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ONAY

Klinigimizde opere olan Talipes ekinovaruslu hastalarda yapilan bu
retrospektif - prospektif ¢aligma Etik kurulun B.30,2.ATA.0.01.00/87 sayili izni ile
kabul edilmesinden sonra Atatiirk Universitesi Aziziye arastirma Hastanesi Ortopedi
Ve Travmatoloji Polikliniginde gerceklesmistir. Ayrica Atatiirk Universitesi Tip
Fakiiltesi Pediatri Ana Bilim Dalindan B.30,2.ATA.00.01.07/120 sayil1 izin alinmustir.
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OZET

Talipes ekinovarus olgularinda klinigimizde yapilan cerrahi tedavi ( Posteromedial
gevsetme ve komplet subtalar gevsetme) sonuglarin karsilastirilmasi amaciyla 59 hastanin
84 ayag1 degerlendirildi. Hastalarin 45°1 erkek 14’1 kiz ¢ocuklartydi. Ayaklarm %17,9” u (15
ayak) sol, %22,6’s1 (19 ayak) sag ve %59,5’1 (50 ayak) bilateraldi. Operasyon yas1 ortalama
8,5 aydi ( 3 ay- 36 ay). Takip siiresi en az 24 ay en fazla 336 ay olmak iizere ortalama 94,7
aydi (7.83 yil). Hastalarin preoperatif degerlendirilmeleri Dimeglio siniflamasma gore
yapilmistr ve 28 ayak Grade-2, 49 ayak Grade-3 ve 7 ayak Grade-4 olarak

degerlendirilmistir.

Postoperatif olarak hastalarmn fonksiyonel degerlendirilmeleri Laaveg-Ponseti fonksiyon
degerlendirme skoruna gore yapildi. Hastalarin radyolojik degerlendirilmeleri ise
anteroposterior ve yan talokalkaneal agilar, talus 1.metatars agis1 ile yapildi. Ayak bimalleolar

acilar1 olgiildii.

CSTR yapilan ayaklarm % 62,6’s1 miikemmel, % 2,3’ iyi, %22,3’1 orta ve %2,8’i
kotii olarak degerlendirildi. PMR yapilan ayaklarin %44,8’1 miikemmel, %33,8’1 iyi ve
%21,4’1 orta olarak degerlendirildi. PMR yapilan hi¢bir hastada kotii sonug alinmadi.

Sonu¢ olarak CSTR ve PMR teknikleri arasmda fonksiyonel ve komplikasyon siklig1
yoniinden Istatistikel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). CSTR’nin uzun donem

fonkiyonel sonuglart PMR’ye gore daha iyi oldugu tespit edildi.
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ABSTRACT

We evaluated 84 feet of 59 patients who underwent surgical treatment ( Posteromedial
release and complet subtalar release) for talipes equinovarus, 45 boy and 14 girls.
Involvement was 17,9% (15 feet) left, 22,6% (19 feet) right and bilateral in 59,5% (50 feet).
The mean age was 8,5 months (range 3 to 6 months). The mean follow-up was 94,7 months (
7,83 years). The patients were assessed preoperatively with the Dimeglio Score; 28 feet were

assessed as Grade-2, 49 feet as Grade-3 and 7 feet as Grade-4.

The functionel assessment was made by the Laaveg-Ponseti functional score and the
radiological evaluation was made by the anteroposterior and lateral talocalocaneal angle,

talus-first metatars angle. Bimalleolar angles were measured.

Functional results were excellent in 62,6% of feet, good in 2,3% of feet, fair in 22,3% of
feet, and poor in 2,8% of feet that underwent CSTR. Functional results were excellent in
44,8% of feet, good in 33,8% of feet and fair in 21,4% of feet that underwent PMR. None of

the patients were assessed as poor that underwent PMR.

There were statistical significant differences between the two surgical procedures with
respect to functional scores and complications (p<0,05). CSTR has a better functional long

term follow-up than PMR.



I. GIRIS

Talipes Ekinovarus (TEV) 1-5/1000 oraninda goriilen kompleks bir dogumsal ayak
anomalisidir. Ekinizim, ayagin Oniiniin adduksiyonu (varus) ve plantar fleksiyonu ii¢ ana
bulgudur. TEV etiyolojik, patoanatomik, klinik ve tedavi agisindan karmasikligini halen
korumakta olup insanlik tarihi kadar eski olan bu deformitenin tedavisi yillar igerisinde
gelisim gostermistir. ilk zamanlar cerrahi tedavi daha popiiler iken son zamanlarda

konservatif tedavi ile de ¢ok iyi uzun donem sonuglarin alindig1 bildirilmektedir.

Tarihgesi Hipokrat’a dayanan bu deformitede gliniimiize dek oldukga farkli tedavi
yontemleri uygulanmistir. Fallopio ( 1523-1562) bir defada yapilan zorlu manuel diizeltme

yerine yavas yavas diizeltmeyi dnermistir.

Tarihte ilk anlamli tedavi 1641°de Pare ve Fabring tarafindan uygulanmig, hastalara
germe teknigi ve mekanik atel uygulanmistir. 1784°te Lorenz asiloplastiyi uygulamistir (1).

Scarpa 1803°te TEV patolojisinin ilk dogru tanimini vermistir (2).

Guerin 1838’de hastaligin tedavisinde al¢1 uygulamaya baglamistir. Yine 19. yiizyilda
anestezinin kullanima girmesi, aseptik ve antiseptik tekniklerin gelistirilmesi ve turnikeden

yararlanilmasi deformitenin tedavisindeki doniim noktalarini olugturmustur.

1963 yilinda Ponseti, 1936’dan beri uyguladigi manipiilasyon ve seri algilama
teknigini ve uzun siireli takip sonuglarini yaymlamistir. 1906’da Codvilla, 1971°de Vincent
J. Turco transvers insizyonla posteromediyal gevsetmeyi tanimlamiglardir (3). 1930°da Kite
nazik manipiilasyon yontemini ve alg¢ilama teknigini tanimlamigtir. 1935°te Jones ve Forrester

algtya karsilik yapiskan bantlama yontemlerinin tstiinliiklerini savunmuslardir.

Vincent J. Turco 1971’de kendi yontemi ile posteromediyal gevsetme teknigini,
1979°da da aynmi teknigin modifikasyonunu yaymladi (4, 5). Sonugta tedavinin cerrahiye

kaymasina neden olmus ve cerrahi tedavi daha popiiler hale gelmistir.



1982°de Crawford ve ark. cocuklarda ayak ve ayak bilegi girisimleri i¢in 1978 den

beri uyguladiklar1 Cincinnati insizyonunu tanimladilar (3, 6).

1982’de McKay TEV’de kalkaneusun rotasyonu nedeniyle subtalar eklemin gepegevre
gevsetilmesinin gerektigini belirmistir (7, 8). Dimeglio ve Bensahel daha sonra 1995’de genis

kabul goren Dimeglio siiflamasini tanimlamiglardir.

Talipes ekinovarus tedavisinde serbestlestirme ameliyatlar1 yaninda tendon transferleri
ve kemik ameliyatlar1 bagvurulan diger cerrahi yontemlerdir. Bu amagla, Lange (1951),
Fengler (1954) ve Stracker (1955) tibialis posterior tendonunu, Garceau (1940) Singer ve
Fripp (1958) ve Ponseti (1972) tibialis anterior tendonunu, ve Attenborough (1972) fleksor

hallucis longus tendonlarini kullanmiglardir (80).

Solly 1957°de kemik iizerine ilk ameliyat1 yapmis, kuboidi ¢ikarmistir. 1875°te Colley
ve 1878’de Bryant ayagin dig kenarindan bir kemik kamas1 ¢ikarmislardir. Pughe 1883°te
talus basini kesmistir. Ryerson’un (1923) {iclii artrodezi, Evans’in (1961) kalkaneokuboid
artrodezi ve Dwyer’in (1963) kalkaneus osteotomisi genis kabul goren kemik ameliyatlar:

olmustur (80).

Biz bu ¢alismamizda TEV tedavisi i¢in klinigimizde tek insizyonla degisik tekniklerle
yaptigimiz cerrahi tedavilerin uzun donem sonuglarimi tartisgarak TEV’de elde edilen
diizeltmeler iizerinde ulagtigimiz noktay: tespit etmeyi, fonksiyonel ve radyolojik agidan

varilan sonuglar1 degerlendirmeyi amagladik.
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II. GENEL BILGILER

1. Tanim

Talipesekinovarus (TEV), Pesekinovarus (PEV), carpik ayak ya da clubfoot olarak

adlandirilan ayagin konjenital anomalisi baslica su ii¢ 6zellik ile karakterizedir;

Ekinizm
Varus

Ayagin 6n boliimiiniin addiiksiyon ve i¢ rotasyonu (4, 7, 9, 10) (Sekil 1).

Sekil 1: TEV (11).

Latince kokenli pedes (ayak), at ayagi yani sadece ayakucuna basabilme anlamina
gelen ekinus ve ige biikiilmiis anlamma gelen varus kelimelerinden olusur. Clubfoot terimi
ayrica sendromlarin eslik ettigi, ndrolojik veya kromozomal sebeplerle olusan konjenital veya

sonradan kazanilmig deformiteler i¢in de kullanilir (12).

TEV etiyolojik, patoanatomik, klinik ve tedavi acisindan karmagikligin1 halen
korumasina ragmen tedavi edilebilen bir deformitedir. TEV ¢alisma grubu uzun dénem
sonuglarin degerlendirebilmek ve tedavisinin sonuglarinin objektif olarak degerlendirilmesi
amactyla Uluslar arasi Clubfoot c¢aligma grubu (International Clubfoot Study Group
(ICFSG)’nu kurmustur.



2. iInsidans

Insidans wklara ve cografik bolgelere gore degiskenlik gosterir. Yaklastk 1000 canli
dogumda 1 goriilir (10). Beyazlarda 1000 canli dogumda 1.2, Havai adalarinda 0.57,
Cinlilerde 0.39, Giiney Afrika’da 3,5, Yeni Zellandalilarda 6,5-7 oraninda goriiliir (9, 10, 13,
14).

