ve daha sonra bize başvuran hastalar ile meningomyelosel

veya artrogripozis nedeni ile başvuran hastalar grup II olarak ayrıldı. Grup I de 16 hasta,

Grup II de 6 hasta vardı. Bu hastaların son muayeneleri yapıldı ve ortez uyumlarına göre

deformiteler araştırıldı. Grup I’ de 16 hastadan 12’si; Grup II’de 6 hastadan 3’ü orteze tam

uyum göstermişti.

Hastalarımızda gördüğümüz en sık komplikasyon pasif olarak düzeltilebilen

metatarsus adduktus idi. ( 8 hasta %36) Sadece bir hasta (grup II ) plantigrade yürüyemi-

yor, ayak lateral kolonuna basarak yürüyordu. Bu hastamızın tedavi öncesi Dimeglio sko-

runun 20, tedavi başlangıç yaşının 4 ay olduğu, ortez uyumunun olmadığı kontrollerine

gelmediği belirlendi. Hastanın son muayenesindeki Dimeglio skoru 14 olarak belirlendi.

Hastalarımızın primer idyopatik PEV olup tedavi uyumu olan hasta sayısı

23(%88,5) iken, nüks ya da ek hastalığı olan komplex PEV’li olup tedavi uyumu olan hasta
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sayısı 3(%11,5) idi. Gruplar arasındaki tedaviye uyum gösterme oranları farkının istatistik-

sel olarak anlamlı olduğu (p= 0,002) tespit edildi.

En sık komplikasyon olan metatrasus adduktus görülme oranları Grup I’de içinde

%36 grup II’de ise %83 olarak saptandı (Tablo 3).

İdyopatik PEV’li hastaların son Dimeglio skoru ise 16 ayakta çok iyi ve 6 ayakta

iyi, komplex PEV’li hastalarsa ise 4 ayakta çok iyi, 3 ayakta iyi ve bir ayakta da kötü idi.

Tedavi uyumlu Tedavi uyumsuz Toplam

Grup I Grup II Grup I Grup II Grup I Grup II

Hasta sayısı 12(%75) 3 (%50) 4 (%25) 3 (%50) 16 (%73) 6 (%27)

Nüks 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 I ve II hastalarda son muayene bulguları

Hastalarımızın diğer verileri ise şöyleydi: İdyopatik PEV nedeni ile başvuran

hastaların ortalama yaşı 3,7 ay iken kopmplex PEV’li hastaların ortalama yaşı 12,7 ay idi

ve istatistiksel olarak anlamlı idi (p:0,002). Hastanın tedaviye başvuru yaşı ile son

Dimeglio skoru arasında anlamlı istatistiksel bir fark bulunmadı. İdyopatik PEV olan has-

taların %72 sine aşilotomi yapılırken, komplex PEV olan hastaların % 90’ına aşilotomi

yapıldı. İdyopatik PEV olan hastaların % 10,7’si grade 2, % 82,1’i grade 3, % 7,1’i ise

grade 4 iken; komplex PEV’li hastaların % 50’si grade 3, % 50’si de grade 4 idi. Bu oran

istatistiksel olarak anlamlı idi (p: 0,009). İdyopatik PEV olan hastaların %41’inde,

komplex PEV olan hastaların ise %58’inde tedaviye uyum yoktu. Bu oran istatistiksel ola-

rak anlamlı idi (p:0,002). Son Dimeglio skoru ile anne-baba eğitim seviyesi ve mesleği

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamadı. Fakat son Dimeglio skoru ile te-

daviye uyum arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulundu (p:0,02). Tedaviye

uyumlu hastaların %80’inin son Dimeglio skoru mükemmel idi. Bilateral PEV olan hasta-

ların % 60’ının, unilateral olanların %40’ının son Dimeglio skoru mükemmel olup istatis-

tiksel olarak anlamlı idi (p:0,045).
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5. TARTIŞMA

PEV tedavisinde yıllarca birçok yöntem kullanılmış; konservatif olarak düzelti-

lemeyen vakalardan iyi sonuç alabilmek için cerrahi tedavinin gerektiği düşünülmüştür

(98). Ponseti’nin 1940 yılında geliştirmeye başladığı ve 1948 yılından beri aynı prensipler-

le alçılı korreksiyon ve konservatif tedavi yaptığı 1990’ların sonuna kadar ülkemiz ortope-

distlerince yayınlardan takip ediliyordu. Ponseti’nin 1980 yılında kendi serisinde 30 yıllık

takiplerinde %89’a kadar varan başarı tanımlanması ardından dikkat çekmiş ancak yankı

uyandırması Cooper ve Deitz’in 1995 yılında uzun dönem sonuçları yayınlaması ile olmuş-

tur (25, 56). Cerrahi tedavilerin başarısızlığı Ponseti yöntemine olan ilgiyi arttırmış

1990’ların sonuna doğru dünya genelinde yaygın bir Resimde kullanılmaya başlanmıştır.

