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OZET

Dinamik Niiks Talipes Ekinovaruslu Hastalara Uygulanan Tibialis Anterior Tendon

Transferinin On Ayak Supinasyonuna Etkisi

Amag: Calismamizda niiks supinasyon deformitesi gelisen talipes ekinovaruslu hastalardauygulanan
Tibialis anterior tendon transferi cerrahisinin 6n ayak supinasyonu iizerine klinik ve fonksiyonel

etkilerinin sunulmasi amaglanmaistir.

Gerec¢ ve Yontem: EKim 2014 — Aralik 2020 tarihleri arasinda Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji poliklinigine daha dnce ponseti al¢1 tedavisi gérmiis dinamik supinasyon
deformitesi sikdyeti ile basvuran talipes ekinovaruslu hastalar degerlendirmeye alindi. Bu
hastalardan; yine ayni klinikte genel anestezi altinda tibialis anterior tendon transferi uygulanan ve
cerrahi oncesi ile sonrasi donemde ayak ve yiirlime analizi yapilmis olan hastalar calismaya dahil
edildi ve Retrospektif olarak arsiv kayitlari tizerinden degerlendirme yapildi. Hastalara yiirtirken ve
ayagna yik vermezken ayak muayenesi uygulandi. Hastalarin ayak muayenesine ek olarak diz,
kalga, omurga ve {ist ekstremite muayeneleri de yapilarak eklem hareket agikligi Slgtimleri ve

ekstremite deformiteleri (dinamik ya da statik) kayit altina alindu.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 15 hasta pre-op ve post-op basing sensorlii yiirime platformuna
cikarilip dinamik ve statik ayak analiz 6l¢iimii yapildi. Bu dl¢imlerde ayak denge oranlari, ayagin
yere uyguladigl basing kuvveti, 6n ayagin temas yiizey orani ve ayak bilek acis1 degerlendirildi.
Tibialis anterior tendon transferi sonrasi opere olan ayaktaki denge oraninda artig(p=0.002), ayagin
yere uyguladig1 basing kuvvetinde artis (p=0,001) , o ayagin 6n ayaktaki temas yilizey oraninda
artigin oldugu (p=0.034), ayak bilek ag¢isinda nétrale yaklasma oldugu goriildii(P=0.0022).

Sonug: Tibialis anterior tendon transferinin niiks supinasyon deformitesi olan hastalardaki statik ve
dinamik ayak 6l¢timlerini belirgin derecede diizelttigi ve 6n ayak supinasyonunu belirgin derecede

notrale yaklastirdig tespit edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Talipes ekinovarus, Ponseti yontemi, Tibialis anterior tendon transferi,dinamik

supinasyon deformitesi



ABSRACT

The Effect Of Tibialis Anterior Tendon Transfer On Forefoot Supination In Patients With
Dynamic Recurrent Talipes Echinovarus

Objectives: The aim of our study is to present the clinical an functional effects of tibialis anterior
tendon transfer surgery on forefoot supination in patients with talipes equinovarus with recurrent

supination deformity.

Materials and methods: Patients with talipes equinovarus who admitted to the Orthopedics and
Travmatology outpatient clinic of Diizce University Faculty of Medicine between October 2014 and
December 2020 with the complaint of dynamic supination deformity who had previously been
treated with ponseti plaster were evaluated. From these; patients who underwent tibialis anterior
tendon transfer under general anesthesia in the same clinic and whosw foot and gait analysis were
performed before and after surgery were included in the study and evaluated retrospectively through
archive records. The patients were subjected to foot examination while walking and not weight
bearing on their feet. In addition to foot examination, knee, hip, spine and upper exremity
examinations were also performed, and joint range of motion measurements and extremity

deformities (dynamic or static) were recorded.

Results: Dynamic and static foot analysis measurements were performed on the pre-op and post-op
pressure sensored walking pllatform of the 15 patients included in the study. It was observed that
there was an increase in the balance ratio of the operated foot after the transfer(p=0.002), an increase
in the pressure force applied by the operated foot to the ground(p=0.001), an increase in the contact
surface ratio of the operated foot in the forefoot(p=0.034), and an approach to neutral in the ankle

angle of the ankle in 15 of 16 operetad foots.

Conclusion: It was observed from our study that tibialis anterior transfer surgery in patients with
dynamic supination deformity obviously corrects the static and dynamic foot measurements and
corrects the forefoot supination.

Keywords:Talipes equinovarus, Ponseti method, Tibialis anterior tendon transfer,dynamic

supination deformity
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1.GIRiS

Dogumsal pes equinovarus (PEV) ayaktan dize kadar ligamantdz, osteoartikiiler,
muskiilotendinoz ve norovaskuler komponentleri iceren kas iskelet sistemin en sik goriilen
konjenital displazisidir. (1-4). Dort temel bulgu ile karakterizedir;

1- Sagittal planda ekinus,

2- Frontal planda varus,

3- Horizantal planda tiim ayagin kalkancopedal blok olarak talusun etrafinda internal rotasyonu,

4- Ayagin 6n kisminin arkasina gore adduksiyonu ve kavus.

PEV ile ilgili ilk tedavi prensibi Hipokrat tarafindan M.O 400 yilinda tanimlanmustir. Miimkiin
oldugunca erken tedaviye baslamak seri ve nazik manipiilasyon uygulamak, diizelme sagladiktan
sonra ayagm pozisyonunu muhafaza etmek gibi 6nemli bulgulari tanimlanmustir(1).Hipokrat’tan
sonra 19.yilizyilla kadar PEV tedavisinde belirgin asama kaydedilmemistir.19. yiizyilda PEV
tedavisinde zorlu manipiilasyonlar ve gerdirmeler yapan cihaz ve ayakkabilarla deformite tedavi
edilmeye calisilmistir. Bu donemlerde asil tendonuna yonelik cerrahi girisimlerde bulunulmussa da,
cogunda sepsise kadar giden enfeksiyonlar nedeni ile cerrahi girisimlerden kaginilmustir.

1930 yilinda Kite kendi adi ile bir algilama ydntemi tanimlanmistir ve 20. ylizyillin énemli
boliimiinde pes ekinovarusun konservatif tedavisinde Kite yontemi uygulanmigtir. Ancak seri
algilama ile yapilan konservatif tedavi sonuglarinin iyi olmamasi ortopedistlerin cerrahi yontemlere
yonelmelerine neden olmustur.

1971 yilinda Turco tarafinda tariflenen posteromedial gevsetmeden sonra PEV tedavisinde
cerrahi yontemler genis bir uygulama alan1 bulmustur (2). Carroll, Turco’nun tanimladigi yontem ile
kavusun giderilemedigini, abduktor hallusis kasi, plantar fasya ve kalkaneokiiboid eklemin de
gevsetilmesi ile kavusun giderebilecegini savunmustur (3). Deformitenin ana nedeninin talustaki
rotasyondan kaynaklandigin1 diisiinen Goldner, ek olarak derin mediyal deltoid baglarin
gevsetilmesi ve gerekli olursa onarilmasini igeren subtalar gevsetme, kalkaneokiiboid kapsiilotomi,

lateral talonavikiiler kapsiilorafinin de eklenebilecegini soylemistir (4).

1982 de McKay PEV ‘de kalkaneusun rotasyonunu ilk olarak dile getirmis ve subtalar eklemin
cepecevre gevsetilmesini tanimlamistir. Bu donemde cerrahi yontemler oldukga sik olarak
kullanilmasina karsin yayinlanan serilerde sert ve agrili ayak, ciltte gerginlik, topukta nekroz
yumusak dokuda meydana gelen skar ve yapisikliklar nedeniyle yiiksek oranlarda niiksler ve asir

diizeltme sonuglar1 bildirilmistir (5).



PEV i¢in halen tartisma konusu olan birbirinden farkli tedavi protokolleri bildirilse de, en iyi
uzun donem sonuclari ayak kinematigi, deformitenin patoanatomisine uygun manipulasyon ve
al¢ilama tekniginin sahibi Ponseti tarafindan yayimlanmistir(6).

Dimeglio ve Bensahel 1995 de PEV ‘in siddetini belirlemede kullanilan en giivenilir siniflama
olan dimeglio siiflamasini tanimlamislardir.20. yiizyilin ortalarinda ve sonlarinda PEV tedavisinde
serbestlestirme ameliyatlarina ek olarak tendon transferleri ve kemik ameliyatlar1 bagvurulan diger
cerrahi yontemlerdir. Bu amagla, Lange(1951), Fengler(1954) ve Stracker(1955) tibialis posteior
tendonunu Garceau(1940),Singer ve Fripp (1958) ve Ponseti(1972) tibialis anterior tendonunu ve
Attenborough (1972) fleksor hallucis longus tendonlarini kullanmislardir(7).

Solly 1957 © de kemik tizerine ilk ameliyatin1 yapmis, kuboidi ¢ikarmis.1875 te Colley ve 1878
¢ de Bryant ayagin dis kenarindan bir kemik kamasi ¢ikarmistir. Pughe 1883 ‘te talus basii
kesmistir. Ryerson ‘un (1923) iiglii artrodezi, Evans ‘in (1961) kalkaneokuboid artrodezi ve Dwyer
‘in(1963) kalkaneus osteotomisi genis kabul goren kemik ameliyatlar1 olmustur.(7).

Bu ¢alismada Ekim 2014-Aralik 2020 tarihleri arasinda klinigimizde Pes ekinovarus nedeniyle
konservatif tedavi uygulanmis ve sonrasinda ayakta dinamik supinasyon deformitesi gelismis olan
hastalara yapilan tibialis anterior tendon transferinin ayak supinasyonuna etkisi; cerrahi dncesi ve

sonrasi yiirlime analizi sonucu degerleri kiyaslanarak incelenmeye ¢alisilmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.Etyoloji

Konjenital talipes ekinovarus idiyopatik ve idiyopatik olmayan olarak iki ana grupta
incelenebilir.

2.1.1. idiyopatik Olmayan Konjenital Talipes Ekinovarus

Ayakta meydana gelen deformite sistemik olan bir sendromun lokal belirtisidir. Su nedenlerden
dolay1 olabilir;

1. Kemik ve eklem anomalileri

2. Noromiiskiiler bozukluklarda oldugu gibi kas dengesi bozukluklari

3. Artrogripoziste oldugu gibi yumusak dokularin fibrozisi (8,9).

2.1.2. idiyopatik Konjenital Talipes Ekinovarus

Bu tip carpik ayagin gercek sebebi bilinmemekle beraber etyolojisini agiklayabilmek i¢in birgok

caligma yapilmistir ve bir¢ok teori 6ne siiriilmiistiir.
2.1.2.1. intrauterin Mekanik Faktorler

Hipokrat oligohidroamnios ve uterusun basisi nedeniyle ayagin ekinovarus pozisyonunda
kaldigim1 ileri slirmiis, bu teoriyi destekleyenler oligohidroamniyosun fetiisiin hareketlerini
engelledigini ve pes ekinovarusa neden oldugunu savunmuslardir. Fakat bu teoriye karsi ¢ikanlar
uterus i¢i basing degisikliginin ayni tip deformiteye yol agmasini ve sadece ayaga yonelik olmasini
mantiksiz bulmuslardir. Bohm, ayagin gelisimindeki asamalari tanimlamistir ve carpik ayagin
normal ayak gelisimi sirasinda duraksama olusmasi sonucu oldugunu ileri stirmiistiir (10). ancak
carpik ayak deformitesinde goriilen navikulanin mediale subluksasyonu normal ayagin gelisim
asamalarindan hicbirinde tespit edilememistir. Kawashima ve arkadaglar1 yaptiklar1 ¢alismada 8
haftaliktan 21haftaliga kadar olan 147 fetiisiin 189 ayagini incelemislerdir ve gestasyonun 8 ile 11.
Haftalar1 arasinda normal ayagin ¢arpik ayaga benzedigini, 11. haftadan sonra ayagin normal haline
dondiigiinii tespit etmislerdir ve bu ylizden carpik ayak olugsmasini gelisimin duraksamasina

baglamiglardir(11).



2.1.2.2. Noromiiskiiler Defekt

En sik goriilme sekli idiyopatik carpik ayak olmakla birlikte etyolojide bilinen sebepler arasinda
en sik olani norolojik sistem hastaliklaridir. Handelsman ve Badalamente yaptiklari ¢alismada
cerrahi tedavi yapilan 13 ¢arpik ayakli hastada, intraoperatif aldiklar1 posteromedial, peroneal ve
bazi intrinsik kaslardan 90 kas biyopsisi elde etmisler ve drneklerin tiimiinde yapisal degisiklikler
tespit etmiglerdir. Konjenital kas liflerinin dagiliminda dengesizlik olmasi1 (Tip 1 ile Tip 2 kas
liflerinin arasinda), ozellikle triceps surae ile peroneal kaslarda, Tip 1 liflerde atrofi oldugu
histolojik olarak gosterilmistir (12). Robertson 330 kompleks olmayan garpik ayak hastasi tizerinde
retrospektif olarak yaptigi epidemiyolojik ¢alismasinda poliomyelit insidansiyla vakalarin paralellik
gostermesi sebebiyle ¢arpik ayagin prenatal poliomyelit sekeli olabilecegini ileri siirmiistiir (13).

2.1.2.3. Genetik

Pes ekinovarus, tipik Mendelyan kalitim paternine uymayan poligenik mekanizmanin sorumlu
oldugu multifaktoryel gecis 6zelligine sahiptir. PEV etyolojisini aydinlatmak adina HOXA, HOXD
ve IGFBP3 gibi ekstremite ve kas geligimi ile iligkili genler ve baglayici proteinler, alt ekstremite
iskelet miyofibrillerinin kontraktil proteinlerini kodlayan CAND2 ve WNT7a genler ve arka ayak
spesifik geni TBX4 iizerinde ¢aligmalar devam etmektedir. Bu genlerin PEV gelisimde ana etmen
oldugu gosterilmese de PEV ile iliskili oldugu diistiniilmektedir (14, 15, 16, 17). Bu genlerin
varyasyonlarinin PEV gelisimine duyarliligi arttirmada rol oynadigi sdylense de, higbiri dogrudan
neden olabilecek derecede etkili bulunamamistir. Se¢ilmis gen yaklasimi ile home domain
transkripsiyon faktorlerinden HOXD12, HOXD13 ve kaspaz genlerinin genetik varyantlarinin PEV
ile iligkili olabileceginden bahsedilmistir (18,19). Son zamanlarda iki transkripsiyon faktoriiniin;
PITX1 ve TBX4 PEV ile olan iliskisinden bahsedilmistir (20). PITX1 ve TBX4, ayak fenotipini
belirleyen genlerdir. Bu konuda yapilacak kromozomal mikro alan ¢aligmalariyla, 17q23 kopya
sayisindaki farkliliklarin PEV siddeti ve tedaviye direng ile olan olasi iligkisinin ortaya koyulacagi
one siiriilmustiir (21.22). Gebelikte sigara kullanimin PEV riskini artirtigi gosterilmistir ve sigaranin
etki edebilecegi genler N-asetilasyon (NAT1 VE NAT?2) arastirilmis, fakat bu genlerin etyolojide
major bir rol oynamadig1 anlasilmistir (23,24). Arastirmalar sonucu elde edilen bilgiler, genlerin
etkisinin PEV etyolojisinde kiiciik veya orta diizeyde rol oynadigin1 ancak etyolojiyi aciklayacak

major bir gen veya gen grubunun tespit edilemedigi yoniindedir.



2.1.2.4. Cevresel Etkenler

Koryon villiis 6rneklemesi veya 13 haftalik gebelerde yapilan amniyosentezde, ¢arpik ayak igin
riskin arttig1 bildirilmistir. Ayak gelisiminin bozulmasi ile oligohidroamnios iligkili bulunmustur.
Annenin sigara kullanimi1 dogustan ¢arpik ayak gelisimi i¢in bagimsiz risk faktoriidiir. Honein ve
arkadaslarinin 3000’in iizerinde kisi ile yaptiklar1 ¢alismada ¢arpik ayak goriilme riskinin; sigara
icenlerde 1.34 kat, aile Oykiisii olanlarda 6.52 kat, kombine oran (aile Oykiisii + sigara) 20.3 kat
artmis olarak bildirmislerdir (25).

2.1.2.5. Histolojik Anomaliler

Isaacs ve arkadaslar1 5 yas alt1 60 hasta lizerinde yaptiklari histolojik ¢alismada posteromedial ve
peroneal kas gruplarindan bazi hastalarda da abduktor hallusisten aldiklar1 biyopsilerin sonucunda
tiim kas gruplarinda histolojik anomali bildirmislerdir. Anormallik paterninin her iki kas grubunda
da benzer oldugunu belirtmislerdir(26).

Carpik ayakta hemen her doku anormal olarak degerlendirilmektedir. Irani ve Sherman navikiila
ve talusun deformasyonuna sebep olan primer germ defektinden bahsetmislerdir (27). Carpik ayakta
kikirdak patolojileri Shapiro tarafindan bildirilmistir (28). Ippolito, abortus olan carpik ayakl 4
fetiiste kas fibrozisinde artis bildirmistir (29). Zimny ve arkadaslari yaptiklar1 elektron mikroskopik
caligmalarinda ¢arpik ayakli hastalarin fasyasinda deformite ve kontraktiire sebep olabilecegini
diistindiikleri artmis myofibroblastlar tespit etmislerdir (30). Dietz ve Cooper tibialis posterior kasi
tendon kilifinda tibialis anterior kasina gore azalmis hiicre Sayisini tespit etmislerdir (31).

2.1.2.6. Vaskiiler Anomaliler

Hootnick ve arkadaslari inceledikleri vakalarin tamamina yakininda anterior tibial arterde
hipoplazi veya aplazi tespit etmislerdir (32).Muir ve arkadaslar1 yapmis olduklar1 ¢alismada PEV
hastalarinin ailelerinde arteria dorsalis pedis nabzinin alinmasinda biiyiikk oranda azalma
oldugunu bildirmislerdir (33).Schwering ve arkadaglari ise 6 aylik deformiteli bir hastada posterior
tibial arter aplazisinden bahsetmislerdir (34).