Lochmiller’in son ¢aligmalara gore erkekler daha sik etkilenmistir (Erkek/Kiz orani
2.5:1) ve %50 bilateraldir. Sag ayak daha sik etkilenmistir. %2.4 oraninda aile hikayesi
mevcuttur. Aynt yumurta ikizlerinde goriilme orani %32,5, farkli yumurta ikizlerinde ise

%2,9°dur (15).

3. Etiyoloji

TEV’in etiyolojisi ile ilgili ¢cok sayida teori mevcuttur. Etiyolojide Hipokrates’in
intrauterin mekanik kompresyon teorisi, genetik faktorler, néromiskiiler defektler, fetal
gelisgmenin durmasi, histolojik anomaliler, myodisplazi, miiskiiler dengesizlik, lokal displazi,
beslenme bozuklugu, hormonal dengesizlik, enfeksiyonlar ve cevresel faktdrler sorumlu
tutulmustur (16, 17).

Giliniimiizde TEV’in multifaktoriyel gegis gosterdigi kabul edilir (17).

Intrauterin Mekanik Kompresyon Teorisi:

Hipokrat uterusun baskis1 ve oligohidroamnos nedeni ile ayagin ekinovarus
pozisyonunda kaldigini 6ne siirmiistiir. Buna karsin Turco bu baskinin hep ayni sekildeki bir
deformiteyi olusturamayacagini ve fetiisiin asimetrik pozisyonuna ragmen sol kadar sag
ayakta da TEV deformitesinin gozlendigini belirtmis ve bu kanmin yanlis oldugunu 6ne

surmiistiir.

Fetal Gelismede Duraklama:

Gebeligin 8. haftasindaki ayagin normal sekli TEV’de goriilen patolojik degisikliklerle
ayni oldugunun tespit edilmesi, TEV’de fetal gelisimde bir duraklama olabilecegi hipotezinin
ortaya ¢ikmasina sebep olmustur. Fakat TEV’de goriilen navikiiler kemigin ice yer

degistirmesi ayagin normal gelisimi igerisinde hi¢cbir donemde goriilmez (14, 18).



Histolojik Anomaliler:

TEV’de hemen her doku anormal olarak degerlendirilmektedir. Isaac ve arkadaslari
tarafindan histolojik kas anomalileri tanimlanmistir (19). Handelsman ve Badalamente
normalde 1/2 olan tip1 / tip3 kollajen oranmin bu hastalarda 7/1 oldugunu tanimlamistir (20).
Irani ve Sherman talus ve navikuler kemigin deformasyonu ile sonuglanan primer germ
defektinden bahsetmislerdir (21). TEV’de kartilaj defektleri Shapiro ve Glimcher tarafindan
ortaya konulmustur (22). Ippolito diisiik ger¢eklesmis TEV’li dort fetiiste artmis kas fibrozu
oldugunu tespit etmistir (23). Hootnick ve Sodre vakalarin hemen tamaminda anterior tibial
arterin hi¢ olmadigmi ya da hipoplazik oldugunu bildirmislerdir (24). Turco % 15 kas
anomalisi rapor etmistir (25). Porter olgularin bir kisminda bacak fleksor kaslarinda

anormaliler oldugunu gostermislerdir (26).

TEV’li bir ayakta gastrosoleus ve uzun parmak fleksorlerinin katildig1 tibialis
posterior hakimiyeti oldugu diisiiniilmektedir. Bu kaslar normal ayaga gore daha kiiciik ve
kisadir. Gastrosoleusun distal ucunda kollajenden zengin bag dokusu artig1 vardir ve bu doku

asil tendonuna ve derin fasyaya dogru yayilmaktadir (27).

Genetik:

Ayn1 yumurta ikizlerinde %30 civarinda bildirilen birlikte goriilme sikligi, genetik
gecisi diiglindiirmektedir. Genetik bilimindeki gelismelere bagli olarak TEV geninin
bulunmasi ile etiyoloji tlizerindeki tartigmalar sona erecektir (2, 18, 28, 29). Kromozom

HOXD13 ve 13-LMO7’nin TEV’ den sorumlu genler oldugu diisiiniilmektedir (30, 31).

Cevresel Faktorler:

Bahar aylarinda dogan ¢ocuklarda daha sik goriilmesi ve insidansin bdlgeler arasinda
farklilik gostermesi ¢evresel faktorlerin etkili olabilecegini diisiindiirmektedir (18, 32, 33). D-
tubocurarine ve sodium aminopterine’nin TEV’e sebep oldugu insanlarda tesadufi olarak,

hayvanlarda da deneysel olarak ispatlanmistir (10).
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Robertson’un epidemiyolojik ¢aligmalarinda gelismekte olan iilkelerdeki poliomyelit
insidansi ile vakalarin rastlantisal olarak paralellik gdstermesinden dolayi, TEV’in prenatal
poliomyelit sekeli olabilecegi iddia edilmistir. TEV’li bebeklerde yapilan incelemelerde

spinal kord anterior boynuz motor ndron degisiklikleri bu teoriyi destekler niteliktedir (34).

4. Smiflandirma

TEV dort grupta smiflandirilir:

1-Postural TEV: Inutero pozisyonun devam etmesine bagli esnek (fleksible) TEV’dir.

Postural TEV, klinik olarak TEV’e benzemekle birlikte dogumdan birka¢ giin sonra

kendiliginden veya kii¢iik manipiilasyonlarla kisa siirede diizelir (10, 35).

2-Idiopatik TEV: Diger kas iskelet sistem anomalileri ile birlikte degildir. TEV’lerin biiyiik

kism1 bu gruptandir.

3-Teratolojik TEV: Artrogipozis multipleks konjenita ve Myodisplazi gibi altta nGromiiskiiler bir

hastalik bulunur.

4-Bir sendromun parcasi olan TEV: Streeter Sendromu, Larsen sendromu, Pierre Robin

sendromu gibi sendromlarda goriilen TEV dir.

TEV’in eslik ettigi diger sendrom ve hastaliklar ise sunlardir:
Spina bifida,

Sakral agenezis,

Arthrogripozis,

Kongenital myopatiler,

Dystrofik dwarfizim,

Konstriktif band sendromu,

Freedman-sheldon sendromu,

Fetal alkol sendromu,

Down sendromu,

10) Meningomyelosel.



Clubfoot terimi norolojik bozukluklar, kromozomal anomaliler, arthrogripozis gibi

sebeplerle olusan dogumsal veya sonradan kazanilmig deformiteler i¢in de kullanilmaktadir

(8).

5. Patoanatomi

Patolojik anatomiyi daha iyi anlamak i¢in ayakta ii¢ ark tarif edilmistir (36).
1. Medial ark: Talus, navikiiler, 3 adet kiineiform, 1, 2 ve 3. metatarslar.
2. Lateral ark: Kalkaneus, kiiboid 4 ve 5. metatarslar.
3. Transvers ark: Ug kuneiform, kuboid ve metatars bazisleri.
Ayrica ayak li¢ ana bolgeye ayrilir (Sekil 2);
1-On ayak (forefoot): Falanks ve metatarslar

2-Orta ayak (midfoot): Cuboideum, navikiiler ve ii¢ Cuneiform

3-Arka ayak ( hindfoot): talus ve kalkaneus

Orta ayak

Arka ayak

Sekil 2:  Ayak anatomisi (37).



Ayrica ayak ve ayak bilegindeki ligaman, tendon gibi yumusak

komponentlerinin bilinmesi TEV cerrahisinde esastir ( Sekil 3- 4).

Anterolateral yapilar

1 Anterior tibiofibular ligament

2 Anterior talofibular ligament

3 Calcaneofibular ligament

4L ateral talocalcaneal ligament

5 Interosseous talocalcaneal ligament
6 Cervical talocalcaneal ligament

Medial yapilar

1 superficial deltoid ligament
2 Spring ligament

3 Kisa plantar ligament

Sekil 3: Ayak ve ayak bilegi anatomisi.

1 Peroneus longus
2 Peroneus brevis
3 Ekstensor digitorum brevis
4 Ekstensor digitorum longus

1 Tibialis posterior

2 Fleksor digitorum longus
3 Fleksor hallucis longus

4 Henry diigiimii

doku



Posterior yapilar 1 Tibialis posterior

1 Superficial deltoid ligament 2 Fleksor digitorum longus

2 Derin deltoid ligament 3 Neurovascular paket boslugu
3 Posterior tibiofibular ligament 4 Fleksor hallucis longus

4 Posterior intermalleolar ligament 5 Peroneus brevis

5 Posterior talofibular ligament 6 Peroneus longus

6 Posterior talar process/os trigonum

Sekil 4: Ayak ve ayak bilegi anatomisi.

TEV’deki ana patoloji, ayak bilegi ve subtalar eklemin ekinizmi, topuk inversiyonu,

on ve orta ayak adduksiyon ve pronasyonudur.

Mckay ve Ponseti’ye gore ayak bileginde patoloji yoktur, sadece talus ekin

pozisyonundadir (5, 7, 14, 28, 38, 39).

TEV patoanatomisinde talus ana rolii oynamaktadir (40). Talus normalin %
biiyiikliigiindedir ve tepesi daha konvekstir. Talus boynu hipoplazik, mediale deviye ve
plantar fleksiyonda gelismistir bu nedenle eklem yiizii medialize olmustur. Talus basinin
eklem yiizeyi gbvdeye o denli yakindir ki gergek bir boynun olmadig1 izlenimi verir. Talusun
alt yiiziinden bakildiginda subtalar eklemin anterior ve medial fasetlerinin olmadig1 veya
belirgin olarak bozuk sekillendigi goriiliir. Talusun mediale ve plantere deviye olmasindan
dolay1 anterolateral ¥4 kismi1 rtiilmemistir. Talus 6ne dogru itilmis gibidir. Talus domunun 6n

kism1 daha genis oldugu i¢in ekinizimdeki talusdan dolay1 ayak bilegi ¢atali daralmigtir.

Kalkaneusun 6nii plantara ve ige, arkasi diga ve dorsale yonelmistir.

Subtalar eklemden varustadir. Konturlar1 diizgiin olmasina karsin normalden kiigiiktiir.