Ülkemizde ilk kez 1997’de bu yöntem Dr. Bursalı tarafından ilk kez uygulanmaya başlan-

mıştır (99).

Herzenberg ve ark. %100, Morcuende ve ark. %98, Tindall ve ark. %98, Colburn

ve Williams ise %95 başlangıç düzeltme hızı bildirmişlerdir (75, 100-102). Bu çalışmadaki

başlangıç düzeltme hızımız (%100) literatur verileri ile uyumludur. Çalışmamızda hastala-

rımıza yaptığımız ortalama alçısı sayısı 7,5 olarak bulunmuştur. İdiopatik PEV hastaları-

mızda bu ortalama 6 komplex PEV hastalarımızda ise 10,8 olarak bulduk. Literatüre

baktiğimda yaptığımız ortalama alçı sayımızdaki bu yüksekliği başlangıç döneminde hasta-

ların uyumsuz davranışına bağladık. Kontrollere düzensiz gelmeleri alçılama sayısında

artışa sebep oldu.

Ponseti, dikkatli gözlem ve uyumlu aileler ile hastaların %50'sinde nükslerin ön-

lenebileceğini,

diğer % 50'sinde ise ortalama 2,5 yaşında (10 ay-7 yaş) nükslerin meydana gele-

ceğini bildirmiştir.(56,69) Hastalarımızın 28’i idyopatik 10’u komplex PEV olup bize baş-

vurma süreleri ortalama 3,7 ay ile 12,7 ay olup istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p:

0,002).

Nükslerin çoğunun arka ayakta meydana geldiği ve klinik olarak ekin ve varus

deformitesinin geliştiği, ayak önü addüksiyonu ve kavus deformitesinde genellikle nüks

görülmediği bildirilmiştir (73, 103). Bizim vakalarımızda nüksün daha çok ön ayak ve orta

ayakta geliştiği görüldü. Bu da hastaların orteze olan uyumsuzluğuna bağlandı.
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Cooper ve Dietz, Ponseti tarafından tedavi edilmiş olguların 30 yıllık takibinde

%78 mükemmel ve iyi fonksiyonel sonuçlar bildirmişlerdir. Ayak deformitesi bulunmayan

kişilerden oluşan kontrol grubunda ise bu oran %85 bulunmuştur (5).

Pirani ve ark. Ponseti yöntemi ile tedavi edilen çarpık ayaklı olgularda tedavinin

başında, ortasında ve sonunda yaptıkları MRI incelemelerinde yalnızca tarsal kemikler

arasındaki ilişkinin değil tarsal kemiklerin anormal şekilli osteokartilajinöz taslaklarının da

tam olarak düzeldiğini saptamışlardır (104). Bu bulgular, Ponseti'nin yenidoğanın kemik

ve konnektif dokusunun mekanik stimulus yönündeki değişikliklere olan biyolojik yanıtı-

nın çoğu PEV’deki deformiteleri düzeltebileceği düşüncesini desteklemektedir

Bu çalışmada, idiopatik PEV’li hastalarımızın son kontrolünde; nüks görülen

hastaların ikisinde tüm deformitelerin nüksü ile beraber kavus deformitesinin nüksü görül-

dü. Bu hastalar tedaviyi bırakmış ve orteze uyum göstermemiş olan hastalardı. İdiopatik

çarpık ayaklı hastaların % 56’sında ayak önü adduksiyonu saptandı (Resim 25 ). Bu hasta-

lardan orteze uyum gösteren 16 hastanın 6’sında (% 37) uyum göstermeyen 7 hastanın

6’sında (% 85) ayak önü adduksiyonu olduğunu gördük.

Resim 25: Ayak önü adduksiyonu

Varol ve arkadaşları yaptıkları çalışmada Ponseti yöntemi ile tedavi ettikleri has-

talarda ortez uyumlu olmayan hastaların uyumlu olanlara göre daha çok ek tedavi girişimi-

ne ihtiyaç duyduğunu belirlemişlerdir (67). Çalışmamızda ortez uyumlu ve ortez uyumsuz

hastalarımızda ayak önü addüksiyonu görülme oranları arasındaki fark istatistiksel olarak

anlamlı bulunmadı, ancak biz bu durumun hasta sayımızın az olmasına bağladık. İdiopatik
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PEV‘li hastalarımızın ayak tabanlarına basarak yürüme oranını ise %87 olarak tespit ettik

(Resim 26).