2.2. Epidemiyoloji

Hastaligin 1rklara gore insidansi degisiklik gostermektedir. Amerika Birlesik Devletleri‘nde 1000
dogumda 1 Cin’de 1000 dogumda 0.39,Mauriler ve Hawaii yerlilerinde 1000 dogumda 7 goriiliir
(26).Tiirkiye’de bir merkezde retrospektif yapilan ¢alismada, 17259 canli dogum incelenmis ve
carpik ayak insidansi1 0.75/1000 olarak belirtilmistir (35).



Lochmiller ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alisma sonucunda carpik ayak deformitesinin erkeklerde
kizlara oranla daha sik goriildiigiinii, erkek/kiz oraninin 2,5 oldugunu ve vakalarin %50 ‘sinin
bilateral oldugunu bildirmislerdir. Yine aymi ¢alismada tek tarafli olgularin sag tarafi daha fazla
tuttugu ve birinci derece akrabalarinda ¢arpik ayak deformitesi olan bebeklerin %11,3 “linde carpik
ayak goriildiigii bildirilmistir (36).

2.3. Patolojik Anatomi

Patolojik anatomiyi ayagi 2 kolona bélerek daha iyi anlayabiliriz. Ayakta medial ve lateral olmak

tizere iki kolon tarif edilmistir. Medial kolonu; talus, navikiila, medial, median, lateral kiineiform ve

1-2-3. metatarslar olusturmaktadir. Lateral kolonu ise; kalkaneus, kiiboid ve 4-5. metatarslar
olusturur (37). (Sekil 1)

Sekil 1. Yesil renkli kistm medial kolunu, kirmizi renkli kisim lateral kolonu gostermektedir (The
Anatomy Lesson byWesley Norman, Georgetown University Washington DC, USA, http://wesnorman.com).

Scarpa kalkaneusun, navikulanin ve kuboidin talus etrafinda medial ve plantara yer
degirtirmesini tariflemistir. Kalkaneus ile navikiilanin yer degistirmesi arka ayakta inversiyon veya
varus goriilmesine Istirahat halinde ekin sergilemesine yol acar. Yumusak dokularin kontraktiirii
(baglar, eklem kapsiilii ve Tendonlar), ekinovarus olarak tanimlanan bu patolojik nitelikli hatali
eklem dizilimine sebep olur. Yakin dénemde yapilan ¢aligmalarda cerrahi gézlemler ve radyolojik
degerlendirmelerin sonucunda talusun deformitesine vurgu yapilirken, Ponseti carpik ayagi
tanimlarken kavus komponenti iizerine durmustur (38). Carpik ayaktaki patoanatomik degisiklikler

yumusak dokuda, eklem iliskilerinde ve kemikte olmak iizere siniflandirilabilir.



2.3.1. Kemikteki Patoanatomik Degisiklikler
2.3.1.1. Talus

PEV patoanatomisinde talus ana kemik deformitesinden sorumludur. Ultrasonografik ve
dinamik manyetik rezonans gibi goriintiileme yontemleri kullanilarak yapilan ¢alismalar sonucunda
talusun kikirdak taslaginin normale gore %20, talar ossifikasyon merkezinin ise %40 daha kii¢iik
oldugu gosterilmistir (39,40,41). Talus boynu, mediyale ve plantara deviye olmustur (39). Normalde
talusun boynu ve govdesi arasindaki ag1 150-160 derecedir (Sekil 2.a).PEV’de bu aginin 90 dereceye
kadar diistiigii gozlenir(Sekil 2.b).

talus basi
talus boynu

talus bas
talus bovnu

. L talus givdesi
talus gdvdes: -

Sekil 2a:Normal talus boyun agis1 Sekil 2b: Azalmis talus boyun gdvde agisi(Tachdjian
MO. Pediatric orthopedics 3rded. Philadelphia: WB Saunders Company,2002:240-6).

Talusta anatomik bir boyun olmadigindan dolay1 talus basinin eklem yiizeyi govdeye cok
yakindir. Talusun inferiorundan bakildiginda, subtalar eklemin medial ve anterior fasetlerinin

sekillerinin belirgin sekilde bozuk oldugu veya fasetlerin hi¢ olmadig: goriiliir (38). (Sekil 3).

Superior Anterior Medial

rormal i clubloot telus DO Lalum shibloot talus narmal ks Gubloo! taus
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Sekil 3. Normal ayak ve carpik ayaktaki talusun sematik olarak karsilagtirmasi(Tachdjian MO. The foot

and leg. In: Wickland EH, editor. Tachdjian’s pediatric orthopaedics. VVol. 4, 2nd ed. Philadelphia: W. B. Saunders;
1990. p.2405-3012).

2.3.1.2. Kalkaneus

Normal taraf ile kiyaslandiginda boyut olarak daha kigiiktiir. Sustantekulum talideki eklem
yuzii gelismemistir. Lateral konturu hafif konveks, medial konturu ise hafif konkavdir. Anterior
faset plantara ve mediale doniiktiir. Talus ile birlikte ekinus ve medialde durmasi, deformitedeki

arka ayagin karakteristik ekinovarus pozisyonuna neden olmaktadir (39).



Ayrica bu rotasyon aksi talokalkenal interosseoz bdlgeden ge¢mektedir ve kalkaneokuboid
eklemin medial deviasyonunu agiklamaktadir. Kuboid sekil ve boyut olarak normaldir. Yerlesim

olarak mediale deviyedir ve kalkaneus tizerinde inverte pozisyondadir (42).

2.3.1.3. Navikiila ve Kiiboid

Her iki kemigin sekilleri normaldir.. Navikiila, medial malleole dogru yaklasmistir bundan
dolay1 ileri deforme ¢arpik ayaklarda medial malleol ile navikiila arasinda yalanci bir eklemlesme
olusabilir. Bunun nedeni tibialis posterior tendonunun, kalkaneonavikiiler bag ve tibionavikiiler

bagin navikiilayr mediale ¢ekmesidir. Kiiboid mediale subluksasyonu sonucu kalkaneus ile kuboid

arasindaki normal anatomik hat kirilmustir. Metatarslar, kuneiformlar ve falankslar normaldir.
(Resim 1).

Resim-1: Fetal donemde garpik ayagin gériiniimii (Donald School Journal of Ultrasound in Obstetrics
and Gynecology, October-December 2012;6(4):376-390 )

Ayagin hizli biiyiimesi ile birlikte carpik ayak deformitesinde kontrakte olmus tibialis posterior
kas tendonu, tibionavikiiler bag ve plantar kalkaneonavikiiler bagin ¢ekmesiyle navikiilanin medial

malleole dogru yaklastig1 goriilmektedir (Sekil4).

TibionavikGler bag

edial kuneiform

Kalkaneonavikuler ligament

Posterior tibal tendon

Sublukse navikuler

Talus

Sekil 4: Tibionavikiiler bag, plantar kalkaneonavikiiler bag ve tibialis posterior tendonunun

¢cekmesine bagli olarak navikulanin medial malleole migrasyonu (Ponseti IV, Pirani S, Dietz F, Morcuende
J, Mosca V, Herzenberg J ve ark. Tedavinin bilimsel temelleri (Ceviri: S. Yal¢in). Lynn Staheli (Editor). PEV’de Ponseti
yontemi ile tedavi’de. USA: Global Help Yayinlar1;2003:1-7.htt tp:/iwww.globalhelp.
org/publications/books/help_cfponsetiturkish.pdf)



2.3.1.4.Tibia

Carpik ayakta tibiada internal torsiyon olup olmadigi konusu halen tartismalidir. Internal tibial
torsiyonun varliginin lehine ve aleyhine yapilmis g¢alismalar mevcuttur (42). Tedavi esnasinda
manipulasyon hatalar1 sebebiyle ve 5-6 yasina kadar tedavisiz kalmis carpik ayakli ¢ocuklarda

internal tibial torsiyonun iyatrojenik olarak gelistigi bildirilmistir (43,44).

2.3.1.5. Talus-Tibia- Fibula iliskisi

Talusun kubbesinin 6n yiizii arkaya gore daha genis oldugundan dolay1 ekindeki talus
kubbesinin % 6n kismi Ortiilmemistir. Talonavikiiler subluksasyon tedavi ile diizeltilmedigi zaman,
talus anterolateraldeki kikirdak gelisiminde bozukluk olur ve buna bagl olarak bu bolgede atrofi
geligir. Ayak bileginde daralma olmustur. Lateral malleol normalden daha posteriordadir.
Kalkaneusun arka kismi laterale ve 6n kismi mediale rotasyondadir. Bu kalkaneal rotasyon
durumunu diizeltmek i¢in 6nce talus cisminin diizeltilmesi gerekir ¢iinkii kalkaneusun rotasyonuna
sebep olan patoloji talus cisminin pozisyonudur (42, 43, 44).

2.3.2. Yumusak Dokudaki Patoanatomik Degisiklikler

Tibialis anterior arterinin perfiizyon azligmma bagli bacak kaslarinda hem uzunluk hem de
genislik olarak hipotrofi ve zayiflik goriillmektedir. Tibialis posterior, fleksor hallusis longus, fleksor
digitorium longus ve gastrosoleus kaslarinda kisalma ve gerginlik, perenous longus ve brevis
kaslarinda ise uzama ve gevseklik tespit edilmistir (45).Tendonlar arasi iliski normal olmakla
beraber bazi tendonlarin yapigma yerlerinde farkliliklar olabilmektedir. Anterior ve posterior
tibialtendon anteriora deplesedir. Plantar fasya, abduktor hallusis ve fleksor digitorumda ki kisalik

cavusa neden olmaktadir (46).

2.4. Biyomekanik

Ayak yiirtime sirasinda viicut agirligiin 1,2 kati, kosma sirasinda 3,5 kat1 kadar yiik tasir. Anlik
rotasyon merkezi talustadir, lateral ve arka noktalari malleollerin tepeleridir. Dorsofleksiyonda talus
ve fibula hafifce dis rotasyona gelir. Ayak bilegi dorsofleksiyon ve abdiiksiyonu birlikte yapilan
hareketlerdir. Ortalama dorsofleksiyon 25°, plantar fleksiyon 35° rotasyon 5° kadardir. Eklemin
biliyiik yiik tasiyan kismi tibiotalar eklemdir. Yiirlime sirasinda viicut agirligimin 5 kati kadar
kompresif yiiklere ve viicut agirligi kadar makaslama (6nden arkaya) kuvvetlere maruz kalir. Fibula-

talus eklem yiizeyi yiikiin 1/6” sin1 tasir (47).



Maksimum eklem stabilitesi ayak bilegi dorsofleksiyondaykendir ve stabiliteye en fazla yardimci
tibiotalar eklem yiizeyidir. Subtalar eklem ( talus-kalkaneus-navikula) sagital planda 42° , transvers

planda 16° rotasyon genisligi vardir (47).

Pronasyonda; dorsofleksiyon, abdiiksiyon ve eversiyon, supinasyonda; plantar fleksiyon,
addiiksiyon ve inversiyon birlikte yapilan hareketlerdir. Ne normal ayakta ne de PEV’de talusa
rotasyon yaptirmak icin tek bir hareket ekseni bulunmamaktadir. Tarsal eklemler fonksiyonel olarak
birbirleri ile iligkilidir. Her bir tarsal kemigin hareketi komsu kemiklerde eszamanli hareketler
olusmasini da igerir. Eklem hareketleri eklem yiizeylerinin bombeligi veya ¢ukurlugu, ligamentlerin

oryantasyonu ve yapisiyla belirlenir (47).
2.5. Tan

2.5.1. Fizik Muayene

Carpik ayakli hastalarda viicudun genel muayenesini yapmak olduk¢a Onemlidir.
Ekstremitelerde ¢arpik ayaga eslik edebilecek anomalilerin bulunmasi deformitenin tedavisine yon
verip etyolojinin saptanabilmesi agisindan da faydali bilgiler verir. Yenidogan bir bebekte garpik
ayak olgusunun tespit edilmesi zor degildir. idiopatik olan ayagin tedavi sonuglar idiopatik olmayan
sendromik ayaga gore daha iyidir

Carpik ayakta 3 6nemli ana belirti ve genellikle bunlara eslik eden kavus deformitesi goriiliir:

1. Ekin deformitesi; Asil gerilmistir ve 6n ayak plantar fleksiyondadir.

2. On ayagm adduksiyonu ve varusu; tibialis anterior ve posterior kaslar1 birinci metatars ile
navikiilay1 inversiyona zorlar.

3. Topugun varusu; mediale yapisan gergin yapilar topugu varusa zorlar.

Talusun anterior kismi ayagin lateralinde palpe edilir. Deformitenin konveks olan tarafinda cilt

gergin ve incedir. Lateral malleol normal anatomik pozisyona gore daha posteriordadir (48).

Diz 90 derece fleksiyondayken yapilan muayenenin referans alinmasi Onerilir. Ancak ekin
deformitesinin muayenesi, diz hem fleksiyonda hem de ekstansiyondayken yapilmalidir. Carpik
ayak genellikle normal ayaga oranla daha genis ve kiiciiktiir. Baldir kaslarinda atrofi gelismesi ge¢
tan1 almis veya ge¢ basvuruda bulunmus ¢arpik ayakli olgularda goriilebilen bir bulgudur. Topugun
istirahat pozisyonu ile maksimum diizelme pozisyonundaki varus/valgus derecesi degerlendirilip not
alinmalidir. Ayak sirtinin lateralinde talus basi elle hissedilebilir. Talusun rediiksiyonu i¢in harcanan
gii¢ carpik ayagm siddeti ve sertligi hakkinda fikir verir. On ayagin acisal deformitesinin 6lgiimii

orta ayaga gore, orta ayagin agisal deformitesi ise arka ayaga gore degerlendirilmelidir(48).
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Degerlendirmelerde hata yapilmasi tedavide algiyla asiri diizeltmeye veya cerrahi olarak.

pronasyon deformitesi olusturulmasina yol agabilmektedir.

Carpik ayak diizeltilmezse kemikler, ligamentler ve kikirdaklarda birgok ge¢ adaptif
degisiklikler meydana gelir. Bu ge¢ adaptif degisiklikler olgunun yiirliylip yiirimedigine ve
yumusak doku kontraktiirlerinin derecesiyle baglantilidir. Tedavi edilmemis ¢arpik ayaklarda tarsal

koalisyon veya spontan flizyon gelisebilir(48).

2.5.2. Ayiric1 Tam

Idiyopatik carpik ayagm ayimrict tamsi dikkatli bir sekilde yapilmali ve dogru karar
verilmelidir(49).

1. Postural carpik ayak; Daha agir seyreden gercek carpik ayaktan ayrilmasini saglayan,
olgunun diizeltilebilir karakterde olmasidir. Postural ¢arpik ayak uterus igindeki fetiisiin
malpozisyonuna baghdir ve maniipilasyonla rahat diizelir. Talonavikiler eklem
subluksasyonu yoktur ve talus cisim-boyun ag¢isi normaldir. Postural ¢arpik ayagin gercek
carpik ayaktan farki derin cilt kivrimlariin ve rijitidenin goriillmemesidir.

2. Tibianin konjenital yoklugu (agenezi); grafiyle ve dikkatli bi palpasyonla teshis edilebilir.

3. Teratolojik kokenli carpik ayak (Spina bifida, Artrogriposiz multipleks konjenital,
Miyodisplazi)

4. Sendromlarla birliktelik gosteren ¢arpik ayak (Streeter, Freeman Sheldon, Larsen, Mobius ve

Down sendromu v.b).
2.6. Radyolojik Degerlendirme

Ponseti yontemi ile tedavide radyografiye pek ihtiyag duyulmaz, daha c¢ok klinik takip
yapilmakla birlikte tarsal kemik deformitelerinin degerlendirilmesinde ilk segenek olarak direkt grafi
kullanilir ancak grafilerin degerlendirilmesinde bazen sikintilar yasanabilir bunun sebeplerinden

bazilar1 sunlardir:

- Nerdeyse tamami kikirdakla kapli olan ayak kemiklerinin asil sekliyle ilgili yeterli bilgiyi

veremez.
- Sert ve deforme olan ayaga pozisyon verme gii¢liigii ¢ekilir.

- Yasamin ilk yilinda sadece metatarsaller, kalkaneus ve talusta ossifikasyon goriiliir (Kuboid 6.

ayda, kuneiformlar 1. yilda, navikuler 3. y1ldan sonra ossifiye olur.
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Yiiriimeye baglamamis bir ¢ocukta ¢ekilecek standart grafiler, her iki ayagin 6n arka grafileri ve
zorlamal1 dorsifleksiyonda ¢ekilmis yan grafileridir (50). Daha biiyiik veya yiiriiyebilen ¢ocuklarda
ayakta basarak On arka ve yan grafiler ¢ekilir. Cocuk oturur pozisyondayken, kal¢a ve diz
fleksiyonda, ayaklar kasete konulur. Ayagin diizelmis en iyi pozisyonunda yani ayak maksimum

dorsifleksiyonda iken, supinasyon ve adduksiyonu giderecek sekilde 6n arka grafiler ¢ekilir.

Cekilen grafilerde, deformitenin derecesini saptayabilmek i¢in en sik kullanilan ac1
talokalkaneal agidir (Kite ag¢is1). Bu agmin 6l¢iimii igin 30 derece kranial olarak frontal planda ayak
ortasina, yan grafide ise rotasyonel yayilimi onlemek i¢in fibulanin tibia arka yarisinda iist iiste
binecek sekilde ¢ekim yapilir (50). Yan grafi ¢ekimi i¢in ayagin arkasinin mediali kasete paralel

yerlestirilir. Tlip ayagin arkasina santralize edilerek cekilir.