Sustenkalum tali tizerindeki fasetler gelismemistir. Kalkaneus laterali hafif konveks, mediali
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hafif konkavdir. Distal kalkaneal faset hafif plantara ve mediale, posterior kismi laterale

doniiktiir (41).

Navikiiler kemik normal seklini korumasina ragmen ige ve plantara dogru yer
degistirmistir. Bazen i¢ malleola dayanir, i¢ malleol ile arasinda eklemlesme (pseudokapsiil)

mevcuttur (4, 5, 10, 14, 28, 35, 38, 42, 43).

Ayagin hizli biiyiimesi ile posterior tibial tendon plantar kalkaneonavikiiler bag ve
tibionavikiiler bagin ¢ekmesine bagli olarak navikiilerin medial malleole dogru yaklastigi

goriilmektedir ( Sekil 5).

Kiiboid mediale sublukse ve kalkaneokuboid hat kirilmistir. Birinci metatars diger

metatarslara gore daha fleksyondadir.

Ayak tliimiiyle supinasyonda olmasmma ragmen ayagm On kismi goreceli olarak

pronasyondadir bu da kavusa sebep olmaktadir (5, 14, 43).

Ozet olarak TEV’de kalkaneusun 6n kismu talus basi altinda yer alir. Bu pozisyon
topukta varus ve ekinus deformitesine yol acar. TEV deformitesi daha ¢ok tarsal kemiklerde
olusur. Dogumda tarsal kemiklerin biiylik kism1 kikirdak dokudan olusur ve asir1 fleksiyon,

addiiksiyon ve inversiyon konumdadirlar.

Talus ciddi plantar fleksiyondadir, boynu medial ve plantara doniiktiir ve bagi kama
seklindedir. Navikiila belirgin sekilde mediale dogru deplasedir, medial malleole yakindir ve
talus basimin medial yiiziiyle eklem yapar. Kalkaneus talusun altinda addiikte ve

inversiyondadir.

Isaac ve arkadaslar1 bes yas alti TEV’li ayaklarda yaptigi calismada m. tibialis
posterior, soleus, fleksor digitorum longus (FDL), fleksor hallucis longus ( FHL)’da kisalma

m. peroneus longus’ ta uzama oldugunu saptamustir (19).

Ayrica navikiiler kemigin rediikte olmasini engelleyen yapilar vardir. Bunlar;
kontrakte dokular, tibialis posterior tendonu, deltoid bag (tibionavikiiler), plantar

kalkaneonavikiiler (spring) bag, Henry diigiimii, talonavikiiler kapsiil, dorsal talonavikiiler
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bag, bifurkuat bag, inferior ekstansor retinakulum ve kubonavikiiler ligamandir (4, 10, 14, 28,
38).

\ i

- ﬂ'
: '
";;» ,

e J

Sekil 5: Navikiilerin medial malleole dogru yaklastigi goriilmektedir (44).

6. Biyomekanik

Ayak yiiriime sirasinda viicut agirhigmin 1,2 kati, kosma sirasinda 3 kat1 kadar yiik

tasir (45).

Anlik rotasyon merkezi talustadir ve lateral ve arka noktalar1 malleollerin tepeleridir.

Dorsofleksiyonda talus ve fibula hafif¢e dis rotasyona gelir.

Ayak bilegi dorsofleksiyon ve abdiiksiyonu birlikte yapilan hareketlerdir. Ortalama
dorsofleksiyon 25°, plantar fleksiyon 35° ve rotasyon 5° kadardir.

Eklemin biiyiik ylik tasiyan kismi tibiotalar eklemdir. Yiirime sirasinda viicut
agirhigmin 5 kat1 kadar kompresif yiiklere ve viicut agirligi kadar makaslama ( 6nden arkaya)

kuvvetlere maruz kalir. Fibula- talus eklem yiizeyi yiikiin 1/6’ sin1 tasur.

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 genigligi vardir.
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Pronasyonda; dorsofleksiyon, abdiiksiyon ve eversiyon, supinasyonda; plantar

fleksiyon, addiiksiyon ve inversiyon birlikte yapilan hareketlerdir.

Ne normal ayakta ne de TEV’de talusa rotasyon yaptirmak i¢in tek bir hareket ekseni
bulunmamaktadir. Tarsal eklemler fonksiyonel olarak birbirleri ile iliskilidir. Her bir tarsal
kemigin hareketi komsu kemiklerde eszamanli hareketler olusmasini da igerir. Eklem
hareketleri eklem ylizeylerinin bombeligi veya cukurlugu, ligamentlerin oryantasyonu ve

yapistyla belirlenir (46) .

Fizik Muayene
TEV’li hastada genel viicut muayenesinin, Ozellikle de norolojik muayenenin
yapilmasi 6nemlidir. Muayene sirasinda TEV ile birlikte goriilen baska hastalik ve sendromlar

arastirilmalidir. TEV komponentleri ( Sekil 6) tek tek incelenir.

TEV’li ayak genelde normal ayaktan kiiciik ve genistir. Baldir adelelerinde atrofi
olmas1 ozellikle gecikmis TEV’in beklenen komponentlerinden biridir. Lateral malleol daha

posteriordadir (17, 44).

Ekinizm, diz hem fleksiyonda hem de ekstansiyondayken degerlendirilmelidir.
Ekinizim ayak bileginin sertligi ile ilgili olarak bize bilgi verir. Ekinizm 6lgiiliirken
kalkanesusun muayenesi topugun proksimale c¢ekilebilmesi nedeniyle dikkatli bir sekilde

yapilmalidir ¢linkii topuk proksimale ¢ekilebilir (17, 27, 44).

Ayak lateralinde talusun 6n kismu ¢ikintili sekilde ele gelir. On ayag: talus basina
redukte etmek icin harcanan ¢aba orta ayagin sertligi hakkinda bilgi verir. Biitlin deformiteler
en yakin proksimaldeki yapiya gore degerlendirilmelidir. Ornegin ayagin Oniiniin agisal
deformitesi ayagin ortasma gore; ayagin ortasinin acisal deformitesi, ayagin arkasina gore

yapilmalidir.

Degerlendirmedeki yanligliklar cerrahin algiyla asir1 diizeltmesine veya cerrahi olarak

pronasyon deformitesi olusturmasina neden olabilmektedir.
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Kalf atrofisi.

TEV’li ayak daha kiiciik.

l.metatars digerlerine gore pronasyon ve plantarfleksiyonda

Kavus

Sekil 6: TEV komponentleri (37).
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7. TEV Degerlendirilmesi

TEV degerlendirilmesi ile ilgili birgok yontem mevcuttur. Giliniimiizde en ¢ok kabul

goren Dimeglio ve arkadaslarinin 1995 yilinda yaptiklari siniflamadir (18, 47-51).

Dimeglio smiflamas1 dort parametreye dayanarak; hafif, orta ve agwr olmak iizere

hastaligin siddetini belirler (Sekil 7) .

Pirani smiflamasi ise iki yas alti opere olmamis vakalarda algi takibi, tenotomi
endikasyonunun belirlenmesi ve aileye her algilama sonrasi progres hakkinda bilgi vererek

giiven telkini konusunda bize yardime1 olur.

7.1. Dimeglio Simiflamasi
Ayaktaki deformiteler, maniiplasyonla diizeltildikten sonra dort parametreye gore

Ol¢timler yapilir.
Ekinizm
Frontal planda varus ( topugun varusu)
Horizantal planda ayak ortasinin adduksyonu
Rotasyon ( supinasyon)
Ayrica agagidaki bulgularin mevcudiyetinde ek olarak bir puan eklenir;
Medial katlant1
Posterior katlant1
Kavus

Kalf atrofisi ( kruris kaslarinda atrofi, adele zayiflig1).



1) Ekinizm.

2)Frontal planda varus ( topugun varusu).

Sekil 7: Dimeglio siiflamasinda degerlendirilen parametreler (37, 44).



16

e

3)Horizantal planda ayak ortasmnin adduksyonu.

5) Rotasyon ( supinasyon).

Sekil 7(Devami): Dimeglio siniflamasinda degerlendirilen parametreler (37, 44).
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Maniiplasyon sonrasi her bir deformitenin derecesi ayri ayr1 olgiiliir ve elde edilen

puanlar toplanir.

90 — 45 ° aras1 4 puan,
45 - 20 ° aras1 3 puan,
20 - 0 © aras1 2 puan,

0 -(-20) ° arasi 1 puan alir.

Buna gore deformite;

Grade 1- ( Hafif ): 0 - 5 puan arasi, cerrahi gerektirmeyen postural TEV dir.

Grade 2- ( Orta ): 5 - 10 arasi, kabul edilebilir rediiksiyon olabilecek olgulardir.
Grade 3- (Agrr ): 10 - 15 arasi, direncli ancak tedaviyle rediikte olabilecek olgulardir.

Grade 4- ( Cok Agir ): 15’ten biiyiik, teratolojik olabilecek olgulardir ( 14 ).

7.2. Pirani Skoru

TEV’deki alt1 patolojik bulgu normal ayakla karsilastirilir. Ug bulgu 6n ayakla, diger
ii¢c bulgu da orta ayakla ilgilidir (Sekil 8 ).

Her bulgu asagidaki sekilde puanlandirilir:

S
Il

anomali yok

0.5 = hafif derecede anomali

1 = siddetli anomali

Hasta her gelisinde bu puanlama yapilmalidir. On ayak skoru 1 in alt1, orta ayak skoru
1 in stiinde ise ve talus bas1 Ortiililyse asil tenotomisi endikedir. Ekin hari¢ diger patolojiler

diizeltilmedikge asilotomi uygulanmaz.
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Arka Ayak Skorlamasi

Lhd

1) Posterior katlanti.

bY

2) Ekinizm.

Empty Heel
Easily Palpable 0
Palpable Deep .5

Not Palpable 1

3) Bos topuk.

Sekil 8: Pirani skorlamasi (52).
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Orta Ayak Skorlamas:
ﬂ a
1) Medial katlant1.

U I3

2) Ayak dis kenar konveksitesi.