Resim 26: Plantigrade basan hasta

Kompleks PEV’li hastaların tamamında tüm deformitelerin ilk tedavi sonunda

düzeldiği görüldü, ancak hastalarımızın takiplerinde tüm hastalarımıza nüks nedeni ile ek

alçı tedavileri uyguladık. Nüks çok şiddetli değildi. Buna rağmen nükslerin görülmesi aile-

lerde tedaviye olan inançlarının azalmasına ve sonuç olarak da bu hastaların takiplerini

daha çok aksatmasına sebep oldu.

1963'te Ponseti ve Smoley % 83 başlangıç başarı oranı ve % 50'den fazla nüks

bildirmelerine rağmen aynı merkezden 1991- 2001 yılları arasında tedavi ettikleri 157 has-

tanın (256 ayak) başlangıç başarı oranlarını % 98, nüks oranlarını % 11 olarak bildirmişler

ve başarı oranlarındaki bu yükselmeyi son alçıda elde edilen hiperabdüksiyon ve ortez kul-

lanma prensiplerine sıkı sıkıya uymaya bağlamışlardır (69).

PEV ile ilgili yapılan tüm çalışmalarda Ponseti yöntemi ile başarılı bir sonuç al-

mak ve nüksü önlemek için ayak abdüksiyon ortezine uyum gösterilmesi en önemli kriter-

dir. Alçılamalardan sonra elde edilen redüksiyonun devamı için gereken süre konusunda

ortak bir karar bulunmamakla birlikte, Ponseti 3-4 yıl kullanmayı tavsiye etmektedir.

PEV’in en önemli nüks sebebi ortez uyumsuzluğudur. Ayak abdüksiyon ortezine

uyumsuzluğun sebepleri ise; sürenin uzun olması, ortezin aileler üzerindeki olumsuz psiko-

lojik etkisi ve ayağın düzelmiş olduğunu gören ailenin ortezi gereksiz görmesidir.

Dobbs ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada, aile eğitim düzeyinin nüks geli-

şimi için ciddi bir risk faktörü olduğu, lise ve altı eğitim düzeyine sahip ailelerde üniversite
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eğitim düzeyine sahip ailelere göre nüks risikinin 10 kat fazla olduğu saptanmıştır (73).

Bizim çalışmamızda bu faktörlerin istatistiksel olarak anlamlı bir fark ortaya konmaması

hasta sayısının kısıtlı olması ve bölgesel sosyokültürel yapının etkinliğinin rol oynadığı

düşünülmektedir.
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6. SONUÇ

Biz 38 hastanın 54 ayağında 2 yıl takip süresinde % 91 oranında başarı elde et-

tik. PEV’in etyolojisi multifaktöryel olduğu gibi tedavisinin başarısı da multifaktöryeldir.

Ponseti yöntemi, usulüne uygun yapılıp, uyulması koşulu ile idiyopatik tip PEV

deformitesini düzeltmede son dönemlerde ülkemizde ve dünyada en sık kullanılan başarılı

bir tedavi metodu olarak görülmektedir.

Ponseti metodunda birçok merkezde de olan önemli sıkıntı hastların alçı tedavisi

sonrası takiplerinde kullanılan Steenbeek ortezine uyum zorluğudur. Bu uyumu etkileyen

faktörler çeşitli olup bölgesel, kültürel ekonomik olarak da değişmektedir. Orteze uyum

gösteremeyen hastalarımızda da nüks oranının yüksek olduğunu tespit ettik. Çoğunlukla

orteze uyumsuzluk nedeni ile görülen nüksler basit cerrahi müdahleler ile düzeltilebilecek

deformitelerdi. Hastaların PEV ile ilgili bilgilendirilmeleri ve daha önceden ihmal edilmiş

PEV hastalarının sonuçları ve fotoğraflarının gösterilmesi tedaviye uyumu önemli ölçüde

arttırmıştır.

Yapılan bu çalışmada elde edilen veriler doğrultusunda Ponseti yönteminin ge-

rek idiopatik gerekse komplex PEV’li hastalarda oldukça etkili bir tedavi yöntemi olduğu

ve tedavi başarısının birçok faktöre bağlı olduğu görülmektedir.
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