2.6.1. Genel Radyografik Olciimler
2.6.1.1. Anterio Posterior Radyografide Yapilan Olciimler

2.6.1.1.1. Talokalkaneal A¢1 (Kite Acisi) Talus ve kalkaneusun uzun akslar1 arasindaki agidir.
Arka ayagin dizilimini hakkinda bilgi vermektedir. Arka ayagin varus acilanmasi sirasinda
talokalkaneal ag¢1 azalirken, valgus agilanmasi sirasinda artmaktadir. Literatiirde ortalama degeri 20-
56 derece araliginda bildirilmistir. Talokalkaneal a¢1 bes yasina kadar hizli, bes yasindan sonra daha

yavas azalma egilimindedir. 20 derecenin altindaki degerler ard ayak varusu lehidedir.(sekil 8)

2.6.1.1.2. Talus-1. Metatars agis1: Talus ve 1. metatars uzu akslar1 arasindaki agidir. Talus -
1. metatars arasindaki a¢1 6n ayagin arka ayaga gore dizilimi hakkinda bilgi verir. Normal degeri (-)
20 ile 0 derece arasindadir. Bu degerin pozitif olmasi 6n ayagin adduktusu, negatif olmasi ise 6n

ayagin abduktusu anlamina gelir.(sekil 9)

Sekil 5: Talokalkaneal a¢1.(Tachdjian MO. Pediatric orthopedics 3rd ed.
Philadelphia: W.B Saunders Company,2002:240-6).
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Sekil 6: Talus 1.metatars acisi. (Tachdjian MO. Pediatric orthopedics 3rd ed.
Philadelphia: W.B Saunders Company,2002:240-6)

2.6.1.1.3. Kalkaneus ile 5. Metatarsal A¢1

On ayak ile orta ayagin dizilimiyle ilgili bilgi veren bu agmin normal degerleri -18 ile 5

derecedir. Carpik ayakta kalkaneus ile 5. metatars arasindaki hat kirilmis ag1 artmistir(sekil 10)

Sekil 7. Kalkaneus -5.metatars agisi. (Tachdjian MO. Pediatric orthopedics
3rd ed. Philadelphia: W.B Saunders Company,2002:240-6).

Bununla birlikte 6n-arka grafide kuboidin kalkaneusla dizilimine bakilir. Kuboidin mediale yer

degistirmesi kalkaneusun agisal deformitesine ve kuboidin subluksasyonuna isaret eder (53,54).
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2.6.1.2. Lateral Grafide Yapilan Ol¢iimler
2.6.1.2.1. Talokalkaneal Ag1

Yan grafide talusun uzun akst ile kalkanesusun plantar yiizeyi boyunca ¢izilen
cizgilerinkesisme noktasindaki acidir (Sekilll). Bu agmin 35 dereceden kiiciik olmasi1 arka ayak

ekinini gosterir.

Sekil 8:Talokalkaneal aci. (Tachdjian MO. Pediatric orthopedics 3rd ed.
Philadelphia: W.B Saunders Company,2002:240-6).

2.6.1.2.2. Tibiokalkaneal A¢1

Tibianin anatomik aksi ile kalkaneusun uzun aksi arasinda kalan agidir (Sekill2). Yaklasik 55-
95° deger aralig1 normal olarak kabul edilir. Tibiokalkaneal ag1, arka ayak fleksiyonunda ya da ekin

deformitesinde artarken, dorsifleksiyon ya da kalkaneus deformitesinde azalmaktadir

Sekil 9: Tibiokalkaneal ac1.(Tachdjian MO. Pediatric orthopedics 3rd ed.
Philadelphia: W.B Saunders Company,2002:240-6).
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2.6.1.2.3. Talus ve 1. Metatars Acisi:

Lateral grafide ayak onii ve ayak ortasinin dizilimiyle ilgili bilgi verir. Kavusu olan ayakta

negatif yoOnde artar, diiztabanlikta (pes planus) ise pozitif yonde artmaktadir (Sekil 13).

Sekil 10:Talus-1.metatars acisi.(Tachdjian MO. Pediatric orthopedics 3rd ed.
Philadelphia: W.B Saunders Company,2002:240-6).

2.6.1.2.4. Tibiotalar Ac1

Yan grafide tibianin uzun aksi ile talusun uzun aksindan gegen ¢izgiler arasi agidir. Normal

degeri 110 derecedir (Sekil 14).

Sekil 11: Tibiotalar a¢1. (Tachdjian MO. Pediatric orthopedics 3rd ed.
Philadelphia: W.B Saunders Company,2002:240-6).
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2.6.1.2.5. Talokalkaneal indeks

Talokalkaneal agilarin yan ve dn-arka grafide 6lgiiliip toplanmasiyla bulunur. Normal degeri
45 ile 103 derece arasindadir. Bu indeksin 40 derecenin altinda oldugu carpik ayaklarda redukte
edilemeyen talokalkaneonavikuler ¢ikiktan bahsedilir (Sekil 15).

Sekil - 12: Talokalkaneal indeks.(Tachdjian MO. Pediatric orthopedics 3rd
.ed.Philadelphia: W.B Saunders Company,2002:240-6).

2.6.2. Ultrasonografi

Navikiila li¢ yasina kadar kemiklesmez. Bu yiizden navikiila ile tibianin medial malleolii
arasindaki iligki, direkt grafiyle anlagilmayabilir ancak ultrasonografi ile ortaya konulabilir. Ancak
al¢ili ayakta kullanimi1 pek de miimkiin degildir. Ayrica ultrasanografi ile ¢arpik ayagin prenatal
tanis1 konulabilir. Baron ve arkadaslari yaptiklari ¢caligmada 52 fetiistin 91 ayagini ultrasonografi ile
incelemigler ve ultrasonografinin carpik ayakta pozitif prediktif degerinin %83 oldugunu
bildirmislerdir (55).

2.6.3. Artrografi

Siirlt bir kullanim alanina sahiptir. Cerrahi 6ncesi uygulanir. Sonuglar klinik ve diger

goriinteleme yontemlerinin sonuclari ile paralellik gostermektedir.

16



2.6.4. Bilgisayarh Tomografi

Carpik ayakta patoanatomiyi degerlendirmek i¢in kullanilabilir ancak tani ve tedaviyi takip

amaciyla kullanilmaz.

2.6.5. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Rutin kullanim alani olmamakla birlikte literatiirde yapilmis birtakim caligmalar mevcuttur.
Downey ve ark. yapmis olduklar1 calismada PEV deformitesi olan ayaklarda talus bas ve boynunun
deviyasyonunu, kalkaneusun 6n kisminin subluksasyonu ve rotasyonunu gostermislerdir (56).
Manyetik rezonans goriintiileme ile tarsal kemiklerin {i¢ boyutlu yapisi incelenebilir ve deformitenin
ciddiyeti konusunda fikir sahibi olunabilir

2.7. Smiflama

Etyolojik olarak ii¢ grupta siniflandirilabilir.

1- idiopatik PEV: En sik karsilasilan gruptur. Kas iskelet sistemi patolojileri eslik etmez izole alt
ekstremite patolojisidir.

2- Pozisyonel PEV: Intrauterin durus pozisyonuna bagl olarak c¢ikar. Esnek ve diizelme
egilimindedir.

3- Teratolojik PEV: Noromuskiiler hastalik ve sendromlarla birliktelik gosterir.

2.8. Carpik Ayak Degerlendirilmesi

Uzerinde mutabakata varilmis, standardize edilmis bir yontem olmamakla birlikte carpik ayak
degerlendirmesi i¢in bir¢ok yontem mevcuttur. Literatiire gore bazi popiiler smiflama sistemleri
bulunmaktadir.

Pes ekinovarustaki deformitenin karmasik, ti¢ boyutlu ve dinamik komponente sahip olmasindan
dolay1 deformitenin siniflamasinda birtakim giigliikler yasanmaktadir. Ideal bir yéntem objektif,
giivenilir, uygulamasi kolay, tedavi izlemi ve sonuclar1 agisindan yol gosterici 6zellikleri tagimalidir.
Dimeglio ve Pirani tarafindan gelistirilen skorlama sistemleri diger hekimler tarafindan da
benimsenerek giiniimiizde en sik kullanilan skorlama sistemleri olarak ortak bir dil olugmasin
saglamislardir

2.8.1. Diméglio Simiflandirmasi

Dimeglio ve arkadaslar1 dogustan ¢arpik ayagi 20 puanlik skala kullanarak baslica dort gruba
ayirmiglardir. Puanlar; harekete gore ve her biri 4 puan iizerinden degerlendirilmek {izere ekin
derecesi, adduksiyon, topugun varusu ve ayak ortasinin supinasyonu odlgiilerek elde edilmistir (Sekil
16-17-18-19).Bunlara ilave olarak varliginda 1 puan eklenilmek iizere; posterior katlanti, kavus, kas
zay1flig1 ve medial pili de degerlendirmeye katilmistir (Resim 2).
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Puanlar daha sonra tedaviye yanit hakkinda bilgi veren derecelere dontistiiriiliir(tablo 1).

~2H'"

Sekil 13. Sagittal planda ekinusun degerlendirilmesi.
(Dlmegllo A Bensahel H, Souchet P,Mazeau P, Bonnet F. Classification of clubfoot. J Pediatr Orthop B 1995;4(2):129—
36).

-20°

i
i

= Sekil 14. Frontal planda varusun degerlendirilmesi.
(Dimeglio A. Bensahel H, Souchet P, Mazeau P, Bonnet F. Classification of clubfoot. J Pediatr Orthop B
1995;4(2):129-36).

"”n
i

Sekil 15.Kalkaneopedal blogun talus etrafinda
derotasyonu. (Diméglio A. Bensahel H, Souchet P, Mazeau P, Bonnet F. Classification of clubfoot. J Pediatr
Orthop B 1995;4(2):129 -36).
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Sekil 16. Horizontal planda ayagin 6n kisminin arka
kismina gore adduksiyonu. (Diméglio A. Bensahel H, Souchet P, Mazeau P, Bonnet F. Classification of clubfoot.
J Pediatr Orthop B 1995;4(2):129 -36.)

Tablo-1: Carpik Ayagin Puanlama ile Degerlendirilmesi (Tachdjian MO. Pediatric orthopedics 3rd ed.
Philadelphia: W.B Saunders Company,2002:240-6).

Karakteristik Puanlar Karakteristik Puanlar
Ozellikler Ozellikler
90°-45° 4 Posterior kirigiklik 1
45°-20° 3 Medial kirigiklik 1
20°-0° 2 Kavus 1
<0° ile -20° 1 Zayif kas durumu 1

a
Resim 2a.Medial cilt katlantis1 2b.Posterior cilt katlantist 2¢.\Varus

Elde edilen puanlar hastaligin ciddiyeti ve tedavinin basaris1 hakkinda bilgi veren derecelere
dontistiiriiliir (tablo 2).
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Tablo-2: Carpik Ayagin Siddet Skalasina Gore Derecelendirilmesi

Siniflandirma Tipi Sikhigy(%) Puam Rediikte
Derecesi olabilirlik
1 Iyi 20 1-4 >%90 yumusak-
Huylu yumusak
(Kendiliginden
tyilesir)
2 Orta 33 5-9 >%50 yumusak

sert (Diizeltilebilir,
kismi direngli)

3 Agir 35 10-14 >%50 sert-
yumusak (Direngli,
Kismi
diizeltilebilir)

4 Cok agir 12 15-20 <%10 sert-sert
(Direngli)

2.8.2 Pirani deformite skoru

Pirani ve ark. ii¢ii arka ayak (ekinusun rijiditesi, posterior cilt katlantisinin derecesi ve topuk
yastiginin bos olup olmamasi) iicli de orta ayagi (ayagin dis kenarinin konvekstisitesi, medial cilt
katlantisinin derecesi ve talus basmin Ortiilmesi) ilgilendiren alti klinik parametreyi iceren bir
skorlama sistemi gelistirmiglerdir. Bunlar kendi i¢lerinde degerlendirilerek puanlanir (57) .(Resim 3-
4)

v 0 puan; normal,
v" 0.5 puan; orta derecede agir,

v" 1 puan; agir deformedi
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Medial Crease (MC)

Curved Lateral Border (CLB)

Lateral Head of Talus (LHT)

Resim-3: Pirani Deformite Skorlamasi Orta Ayak Degerlendirmesi a. Medial katlanti, b.ayak

dis kenar egriligi, c. Talus bas1 Ortlilmesi (Africa Clubfoot Training Project. Chapter 4 Africa Clubfoot
Training Basic & Advanced Clubfoot Treatment Provider Courses - Participant Manual. University of Oxford:

Africa Clubfoot Training Project, 2017.)

Posterior Crease (PC)

Empty Heel (EH)

Rigid Equinus (RE)

Resim 4:Pirani Deformite Skorlamas1 Arka Ayak Degerlendirmesi a. Posterior cilt katlantisi

b.topuk yastiginin bos olma c.Ekinus rijitidesi(Africa Clubfoot Training Project. Chapter 4 Africa Clubfoot
Training Basic & Advanced Clubfoot Treatment Provider Courses - Participant Manual. University of Oxford:

Africa Clubfoot Training Project, 2017.)
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Pirani skorunun kullanimi:

Ponseti yontemiyle tedavi edilen ¢ocuklara haftalik olarak Pirani skorlamasi uygulanmalidir.
Orta ayak skoru (OAS), arka ayak skoru (AAS) ve total skor. Skorlarin grafik {izerinde
isaretlenmesi, tedavi olan ayagin yapilan tedaviye yanitin1 gorsel olarak belirtir ve aileye ayagin
diizelmesinin gosterebilmesini saglar. AAS> 1, OAS<I ve talus bas1 ortiilii ise tenotomi gereklidir
(56).

2.9. Tedavi

2.9.1. Cerrahi Dis1 Tedavi

Cok az sayida hasta grubu haricinde bu deformitenin tedavisinin konservatif yontemler oldugu
asikardir. ilk tedavisinin cerrahi dis1 tedavi oldugu konusunda giiniimiizde tiim ortopedistler
hemfikirdir. Tedaviye ne kadar erken baslanirsa deformiteyi diizeltme sans1 o kadar ¢oktur ¢iinkii
yasamin ilk haftalarinda tendonlarin elastikiyeti daha fazladir. Dokuz ayliktan dnce baslanan tedavi
9 aydan sonraki tedaviye gore ¢cok daha etkili olur. Ancak 9 ile 28. aylarda yapilan tedavilerde de
deformitenin bir kismini hatta bazen tamamini diizeltmek miimkiin olabilir (56).

Ponseti yontemi kullanilmadan onceki donemlerde; Kite cerrahi disi tedaviyi Onermistir.
1924°ten 1960°a kadar 800 hastay1 kendi maniipilasyon ve al¢1 yontemiyle tedavi ederek basarili
sonuglarini bildirmistir (50). Kite'a gore, deformite asamali olarak 6nden arkaya olacak sekilde
sirastyla diizeltilir. Topuk bir elle arkadan yakalanip diger el ile 6n ayak distrakte edilir. On ayak
distraksiyonda iken bagparmak kalkaneokiiboid eklem iizerine yerlestirildikten sonra talus mediale
itilip es zamanli olarak isaret parmagi ile navikula medialden laterale dogru itilir. Sonrasinda topuk
eversiyona alinarak al¢iya konulur. Adduksiyondaki 6n ayak ve varustaki topuk diizeltildikten sonra
yapilan mantipilasyon ve algilarla ayak bilegi dorsifleksiyona alinarak agsama asama ekin deformitesi
diizeltilmeye c¢alisilir. 1940’11 yillarda ise, Ponseti cerrahi sonrasi skar dokusu olusumu ve eklem
sertligine ¢6ziim olarak kendi konservatif carpik ayak tedavi teknigini tarif etmistir (56).
Bu teknikle ayrica medial, lateral ve posterior gevsetme yapilmasina %95 oraninda ihtiyag
kalmadigini belirtmistir (57).

French teknigi veya fonksiyonel metod olarak da bilinen yontem 1970’lerde Bensahel ve
arkadaglar1 tarafindan gelistirilmistir. Bir fizyoterapist tarafindan ayagin kibar ve agr1 olmayacak
sekilde giinliik olarak esnetilmesi sartina dayanir. Manipiilasyondan sonra ayak sargi ile sarilarak

diizeltmenin bir sonraki tedaviye dek korunmasi saglanir.
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Esnemenin maksimum verimliligini saglayabilmek icin sargili olan ayak siirekli pasif hareket
cihazina konulur. Her manipiilatif seans yaklasik 20 dakika kadar siirer. Tedaviye yaklasik olarak 8
ay devam edilir. Giinliik yapilan seans yaklasik olarak 2 ay devam eder, devam eden 6 ayda ise
haftada 3 seans tedavi verilir ve ¢ocuk yiirlimeye baslayana dek bantlamaya devam edilir. Cocuk
yuriimeye basladiktan sonra 2-3 yil boyunca ayak geceleri splintlemeye devam edilir. Bu yontemin
en onemli dezavantajlar1 uzun slirmesi, maliyetli olmasi ve tecriibeli bir fizyoterapiste ihtiyag
duyulmasidir.