3) Talus basinin ortiinmesi.

Sekil 8 (Devami): Pirani skorlamasi (52).
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8. Radyolojik Degerlendirme

Sekil 9: Normal ayakta radyolojik agilar (53).

A, A, anteroposterior talocalcaneal ag1, B, calcaneus—second metatarsal ac1, C, anteroposterior
talus—birinci metatarsal ag1.

B, D, lateral talocalcaneal aci; E, calcaneus—birinci metatarsal aci; F, tibiocalcaneal agi; G,
tibiotalar ac1; H, lateral talus—birinci metatarsal a¢1. Talocalcaneal indeks A ve D agilarinin

toplamudir.

TEV degerlendirilmesinde 6nemli olan acilar AP ve yan grafilerdeki talokalkaneal
acilar ve talus-birinci metatars agisidir ( Bkz. Sekil 9). Normal cocuklarda anteroposterior
talocalcaneal ag1 30 ile 55 derece arasinda degisir. TEV’de topuktaki varusa bagli olarak
azalir. Yine lateral talocalcaneal aginin normal degeri 10° ile 40° dereceler arasindadir. TEV’
de negatiftir. Anteroposterior talus—birinci metatarsal agi AP grafide 5 ile 20 derecedir fakat

TEV’de yine negatiftir ( Sekil 10) .
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Sekil 10: TEV’li bir hastada AP ve yan grafilerde talus ile kalkaneusun paralellestigi goriilmektedir.

9. Talipesekinovarus Tedavisi

9.1. Konservatif Tedavi

Hippocrates kaide olarak tipki bir balmumuna sekil verir gibi, ayagin anormal derecede
deplase ve kontrakte kisimlarmni manipiilasyonlarla normal pozisyonlarina getirmek ve bu
pozisyonda sararak muhafaza etmek gerektigini belirtmis ve diizeltmenin kuvvetle degil

nazik¢e yapilmasini tavsiye etmistir.

Hemen hemen tiim ortopedistler TEV’de ilk tedavinin konservatif tedavi olmasi
gerektiginde hemfikirdir. Konservatif tedavi metotlar1 konnektif dokularin gerilme ve uzun
siire gergin pozisyonda tutulmaya, uzama ile cevap vermeleri ilkesine dayanir (18, 38, 54-57).
Deformite miimkiin olan en nazik bi¢cimde, kisalmis tendonlarin gerilim altinda birakilmasiyla
diizeltilmeye calisilir. Al¢1 tarafindan en fazla diizeltilmis pozisyonda muhafaza edilen ayak,
kisalmis dokulardaki gerilimin zamanla azalmasina neden olmaktadir. Gerilimin azalmasi ile

daha fazla diizelmeye olanak saglar.

Konservatif tedavi olarak bircok metot tanimlanmistir. Baglica iki metot uzun dénem

iyi sonuglart ile en fazla uygulanmaktadir. Bunlar; Kite ile Ponseti teknikleridir (58, 59).

11.1.1 Kite Yontemi

Kite, 1924-1960 yillar1 arasinda kendi adiyla anilan algilama yontemini gelistirmistir

(56). Kite metodunda deformite komponentleri tek tek diizeltilir. Once adduksyon deformitesi
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sonra varus en son da ekinizim diizeltilir. Biri tam olarak diizeltilmeden &biiriine kesinlikle
baslanilmaz. Al¢t kesinlikle al¢ilamanin yapildigi yerde acilir. Deformiteyi diizeltici
manevraya baslamadan oOnce bir silire traksiyon uygulanir. Daha sonra adduksiyon
deformitesini diizeltmek i¢in bir el metatarslardan disar1 dogru kuvvet uygularken diger elin
bagparmagi kalkaneokiiboid ekleme gelecek sekilde lateralden ve siiperiordan manivela etkisi
yapar. Kalkaneus talusun altinda valgus ve dis rotasyona zorlanarak varus diizeltilir. Ekinizim
en son diizeltilen deformitedir. Tedavi siiresi ortalama 6 ay kadar siirer. Tedavi bittikten sonra
10 yasma kadar gece brace kullanir. Ug¢ ayda bir kontrole ¢agrilir. Niikslerin tedavisi

kesinlikle tekrar algilamaktir (56).

Kite yonteminin Ponseti yontemine gore eksiklikleri ve ayak kavusunu diizeltmeye
yonelik miidahalesi olmamasi ve ayagm adduksiyonunu kalkaneokiiboid ekleme kars1 kuvvet

uygulanarak diizeltilmesi gibi hatalar1 vardur.

11.1.2. Ponseti Yontemi

Ponseti metodu birgok yoniiyle Kite metodundan farklidir (5, 14, 18, 48, 54). Ponseti
manipulasyon Oncesi traksyon Onermemekte, ekinizim disindaki deformiteler es zamanli
diizeltilir, manevra swasinda kalkaneusa kesinlikle miidahale edilmez, ayak On tarafi

pronasyona getirilmez, lateralden kalkaneokiiboid yerine talus bagina bastirilir.

Dogumdan sonra en kisa zamanda baglanmalidir. Dogumdan 7 veya 10 giin sonrasi
idealdir. Ciinkii ilk gilinler bebek cildi ¢cok hassastir ve algilama sonrasinda cilt problemleri
daha sik goriilebilir. Manipiilasyon ve al¢ilama islemleri sirasinda bebek rahat ettirilmelidir.
Miimkiinse al¢ilama tecriibeli bir ortopedist tarafindan yapilmalidir. Oncelikle talus bast ve

medial malleolun yerleri palpe edilerek bulunur.

Manipiilasyonda amag; uygun mekanik uyar: ile bag doku ve tendonlarin uzamasi,

kemik ve eklemlerin remodilasyonunun saglanmasidir.

Tedavinin ilk asamasi kavusun sebebi olan 1. metatarsin fleksiyon ve pronasyon
deformitesinin 1.metatars supinasyona alinarak diizeltilmesi yani ayagin Oniiniin ayagin arkasi
ile uygun hizada olacak sekilde pozisyon verilmesidir. Bunun i¢in 1.metatars dorsifleksiyona

zorlanir. Ayak 6nii her zaman supinasyonda tutulur.
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Boylece ayak kavus deformitesi diizeltilir. Ayak 6nii asla pronasyona getirilmemelidir.
Ayak Onii pronasyona getirildiginde ayaktaki kavus artar ve kalkaneus anterior tiiberkiilii talus
altinda kilitlenir. Yeni doganlarda kavus her zaman yumusaktir. Normal longitudinal ark:
kazanmak icin ayagm Oniinii supinasyona getirmek yeterlidir Baska deyisle ayak plantar

yiizeyinde inspeksiyonla normal ark goriiniimii elde edilene kadar supinasyon yapilir.

Sonraki asamalarda adduktus ve varusu diizeltmek i¢in ayaga etkili abduksiyon
uygulanacaktir, bunu yapabilmek i¢in dnce ayagin Oniiniin arka ayakla hizalanmasi ve normal

bir ark elde edilmesi gereklidir.

Daha sonra elin biri metatars baslarindan tutarak disa dogru kuvvet uygular diger elin
basparmagi talus bagina lateralden basarak mediyal kuvvet uygular ayak 70° derece dis
rotasyona getirildiginde ayaktaki varus kendiliginden diizelir kesinlikle ayak pronasyona
zorlanmaz. Ayak 70° derece dis rotasyona geldiginde ekinizim deformitesi diizeltilmeye
baslanir. Zaten kalkaneus talusun altinda abdiiksiyona gelirken ayni zamanda dorsofleksiyon

yapar (5, 14, 18, 28, 38, 54, 57, 60-63).

Ekinizm diizeltilirken asil tendonu gergin kalirsa perkiitan yolla total olarak kesilir.

Bir bagka deyisle Pirani skorlamasina gore ayak onii skoru 1°den kiiciik arka ayak
skoru 1’den biiylikse tenotomi endikasyonu var demektir (5, 12, 64). Bu islem posterior
katlantmin hemen {izerinden yani asilin yapigma yerinin 1 cm iizerinden medialden laterale

dogru poliklinik sartlarinda perkiitan olarak yapilir (1, 12, 14, 48, 54, 55, 57, 62, 64).

Islem sirasinda lateralde ¢ok yakinda seyreden peroneal ven ve sinire dikkat etmek
gerekir (48, 64). Tendonun tamami kesildiginde bir kopma sesi hissedilir. Tenotomi sonrasi
10-15 derecelik bir dorsifleksiyon acist kazanilir. Ayak 70° abdiikiyonda ve 15°

dorsofleksiyonda olacak sekilde al¢ilanir. Asilotomiden sonra 3 hafta al¢ida tutulur.

Cok esnek ayaklarda ekinus tenotomi yapmadan ek algilarla bazen diizeltilebilir. Ama

stiphe olusursa gecikmeden tenotomi yapilmalidir.
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Ponseti Yonteminde Tedavide Yapilabilecek Manupilasyon Hatalari:

1- On ayagin supinasyon ve adduksiyon yerine eversiyona almmasi. On ayagin eversiyonu
kavusu arttirarak plantar fasyanin kalinlagmasma, sertlesmesine ve ayak rijidetisinin

artmasina sebep olur.

2- Ayak supinasyonunu diizeltmek i¢in zorlu pronasyon yaptirmak. Medial tarsal ligamanlar

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

3- Topuk varusta sabitken ayagin dis rotasyona zorlanmasi. Bu durumda ayak bilegi eklemi
icindeki talusun dig rotasyonu lateral malleolu posteriora deplase eder. Lateral malleoliin
posteriora deplasman1 tamamen iyatrojenik bir deformitedir. Topuk varusunu diizeltmek i¢in,
kalkaneusun talusun altinda abduksiyonu ayagimn fleksiyonda abduksiyona alinmasi ve hafif

supinasyon hareketiyle tibionavikiiler ve kalkaneonavikiiler baglar1 germekle miimkiindiir.

4- Ayagin adduksiyonunu kalkaneokiiboid ekleme kars1 kuvvet uygulanarak diizeltilmesi. Bu
kalkaneusun abduksiyonunu durdurur ve kuboidin subluksasyonunun rediiksiyonunu engeller.