2.9.1.1. Ponseti Yontemi

Ponseti yontemi ile tedavinin ve cerrahi olmayan tiim tedavi yontemlerinin ana prensibi
deformiteli ayaktaki kontrakte olmus bag ve tendonlar1 haftalik manipiilasyonlarla uzatip kikirdak
ve kemiklerde kalici ve etkin anatomik remodelizasyonu saglamaktir. Tedaviden en iyi sonucu
alabilmek i¢in engel olan bir durum yoksa en kisa siirede tedaviye baslamak daha uygundur.
Haftalik yapilan manipiilasyon ve alcilarin belli bir siraya goére yapilmasi en 6nemli noktayi
olusturur. Sirasiyla kavus, adduktus, varus ve son olarak da ekin deformitesi diizeltilir (38). Ponseti
metodu baglarin ve tendonlarin elastik yapisindan faydalanarak haftalik yapilan manipiilasyonlarla
kemik ve kikirdak dokuda anatomik diizelmeyi al¢1 ile korumaya yonelik bir yontemdir. Algilamaya
yapilmadan Once baglar1 uzatmak, esnetmek ve deformiteyi diizeltmek amaciyla birka¢ dakika
boyunca manipiilasyon yapmak gerekir. Diz 90 derece fleksiyondayken al¢i yapilip ayak
parmaklarindan olabildigince uylugun proksimaline kadar sarilmalidir. Cogu ¢arpik ayak hastasinda
etkin diizelmeyi saglayabilmek i¢in 5-7 kez diizeltme algis1 yeterli olmaktadir. Alg1 yapilirken rahat
manipiilasyon yapmamiza yardimci olmasi i¢in al¢ilama oncesi bebegin beslenmesi uygun olacaktir

(58).

2.9.1.2. Manipiilasyon

Manipiilasyon ile amag¢ uygun mekanik uyar1 vererek tendonlar ve bag dokunun esnetilip
uzatilarak kemik ve eklemlerin remodeling ile diizeltilmesidir. Miimkiin olan en erken donemde
manipiilasyonlarla bag ve tendonlarin elastikiyetinden faydalanilirak ¢arpik ayak diizeltilmeye
calisilir. Manipiilasyona baglamadan once talus basinin ve medial malleoliin yerinin palpasyonla

tespit edilmesi gerekir.
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Kavusun Diizeltilmesi: Ponseti’ye gore ¢arpik ayak tedavisinin ilk agamasi 6n ayak ile arka
ayagl ayni hizaya getirmektir, bunun i¢in de 1. metatars dorsifleksiyona zorlanir ayak 6nii ise asla
pronasyona alinmaz supinasyonda tutulur. Boylelikle ayagin kavus deformitesi diizeltilebilir. On
ayak pronasyona getirildigi zaman ayaktaki kavus artip kalkaneusun anterior tiiberkiilii talusun
altinda Kkilitlenir (Resim 5). Yenidogan ¢ocuklarda kavus yumusaktir, longitidunal normal ayak
arkinin saglanabilmesi i¢in 6n ayagi supinasyona getirmek ¢ogunlukla yeterli olur (Resim 6,7). Daha
sonra varus ve adduktusu diizeltmek amaciyla ayaga etkili abduksiyon uygulamak gerekir ve bunun
olmasi i¢in Once On ayak ile arka ayagin ayni hizada olmasi ve normal longitidunal ayak arkinin elde

edilmis olmas1 gerekir

Sag

Resim-5: Kavusu artmis ayak arki (Ponseti 1V, Pirani S, Dietz F, Morcuende J, Mosca V,Herzenberg J ve ark.

Tedavinin bilimsel temelleri (Ceviri: S. Yalgin). Lynn Staheli (Editér) PEV " de Ponseti yéntemi ile
tedavide.USA:Global Help Yayinlarz; 2003:1-7.http://www.globalhelp.
org/publications/books/help_cfponsetiturkish.pdf).

Resim-6: On ayagm supinasyona getirilmesi (Ponseti IV, Pirani S, Dietz F, Morcuende J, Mosca V,
Herzenberg J ve ark. Tedavinin bilimsel temelleri (Ceviri: .Yalgin). Lynn Staheli (Editor).PEV de Ponseti yontemi ile
tedavide.USA:GlobalHelp Yayinlari; 2003:1-17. http://www.globalhelp.
org/publications/books/help_cfponsetiturkish.pdf).
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Resim-7: Ayak arkinin diizeltilmesi (Ponseti 1V, Pirani S, Dietz F, Morcuende J, Mosca V,Herzenberg J ve
ark. Tedavinin bilimsel temelleri (Ceviri: S. Yal¢in). Lynn Staheli (Editér).PEV 'de Ponseti yontemi ile tedavide.
USA:Global Help Yayinlari; 2003:1-7.http://www.globalhelp. org/publications/books/help_cfponsetiturkish.pdf).

Manipiilasyon: Talusun sabitlenip 6n ayagin abduksiyona alinmasindan olusur. Ayak
bilegindeki ekin deformitesi haricinde garpik ayagm biitin komponentleri hep birlikte diizeltilir.
Manipiilasyon asamasinda basarili olabilmek i¢in talus boynunun palpasyonu gerekir

Talus Boynunun Tam Olarak Lokalizasyonu: Kritik asamalardan biridir (Resim 8).
Once bir elin basparmak ve isaret parmagi ile (A eli) her iki malleol palpe edildikten sonra digerelle
(B eli) metatarslar ve basparmak tutulur. Daha sonra A elinin bas ve isaret parmaklari bilek
mortisinin Oniindeki talus basin1 (kirmizi) palpe etmek i¢in kaydirilir. Navikula mediale deplase, 6n
ayak ile orta ayak adduktus ve varusta oldugundan dolayi talus basinin lateral ¢ikintisi (kirmizi) cilt
altinda lateral malleoliin hemen Oniinde hissedilebilir. Talus basinin altinda kalkaneusun 6n kismi
(mavi) ele gelir. B eli ile ayak Oniinii supinasyonda laterale alirken talus basinin 6niinde navikulanin

hafif hareket ettigi hissedilecektir. Talusun altinda kalkaneusun laterale dogru kaydig: hissedilir.

Kalkaneus Talus basi Navikula

Resim-8: Talusun lokalizasyonu (Ponseti 1V, Pirani S, Dietz F, Morcuende J, Mosca V,Herzenberg J ve ark.
Tedavinin bilimsel temelleri (Ceviri: S.Yalgin). Lynn Staheli editér).PEV de Ponseti yontemi ile tedavi'de. USA:Global
Help Yayinlari; 2003:1-7.http://www.globalhelp. org/publications/books/help_cfponsetiturkish.pdf).
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Talusun Stabilize Edilmesi: Talusun sabitlenmesi abduksiyon yaptirilacak stabil bir eksen
saglayacagindan dolay1 basparmak talus basi lizerine yerlestirilir (Resim 9). Talus bagin1 sabitleyen
elin isaret parmagi dis malleoliin posterioruna konulur. Bu hareket yapilarak ayak bilegi, ayak
abduksiyonda iken sabitlenmis olur ve manipiilasyon esnasinda fibulay1 posteriora dogru ¢ekecek

olan posterior kalkaneofibular ligamentin gerilmesi 6nlenmis olur.

Resim-9: Talusa baski uygulanarak stabil hale getirilmesi(Tachdjian MO. Pediatric orthopedics
3rd ed.Philadelphia: W.B Saunders Company, 2002:240-6).

ikinci, Uciincii ve Dérdiincii Algilar: Bu asamada varus ve adduktus biitiiniiyle diizeltilir
(Resim 10). Navikulanin diizelme derecesinin anlasilabilmesi i¢in navikiiler tuberosit ile medial
malleol arasindaki mesafe yaklasik olarak 1, 5- 2 cm olmali ve bu durumda navikiila talus baginin
anterior yiizeyini ortmelidir. Iki ayr1 ulstrasonografik calismada medial malleol ve navikiila arasi
mesafe ponseti manipiilasyon yontemi Oncesi ve sonrasinda Ol¢lilmiis olup sonuglar benzer
bulunmustur ve manevralarla agamali olarak navikiilanin laterale talusun mediale alinmasiyla
rediikte edildigi goriilmiistiir (59,60).

Ik algida kavus diizeltilir. Ayak halen belirgin ekindedir. 2.-4. al¢ilarda varus ve adduktus
diizeltilir. Ekin, adduktus ve varus diizeltildik¢e asama asama diizelir bundan dolay1 adduktus ve
varus diizeltilmedikge ekin diizeltilmez. Kalkaneus talusun altinda abduksiyona gelirken ayni
zamanda da dorsifleksiyona gelir ve topuk varusu diizeltilmedik¢e ekini diizeltmek i¢in direkt

kuvvet uygulanmamalidir.
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1.alcgi 2.alcgi 3.alcgi 4. alcgi

Resim-10:Ponseti yonteminde alginin agamalari ve ayagin goriiniimii (Ponseti 1V, Pirani S, DietzF,
Morcuende J, Mosca V, Herzenberg J ve ark. Tedavinin bilimsel temelleri (Ceviri: S.Yalgin). Lynn Staheli (Editér).
PEV’de Ponseti yontemi ile tedavi’de. USA: Global Help Yaywmnlari; 2003:1-
7.http://iwww.globalhelp.org/publications/books/help_cfponsetiturkish.pdf)

Dordiincii Algidan Sonra Ayagin Goriintiisii: Bu asamada varus, adduktus ve kavus
diizeltilmistir (Resim 11A). Ekin deformitesi de diizelir ancak yeterli diizelme elde edilmemisse bu
durumda hastalarin ¢oguna asil tenotomisi gerekli olabilir. Bazi esnek ayaklarda, tenotomi
yapmadan ek algilarla ekin diizeltilebilir(Resim 11B). Ancak siipheli durumlarda ge¢ olmadan

tenotomi yapmak gerekir.

A

Resim-11A 4. Alg1 sonrasi ayaktaki varus ve adduktusun diizelmis hali B:Esnek olgularda Asil
tenatomiye ihtiya¢ duyulmadan ekin deformitesinin diizelmis hali
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2.9.1.3. Al¢1 Uygulamasinin Asamalari

On Manipiilasyon: Esnetici manipiilasyon hareketleri her al¢1 6ncesinde uygulanir (Resim
12A).

Pamuk Sarilmasi: Alg1 yapilmadan Once bacaga algt pamugu sarilir (Resim 12B).
Parmaklardan tutulup ayaga olabildigince diizeltme yapilarak alg1 sarilir. Pamuk yarim devirle

sarilmali, ayak ve ayak bilegine siki baldira daha gevsek sarilir.

Alg1 Sarilmasi: Algi diz alt1 sarilip kuruduktan sonra diz Ustiine gegilir. Ayak parmaklari
cevresinde ii¢ dort tur algi sararak baslanir (Resim 12C). Devaminda bacagin proksimaline dogru
ilerlenir, al¢iy1 genis ve diizglin sarmak gerekir topugun lizerinde biraz gergin olmasi uygundur

(Resim 12D).

Algiya Sekil Vermek: Algiya gereksiz fazla kuvvet uygulayarak diizeltmek uygun
degildir. Hafif bir basingla manipiile edilmelidir. Talus basina sabit kuvvet uygulamamak gerekir,
tekrarlayan hafif basma ve gevsetme hareketleri yapmak daha uygundur. Ayak diizelmi
pozisyondayken al¢1 talus basi iizerine oturtulmalidir, bu al¢1 vurugunu engeller (Resim 11E).

El isaret parmag1 kalkaneus {izerinde alg¢iya sekil verirken bagparmak ile talus basi iizerine alg1
oturtulmalidir. Diiztabanlik ya da besik taban (rocker-bottom) olusumunu onlemek igin alg1
longitudinal medial ayak arkina oturtulur. Bu esnada el isaret parmagiyla diizeltmeye devam edilir.
Manipulasyon ya da al¢ilama sirasinda kalkaneusa direk basing uygulanmamalidir. Ayagin herhangi
bir yerinde fazla basing olugsmasini engellemek amaciyla parmaklar devamli hareket ettirilir. Alginin
oturtulmasi dinamik bir islem olmalidir. Alg1 kuruyana kadar manipiilasyona ve sekil vermeye
devam edilmelidir.

Alcimin Diizeltilmesi: Ayak parmaklarina alttan destek olmak amaciyla plantar
bolgedeki alg1 cikarilmaz (Resim 12H). Dorsalde ayak parmaklarinin goriilmesini saglamak

amaciyla al¢1 metatarsofalangial eklemlere kadar agilmalidir (Resim12l).
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Resim-12:Al¢ilama asamalar1 A- Egzersiz yapilmasi, B- Pamuk sarilmasi, C- Algilama, D- Sekil
verme, F- Diz istiine ¢ikilmasi, G- Algmin diz bdlgesinde gii¢lendirilmesi, H- Parmak uglarinin

revizyonu, I-Tamamlanmig goriintiisii (Ponseti 1V, Pirani S, Dietz F, Morcuende J, Mosca V, Herzenberg J ve
ark. Tedavinin bilimsel temelleri (Ceviri: S.Yal¢in). Lynn Staheli (Editor). PEV'de Ponseti yontemi ile tedavi'de.
USA:Global Help Yayinlari, 2003:1-7. http://www.globalhelp. org/publications/books/help_cfponsetiturkish.pdf)

2.9.1.4 Ekinin Diizeltilmesi ve Besinci Al¢i, Perkiitan Asil Tenotomisi

Ekini diizeltme endikasyonu olup olmadigindan emin olmak gerekir. Adduktus ve varus
diizeltildikce ekin deformitesi de kademeli olarak diizelir. Bu, diizelmenin bir pargasi olarak kabul
edilir. Ciinkii kalkaneus abduksiyona gelirken ayn1 zamanda dorsifleksiyona gider. Topuk varusu
diizelmedigi siirece ekini diizeltmek amaciyla direkt kuvvet uygulanmaz. Asilotomi karari
verebilmek i¢in 4. algidan sonra pasif muayene yapilir ve kalkaneusun talusun altindan rediikte
oldugu muayeneyle tespit edilerek asilotomi yapilabilir. Ekini diizeltmek i¢in biitlin ayak tabanina
es zamanli kuvvet uygulanmalidir ¢iinkii sadece metatars baslarindan uygulanan kuvvet, besik taban
(rocker-bottom) deformitesinin gelismesine yol agabilir. Esnek ¢arpik ayaklarda ekin deformitesini
diizeltmek daha kolay olsada, siiphede kalinan durumlarda ¢ekinmeden tenotomi yapmak gerekir.
Literatiire gore ekini diizeltmek icin, hastalarin ¢ogunda (%85) asil tenotomisi gerekir. 20 hastada
27 asil tenotomisi ile yapilmis seri ultrasonografik (tenotomi sonrasi 3. 6. ve 12. haftada) ¢alismada,
asil tendonunun tenotomiden ii¢ hafta sonra siirekliligi olduguna dair kanitlar bulunsa da, iyilesme
en az 12 haftaya kadar tamamlanmaz. Tendonun tamamen iyilesmesi i¢in gereken silirenin, bir

revizyon asil tenotomi planlanmadan 6nce dikkate alinmasi gerektigi belirtilmistir (61).
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Tenotomi, klinikte veya ameliyathanede ayagin medial, lateral ve posterioru hazirlanip
steril edildikten sonra 11 numara bistiiri ile lokal anestezi veya sedasyon esliginde perkiitan olarak
asil tendonunun kalkaneusa yapisma yerinin 1 cm proksimalinden medialden laterale dogru
yapilmalidir. Tendonun tamaminin koptugundan emin olunmalidir. Tenotomi yapildiktan sonra ayak
bilegine yaklasik olarak 10-15 derece dorsifleksiyon kazandirir.

Tenotomiden sonra al¢1 yapilirken, ayak tibiaya gore 70 derece abduksiyonda al¢iya alinir.
Ayak bacak aksina gore fazla abduksiyondaymis gibi yani asir1 diizeltilmis pozisyonda goriiniir.
Ayak kesinlikle pronasyona alinmamalidir. Tenotomi sonrasi elde edilen diizeltmeyi korumak

amaciyla yapilan al¢1 3 hafta boyunca tutulmalidir (Resim 13). Daha sonra alg1 ¢ikarilir (Resim 14 ).

Resim-14:Al¢1 ¢ikarildiktan sonra ayagin goriiniimii ve dorsifleksiyonu
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2.9.1.5. Ortezleme

Ponseti’ye gore ortez kullanimina alg¢1 ¢ikarildiktan hemen sonra baslanmalidir. Ortezin
diizenli kullanim1 ile niiksler engellenmeye calisilir. Parmak uglarini agikta birakan bagcikli bir ¢ift
ayakkab1 ve bunlar1 birbirine baglayan bir adet demir ¢ubuktan olusmaktadir (Resim 15). Tek tarafli
deformiteye sahip olan hastalarda carpik ayakli taraf 70, normal taraf 45 derece dis rotasyona
ayarlanmalidir. iki tarafli deformitesi olan c¢ocuklarda her iki ayak 70 derece dis rotasyona
ayarlanmalidir. Ayakkabilar arasindaki mesafe ¢ocugun omuzlari ile ayn1 genislikte olacak sekilde
ayarlanmalidir. Ortez, tenotomi ve sonrasinda yapilan algilama islemi bittikten sonra 3 ay boyunca
stirekli takilmalidir.

Daha sonra bir y1l boyunca, geceleri siirekli olarak giindiizleri ise 2-4 saat ortezi takarak
giinde 14-16 saat kullanmalidir. Relapsin engellenebilmesi agisindan bu ortez protokolii hasta bes

yasina gelinceye kadar devam ettirilmelidir.