Ayak 6niinde Lisfranc eklemi baglarmi gerer ve orta ayagin rediiksiyonunu engeller.

5- Oncelikle kalkaneusun talus altinda abduksiyon (dis rotasyon) yaptrmadan topuk

varusunun eversiyonla diizeltilmeye ¢aligilmasi.

6- Uzun bacak al¢1 yerine diz alt1 algi uygulanmasi. Ayagi ve talusun rotasyonunun

engellenebilmesi rediiksiyonun devamliligi i¢in gereklidir.

7- Deformitenin diger komponentleri diizeltilmeden ekin deformitesinin diizeltilmeye
calisilmasi, topuk varus deformitesinin diizeltilmesinin Onlenmesi, Rocker-bottom

deformitesine sebep olur.

8- Ekin deformitesinin diizeltilmesi i¢in tiim ayagin dorsifleksiyonu yerine sadece 6n ayagin

dorsifleksiyonu Rocker- bottom deformitesi olarak sonlanir.

9- Manipiilasyonlar arasi al¢1 ile immobilizasyon siiresinin 3 hafta ya da daha fazla olmasi.
Kiiboid ve navikiiler kemik 6niindeki baglarin asir1 gevsemesine ve osteoporoza neden olur.
Bununla beraber tarsal deformitenin diizeltilmesi ig¢in gerekli olan ayagin 6n kismmin

olusturdugu kaldira¢ kolunun zayiflamasina neden olur.
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10- Aylar sliren zorlamali manupilasyonlar ve uzamis al¢t uygulamalar1 tibial biiylime

plaklarinda hasara ve bacak uzunluk farkina sebep olur.

11- Al¢1 immobilizasyonunu takip etmeyen sik manipiilasyonlar. Bu manipiilasyonlar efektif

degildir (91).

Her manipulasyonda kontrakte durumdaki baglar elde edilen maksimum gerginlikte
ayagin immobilizasyonu ile korunmalidir.
Manipiilasyonlar arasindaki algilamanin 2 amaci vardir:
. Baglar1 gergin tutmasi

5-7 giinliik araliklarla izleyen manipiilasyonlarda baglar1 gevsetmek ve daha fazla germeye

imkan vermesidir. Al¢1 yeni algilamadan hemen 6nce ¢ikarilmalidir (91).

Al¢1 Uygulamasinin Asamalar:

Her al¢1 uygulamasindan dnce ayaga esnetici manipiilasyon yapilir. Algt ile ayaga

daha 1iyi sekil verebilmek i¢in ince bir tabaka alg1 alt1 pamugu sarilir.

Alg1 sararken ayak parmaklarindan tutarak ayaga maksimum diizeltme verilmelidir.

Pamuk !4 devirle sarilmali, ayak ve ayak bilegi siki, kruris gevsek sarilmalidir.

Alcinin Sarilmasi

Alciyr 6nce diz altma kadar sarilir, daha sonra iist uyluga dogru devam edilir. Ayak
parmaklari ¢evresinde 3 ya da 4 tur sararak baglanmalidir. Daha sonra proksimale, bacagin {ist
kismina dogru alg1 sarilmalidir. Algt genis ve diizgiin sarilmalidir. Topugun {izerinde biraz
gerginlestirilmelidir. Ayak parmaklarindan tutan yardimcinin parmaklar: lizerinden gegilirse

bebegin ayak parmaklarma da yeterli bosluk kalir (91).

Alciya Sekil Vermek

Alciya asir1 kuvvet uygulayarak diizeltme yapmaya calismamalidir. Hafif basing
kullanilmalidir. Talus basina bagparmakla sabit basing uygulanmamalidir, tekrarlayan sekilde

basma ve gevsetme yapilmalidir. Al¢1 vurugunu dnlemek i¢in ayagi diizeltilmis pozisyonda
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tutarken alc1 talus basi {izerine iyice oturtulmalidir. Elin isaret parmagi kalkaneus iizerinde

alciya sekil verirken elin bagparmagi talus basi iizerine algiy1 oturtmalidir.

Diiztabanlik ya da besik ayak (rocker-bottom) olusumunu Onlemek icin alg1
longitudinal medial arka iyice oturtulur. Bu agamada elin isaret parmagi diizeltmeyi devam
ettirmektedir. Kalkaneus iizerine hi¢bir basing uygulanmamali manipiilasyon ya da algilama
sirasinda kalkaneusa asla dokunulmamalidir. Al¢inin oturtulmasi dinamik bir islem olmalidir,
herhangi bir yere asir1 basing gelmesini 6nlemek i¢in parmaklar siirekli hareket ettirilir. Alg1

sertlesene kadar sekil vermeye devam edilmelidir.

Cilt irritasyonunu Onlemek i¢in uyluk proksimalinde pamugu kalinca sarimalidir.
Ayak parmaklarinin alttan desteklemesi i¢in plantar bolgedeki algiyr birakilir. Dorsalde ise

metatarsofalangial eklemlere kadar al¢1 agilmalidir (91).

Ortezleme Protokolii

Tenotomiden 3 hafta ve son alginin ¢ikartilmasindan hemen sonra ortez kullanimina
baslanmalidir. Kullanilan ortez onii agik igten cektirmeli diiz kalipp medial ark takviyesi
olmayan kalkaneusun yukar1 ¢ikmasmi engelleyen plaztizot barli ve topuk pencereli
ayakkabmin ayak parmaklarini acikta birakan bir ¢ift ayakkab1 ve bunlarin bagh bulundugu
bir adet demir ¢ubuktan olugmaktadir. Tek tarafli tutulumu olan ¢ocuklarda TEV’li taraf 75°,
normal taraf 45° derece dis rotasyona ve 15° derece dorsifleksiyona ayarlanmalidir. Bilateral
tutulumu olan hastalarda ise her iki ayak 70° derece dig rotasyona almmalidir. Kullanilan
metal ¢ubuk yeterli kalinlikta olmali, ayakkabilarin topuklariin birbirinden ag¢iklig1 ¢cocugun
omuzlar1 ile ayni genislikte olmalidir. Bar kisa olursa ¢ocukta huzursuzluga yol acabilir ve
kullanim1 gii¢lesir. Kisa cubuklar ortezi takmamanmn en 6nemli nedenidir. Cubuk ayrica
ayaklar1 dorsifleksiyonda tutmak amaci ile ¢ocuktan uzak tarafta bir konveksiteye sahip
olmalidir. Ortez tenotomi ve algilama sonrasinda 3 ay boyunca gece giindiiz giyilmelidir.
Cocuk daha sonra 12 ay boyunca geceleri stirekli ve giindiizleri 2 ila 4 saat boyunca ortezini
takarak giinde 14-16 saat giymis olur. Bu protokol ¢ocuk 3 yasina gelene kadar devam
ettirilmelidir ( 44,91).

Ortez Kullamm ilkeleri

Algilamanin sonunda ayak 75° dereceye varan asir1 abduksiyonda kalmaktadir (uyluk

ayak acis1). Tenotomi sonrasinda son kez algiya alinan ayak 3 hafta daha al¢ida tutulur.
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Ponseti protokoliine gore abduksiyonun devam etmesi i¢in ¢ocuk ortezlenir. Bu ortez
onii agik ayakkabilarin altna tutturulan bir demir ¢ubuktan olusmaktadir. Ayagin bu sekilde
abduksiyonda tutulmasi kalkaneus ve ayak onii abduksiyonunu devam ettirir ve niiksii onler.
Medial yumusak doku gevsekligini alg1 sonrasi yapilan ortez uygulamasi korur. Ortez i¢inde
diz eklemleri serbest oldugundan ¢ocuk bacaklarini ileri dogru atabilmekte ve gastroknemius-
soleus kaslarmni gerebilmektedir. Ayrica ayaklarin abduksiyonda ve barin konveksitesinin
hastadan uzaga dogru duruyor olusu gastroknemius kasi ve asil tendonunun gerilmesine

katkida bulunmakta, ayaklar dorsifleksiyonda durmaktadir (Sekil 11) (44, 91).

Sekil 11: Dennis-Braun ateli (ortezi).

Ortezin Onemi

Ponseti manipulasyonlar1 ile birlikte tenotomi uygulamasi miikemmel sonuglar
yaratmaktadir. Ortez kullanilmayan serilerde rekiirrens orant % 80 civarindayken diizenli

kullananlarda bu oran sadece % 6 civarindadir (44,52).

Ortez Kullaniminin Sonlandirilmasi

Bu soruya bilimsel bir yanit yoktur. Ciddi deformitesi olan vakalarda 4 yil, hafif
deformitesi olan vakalarda 2 yil siireyle ortez kullanilabilir. Ayaktaki deformitenin agirligi
cocuk iki yasindayken anlasilamayabilir. Bu nedenle orta derecedeki vakalarda ortezin 3 ila 4
yasina kadar devam etmesi iyi olur. Bazi ¢ocuklar orteze iyi uyum saglar ve bunu bir yasam

sekli olarak benimserler.
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Ancak 2 yasindan sonra ortez kullanmak istemeyen cocuklarin ve ailelerinin gece
rahat uyuyabilmesi i¢in ortez kullanimina son verilebilir. Iki yasindan dnce aileler ne pahasina

olursa olsun ortez kullanmaya devam etmek zorundadirlar (44).

Tenotomi algis1 ¢ikarilip ¢ocuga ilk olarak ortez giydirildiginde takip asagidaki
takvimle yapilmalidir.
* 2. hafta (uyum sorunlarinin ¢éziimlenmesi i¢in)
* 3. ay (glindiiz ortezin sonlandirilmasi, gece ortezine gegis)
* 3 yasina kadar her 4 ayda bir (uyumun degerlendirilmesi ve niikslerin saptanmasi)
* 4 yasina kadar her 6 ayda bir

» Iskelet gelisimi tamamlanana kadar her 1 ya da 2 yilda bir (44, 52).

Bebeklerdeki erken niiksler ayak abduksiyon ve dorsifleksiyonunda kayip ile
metatarsus adduktusun tekrar olugmasidir. Oyun g¢ocuklarinda niiksii gozlemek i¢in ¢ocuk
yiiriitken muayene edilir. Cocuk muayene eden kisiye dogru yiiriitken ayak Oniinde
supinasyon olusur. Bu durum tibialis anteriorun asir1 kasilmasi ve peroneal kaslarin
glicsiizligline baghdir. Arkadan bakildiginda ise topuk varustadir. Ayrica ¢ocuk oturtularak
ayak eklem hareket agiklig1 ve dorsifleksiyon kayb1 incelenmelidir (44, 52, 99).

Konservatif tedavide karsilasilan komplikasyonlar;
1. Anterior distal tibia fizindeki biiyiime durmasi
2. Flat top talus

3. Anterior kapsiil kontraktiirii

4. Rocker-Bottom deformitesi.

Flat top talus, 3 aydan daha uzun siiren konservatif tedavilerde, ekini diizeltmek i¢in
ayagm dorsofleksiyona asir1 zorlanmasi sonucu olusabilir. Talus domu diizlesir hatta bazi
vakalarda ¢ift dom mevcuttur. Eklem hareketlerinde kisitliliga ve ayak bilegi agrilarina sebep

olabilir (65).
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10. Cerrahi Tedavi

Konservatif tedavi ilk tedavi metodu olarak Onerilir fakat bazi TEV’li hastalarda
deformite tam anlamiyla diizeltilemez ve cerrahi tedaviye ihtiya¢ duyulur. Cerrahi tedaviye
baglamadan Once kalan deformiteleri belirlemek icin ayrmtili muayene ve radyolojik
degerlendirme yapilmalidir. Hastanin yasi ve mevcut deformiteler goz oOniline alinarak
uygulanacak cerrahi tedaviye karar verilir. Cerrah deformiteye neden olan veya iligkili tim

anatomik yapilara hakim olmali ve sebep sonug iliskisini kurmalidir (14, 18).

Cerrahi yas ile ilgili iki goriis mevcuttur. Erken cerrahi tedavi, hasta ii¢ ile alt1
aylikken uygulanir. Bu donemi savunanlar, Osterman gibi, ayaktaki biiylime potansiyelinin

fayda saglayacagini savunmuslardir (66).

Turco gibi ge¢ cerrahi miidahaleyi yani yaklasik 9-11 aylikken cerrahiyi savunanlar,
ayagim komponentlerinin biiyiik oldugu i¢in teknigin kolaylastigini, yiirimenin ve erken yiik

vermenin deformite niiksiinii azalttigini1 savunmusglardir.

Simons ayagin biiyiikliigiiniin yastan daha 6nemli oldugunu savunmus ve ideal cerrahi

zamaninin ayagin 8 santimetre oldugu zaman olarak belirtmistir (67).

Erken opere edilen c¢ocuklarin sonuglar1 daha iyi degildir. Erken yaslarda opere

olanlarda hareket kisitlilig1 ve immatiir dokularda skar daha fazladir (41).

TEV’e yonelik ameliyat planlanirken 0-4 yas grubuna yumusak doku, 4-8 yas grubuna
yumusak doku kemik, 8-12 yas grubuna kemik, 12 yas grubuna ekleme yonelik ameliyatlar
tercih edilir. Arka ayak kemiklerinin ossifikasyonu 4. yilda tamamlandig i¢in bu dénemde

kemik ameliyatlar1 tercih edilmez.
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TEV cerrahisi i¢in ii¢ insizyon yontemi tarif edilmistir ( Sekil 11). Bunlar;

1) Turko’nun posteromediyal insizyonu,
2) Cincinnati insizyonu

3) Carol’un ¢ift insizyonudur.

Her insizyonunun kendisine ait avantajlar1 ve dezavantajlari mevcuttur (Sekil 10).

Turco insizyonu ayak ve ayak bileginin medialinde geger. Bu yaklagimla talofibuler
ve kalkaneofibuler ligaman gibi posterolateralde yerlesen yapilara erisim zordur; ayrica

plantar fascianim orijinin goriilmesi de zorluk yasanir.

Cincinati insizyonu cilt problemlerinin yagsanmasi i¢in potansiyel teskil eder ayrica

asil tendonun goriilmesi agisindan zorluk yasanir.

Carroll insizyonunun elestirilen tarafi ise ekin ve/veya varus deformitesinin

diizeltilmesinde posteromedial deri gerginligi nedeniyle sorun yasanabilir.
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Carrol insziyonu.

Turco insizyonu.

py
g
s

Sekil 11: TEV cerrahisinde kullanilan insizyonlar (53).

Cincinnati insizyonu.
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12.1 PMR (Posteromedial release):

1978’de Turco tarafindan tanimlanmis ve halen yaygim olarak kullanilmaktadir (68).
Posterior medial ve subtalar bolgenin gevsetilmesini, kemiklerin realignmentin1 amagclar.

Turco optimum yas1 1-2 yas aras1 dnermistir. Ust yas1 6 olarak bildirmistir.

Abduktor hallucis kas1 cerrahi yaklasim i¢in kilavuz teskil eder. Cerrah adalenin en {ist
diizeyinden insizyon yaptig1 siirece herhangi vital yapinin kesilmesi miimkiin degildir. Adale
kalkaneustaki yapisma yerine kadar takip edilir. Proksimalde kalinlagsmis bir fascianin adaleyi
orttiigli gozlenir. Fascia agilir ve adale kalkaneusa yapisma yerinden ayirilir. Medial ve lateral
norovaskuler dallarin arasmdan gecen ve sustentakulum taliye yapisan adale lifleri de
kesilmelidir. Laciniate ligamanm ayristirilmas: ile medial plantar nérovaskuler dal ortaya
konur. Bu siniri ¢aprazlayan arter ve ven koterize edilebilir. Sinir korunarak ve kalkaneal dal
arasindan giivenli sekilde ilerlenerek plantar fascia ve ayak fleksorlerine ulasilabilir. Bu

yapilar kavus mevcutsa gevsetilmelidir (69).

Asil tendonu miimkiin olan en proksimal bolgesinden disseke edilmelidir. Topugun

varusa gelmesine neden olan gerginligi gidermek amaciyla z-plasti uygulanir.

Ortaya konulmasi gereken diger yapilar fleksor digitorum longus, fleksor hallucis

longus ve tibialis posterior tendonlaridir. Z-plasti uygulanarak tendonlarin uzatilmasi saglanir.

Kapsiilin medial kisminin ve spring ligamanin kesilmesi talonavikuler eklemin
medialinferior kisminin ortaya konulmasina yardimci olur. Tendon ve damar sinir paketinin
retrakte edilmesi ile talokalkaneal kapsiiliin medial kenarina rahatlikla ulasilir ve gevsetilir.
Gevsetmeye miimkiin oldugunca posteriordan baslamak gerekir ancak burada ayak bilegi ve
subtalar eklemlerin birbirine olduk¢a yakin oldugu unutulmamali ve subtalar eklemin ayak
bilegi eklemi zannedilebilecegine dikkat edilmelidir. Ana risk deltoid ligamanin derin

liflerinin kesilebilecegi ve sustentakulum talinin zarar gorebilecegidir.
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12.2. Komplet Subtalar Gevsetme (CSTR = Complete Subtalar Release )

Posteromedial release ile TEV’deki patolojilerin tamamen rediikte edilememesinden

dolay1 Mc Kay ve Simons tarafindan komplet subtalar gevsetme tarif edilmistir (41, 69, 70).

CSTR Endikasyonlar1

- 1lk 10 haftada konservatif tedaviye cevap vermeyen TEV olgulari.
- AP/Lat grafide Talokalkaneal a¢ida paralellik gdriilmesi.

- Konservatif tedaviye ragmen topuktaki varusun devam etmesi.

- Ayak uzun aksi ile Bimalleoler aks arasi aginin <76° olmasi.

- Parsiyel subtalar gevsetmedeki basarisizlik.

CSTR Kontrendikasyonlar1
- Flat-top talus.
- Talus dorsifleksiyon kontraktiiri; Eger dorsifleksiyon kontraktiirii diizeltilmeden ayagin

komplet gevsetilmesine gegilirse asil tendonunun asir1 uzatilmasi kaginilmazdir.

Anterior kapsiil kontraktiirii 3-6 ay fizik tedaviye alinir ancak cevap vermezse anterior
gevsetme yapilir. Daha sonra normal TEV gibi tedavi edilir. 1985°de Flugstad ve Staheli, Mc
Kay’mn CSTR’si ile Turco’nun tek basamaklit PMR’ in sonuglarini karsilagtirmig ve CSTR nin
sonuglarinm daha iyi oldugunu gormiistiir. Burada deformite daha kolay diizelmekte, hareket
aciklig1 daha fazla, yara komplikasyonlar1 daha azdwr fakat over korreksiyon riski daha

yiiksektir.

McKay, CSTR’de Cincinnati insizyonu kullanmistir. Simons CSTR’nin az invaziv
oldugunu, klinik radyolojik agidan daha iyi oldugunu bildirmistir. Simons, Mc Kay’den farkl

olarak talokalkaneal interossedz ligamani kesmistir.
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McKay her vakada plantar gevsetmeyi Onermis, Simons ise secilmis vakalarda
yapilmasini &nermistir. iki tarafli olgularda taraflar arasindaki siirenin ortalama ii¢ hafta
oldugu belirtilmistir. Boylece ikinci operasyon yapilirken opere tarafin al¢1 degisimi yapilmis

olur.

Pediatrik ortopedistlerin TEV cerrahisindeki problemlerinden en Onemlisi en az
komplikasyonla tiim deformiteleri diizeltmek icin bu deformitelere ulasmayi1 saglayan
insizyondur. Turco’nun PMR’inden sonra ozellikle cildin posteromedialindeki kismimin

gerginligi sonucu, nekroz, nedbe ve niiks siklig1 fazladir.

CSTR’de Cincinnati insizyonu kullanilir. Cincinnati uzun siire kullanim alani
bulmustur. Bazi cerrahlar kapanmakta problem olabilecek yarayr agik birakip sekonder

iyilesmeye birakmislardir.