Resim-15: Hastalar i¢in kullanilan ayak abduksiyon ortezi

Yapilan ¢alismalarda ortez kullanimi ile sonuglarin ¢ok iyi oldugu bildirilmistir. Ortez
kullananlarda rekiirrens oran1 % 6 iken kullanmayanlarda bu oran %80 civarindadir (62). Baska bir
calisma ponseti tedavisi sonrasi Steenbeek ayak abduksiyon ortezi ile takip sonug¢larimmin %89
basarili oldugunu bildirmektedir (63). Chen ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada eklemli veya
dinamik ayak abduksiyon ortezi ile daha yiiksek hasta ve aile uyumu yakaladiklarin1 ve bunun
sonucunda geleneksel ayak abduksiyon ortezlerine gore daha az komplikasyon, daha yiiksek iyi
sonug elde ettiklerini bildirmislerdir (64).
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2.9.1.6. Niikslerin Tedavisi

Niikslerin Tammnmasi: Tenotomi yapildiktan sonra orteze gegildiginde hasta takiplerini
asagidaki takvime gore yapmak uygun olacaktir.
e 2. Hafta (orteze uyumun degerlendirilmesi igin)
¢ 3. ay (gilindiiz ortezin sonlandirilmasi gece ortezine gecis)
e 3 yasina kadar her 4 ayda bir(uyumun degerlendirilmesi ve niikslerin saptanmasi igin)
e 4 yasina kadar her 6 ayda bir (niiksleri saptanmasi i¢in)

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

Bebeklerde erken donemde en sik goriilen niiksler ayak abduksiyon ve dorsifleksiyonundaki
kayip ile metatarsus adduktus gelisimidir. Yiiriiyen ¢ocuklarda relapsi gozlemlemek igin ¢ocuk
yiirlirken muayene yapilmalidir. Hasta muayene eden kisiye dogru yliriirken tibialis anteriorun asir1
kasilmasi ve peroneal kaslarin giigsiizliigline bagl olarak ayak oniinde supinasyon olusur. Arkadan
bakildiginda ise topuk varustadir. Ayak bilegi eklem hareket agikligi ve hastadaki dorsifleksiyon
kaybi1 oturur pozisyonda da muayene edilmelidir. Rekiirrensi sdyle tanimlayabiliriz; ¢arpik ayagin
major komponentlerinden herhangi birinin olmasi(ekin, topuk varusu, 6n ayak adduksiyonu ve
kavus) veya dimeglio grade 1 veya Pirani skorunun 0, 5 ve lizeri olmasidir (65).

Niiksiin Nedenleri: Tenotomiden sonra kullanilacak olan orteze uyum saglanamamasi niiksiin
en sik sebebidir (65,66). Ortezi uygun kullanan gocuklarda ise niiksiin sebebi kas giigleri arasindaki
dengesizliktir. Rekiirrensler daha ¢ok, idiyopatik olmayan carpik ayaklilarda, ortez uyumu
olmayanlarda, egitim seviyesi diisiik anne ¢ocuklarinda, fazla sayida al¢1 yapilma gereksinimi olan
cocuklarda goriilmektedir (65).

Niikse Yonelik Al¢ilama: YenidoZan bebeklere carpik ayak alcist yapmaktan daha zordur
ancak bu algry1 yapmak c¢ok Onemlidir. Al¢ilama bebeklikte kullanilan Ponseti manipiilasyon ve
alcilama yontemi ile aynidir. Niiks goriilen ayagi germek i¢in bir ila {i¢ kez al¢ilama yapilmali ve
tekrar dlizelme saglanmalidir. Alg1 ile ayag diizelttikten sonra tekrar ortez baslanmalidir.

Ekin Deformitesinin Niiksii: Rekiirrens ekin tedaviyi zorlagtiran yapisal bir durumdur. Ekin
tanist i¢in grafi de g¢ekilebilir ancak deformitenin tanisi klinik olarak konulur. Ekini diizeltmek ve
kalkaneusu en azindan nétral pozisyona getirmek i¢in bir¢ok kez al¢ilama gerekmektedir. Bazen
perkiitan tenotominin bir hatta iki yasindaki ¢ocuklarda bile tekrarlanmasi gerekebilir. Bu durumda
islem sonrasinda 4 hafta diz fleksiyonda uzun bacak al¢is1 yaparak ayak abdiiksiyonda tutulur. Daha
sonra gece ortez kullanimina baslanir. Bazen de biiylik cocuklarda asil tendonunu z plasti ile

uzatmak gerekebilir.
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Varus Niiksii: Topuk varusu niiksii ekin deformitesi niiksiine oranla daha sik goriilmektedir.
Biiyiik ¢ocuk ayakta durup ayaga yiik verdigi zaman niiks daha rahat anlasilabilir(Resim 16). Bir yas
ile iki yas araligindaki ¢ocuklarda niiksiin tedavisi tekrar al¢ilamadir. Sonrasinda niiksiin 6niine

gegebilmek icin ortez protokolii siki bir sekilde uygulanmalidir

Resim-16: Varus deformitesinin niikst

2.9.1.7. Dinamik Supinasyon

Yiiriirken olugsan dinamik supinasyonu diizeltebilmek amaciyla bazi hastalarda tibialis
anterior tendon transferi gerekmektedir. Genellikle 2 ila 4 yas arasi ¢ocuklarda bu durum ortaya
cikmaktadir. Yapisal deformitesi olmayan yalnizca dinamik deformiteye sahip olan olgularda tibialis
anterior tendon transferi diisiiniilmelidir. Tibialis anterior tendon transferi, radyolojik olarak lateral
kiineiformda ossifikasyon goriilen 30. aydan once yapilmamalidir. Bu operasyon sonrasinda ortez
kullanmak rutin olarak gerekli degildir (Resim 17 ).

Kesin olan sudur; Ponseti teknigi ile tedavi goren hastalarda olusan niiksler garpik ayak

cerrahi tedavi sonrasi goriilen niikslere gore daha rahat tedavi edilebilir.

Resim-17: 4 yasindaki hastanin dinamik supinasyon niiksii fotograflari
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2.9.1.8.Ponseti Tarafindan Tarif Edilen Konservatif Tedavide Maniipilasyon Hatalari

Ayagin pronasyonu ve eversiyonu: Kavusu arttiracak olan hareket ayagin Oniiniin
supinasyon ve adduksiyon yerine everte edilmesidir. Bunun sonucunda plantar fasyada kalinlasma,
sertlesme ve ayak rijidetisinde artma olur. Ayagin supinasyonunu diizeltebilmek amaciyla zorlu
pronasyon yaptirmak medial tarsal ligamentler yiiziinden kalkaneusun inversiyonda kilitlenmesine
neden olarak orta ayakta bozulmaya yol agar (67).

Topuk varusta sabitken ayagin dis rotasyona zorlanmasi: Talusun dis rotasyona
zorlanmas1 tamamen iyatrojenik bir deformite olan lateral malleoliin posteriora deplase olmasina
neden olur. Topuktaki varusun diizeltilmesi i¢in, kalkaneusun talusun altinda abduksiyona ayagin
dorsifleksiyonda iken abduksiyona alinmasi ve hafif supinasyonda kalkaneonavikiiler ile
tibionavikiiler baglar1 germek gerekir (67).

Ayagimm adduksiyonunun Kkalkaneokiiboid ekleme karst kuvvet uygulanarak
diizeltilmeye c¢ahisilmas1 (Kite’in hatasi): Bu durum kalkaneusun abduksiyonuna ve kuboidin
subluksasyonunun rediikte edilmesine engel olur. Ayrica 6n ayakta Lisfranc baglarin1 gererek orta
ayagin rediiksiyonuna engel olur (67).

Uzun bacak alg1 yerine diz alt1 al¢1 uygulanmasi: Ayak ve talusta rotasyon olugsmamasi
i¢in ayrica rediiksiyonun korunmasi amaciyla uzun bacak al¢1 yapmak gereklidir (67).

Deformitenin diger komponentleri, diizeltilmeden, ekin deformitesinin diizeltilmeye
calisiimasi: Topuk varus deformitesinin diizeltilmeden ekin diizeltilmeye c¢alisilmasi, Rocker-
bottom (besik taban) deformitesine yol acar. Ekini diizeltilmek i¢in ayagin timiiyle es zamanl
dorsifleksiyonu yerine sadece ayak Oniiniin dorsifleksiyona alinmasi besik taban deformitesi ile
sonuglanir (67).

Al¢1 immobilizasyonunu takip etmeyen sik manipiilasyonlar: Al¢1 immobilizasyonu
olmaksizin manipiilasyon tek basina etkisiz kalir. Haftalik manipiilasyon sonrast alg1
immobilizasyonunun iki amaci vardir:

1. Baglar1 gergin tutmak,
2. Bes ila yedi giinliik araliklarla takip eden manipiilasyonda baglari esnetmek ve daha fazla
germeye imkan vermek (67).

Bir bara bagh ayakkabilarin dis rotasyonda ii¢ ay tam giin ve iki ila dort yi1l boyunca
gece kullamlmamasi: Bu splintler, elde edilen ligament gerilmesini korumak ve relapsi dnlemek
icin gereklidir(67).
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2.9.1.9. Konservatif Tedavide Olas1 Komplikasyonlar

Alg¢1 yaralart ve dolasim bozuklugu gibi algiya baghi komplikasyonlarin yaninda, talus
tepesinde diizlesme (flat-top talus), rocker-bottom (besik taban) deformitesi, tibia metafizinde
kirilma ve epifiz zedelenmesi, distal tibiada egilme, distal tibia metafizinde kemik ¢ikinti, anterior
kapsiil kontraktiirii gibi komplikasyonlar goriilebilir

2.9.2. Cerrahi Tedavi

Cerrahi dis1 tedavinin basarisiz olmasi sonucu deformitenin diizelmedigi durumlarda cerrahi
tedavi yapilir. Cerrahi yapilinca deformitenin tiim komponentlerini diizeltmek gerekir. Ciinkii ikinci
bir cerrahi uygulanmasi demek komplikasyon riskinin daha da artmas1 demektir(68). Ponseti’ye gore
uygulanmasi gereken tek cerrahi tibialis anterior tendon transferidir(69).

Cerrahi Oncesi Degerlendirme: Cerrah deformitenin tiim komponentlerine hakim olmali,
sebep sonug iligkisini iyi kurmali ve buna gore bir tedavi yol haritasi belirlemelidir. Cerrahi 6ncesi
gerekli radyolojik degerlendirmeler yapilmali, on-arka ve yan grafilerde talo-navikiila,
kalkaneokiiboid eklem iliskileri ile talus ve kalkaneusun iligkisi degerlendirilmelidir. Cerrahi
uygulama yast ile ilgili net bir fikir birligi yoktur. Dogumdan hemen sonra, {i¢ ayla yliriime ¢agi
arasinda veya yiirimeye basladiktan sonra yapilmasini 6nerenler vardir. Erken yasta cerrahi tedavi
yapilmasi gerektigini savunanlar ayagin yeniden sekillenmesini ve ayagin biiylime potansiyelinden
faydalanilmasi gerektigini 6ne stirmiiglerdir (70,71).

Daha gec yasta cerrahi tedavi yapilmasini savunanlar ise tam tersi ayagin daha biiyiik olmas1
sebebiyle deformite komponentlerinin, patoanatominin daha net anlagildigin1 dolayisiyla cerrahinin
daha kolaylastigin1i ve komplikasyon riskinin daha az oldugunu one siirmiislerdir (71). Ayrica
yapilan bir ¢alismada erken dénemde opere edilen garpik ayakli hastalarda ilerde talus govde-boyun
acisinda azalma (talus saftinda diizlesme) ve distal tibia epifizinde bozulma oldugu gézlemlenmistir
(72).

Carpik ayaga yonelik cerrahi tedavi-yas planlamasi yapilirken, 0-4 yas grubuna yumusak
doku ameliyatlari, 4-8 yas grubuna yumusak doku-kemik kombine ameliyatlari, 8-12 yas grubuna
kemik ameliyatlar1 ve 12 yagindan biiyiik hastalara ise ekleme yonelik cerrahi girisimler gereklidir.
Arka ayaktaki kemiklerin ossifikasyonu 4-5 yaslarinda tamamlandigindan dolayr bu doénemde
yumusak doku ameliyatlart 6nerilir.

2.9.2.1. Yumusak Doku Ameliyatlar:

A.Medial Plantar Fasya Gevsetme: Deformitenin kavus komponentinin varliginda medial
plantar sinir korunarak plantar fasya gevsetilmesi yapilir.

B.Posterior Gevsetme: Tibiotalar ve subtalar eklemlerin posterior kapsiilotomisi, posterior
talofibular ligament ve kalkaneofibuler ligament gevsetilmesi ile birlikte asil uzatmay1 kapsar.
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C.Posteromedial Gevsetme (PMG): Uzun siire kullanilan bu yontem Turco tarafindan tarif
edilmistir. Giiniimiizde halen kullanilmaktadir ve posterior medial, subtalar bolgenin gevsetilmesiyle
birlikte kemiklerin anatomik diziliminin saglanmasini amaglar. Medialde damar sinir paketi bulunup
korunduktan sonra tibialis posterior ve ayak parmaklarinin uzun fleksorleri z plasti ile uzatilir, asil
tendonu z plasti ile uzatilir, deltoid bag ve kalkaneonavikiiler bag gevsetilip, talonavikuler eklem
gevsetilir.

D.Komplet Subtalar Gevsetme (KSTG): Posteromedial gevsetmeyle c¢arpik ayaktaki
patolojilerin tiimiiyle rediikte olmamas1 sebebiyle Mc Kay ve Simons tarafindan komplet subtalar
gevsetme tanimlanmistir. Komplet subtalar gevsetmede tiim orta ve arka ayak eklemlerini de i¢eren
talus ¢evresi yapilarin cogu gevsetilir. Talonavikiiler ve kalkaneokiiboid eklemleri de gevsetilir (73,
74, 75).

E.Tibialis Anterior Tendon Transferi: Major deformiteler diizeltildikten sonra yiiriime
sirasinda orta ayakta dinamik supinasyon varsa transfer gerekir. Tendon lateral kiineiforma
nakledilir. Kiineiform ossifikasyonu 3 yasindan sonra gerceklestigi icin bu nakil 3 yasindan 6nce
yapilmamalidir. Tendon transferi 3-5 yaslar arasindaki ¢ocuklara yapilmalidir (Resim 18). Bu islem
ilk defa Garceau tarafindan 1947 yilinda tanimlanmistir (76). Fiks deformitede transferden once iki

ya da ii¢ tane diizeltici al¢1 yapilmalidir.

D

Resim-18: Tibialis anterior tendon transferi A: TA tendon yapisma yeri ve lateral cuneiform
insizyonu. B: TA tendonunun tespiti C: TA tendonun total olarak insersiyodan ayrilmasi. D: TA
tendonun lateral kuneiform hattina tasinmasi. E: TA tendonun lateral cuneiforma agilan delikten
gecirilmesi. F: Ayaga ekstansiyonda ve abduksiyonda kisa bacak al¢1 uygulanmasi.

36



2.9.2.2. Kemik Ameliyatlar:

Kalkaneal Osteotomi: Kalkaneal lateral kapali kama osteotomisidir. Dwyer tarafindan

popiilarize edilmistir. Lateral osteotomi hatt1 u ¢ivisi veya plak ile stabil hale getirilmistir.(Sekil19)

o
——
—

Resim-19: Kalkaneal osteotomi(From Campbell's textbook of Orthopaedics Health & Medicine 1,05
views Sep. 22, 2016)

Lourenco ve Arkadaslar1 Tarafindan Tamimlanan Double Osteotomi: Kiiboidde kapali

kama medial kiineiformda agik kama osteotomi yapilarak 6n ayak adduktusu diizeltilmeye ¢alisilir

(Resim20).

Resim-20: Double osteotomi(Article in Annals of The Royal College of Surgeons of England - November 2010)
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2.9.2.3. Kombine Yumusak Doku — Kemik — Eklem Ameliyatlari

A. Lundberg tarafindan tarif edilen yOntem posteromedial gevsetmeyle beraber yapilan
kalkaneal medial a¢ik kama osteotomisidir (77).

B. Toohey ve Campbell direngli ¢arpik ayakta posteromedial gevsetmenin tek basina yeterli
olamayacagini sdyleyerek buna distal kalkaneal osteotomi ve plantar gevsetmeyi eklemeyi
savunmuglardir (78). Bu ameliyat i¢in ideal yas 4’tiir. Kalkaneus dorsolateralinden kapali kama
osteotomisi yapilir.

C. Ogzellikle meningomyelosel, artrogripozis ve poliomiyelit gibi hastaliklarla birlikte olan
direncli ¢carpik ayakli hastalarda ve 69 yaslar arasinda cerrahi ile yeterli rediiksiyon saglanamayan
hastalarda talektomi yapilabilir (79,80).

D. Triple artrodez;10 yasindan sonra ihmal edilmis ya da niiks ¢arpik ayaklarda posterolateral
gevsetme ile birlikte talus kalkaneus ve kiiboid kemiklerden tabani disarida olmak {izere subtalar ve

midtarsal eklemlerden kama seklinde ayag: diizeltecek kadar kemik rezeke edilerek artrodez yapilir.
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3.GEREC VE YONTEM

Ekim 2014- Aralik 2020 tarihleri arasinda Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji AD poliklinigine; Pes ekinovarus deformitesi nedeniyle konservatif tedavi uygulanmis
ve sonrasinda ayakta niiks deformite gelismis olan hastalar incelemeye alinacaktir. Bu hastalardan;
izole dinamik supinasyon deformitesi teshisi konularak belirtilen tarihler arasinda tibialis anterior
tendon transferi cerrahisi ve cerrahi oncesi ile sonras1 donemde ayak analizi yapilmis olan hastalar
klinik ve fonksiyonel agidan retrospektif olarak degerlendirilecektir. Calismaya, ¢alismaya katilmay1
kabul etmis, izole dinamik supinasyon deformitesi nedeniyle cerrahi tedavi uygulanmis olan hastalar
dahil edilecektir. Yine bu hastalardan cerrahi 6ncesi ve sonrasi donemde ayak analizi bulunmayan

hastalar ¢alisma dis1 birakilacaktir.

Kriterlere uyan ve kabul eden hastalar cerrahi Oncesi ayak ve ylirlime analizine tabi
tutulmuslardir. Analiz sonrast verileri kayit altina alinan hastalar genel anestezi altinda tekrar
muayene edilir ve uyluk turnikesi uygulanarak operasyona ge¢ilmistir.