Cincinnati insizyonunun agiloplasti i¢in yukariya dogru uzanmada genis cilt alt1
gevsetme gerektirmesi nedeniyle bu flebin dolagimimin bozulmasi riski vardir. Ayrica plantar

bdlgeye ulasmak zordur.

CSTR bolge anatomisine hakim deneyimli cerrahlar tarafindan uygulanmalidir. islem

dort asamalidir;

1) Medial tarafin yiizeysel diseksiyonu
2) Ayagn arkasmin gevsetilmesi
3) Ayagn lateralinin gevsetilmesi

4) Ayagin derin medial yapilarinin gevsetilmesi.

I. Asama:
Insizyon sonrasi ilk olarak yiizeysel medial yapilar gevsetilir. Abductor halucis kasi
baslangicindan kaldirilir. Kalkaneus iizerindeki derin lifleri saglam birakilir. Medialdeki

damar sinir paketi serbestlestirilir ve korunur (Sekil 11).
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Flaxor
hallugis
longus

Meurovascular
bBundle

Flexor Poaterios
B dligitarurm longus tinialis

Sekil 11: Medial tarafin yiizeysel diseksiyonu (90) .

II. Asama:

Diseksiyon posteriorda devam ettirilir. Asil tendonu z plasti uygulanacak sekilde
cevresindeki yumusak dokular da disseke edilir. Fleksor digitorum kommunis ayak bileginin
proksimalinde ve distalinde kalinlastig1 i¢in Henry diigiimii denilen kisma kadar insize edilir.
Daha sonra posterior tibial tendon z-plasti ile uzatilmaya miisaade edecek sekilde kesilir. Son

olarak posteriordan kapsiilotomi uygulanir (Sekil 12).

Flexar hallucis
lanaus fendan

| |
! Postarior tibial
) | neurovascular
S A \_ bundie

Sultalar -

joind X

Achilles | \.,k“l"-,-; o MY e
tendion ———k— Y

"

Sekil 12: Ayagin arkasinin gevsetilmesi (90).
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III. Asama:
Gevsetme ayagin laterali ile siirdiiriiliir. Peroneal tendon kiliflar1 tendonlar korunarak
kesilir. Kalkaneofibuler ligaman kalkaneusa yakin yerden kesilir. Posterior talofibuler

ligaman vertikal olarak kesilir. Son olarak lateralden subtalar kapsiil agilir ( Sekill3).

LATERAL MALLEOL

SUP. PERONEAL RETIN.

PERONEAL TENDON

SUBTALAR POST. LAT. CAP

Sekil 13: Ayagin lateralinin gevsetilmesi (91).

IV. Asama:

Gevsetme medialdeki yapilarin gevsetilmesi ile son bulur. Posterior tibial tendon Z
teknik ile uzatilir. Talonavikuler eklem kapsiilii kesilir. Talonavikiiler ve subtalar eklemlerin
rediiksyonu yapildiktan sonra talonavikiiler ve talokalkaneal tel gegilir. Skopi ile teller ve
rediiksyon kontrol edilir. Cilt kapatilirken cildi germemeye dikkat edilmeli, gerekirse
deformite tam diizeltilmeden algilama yapilmalidir. Algilama sirasinda diz 90 derece

fleksiyonda ayak bilegi hafif ekinde al¢ilanir (8, 69).

Ameliyat Sonras1 Takip

Mckay’a gore hasta ameliyat sonras1 2-3. giinde taburcu edilir (8). ilk kontrol 7-10 giin
icinde yapilir ve mentese algiya gegcilir. Teller 4. haftada c¢ekilir. Alg1 ameliyat sonrasi sertligi
azaltmak i¢in 6. haftada ¢ikarilir ve egzersizlere baglanir. Turco ilki genel anestezi altinda
olmak tiizere 3 haftada bir alg1 degisimini Onerir. Altinci haftadan itibaren yiiriime algist

uygulanir ve 4 aya tamamlanir.
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Komplikasyonlar

a) Yara dudaklarinin agilmasi

b) Yara enfeksiyonu

c) Tel irritasyonu veya enfeksiyonu

d) Dorsal bunyon

e) Rediiksiyon kayb1 ve deformite tekrar1
f) Pes — kavus

g) Pes — planovalgus

h) Metatarsus adduktus

1) Navikiiler subluksasyon

1) Cerrahi isleme bagh Komplikasyonlar
J) Algiya bagli komplikasyonlar

Niikslerin Diizeltilmesi:

1- Ayagim On tarafinda adduktus deformitesi:

Adduktus deformitesi genellikle ayagin

orta kismindan nadiren O0n kismindan

kaynaklanir (18). 0-2 yas arasi hastalarda tekrar yumusak doku gevsetmesi, 2-4 yas arasi

mediyal gevsetme yapilarak veya yapilmaksizin kalkaneokiiboid eklemden veya kiiboidden

kama cikarilmasi onerilir (18, 71). Dort yasindan biiyiik ¢ocuklar i¢in bir¢ok metod tarif

edilmistir. Kalkaneusun distalinden par¢a alinmasi, kalkaneokiiboid artrodez, birinci

cuneiform kemigine agik kama osteotomisi (7), Lichtblau teknigi, Evans teknigi (72), McHale

teknigi (73), midmetatarsal osteotomi (14) uygulanabilir.

2- Rezidiiel Kavus:

Yetersiz plantar gevsetme ve dinamik dengesizlik muhtemel sebeplerdir. Iki yasindan

kiigiiklerde yumusak doku gevsetmesi uygulanir (18). Alt1 yagindan biiyiik ¢ocuklarda tarsal

kemiklerden veya kalkaneus osteotomileri yapilir. Japas V osteotomisi, Akron mid-tarsal

dome osteotomisi, Jahss’in tarif ettigi tarsometatars eklem osteotomisi uygulanabilir (14, 18,

74).
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3- Topukta Varus Veya Valgus:

Dort yasindan biiylik cocuklarda Dwyer’in tarif ettigi kalkaneal acik veya kapali kama
osteotomileri uygulanir (72). Fleksible olan ayakta valgus deformitesi, ekstra artikiiler
artrodez olan Grice ameliyat1 ile diizeltilebilir (73). Schneider triple artrodez icin ¢ok geng,
yumusak doku gevsetmelerine cevap vermeyecek hastalarda ayak biiylimesini fazla olumsuz
etkilemedigini ifade ettigi subtalar artrodez ameliyatint Snermistir (75). Rathjen (75)
cocuklarda goriilen valgus deformitesini diizeltmek i¢in kalkaneum-kiiboid-kiineiform
osteotomisini tarif etmistir (76). On yasindan biiyiik hastalar icin ilizarov (77) veya triple
artrodez uygulanilabilir (14, 18). Ayak valgus deformitesini TEV tedavisi sonrasi sik goriilen

komplikasyonlardan olan ayak bilegi valgus deformitesi ile karistrmamak gerekir (78).

4- Dinamik Supinasyon Deformitesi:
Peroneal tendon yetmezliginde tibialis anterior tendonun laterale transferi yapilir.
Bunun i¢in hastanin 6 yasindan kiiclik olmasi, deformitenin pasif olarak diizeltilebiliyor
olmasi, hastanin hicbir sekilde aktif abduksyon veya eversiyon yapamiyor olmasi gerekir (18,

79).

5- Ice Basma (toeing in):
Cok kullanilmamakla birlikte Supra malleolar osteotomi ve talokalkaneal kama

osteotomisi tarif edilmistir (18).

6- Dorsal Bunyon:
Birinci metatarsofalangial eklemde fleksyon kontraktiirii ve tarsometatarsal eklemde
dorsifleksyon kontraktiirii olmasidir. Revers Jones ameliyatt uygulanir. Fleksor hallusis
longus tendonu 1. metatars basmna transfer edilir (14, 18). McKay 2 yasindan biiyiik
cocuklarda peroneal zayiflik mevcut ise posterior, mediyal, lateral gevsetme ameliyati
sirasinda dorsal bunyon gelismesini engellemek i¢in FHL tendonunun peroneal tendonlara

transferini onermistir (8).
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III.GEREC VE YONTEM

Klinigimizde 1981-2007 yillar1 arasinda opere olan toplam 179 hastadan kontrole gelen 59
hastanin 84 ayagi degerlendirildi. Calismamiza sadece idiopatik TEV’li ve takip siiresi en az
24 ay olan, ilk operasyonlarinda posteromedial gevsetme (PMR) ya da komplet subtalar
gevsetme (CSTR) uygulanan hastalar dahil edildi.

Poliklinigimize bagvuran hastalar Dimeglio smiflamast ve Pirani skoruna gore
degerlendirildi. Hastalarin hemen hemen tliimiine Oncelikle seri algilama uygulandi. Yeterli
diizelme olmayan hastalar opere edildi. Hastalar ortalama 8,5 aylik olunca opere edildiler.
Operasyondan 1 hafta sonra ameliyathane sartlarinda al¢1 degisimi uygulandi. 2. algiya kapak
acildi ve postop 6 hafta sonra poliklinikte teller ¢ikarildi. Tiim hastalara ters kalip bot
uygulandi.

Cerrahi teknigimizde biitiin hastalarda Turco’nun tarif ettigi posteromedial insizyon
kullanildi. Oncelikle damar-sinir paketi eksplore edildi. Bir teyp ile koruma altmna alindi. m.
abductus hallucis serbestlestirildikten sonra m. fleksor hallucis longus, m.fleksor digitorum
longus ve tibialis posterior tendonlar1 Z plasti ile uzatildi. Asile de Z plasti yapildiktan sonra
tibiotalar ve subtalar eklemlere kapsiilotomi uygulandi. Talonavikiiler eklem rediikte
edildikten sonra 1 adet k teli ile tespit saglandi. Ayrica talokalkaneal a¢1 normallestirildikten
sonra talus kalkaneusa bir adet k teli ile tespit edildi. Yumusak dokular usiiliine uygun olarak

kapatildiktan sonra uzun bacak algisina alindi ( Sekil 14).