Cerrahi tedavimizde genel anestezi altinda supin pozisyonda hastalar yatirilir. Hastalarin
turnikeleri sisirildikten sonra ayak dorsalinden 2 adet insizyon yapilir. Ilk insizyon medialde tibialis
anterior tendon insersiyosu hizasindan longitidunal olarak yapilir. Tendon insersiyosundan total
olarak ayrilarak Korackow siitiirleri gecirilir. Skopi esliginde lateral kiineiform iizerinden ikinci
insizyon yapildiktan sonra retinakulum altindan tendon lateraldeki insizyon hattina taginir. Skopi
esliginde lateral kiineiform kemigine tendon genisliginde delik agilarak tendon bu delikten gegcirilir.
Ayak tabanindan c¢ikarilan siitiir uglar1 diigme yardimiyla ayak tabanina sabitlenir. Gereken
olgularda asil tendona uzatma eklenir. Insizyonlar kapatilip turnike acildiktan sonra ayak
abdiiksiyon eversiyon ve hafif ekstansiyonda iken kisa bacak al¢1 uygulanir (Resim 21).

Alt1 haftalik al¢1 tedavisi sonrasinda alg1 ve ayak tabanindaki diigme ¢ikarilarak hastalara 6zel
iiretim tabanhik yaptirilir. Hastalar agrisiz bir sekilde ayak iizerine basabildikleri zaman ayak ve

ylriime analizi tekrarlanir.
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Resim 21: A:TA tendon yapigma yeri ve lateral cuneiform insizyonu B: TA tendonunun tespiti:
C:Lateral cuneiformun skopi goriintiisii

E =

D:TA tendonun total olarak insersiyodan ayrilmasi E:TA tendonun lateral kuneiform hattina
taginmasi F:TA tendonun lateral cuneiforma acilan delikten gegirilmesi

G:TA tendonu ayak tabanindan ¢ikarilan siitiir uglar1 diigme yardimiyla ayak tabanina sabitlenir.
H:Ayaga ekstansiyonda ve abduksiyonda kisa bacak al¢1 uygulanmasi

(TA: Tibialis Anterior)
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Resim 22:Calismamizda kullandigimiz GHI WELL-GAIT CHECKER adli cihaz.

Calismada kullandigimiz bilgisayar destek analizli ve basing sensorlii yiirlime platformu
olan cihazin adi GHI WELL- GAIT CHECKER’ dir (Resim 22). Yiiriime analizine baslamadan
once hastanin fiziksel 6l¢timleri alinir. Boy, kilo, eklem genisligi ve bacak uzunlugunun sayisal
Olgiimleri yapilir ve gozetmen kisi bu Olgiimleri kaydeder. Yiirime analizi, hastanin basing
sensorleri ile donatilmis diiz bir platform {iizerinde yiiriitiillmesi esasina dayanir. Caligmada
kullandigimiz platformda 15.000 adet basin¢ sensorii bulunmaktadir ve 3 metre uzunlugundadir
(Resim 20). Basing sensorleri vasitasiyla hastanin ayak tabanindan gelen veriler bir bilgisayar
ekraninda ayak tabani basing haritasi seklinde goriintiilenir. Bir nevi ayak izi ¢ikarilmig olur. Bu

sayede kisinin basma bozuklugu varsa ortaya ¢ikarilir.

Resim 23:Caligmada kullandigimiz yiiriime platformu

Hastalarin degerlendirmeleri ayni hekim tarafindan yapilmistir. Yaptigimiz ayak analiz statik
Olciimde hasta yiirime platformuna c¢ikarilir ve 5 dakika bekletilir. Statik Ol¢climde yliriime
platformdaki basing sensorleri sayesinde ayaklarin denge oranlart ve her bir ayagin 6n ayaginin
temas ylizey orani, arka ayagin temas yiizey orani bilgisayarli veri tabanina aktarilir. Ayrica ayak
bilegi agisinda dlgiilmektedir 5. Metatars agirlikli basiyorsa ayak supinasyonda ayak bilegi agis1 +
yonde artmaktadir (Resim 24-25).
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1. metatars agirlikli basiyorsa ayak bilegi acis1 pronasyona gelmektedir aci — yonde
artmaktadir. Dinamik O6l¢iimde ise hasta yiirlime platformuna c¢ikarilir ve 10 dakika boyunca
yuriitiiliir. Dinamik Ol¢iimde yiirlime platformdaki basing sensorleri sayesinde yiiriiyiisiin durus
fazinda topuk vurusu ile itme fazi arasindaki yiik aktarim orani gosterilmistir. Hesaplanan degerler

preop ve postop karsilastiriimast yapilmistir.

Resim 24:Statik yiiriime analizinde 6lgiilen ayak bilegi agisi

Foot Type

[J Cavus Foot 3 Normal Foot i [ Flat Foot
: i
g 0, g 5 |
- high arch, high instep, - normal arch, neutral i - low arch, collapsed arch,
B supinated foot type foot type pronated foot type Xl
Alignment
CJ supination CJ Neutral CJ Pronation

B4 QBE&

- Orthotic : Cushion - Orthotic : Stability - Orthotic : Motion Control

N

Resim 25:0l¢iimde kullandigimiz basingl ayak analizinin bilgisayardaki izdiisiimii
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istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel degerlendirmesinde, verilerin dagilimi Shapiro-Wilk testiyle incelenmis ve
normal dagilim gdsteren verilerin analizinde paired samples t test, normal dagilim goéstermeyen
verilerin analizinde Wilcoxon test kullanilmistir. Tanimlayici istatistikler verilerin dagilimina uygun
olarak ortalama, standart sapma, ortanca ve minimum-maksimum degerler ile sunulmustur.
Kategorik veriler say1 ve yiizde seklinde Ozetlenmistir. Istatistiksel analizler SPSS v.22 paket

programi ile yapilmis ve anlamlilik diizeyi 0,05 olarak dikkate alinmistir.
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4. BULGULAR

Hastalarin %73,3 i (11) erkek %26,7 si (4) kiz idi. Ayaklarin %66,7 1(11) sag ayak , %26,7 i (3)
sol ayak, %6,6 s1 (1) ayak ise bilateraldi. Yas ortalamas1 8,6+ 4,9 (4-22) yil olarak tespit edildi.

Takip siiresi en az 6 ay en fazla 7 yil olmak iizere ortalama 2,5+1,5 yildir. (Tablo 3)

Tablo 3:Hastalarin demografik ozellikleri

Cinsiyet Say1 %
Erkek 11 73.3
Kiz 4 26.7
Toplam 15
Tani
Sag 11 66.7
Sol 3 26.7
Bilateral 1 6,6
Toplam 15
Enaz En fazla Ortalama

Operasyon yasi(y1l) 4 22 8,6

Takip siiresi (ay) 6 ay 84 ay 48 ay

Hastalarin niiks ayagi ve diger ayagi arasindaki denge oranlar1 bakimindan preop ve postop

karsilagtirmas1 yapildiginda, preop 0,83+0,21 olan denge oranmnin postop 0,98+0,19 diizeyinde

oldugu ve bu diizelmenin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildi (p=0,002).(Tablo 4)
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TABLO 4: Hastalarin pre-postop sol sag ayak denge orani

PREOP POSTOP.

i?(IKSKAG Preop Oran i?({‘bilS(AG Postop Oran

DENGE (Niiks/Normal) DENGE (Niiks/Normal)

ORANI % ORANI %
HASTA 1 (SAG) 51/49 0,96 49/51 1,04
HASTA 2 (SAG) 54/46 0,85 51/49 0,96
HASTA 3 (SAG) 56/44 0,79 50/50 1,00
HASTA 4 (SAG) 55/45 0,82 51/49 0,96
HASTA 5 (BIL) 65/35 0,54 65/35 0,54
HASTA 6 (SAG) 60/40 0,67 56/44 0,79
HASTA 7 (SAG) 45/55 1,22 43/57 1,33
HASTA 8 (SAG) 52/48 0,92 49/51 1,04
HASTA 9 (SOL) 43/57 0,75 45/55 0,81
HASTA 10(SAG) 57/43 0,75 53/47 0,89
HASTA 11(SAG) 54/46 0,85 49/51 1,04
HASTA 12(SOL) 30/70 0,43 50/50 1,00
HASTA 13(SOL) 44/56 0,79 46/54 0,85
HASTA 14(SAG) 48/52 1,08 45/55 1,22
HASTA 15(SAG) 48/52 1,08 47/53 1,13

Opere edilen 16 ayaktan 14(%87,5) ‘linde opere edilen taraftaki ayak dengesinde belirgin

derecede artma goriilmistiir. 2(%7) ayak ayni hastanin bilateral ayagi oldugu igin bu ayaklarda
durum belirsizdir.(Tablo 5) (Grafik 1)

Tablo 5:Opere edilen hastalarin ayak denge oranlarindaki basarisi

Opere edilen ayak Opere edilen ayakta Opere edilen ayakta Opere edilen

sayisl denge oraninda artis denge oraninda belirsiz | ayakta denge
olan ayak sayist olan ayak sayist oraninda
degisiklik olmayan
ayak sayisi
16 14 2 -
%100 %87.5 %12.5 %0
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Grafik 1:Niiks eden ayagin pre-op ve post-op denge oranini gosteren grafik

Denge Orani

0

04

Preop Postop

Hastalarin temas ylizey oranlar1 bakimindan preop ve postop degerleri karsilastirildiginda, preop
0,58+0,52 (ortanca: 0,39; min-maks: 0,15-2,03) olan yiizey orani postop 0,81+0,38 (ortanca: 0,82;
min-maks: 0,27-1,44) olarak elde edilmis ve bu diizelmenin istatistiksel olarak anlamli oldugu
goriilmistiir (p=0,034). (Tablo 6)
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Tablo 6:Hastalarin pre-post op 6n ayagin ve arka ayagin temas yiizey oranlari

Pre-op temas

Post-op temas

HASTA ylzey oranlari ylzey oranlari
% Preop Oran | % Postop Oran
On ayak (On/Arka) | On ayak (On/Arka)
Arka ayak Arka ayak
HASTA 1 (SAG) ;g 0.2 gg 0.82
HASTA 2 (SAG) 22 40
0,28 0,67
78 ’ 60 '
HASTA 3(SAG) 28 52
0,39 1,08
72 ’ 48 '
HASTA 4 (SAG) 24 53
26 0,32 47 1,13
HASTA 5 (BIL) %1 §§ 0,39 0,32 ig 38 043 0,30
HASTA 6 (SAG) 20 28
0,25 0,39
80 ’ 72 '
HASTA 7 (SAG) 24 28
0,32 0,39
76 ’ 72 '
HASTA 8(SAG) 36 41
0,56 0,69
64 ’ 59 '
HASTA 9 (SOL) 13 21
0,15 0,27
87 ’ 79 '
HASTA 10 (SAG) 38 51
62 0,61 49 1,04
HASTA 11(SAG) 32 45
0,47 0,82
68 ’ 55 '
HASTA 12(SOL) 67 54
33 2,03 46 1,17
HASTA 13(SOL) 30 59
2o 0,43 a1 1,44
HASTA 14 (SAG) 55 54
45 1,22 46 1,17
HASTA 15 (SAG) 58 55
12 1,38 A5 1,22
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Hastalarin 6l¢iilen parametrelerinde 15 hasta ve 16 ayak degerlendirilmeye alinmistir. Opere edilen
13 @ (%81,2°1) ayagin 6n ayak temas yiizey oraninda artis 3 iinde(%18,8’1) ise azalma tespit
edilmistir.(Tablo 7) (Grafik 2)

Tablo 7:Opere edilen ayaklarin 6n ayak temas yiizey oranlarinin sonuglari

Opere edilen ayak sayisi On ayak temas yiizey On ayak temas yiizey
oraninda artis olan ayak sayis1 | oraninda azalma olan hasta
sayisl
16 13 3
%100 %81.2 %18.8

Grafik:2.0pere edilen ayagin 6n ayak temas ylizeyinin pre-0p Ve pos-op oranini gosteren grafik

25

20

Temas Yiizey Orani

-

00

Preop Postop
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Hastalarin yiik aktarim oranlari bakimindan preop ve postop degerleri karsilagtirildiginda, preop
0,94+0,45 (ortanca: 0,85; min-maks: 0,39-2,33) olan yiik orani postop 1,27+0,59 (ortanca: 1,00;
min-maks: 0,64-2,45) olarak elde edilmis ve bu diizelmenin istatistiksel olarak anlamli oldugu
goriilmiistiir (p=0,001).(Tablo 8-9)

Tablo 8:Dinamik yiiriime analizinde preop hastalarin ayagin durus fazindaki topugun vurusu ile
itme fazi1 arasindaki yiik aktarim orani

HASTA Sol ayagin yiiriiylis durus | Sag ayagin yiiriiyiis durus

fazindaki topuk vurusu ile | fazindaki topuk vurusu ile

itme fazi arasindaki yiik itme fazi arasindaki yiik Ereop Oran

aktarim orani aktarim orani (Niiks/Normal)

(pre-op) % (post-op) %

HASTA 1(SAG) 46 54 1,17
HASTA 2 (SAG) 50 50 1,00
HASTA 3 (SAG) 48 52 1,08
HASTA 4 (SAG) 53 47 0,89
HASTA 5 (BiL) 30 70 2,33
HASTA 6(SAG) 72 28 0,39
HASTA 7 (SAG) 56 44 0,79
HASTA 8(SAG) 65 35 0,54
HASTA 9 (SOL) 46 54 0,85
HASTA 10 (SAG) 55 45 0,82
HASTA 11(SAG) 55 45 0,82
HASTA 12(SOL) 44 56 0,79
HASTA 13(SOL) 32 68 0,47
HASTA 14 (SAG) 45 55 1,22
HASTA 15 (SAG) 52 48 0,92
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Tablo 9:Dinamik yiirime analizinde postop hastalarin ayagin durus fazindaki topugun vurusu ile
itme fazi arasindaki yiik aktarim orani

Sol ayagin yiiriiyiis Sag ayagin yliriiyiis

durus fazindaki topuk | durus fazindaki topuk
HASTA vurusu ile itme fazi vurusu ile itme fazi Postop Oran

arasindaki yiik arasindaki ytik aktarim (Niiks/Normal)

aktarlm orani orani

(pre-op )% (post-op)%

HASTA 1(SAG) 36 64 1,78
HASTA 2 (SAG) 31 69 2,23
HASTA 3 (SAG) 32 68 2,13
HASTA 4 (SAG) 53 47 0,89
HASTA 5 (BIL) 29 71 2,45
HASTA 6(SAG) 61 39 0,64
HASTA 7 (SAG) 45 55 1,22
HASTA 8(SAG) 50 50 1,00
HASTA 9 (SOL) 47 53 0,89
HASTA 10 (SAG) 52 48 0,92
HASTA 11(SAG) 54 46 0,85
HASTA 12(SOL) 50 50 1,00
HASTA 13(SOL) 40 60 0,67
HASTA 14 (SAG) 40 60 1,50
HASTA 15 (SAG) 53 47 0,89

Hastalarin yapilan dinamik yiirlime analizinde ise ylriiyiisiin durus fazindaki topuk vurusu ile

itme fazi arasindaki pre-postop yiik aktarim oranlari karsilastirilmigtir. Opere edilen 16 ayaktan 12
(%75 1) ayag yiik aktarim oraninda artis 2 ayagin (12,5 i) belirsiz 2 ayakta( 12,5’1 ) ise yiik aktarim
oraninda azalma goriilmiistiir.(Tablo 10) (Grafik 3)

Tablo 10:Hastalarin ayagin durus fazindaki topugun vurusu ile itme fazi1 arasindaki yiik aktarim
oranindaki basar1 durumu

Opere edilen ayak | Ayagn yiiriiylis durus | Ayagin yliriiyiis durus Ayagin yiiriiyiis durus

say1sl fazindaki topuk fazindaki topuk vurusu ile | fazindaki topuk
vurusu ile itme fazi itme fazi arasindaki yiik | vurusu ile itme fazi
arasindaki yiik aktarim oraninda arasindaki yiik
aktarim oraninda artis | belirsizlik olan ayak aktarim oraninda artis
olan ayak sayis1 sayist olmayan ayak sayisi

16 12 2 2
%100 %75 %12.5 %12.5
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Grafik-3:Dinamik yiiriime analizinde hastalarin ayagin durus fazindaki topugun vurusu ile itme
faz1 arasindaki pre-op ve postop yiik aktarim orani niiks ayak / normal

25

2,0

Yiik Aktarim Orani

°

05

0,0

Preop Postop

Hastalarin ayak bilegi acis1 preop ortolama +15,125 derece (min: +9, max:+22 ) postop ayak
bilegi agis1 ortalama +5,25 derece (min:-6, max:+17) olup, bulgularin istatistiksel olarak anlamli
oldugu goriilmiistiir. (p= 0.0022) (Tablo 11)

Tablo 11:Hastalarin ayak bilegi agisin preop-postop karsilastiriimasi

HASTA PREOP AYAK BILEK ACI | POSTOP AYAK BILEK ACI
OLCUSU OLCUSU

HASTA 1(SAG) +16 -2
HASTA 2 (SAG) +22 +17
HASTA 3 (SAG) +15 +13
HASTA 4 (SAG) +20 +8
HASTA 5 (BIL) +14 +12 +6 +14
HASTA 6(SAG) +19 +5
HASTA 7 (SAG) +13 +12
HASTA 8(SAG) +22 +7
HASTA 9 (SOL) +13 +3
HASTA 10 (SAG) +18 +13
HASTA 11(SAG) +16 +4
HASTA 12(SOL) +10 -6
HASTA 13(SOL) +11 -3
HASTA 14 (SAG) +9 +7
HASTA 15 (SAG) +12 -3
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Opere edilen 16 ayagin 15 inde (%93.75 1) ayagin ayak bilek agisinda notrale dogru azalma 1 inde

(% 6.25 1) ayagin ise ayak bilek a¢isinda artma yani nétralden uzaklasma tespit edilmistir.(Tablo 12)

Tablo 12:Hastalarin ayak bilegi agisinin diizelmedeki basar1 durumu

Opere edilen ayak sayisi

Ayak bilegi acisinda azalma
olan hasta sayis1

Ayak bilegi acisinda
azalma olmayan hasta
sayisi

16

15

1

%100

%93.75

%6.25

Calismamizda opere edilen 16 ayagin 14’iinde ( 87.5°1 ) opere olan ayak lehine denge oraninda artis,
15 inde (93.75%1 ) 6n ayak temas ylizey oraninda artis, 13’{inde (81,251 ) ayak yiik aktarim oraninda

opere olan ayak lehine artis, 15’inde (93.75°1) ise ayak bilegi acisinda notrale yaklasma
goriilmiistiir.(Tablo 13) (Grafik 4)

Tablo 13:Operasyon fonksiyon yiizdelik dagilimi

Diizelen Diizelmeyen
Denge orani 87.5 12.5
Temas ylizey orani 93.75 6.5
Yiik aktarim orani 81.25 18.75
Ayak bilegi acis1 93.75 6.5

Grafik 4:Operasyonun fonksiyon yiizdelik dagilimi

: : -
0 80
W Diizelen
mDegigmeyen
&0 ' Diizelmeyen &0
W Dilzelmeyen
WDeismeyen
40 L] MDiizelen
0 20
. . [ | -. | )
Denge Oran Temas Yizey Orzni ik Aktanm Oramn Ayak Bilegi Agsi Denge Oran Temas Yizey Oren ik Aktanm Orani Ayak Bilegi Agsi
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1.Vakalarimizdan Ornekler

1. G. A. K sag niiks pev, op yas1 4 yil

- o =

Height 96 cm Gender
Foot size | 22 am Phone

Ma Print date , z021-02-03

i 0534464039 Print time 507 25 PM

Results

AT

L/R Balance (%) (8] 51 Ry as j a8 ~ 52

/8 Balance (9%) (F) 33 (8) s7 a8 — 52
Surface (em2) &1 56 190 — 280 4o
Angle (8 -a a I 5~ 7 ea
220 ~ 280 S5

PrLength (=) 137 2 N
3 > th . . N the Standard figure,
ler than the Standard figure,

Foot Type

40
52 a9 22 ~ 26 40
28 — 32 o7

ic Pressure Shape Total Static Balance Map

Hastamizin statik preop ayak analizi: On ayagin zeminle temas yiizey orani: %18 Ayak bilek
acist: +4 derece Sol ayak sag ayak denge oran1 51/49

Static Balance Test

Height 110 cv

Foot size 28 cm

Results Measurement Data

Left Foot Riaht Foot
L/R Balance (%) w) 49 =) 51
F/B Balance (%6) ) 39 =) &1
Surface (cm=2) T 4 80
Angle « -8 -2
P/Length (cm) 145 179
« ) If the
Foot Type foots are more like Flat foot.and. if it's smaller than the Standard figure.
the foots are more like High-arched
Forefoot %) 33 4s 449 — 48 71
Midfoot «e) 53 30 B 21
Hindfoot «e) 14 25 28 — 32 57
My Static Pressure Shape Total Static Balance Map
« irs if each foot pressure shape
and color ines goes same.
more red color more high =
- ramoct

- <
< Bt S
A < o [UNSTA

g
v — - ~ Check Balance Map and try 1o improve your weak points
our ace = 3 Please, discuss with doctors for you
“Abowve test results is only for the reference. If you would like 10 know about more detailed diagnosis and -

treatment. talk 1o your doctor.

Hastamizin statik postop ayak analizi:On ayagin zeminle temas yiizey orani: %45 Ayak bilek
acist :-2 derece Sol ayak sag ayak denge orani1 49/51
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Load

Hastamizin preop dinamik ayak analizi:

arasindaki yiik aktarim orani 46/54

Response Single Support Pre-Swing
Stance phase Swing phase
Left 10 'E-1|H
I
Step length(cm) HIgriL £33
Lengths o
Letr 41 UI‘"
Stride length(cm) 35 67—
Left 0 2:_
Time o — e
param eters Step Time(s) Right 0 ih
Deff 0.56| I
e e Left 18. 00—
'“Q gllacnij . Angle Right 10.49
Deff 7.5 1| —
_ Left 4600 M
“;]C]" fore Force(%) Right 54.00
param ete C =
' Deff 5 .jqﬁ
Left & |qu
Base of Gait Base of Gait(cm) Right 0.00
Diff 800/ m—

Ayagin durus fazindaki topuk vurusu ile itme fazi

Pre-Swing

L Single Support
Stance phase Swing phase
Left 31 57—
Step length{cm) Right 10.21
Lengths Deff 40.0 |:1| |
Stride length{cm)
Left
Time ) -
parameters Step Time(s) Right
Deff
Angle of COP Len
ngle o -
parameters Angle Right
Deff
. Left
orce . -
parameters Earcel%) Right
Reff
Left
Base of Gait Base of Gait{cm) Right
Diff

Hastamizin dinamik postop ayak analizi: Ayagin durus fazindaki topuk vurusu ile itme fazi
arasindaki yiik aktarim orani1 36/64
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2. M. A. K sol ayak niiks pev

N j 2 - Pr 202106
¥ Fiac 22 5 P S5:45:20 Pl
|
Results Measurement Crata ¥our Scaore
Left Foot Right Fool Standard Score
L'R Balance (%) (L 43 (R} BT 48 ~ 52 &4
B Balance i, IF 44 () 56 48 ~ B2 T
Surface o 140 182 190 ~ 280 66
Angle [} 13 19 B~T 36
FrLemgth  (om) 179 231 220 ~ 280 o5
{Results) If the midfeot ares percentage is higher than the Standsrd figure,
Foot Tvpe the foots sre maore like Flat footand, if ifs smaller than the Standsed
. figure, the fopts are more like High-arched foot.
Forefoot 36} 13 41 44 ~ 43 14
Midfoot (%) 42 33 22 ~ 26 41
Hingies: (] 45 26 28 ~ 32 61
My Static Pressure Shape Total Static Balance Map

{Results) Its much better if each foot pressuns
shape and color lines goss same.
muore red color means mare hiaher oressure. [r

&

Hastamizin statik preop ayak analizi: On ayagin zeminle temas yiizey oran:
+13 derece Sol ayak sag ayak denge orani 43/57

= 172 amn Ma Pricst closter D021- 0609
Ager Foo =ice 42 am F Q595555004 Prirst Srnes 548841 PM
Results Measurement Data owr Score
Ea Left Foot Right Fooil Standard Scare
L'R Balance (3} 0Ly 43 R} LT 45 ~ B2 54
F/B Balance g, g a7 {8} 53 45 ~ 52 o2
Surface  (omay 145 188 190 ~ 280 71
Aunglle [} 3 & E~T7 o2
FiLength  jcm) 205 248 220 ~ 280 o5
{Results) Ifthe midfoot sres roentage is higher fhwan the Standard figure, o
Foot Tvpe thes: are more like Flat footand, ifit's smaller than the Standsrd figuwre,
- the foots are maore like High-arched foot.
Forefoot %} 21 45 44 ~ 48 41
Midfoot %) 43 33 22 ~ 26 39
Hinsiioa 35} 35 2z 28 ~ 32 e
My Static Pressure Shape Total Static Balance Map

{Results) If's much better if esch foot pressure shape
and coodor lines goes same.
more red color means morne higher pres:sure. L

Hastamizin statik postop ayak analizi: On ayagin zeminle temas yiizey orani
+3 derece Sol ayak sag ayak denge orani 43/57

%13 Ayak bilek agis1:

: %21 Ayak bilek agist:
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Single Support

Stance phase

Swing phase

Left 55.31'_
Lengths Step length{cm) Right 36.62
Deff 2400 —
Stride length{cm) 33.33~
- Left 0.7 —
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5. TARTISMA

Talipes ekinovarus ekin, adduksiyon ve varus komponentlerini igeren ayak bileginde ve ayakta
kemik dahil tiim dokularda anormalilerin oldugu kompleks konjenital deformitedir. Insidans
cografik ozelliklere ve irklara gore degiskenlik gosterir. Yaklasik 1000 canli dogumda 1 goriiliir.
Beyazlarda 1000 canli dogumda 1,2, Cinlilerde 0.39,Giiney Afrika’da 3,5, Havai adalarinda 0.57,
Yeni Zellandalilarda 6.5-7 oraninda goriliir. Kiz / Erkek orani literatiirlerde 1/2 — 1/3 oraninda
goriildiighi bildirilmistir. Sag taraf sol tarafa gore daha sik etkilenmistir ve vakalarin yarisi
bilateraldir. Ebeveynlerinden sadece birinde TEV varsa ¢ocugun TEV’li olma riski 3 kat, her iki
ebeveynde TEV mevcutsa ¢ocukta TEV olma olasiligi 30 kat artmaktadir.Bizim serimizdeki
hastalarin hicbirinde aile dykiisii tespit edilememistir.

TEV’in etyolojisi ile ilgili ¢ok sayida teori mevcuttur. Etyolojide Hipokrates ‘in intrauterin
mekanik kompresyon teorisi, genetik faktorler, noromuskiiler defektler, fetal gelisimin durmasi,
histolojik anomaliler, myodisplazi, miiskiiler dengesizlik, lokal displazi, beslenme bozuklugu,
hormonal dengesizlik, enfeksiyonlar ve g¢evresel faktorler sorumlu tutulmustur. Giinlimiizde genetik
tizerine ¢aligmalar hiz kazanmistir. Kromozom HOXD13 ve 13-LMO?7 ‘nin TEV ile ilgili genler
olabilecegine dair ¢aligmalar mevcuttur (81,82).

Talipes ekinovarus tedavisinde amag¢ ayagin kas dengesini saglamak, normal esnekligini
saglamak, agrisiz ve gii¢lii ayaklar elde etmektedir. Bu amaglar i¢inde talokalkaneonavikuler eklem
cikigini rediikte etmek, rediikksiyonun devamini saglamak, eklemlerin anatomik dizilimini
olusturarak kikirdak ve eklemlerin remodelizasyonunu saglamak ve bag, kas tendon dengesini
saglamak gerekmektedir (7).

Talipes ekinovarus tedavisi i¢in glinlimze kadar ¢ok cesitli tedavi yontemi gelistirilmistir. Bu
kadar farkli stratejilerin olmasinin sebebi ilk zamanlarda TEV’in patoanatomisinin tam olarak
anlasilamamis olmasidir. TEV patoanatomisinin ayadinlantilmasi ile sirasiyla once konservatif
tedavi, sonra asamali cerrahi tedavi, tek asamali cerrahi tedavi ve en son olarak da giliniimiizde
Ponseti ile konservatif tedavi gecerlilik kazanmistir. Artan konservatif tedavilere ragmen cerrahi
yontemler TEV’in tedavisindeki yerini azalarak da olsa korumaktadir (83).

Ik tedavinin konservatif tedavi olmasi gerektigi genis kabul gérmektedir. Kite ve Ponseti
yontemleri en yaygin kullanilan konservatif yontemlerdir. Fransiz metodu olarak adlandirilan

fonksiyonel tedavi metodu da kullanilmaktadir (83,84).
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Ponseti 1940 yilinda kendi yo6temini gelistirmeye baslamistir ve 1948 yilindan beri ayni
prensiple al¢ili korreksiyon ve konservatif tedavi yapmistir. Ponseti’ nin 1980 yilinda kendi
serisinde 30 yillik takiplerinde %89 a kadar varan basar1 tanimlamas1 ardindan dikkat ¢ekmis ancak
yank1 uyandirmasi Cooper ve Deitz ‘ in 1995 yilinda uzun dénem sonuglari yaymlamasi ile olmustur
(85).

Cerrahi tedavilerin basarisizli§1 Ponseti yontemine olan ilgiyi arttirmis 1990’larin sonuna dogru
diinya genelinde yaygin bir sekilde kullanilmaya baslanmistir. Ulkemizde ilk kez 1997 ¢ de bu
yontem Dr.Bursali ve ark. tarafindan uygulanmaya baslanmistir. Bursali ve ark, Ponseti yontemi ile
tedavi uyguladiklart primer olgularin tiimiinde, dis merkezlerden tedaviye baslanip tarafina
yonlendirilen hastalarin %75’inde basarili sonug bildirmislerdir (86).

Ponseti alg¢iya baslama zamanini dogumdan 7-10 giin sonra olmasini tavsiye etmektedir.
Kendisine ait metodun 9 aydan kii¢iik cocuklarda oldukga etkili oldugunu, 9-28 ay arasi ¢ocuklarda
deformitelerin tiimiiniin ya da ¢ogunun diizeltilebilecegini ve 28 aydan biiyiik ¢ocuklarda yine
metodun etkili oldugunu fakat cerrahi miidahale gerektirebilecegini belirtmistir (87).

Johnston ve Richards, Fransiz metodu olarak adlandirdiklar1 teknigi tanimlamislardir.
Yontem giinliik olarak fizyoterapist esliginde ayagin agrisiz ve nazik manipulasyon ile esnetilmesini
seklindedir. Manipulasyondan sonra ayak sarilarak ertesi giinkli seansa kadar muhafaza edilir.
Giindiiz kazanilan esnemenin gece kaybedilmemesi i¢in ayak geceleri araliksiz pasif hareket
cihazina konulur. Sargilar cildin havalandirlmasi, temizlik ve ev egzersizleri i¢in bir iki saatligine
acilabilir. Splint tarzi atellerde sargili pozisyonu destelemek i¢in kullanilabilir. Fizyoterapi seanslari
bir iki saatlik siireyi kapsar ve haftada yaklasik olarak bes giin devam eder. Rijit ayaklarda da dahil
olmak iizere maksimum ii¢ ay siirer. Bebek yiiriimeye basladigi donemde sargilama sona erer (88).
Fransiz yontemi zaman ve maliyet gerektiren bir yontem olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Basar1 oran
fizyoterapistin tecriibesi ile artmaktadir. Ailenin tedaviye uyumu da goz ardi edilmemelidir.

M.A. Halanski ve ark. Ponseti metodu uygulanan ve takiplerde cerrahi gereken hastalarda
operasyonun boyutlarmin kii¢iildiigiinii, postop takipte daha az revizyon cerrahisi gerektirdigini
belirtmislerdir. J. Bridgens ve N. Kiely TEV, giiniimiizde konservatif tedavinin cerrahi tedaviye gore
¢ok daha iyi uzun dénem sonuglarinin oldugunu yayinlamiglardir (89,90).

Literatiirde birgok calismada relapsin en Onemli sebebi olarak ayak abduksiyon ortezine
uyumsuzluk belirtilmistir. Dobbs ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada, 51 hastanin 16 tanesinde
(%31, 3) relaps goriildiigiinii belirtmislerdir. Calismada relaps goriilen 16 hastanin 16’sinin da ayak
abduksiyon ortezine uyumsuz olan hastalardan olusmasi dikkat ¢ekicidir (91). Haft ve arkadaslarinin
yaptiklar1 ¢alismada 55 hastanin 21 tanesinde (%38, 1) relaps gorilmiis ve relaps goriilen 21
hastanin 15’1 (%71, 4) ayak abduksiyon ortezine uyumsuz hastalardan olugsmaktadir.
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Talipes ekinovarusun tedavisini saglamada cerrahi yontemler eskiye gore giderek popiilerligini
kaybetmektedirler. Direnc¢li ya da inatg1 TEV olgularinin cerrahi tedavisi diger cerrahi islemlerle
karsilastirildiginda daha fazla tecriibe gerektirir. Ameliyat oncesi ve sirasinda verilecek olan
kararlar, mevcut standart yontem ya da referanslar olmadig1 icin gii¢ bir tedavi algoritmasi sunar.
Cerrahi dis1 bir tedaviye yanit vermeyen deformitenin diizeltilmesi igin son c¢are cerrahi
miidahaledir. Bir donem asamali cerrahi yontemler kullanilmigsa da giiniimiizde tek asamali cerrahi
yontemler gegerlidir.

Dinamik supinasyon niiksii, Ponseti teknigi ile TEV ‘in seri al¢1 tedavisini takiben sik goriilen
bir sekeldir. Gii¢lii bir tibialis anterior kasindan ve zayif antagonistlerden, 6zellikle peroneal ve
tibialis posterior kaslarindan kaynaklanir. Tendon dengeleme prosediirii en kabul géren cerrahi
yontemtir. Tibialis anterior tendon transferinin (TATT) tekrarlayan carpik ayak deformitelerinde
kullanim1 1940'tan beri tarif edilmektedir. TATT, 6n ayagin dinamik supinasyon ve adduksiyon
deformitelerinde uygulanir. Bu deformitenin ana nedeni, tibialis anterior kasmin baskinligidir.
Dinamik deformite tanimi, pasif olarak ayakta adduksiyon/abduksiyon ve supinasyon/ pronasyon
eksenlerinde hareketlerin rahatlikla yapilabilmesidir. Dolayisiyla, birincil al¢ilama sirasinda
diizeltilmeye ¢alisilan 6n ayagin nispeten sert supinasyon ve adduksiyon deformitesinin aksine,

TATT planlanan ayagin inversiyon deformitesi dinamik nitelikte olmalidir (92).

TATT planlaniyorsa unutulmamas: gereken en onemli noktalardan biride, bu islemin ayak
deformitesinin yalniz dinamik komponentleri {izerinde etkili olacagidir. Eger ayakta sert ve pasif
olarak diizeltilemeyen deformite komponentleri varsa, 6nce bunlarin diizeltilmesi ve arkasindan

TATT nin eklenmesi, yontemin basarisi igin sarttir (92).

Ponseti teknigi ile tedavisini bitirmis ve higbir niiks deformitesi olmayan ayak ile
kiyaslandiginda, dinamik inversiyon deformitesi olan ¢arpik ayakta, ilgili eklemlerin hareket acilar
daha azdir, eversiyon giicii daha disiiktir. Bu durumda, supinasyon deformitesinin sonucunda,

yuriiylis sirasinda 6n ayak yerle daha az temas eder.

Dogumsal carpik ayak tedavisinde TATT uygulanmasi, ilk kez Garceau tarafindan tanimlandi.
Bu orijinal teknikte, tendonun tiimii tek par¢a halinde alinarak {i¢ kesi (mediyal, anterior, lateral) ile
5. metatarsa nakledilmekteydi (93). Daha sonralari, asir1 diizelme riskini 6nlemek igin, tendonun
daha mediyale yakin noktalara transferi onerilmistir. Ornegin; Palmer transfer igin kiiboid kemigi

kullanmustir (94).
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Giliniimiizde genel uygulama, tendonun 3. kiineiforma transfer edilmesidir (95,96). Tendon
boyunun yetismedigi durumlarda veya asir1 diizelme ile ilgili bir 6n kan1 olusuyorsa, 2. kiineiform
kemige de nakil yapilabilir. Anterior tibial tendonun sadece bir yarisinin transfer edildigi teknik
(split transfer), baslangicta spastik ayak deformiteleri i¢in tanimlanmis olsa da, daha sonralari
dogumsal carpik ayak izleminde ortaya ¢ikan dinamik supinasyon deformitelerinde de kulllanilmaya

baslamistir (97,98).

Tendon tek parga halinde ve tiimiiyle transfer edilecekse, ilk olarak mediyalden kesi ile tibialis
anterior yapisma yeri bulunur ve tendon kesilerek serbestlestirilir. Daha sonra, bacagin 6n yiiziinde,
ayak bileginin hemen tizerinden kii¢iik bir kesi ile tendon anteriora alinir ve takiben 3. bir kesi ile
laterale transfer edilir. Tendon, 6n yiizde eksplore edilmeden, yalmiz iki kesi kullanilarak ve
dogrudan cilt altindan gegirilmek suretiyle de ayak dis yiiziine transfer edilebilir. Bu sekilde teknik
basitlesir ve kesi sayist azalir, ancak tibialis anterior tendonunun yoénelim ve yapisma agisi
degiseceginden, teorik olarak, transfer edildigi noktada yaratacagi ¢cekme etkisinin daha az olmasi,
bu yontemin dezavantajidir (99). Anteriorda kesi yapilmasinin bir bagka avantaji, tendonun ayak
bilegi Oniindeki baglarin altindan nakledilmesine olanak saglamasidir; ancak, bu yontemde

yapisiklik gelisme olasiligi, cilt altindan kaydirmaya gore daha fazladir (97).

Calismamizda ayak dorsalinden 2 adet insizyon yapilarak total tibialis anterior transferi
uygulanmustir. Ik insizyon medialde tibialis anterior tendon insersiyosu hizasindan longitidunal
olarak yapildi. Tendon insersiyosundan total olarak ayrilarak Korackow siitiirleri gegirildi. Skopi
esliginde lateral kiineiform tizerinden ikinci insizyon yapildiktan sonra retinakulum altindan tendon

lateraldeki insizyon hattina taginildi. Skopi esliginde lateral kiineiform kemigine nakledildi.

K N Kuo, S P Hennigan, M E Hastings ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada, 1975 ve 1988 yillari
arasinda dinamik PEV deformitesi olan 71 ayagi olan 55 hastaya anterior tibial tendon transferi
uygulamustir. 42 total tibialis anterior tendon transferi (FT) ve 29 boliinmiis tibialis anterior tendon
transferi (ST) uygulamustir. Her iki grupta dorsifleksiyon ve eversiyonda hareket agikliginda
iyilesmis ve iki grupta da eversiyon kuvvetinde 1,5 derece artis vardi. Hem 6n ayak adduksiyonunda
hem de supinasyonda radyografik iyilesme kaydetmistir. FT grubu ST grubuna gore biraz daha iyi
istatistiksel verilere sahip olsa da, ST grubunun inversiyon fonksiyonunu daha iyi korudugu rapor
edilmistir (100).
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Kuo et al. yaptiklar1 ¢alismada, TATT yonteminin dinamik niiks pevi diizeltmenin miikkemmel
yolu oldugunu gostermistir. Dinamik PEV deformitesi nedeniyle uygulanan tam veya boliinmiis

transfer arasinda anlamli bir fark olmadig: rapor edilmistir (100).

Garceau ve Palmer'in 1967-1972 yillar arasindaki yaptig1 ¢alismada dinamik niiks pev tanisi
almis 20 hastay1 2 gruba bolmiistiir. Grup I'e split TATT, grup II' ye ise tam TATT yapti. Her iki
grubun sonuglar1 karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir iligski bulumadigi rapor edilmistir.

( P>0.05 )(94,101).

Thompson ve ark. Tarafindan ¢alismada dinamik supinasyon deformitesi tanist almis 20 hastay1
grup I ve grup 2 olarak ikiye ayirmis. Grup | deki hastalara tam TATT, grup Il deki hastalara ise
split TATT uygulamistir. Uygulanan cerrahi girisimler postop sonuglarmi kas dengesinin
restorasyonu i¢in onerilen derecelendirme sistemine gore degerlendirmistir. Grup I'de sekiz ayak iyi
sonuclar ve iki ayak orta sonuclar elde ederken, grup II'de yedi ayak iyi sonu¢ ve iicayak orta
sonuclar elde etmistir. Her iki grubun sonuclarini karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski olmadigimi gérmiistiir ( P >0.05)(102).

Tanimlanan ii¢ teknikten dinamik supinasyonu diizeltmek i¢in iki (Ponseti transferi) veya ii¢
insizyon (Garceau transferi) ile tam transfer ve bolinmis transfer (Hoffer transferi) kullanilmasi

gerektigi konusunda goriis birligi yoktur (103).

Gray ve arkadaslar1 yaptiklar ¢aligmada dinamik niiks pev tanist almis hastalarin yapilan ayak
analizlerini hicbir rezidiiel deformitesi olmayan ayaklarla kiyaslamis 6n ayagin temas alaninin

azligima karsin arka ayagin ve ayagm lateral kismmin temas alaninin ve siiresinin uzadiginm

bulmuslardir (104).

Bizde yapilan caligmada opere edilen 16 ayaktan 13 (81,2 si) ayagin 6n ayak temas ylizey
oraninda artis 3 (18,8 i) ayagin ise on ayak temas ylizey oraninda azalma tespit edilmistir. Saglikli
ayakta on ayagin temas ylizeyinin arka ayagin temas yiizeyine orani ortalama 0,8-1,0 degerindedir.
Caligmaya alinan ayaklarin ortalama on ayak-arka ayak temas yiizey orani preop 0,58+0,52 postop
orani ise 0,81+£0,38 olarak elde edilmis ve bu diizelmenin istatistiksel olarak anlamli oldugu

goriilmiistiir(p=0.034).
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Dinamik supinasyon deformitesi, ayagin fonksiyonlarini etkilemenin yaninda ayakkabi
uyumunu da zorlastirir. Ancak tiim bu sorunlarin 6tesinde, supinasyona neden olan kas yapilarinin
hep baskin kalmalari, pronasyona neden olan kaslarin zayif kalmalar1 ve olusturduklar1 kas
dengesizligi, zaman icinde carpik ayaktaki diger deformite komponentlerinin de bir bigimde
yinelemesine neden olabilir. Bu ise, baslangicta dinamik olan deformitenin git gide sertlesmesine ve

daha komplike olmasina yol agar (92).

TATT’ den sonra deformitenin diizelmesi, ilerde gelisme riski olabilecek deformitenin
onlenmesi, ayak bilegi ekleminin daha diizgiin bir anatomik pozisyon kazanmasi, dolayisiyla hareket
acisinin genislemesi ayak bilek hareketlerindeki artis sayesinde kas giiclerinde de artis olmasi, kas

giiclerinin artmasina bagli olarak yere temas eden basing kuvvetinde artig olmasi beklenir (92).

Calismamizda hastalara yapilan dinamik yiirlime analizinde ise yiiriiyiisiin durus fazindaki
topuk vurusu ile itme faz1 arasindaki pre-postop yiik aktarim oranlari karsilastirilmistir. Opere edilen
16 ayaktan 12 (%75 i) ayagin yiik aktarim oraninda artis 2 ayagin (12,5 i) belirsiz 2 ayakta( 12,5°1)
ise yiik aktarim oraninda azalma goriilmiistiir. Hastalarin ayagin durus fazindaki topugun vurusu ile
itme fazi arasindaki yiikk aktarim orani1 preop ve postop degerleri karsilastirildiginda, niiks
ayak/normal ayak orani preop 0,94+0,45 olan yiik aktrim orani postop 1,27+0,59 olarak elde edilmis

ve bu diizelmenin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p=0,001).

Khaled M. Abdelkhalik A ve ark. 2016 -2019 yillar1 arasinda yaptigi ¢alismada, dinamik niiks
pev tanisi almig 22 hastanin 30 ayagma TATT operasyonu uygulamistir.Preop-postop inversiyon,
eversiyon kas gruplarinin dinamometrik kas gilicii Olcimleri yapilmig ve bu degerler
karsilastirilmistir. Eversiyon kas grup giiciinde kademeli olarak anlamli derecede artma olurken

inversiyon Kkas giiciinde degisiklik tespit edilmemistir (105).

Gray ve ark. yaptigi calismada, TATT sonras1 peroneus longus ve peroneus brevis kaslarindaki
elektrofizyolik aktivide anlamli derece artma meydana geldigi gosterilmistir. Bu durum ise hastanin
yiirliyiisiiniin hem durus fazinda hem de hareketli fazinda ayagin eversiyon-inversiyon oraninda
daha dengeli tablo ortaya c¢ikarmistir ve opere olan ayaktaki balance oraninda artma meydana

geldigini gostermistir (104).
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Normal saglikli insanda sol/sag ayak ideal denge orani 1/1 dir. Niiks Dinamik supinasyon
deformitesi olan hastalarda denge normal ayak lehine artmaktadir. Calismada hastalarin niiks ayagi
ve diger ayagi arasindaki denge oranlari bakimindan preop ve postop karsilagtirmasi yapildiginda,
preop 0,83+0,21 olan denge oraninin postop 0,98+0,19 diizeyinde oldugu ve bu diizelmenin
istatistiksel olarak anlamli oldugu gériilmistiir. (p=0,002).

Barnes ve Herring, 1980 6ncesinde spastisite sonucu gelisen ayakta varus deformitesi igin tibialis
posterior tendon transferini yaptiklarini, fakat sonuglarinin yeterli goriillmedigini bildirmislerdir. Bu
sebeple bu yontemi terk ettiklerini; 1980 yilindan sonra sadece durus (stance) fazinda arka ayakta
dinamik varus deformitesi olan hastalarda posterior tibial tendonun intramuskuler uzatilmasini
cerrahi endikasyon olarak belirlediklerini bildirmislerdir. Yiriimenin hem durus hemde salinim
fazinda dinamik varus deformitesi olan hastalarda tibialis anterior split transferi ve posteriyor tibial
tendonun intramuskuler uzatilmasini kombine ettiklerini bildirmektedirler (106). Bu islem igin
tibialis anterior kas fonksiyonun uygun olmasi ve pasif olarak diizeltilebilir bir ayak varus
deformitesi gereklidir. Tibialis anterior tendonunun fonksiyonu aktif olarak dirence karsi
palpasiyonla muayene edilebilecegi gibi, konfiizyon testi olarak bilinen hasta muayene masasinda

otururken dirence kars1 kalga fleksiyonu esnasinda da degerlendirilebilir (106).

Barnes ve Herring, bu ¢alismalarinda 20 hastanin 22 ayaginda tibialis anterior kasinin split
transferi ve posterior tibial tendonun kombine olarak intramuskuler uzatilmasi operasyonunu
uygulamiglar. 18 hastada iyi ve miikemmel sonug elde etmisler. 4 hastada kotii sonug bildirmislerdir
(106).

H. Yener Erken ve ark. 2008-2012 yillar1 arasinda yaptigi1 ¢alismada serebral palsiye bagl ayak
varus deformitesi olan 12 hasta prospektif olarak degerlendirilmistir. Kombine anterior tibial tendon
split transferi ve posterior tibial tendonun intramiskiiler uzatmasi yapilan hastalarin fonksiyonlari
operasyon Oncesi ve sonrast degerlendirildiginde; Kling siniflamasina gére 12 hastanin 7'sinde

mitkemmel, 4 Jiinde iyi, 1'inde sonug bildirmislerdir (107).

Gabriel T. ve ark. 2014 ve 2017 yillar1 arasinda 93 ¢ocugun 143 ayagma Splint tibialis anterior
tendon transferi yapmistir. Caligmalarinin sonucunda ayak bilegi ortalama varus agisinda anlamli

Olctide azalma oldugu gosterilmistir(108).
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Calismamizda ise 15 opere edilen 16 ayaktan 15 (93.75) inde ayak bileginin varusunda azalma
1(6.25) ‘inde ise degisiklik olmadig1 goriilmistiir. Ortalama ayak bilegi varus agis1 preop +15.125
iken postop +5,25 olarak tespit edilmistir ve bu degisimin istatistiksel olarak anlamli oldugu

bulunmustur (p=0022).

E.S.Yasin ve ark. 2020 yilinda yaptiklar1 bir caligmada; transfer edilen tibialis anterior
tendonunun, 3. Kuneiformdan gegirilerek tabandan diigme yardimiyla fiksasyonuna alternatif olarak
transvers yollanan K telleri ile fiksasyonunu bildirmislerdir. Klasik yontemle kiyaslama yapilmayan
bu ¢alismada basarili sonuglar bildirmislerdir ancak daha genis vaka serisi ile yapilan karsilastirmali

caligmalara ihtiyag vardir(109).

Dinamik niiks PEV ° olgularda uygulanan TATT kesin ve kalic1 tedavi olmayabilir. Mosrouha
KZ ve ark. 2012 yilinda yaptiklar1 bir ¢aligmada TATT uygulanan 102 hastanin 15 inde takiplerde
tekrarlayan niiks tespit etmisler ve bu olgularin ilk tedavi sirasinda daha fazla al¢1 uygulanan ve
daha erken tendon transferi gereken olgular arasindan tespit edildigini gostermislerdir. Ayrica bu

olgulardan 2 tanesinin takiplerinde néromiyopati teshisi konuldugunu bildirmislerdir (110).

Calismamiza dahil ettigimiz hastalarin  hicbirinde TATT sonrast erken donemde niiks

goriilmemistir.

Calisgmamizin giiglii yanlar1 daha once yapilan TATT calismalarindan farkli olarak hastalara
uygulanan preop ve postop yiirime analizi ve ayak basing sonuglari karsilagtirilmasidir. EK olarak
caligmaya dahil edilen hastalarin hepsi homojen olarak dagilmakta ve tek bir cerrah tarafindan takip
edilen olgulardan se¢ilmektedir. Calismamizin eksik yanlar1 olarak da; vaka sayisinin azligi ve
posop takip siiresinin kisalig1 gosterilebilir. Ileride yapilacak olan genis vaka serilerini igeren ve

farkli tendon transferini kiyaslayan ¢alismalara ihtiyac vardir.
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6. SONUCLAR

2014-2020 yillar1 arasinda Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi
‘nde Niiks PEV tanis1t konulmus 15 hastanin 16 ayagina Tibialis anterior tendon transferi uygulanda.
Bu hastalara statik ve dinamik yiiriime analizi yapilmistir. Olgiilen degerlerin pre-op ve post-op

kiyaslamasi yapilmistir. Yapilan bu calismada asagidaki sonucglara ulagilmistir:

1.Cerrahi tedavinin tamamen terk edilmesi miimkiin degildir. Ideal olan PEV’li hastalarin ilk

tedavilerinin mutlaka konservatif yolla uygulanmasidir.

2. Ponseti teknigi ile tedavi goren hastalarda olusan niiksler ¢arpik ayak cerrahi tedavi sonrasi

goriilen niikslere gore daha rahat tedavi edilebilir

3.TATT planlantyorsa unutulmamasi gereken en onemli nokta, operasyon yapilacak ayak pasif

olarak abduksiyon ve eversiyona gelmelidir, ayak esnek olmalidir.

4.Tibialis anterior tendon transferi, radyolojik olarak lateral kiineiformda ossifikasyon goriilen 30.

aydan 6nce yapilmamalidir.

5.TATT, 6n ayagin dinamik supinasyon ve adduksiyon deformitelerinde uygulanir. Bu deformitenin

ana nedeni, tibialis anterior kasinin baskinligidir.

6. TATT’ den sonra deformitenin diizelmesi, ayak bilegi ekleminin daha diizgiin bir anatomik
pozisyon kazanmasi, kas giiclerinin artmasina bagli olarak yere temas eden basing kuvvetinde artig
olmasi, 6n ayak temas ylizey oraninda artma, inversiyon ve eversiyon yaptiran kaslarinin

dengelenmesine bagli olarak ayak denge oraninda artma beklenir.

7. Calismamizda; On ayak-arka ayak temas yiizey orani: preop 0,58+0,52 postop orani ise
0,81+0,38 olarak elde edilmistir. Niiks-normal ayak denge orami: preop 0,83+0,21 olan denge
oraninin postop 0,97+0,19 olarak elde edilmistir. Ayak bilegi varus-valgus acisi: .Ortalama ayak
bilegi varus agist preop +15.12 derece iken, postop +5,93 dereceye gerilemistir
Ayagin durus fazindaki topugun vurusu ile itme faz1 arasindaki yiik aktarim orani: Preop

0,94+0,45 iken postop bu oran 1,27+0,59 olarak elde edilmistir.

8.Yapilan ayak analiz 6l¢iimleri pre-op ve post-op karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli tespit

edilmis olup, Dinamik Supinasyon Niiks tedavisinde TATT nin basarisini ortaya koymaktadir.
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