Sekil 14 A; Posteromedial cilt insizyonu, B; damar-sinir paketi eksplorasyonu ve tendon
yapilarinin Z plasti ile uzatilmis oldugu goriiliiyor.
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Sekil 14 (Devami) C; Subtalar eklem gevsetilmis, D;Tibiotalar eklem gevsetilmis, E;talus rediikte
edildikten sonra K telleri ile tespit edilmistir.

Hastalarin radyolojik degerlendirilmesi ¢ekilen anteroposterior ve yan ayak-ayak bilegi
grafiler ile fonksiyonel degerlendirilmesi ise Ponseti-Laaveg’in Fonksiyonel Skorlama

tablosuna gore yapildi. Ayrica bimalleolar agilar dlgiilerek tedavi sonuglar1 degerlendirildi.

Ponseti-Laaveg’in Fonksiyonel Skorlamasi fizik muayene bulgulari, hastanin giinliik

yasaminin nasil ve ne kadar etkilendigi ayrica radyolojik bulgular1 igerir ( Tablo-1).
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Tablo-1 Laaveg-Ponseti Fonksiyon Degerlendirme Skorlamasi

Ozellik Puan

Pasif ayak bilegi hareket aciklig:

Notralden >20° 15
Notralden >10° 10
Notralden 0°-10° 0
Subtalar eklemde hareket

>15° 10
<15° 5
Sert, hareketsiz 0
Avyakta iken topugun durumu

0°-5° valgus 10
>5° valgus 5
Varus 0
Avagin 6n kisminin durumu

Notral 10
<5° adduksiyon veya abdiiksiyon 5
>5° adduksiyon veya abdiiksiyon 0
Yiiriiyiis

Topuk ve parmak ucunda yiiriiyebilme 10
Topuk {izerinde ylirliyememe 6
Parmak ucunda yiirliyememe 6
Diiztabanlik

Radyografi

Talokalkaneal indeks >40 5
Talokalkaneal indeks <40 0
Talus-birinci metatars agis1 <10° 5
Talus-birinci metatars agis1 >10° 0
Avyakkabi

Normal ayakkabi (sorunsuz) 5
Normal ayakkabi (sorunlu) 3
Ortopedik ayakkabi, brace 0
Hastanin fonksiyonlar:

Etkilenmemis 15
Nadiren etkilenmis 8
Genellikle etkilenmis 0
Agri

Hig yok 10
Ara sira var 5
Her zaman 0
Fleksor tendonlar

Tam fonksiyon 5
Kismi ¢alistyor 2

Calismiyor 0



42

Tiim hastalar ayn1 hekim tarafindan degerlendirildi. Toplamda 100 ile 85 aras1 puan
alan olgular miikemmel, 84 ile 70 aras1 iyi, 69 ile 60 aras1 orta ve 59°dan asag1 puan alanlar

fonksiyonel agidan kétii olarak degerlendirildi.

Ayak bimalleolar a¢1 6l¢iimii TEV’de tedavi dncesi ayagin smiflandirilmasinda ve
tedavi sonuglarmmin degerlendirilmesinde objektif, kolay uygulanabilir ve etkin bir yontemdir.
Jain, Hindistanli normal ¢ocuklarda yaptig1 dl¢timler sonucu normal ayak-bimalleolar agisini

82,5 derece olarak tespit etmistir (88).

Bimalleolar ac1 6l¢limii i¢in hasta bir kagit {izerine bastirilir, ayagin ¢evresi ¢izilir ve
her iki malleolun kagit iizerindeki iz diisiimii isaretlenir. Sonra ayagin uzun ekseni ¢izilir ve
malleollerin iz diisiimleri birlestirilir. Anteromedialdeki ac¢i bimalleolar acidir. Dort tipi

vardir;

Tip 1- 75°-85°

Tip 2- 70°-74° veya 86°-90°
Tip 3- 65°-69° veya > 90°
Tip 4- < 65°

Radyolojik degerlendirme i¢in her hastaya anteroposterior ve yan grafiler g¢ekildi.
Talokalkaneal agilar anteroposterior ve yan grafilerde, talus-l.metatars agis1 ise

anteroposterior grafide ol¢iildii.

Bulgularin Istatistiksel olarak degerlendirilmesinde Ki-Kare testi kullanildu.

Calismamiz i¢in Atatiirk Universitesi Pediatri ana bilim dalidan onay alind.
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IV.BULGULAR

Hastalarin 45’1 erkek 14’ kiz cocuklartydi. Ayaklarin %17,9’u (15 ayak) sol,
%22,6’s1 (19 ayak) sag ve %59,5’1 (50 ayak) bilateraldi. Operasyon yas1 ortalama 8,5 aydi ( 3
ay- 36 ay). Takip siiresi en az 24 ay en fazla 336 ay olmak iizere ortalama 94,7 ayd1 (7.83 yil).
Sadece 5 hastanin ebeveynleri arasinda akrabalik mevcuttu. Hastalarin %97,6’sina preop seri
algilama uygulanmisti. Dimeglio siniflamasina gore 28 ayak Grade-2, 49 ayak Grade-3 ve 7
ayak Grade-4 olarak degerlendirilmistir ( Tablo 2).

Tablo 2 Hastalarm Demografik Ozellikleri.

Cinsiyet Say1 %
Erkek 45 76,2
Kiz 14 23,8
Toplam 59 100
Tani
Sag 19 22,6
Sol 15 17.9
Bilateral 50 59.5
Toplam 84
Alg1
Yapilmisg 82 97,6
Yapilmamig 2 2,4

En Az En Fazla Ortalama
OperasyonYasi(Ay) 3 36 8,5
Operasyon Y1l 1981 2007
Takip Siiresi (ay) 23 336 94,7
Dimeglio Simiflamasi Grade 2 Grade 3 Grade 4
Ayak Sayis1 28 49 7

Ayaklarin % 57,1’ine ( 48 ayak) komplet subtalar release (CSTR), %42,9’una ( 36
ayak ) posteromedial gevsetme (PMR) uygulanmistir (Tablo 3). Ponseti-Laaveg Fonksiyonel
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skorlama tablosuna gore opere olan 84 ayagin %69’u ( 58 ayak) miikemmel, %21,4’4 ( 18

ayak) iyi, % 8,3’1i (7 ayak) orta ve %1,2’si (1 ayak) kotii olarak degerlendirildi (Tablo 4).

Tablo 3 Yapilan Operasyonlar.

Operasyon Say1 %
CSTR 48 57,1
PMR 36 42,9
Total 84 100,0

Tablo 4 Ponseti-Laaveg Fonksiyonel Skorlamasina Gore Sonuglar.

Fonksiyon Say1 %
Mikemmel 58 69,0
Iyi 18 21,4
Orta 7 8,3
Kot 1 1,2
Toplam 84 100,0

CSTR yapilan hastalarin Person Ki-kare testi ile yasa gore diizeltme yapildiktan sonra
Ponseti-Laaveg Fonksiyonel skorlama tablosuna gore ayaklarin % 62,6’ s1 miikemmel, %

2,371 iyi, %22,3’1 orta ve %2,8’1 kotii olarak degerlendirildi.

PMR yapilan hastalarin Person Ki-kare testi ile yasa gore diizeltme yapildiktan sonra
Ponseti-Laaveg Fonksiyonel skorlama tablosuna gore ayaklarin %44,8’1 milkemmel, %33,8’1
iyi ve %21,4°1 orta olarak degerlendirildi. PMR yapilan hi¢bir hastada kotii sonug alinmadi
( Tablo 5, Grafik 1).

Tablo 5 Operasyon-Fonksiyon Yiizde Dagilimlari.

Operasyon Miikemmel Iyi Orta Koti
CSTR 62,6 12,3 223 2,8
PMR 44,8 33.8 21,4 0
Ki-kare=55,8, p=0,000
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Grafik 1 Operasyon-Fonksiyon Yiizde Dagilimlar1 Grafisi.

Istatistiksel agidan CSTR ve PMR vyapilan hastalar arasinda fonksiyonel agidan
anlamli fark bulundu (p<0,05). Buna goére CSTR yapilan hastalarin fonksiyonel agidan

ayaklarinin daha iyi oldugu goriildii.

Komplikasyonlar agisindan incelendiginde ayaklarin %17,9’unda (15 ayak)
komplikasyon tespit edildi. Bunlarin %13,1 1 (11 ayak) metatarsus adduktus, %6’s1 ( 5 ayak)
cavus ve %2,4°1 ( 2 ayak) pes planus oldugu goriildii. Tam niiks, asir1 diizeltme veya bunyon

goriilmedi (Tablo 6).

Tablo 6 Komplikasyonlarin Yiizdeleri.

Say1 %
Komplikasyon Yok 69 82,1
Var 15 17,9
Metatarsus Yok 73 86,9
adduktus Var 11 13,1
Kavus Yok 79 94,0
Var 5 6,0
Pesplanus Yok 82 97,6
Var 2 2,4
Toplam 84 100,0
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CSTR yapilan ayaklarin %10,4’tinde (5 ayak), PMR yapilanlarm % 27,8’inde (10
ayak) komplikasyon tespit edildi ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).
Sonu¢ olarak CSTR yapilan hastalarimizda PMR yapilanlara gére daha az komplikasyon
goriilmiistiir ( Tablo 7 Grafik 2).

Tablo 7 Operasyon Teknigine Gore Komplikasyon Yiizdeleri.

Komplik
Operasyon oTmpTResyol
Yok |Var Toplam
CSTR Say1 43 5 48
Yiizde 89,6 10,4 100,0
PMR Say1 26 10 36
Yiizde 72,2 27,8 100,0
Toplam Say1 69 15 84
Yiizde 82,1 17,9 100,0
Ki-kare=4,2 p=0,04
30 4
25 1
20 +
15
m Komplikasyon
10 -
g : : :
CSTR PMR

Grafik 2 Operasyon Teknigine Gére Komplikasyon Grafisi.
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Olgiilen bimalleolar agilara gdre ayaklarm %77,4’ii (65 ayak) tip 1, %20,2’si (17 ayak)
tip 2, %2,4’1 (2 ayak) tip 3 olarak degerlendirildi. Bimalleolar agis1 tip 4 olan higbir hastamiz
yoktu ( Tablo 8).

Tablo 8 Bimalleolar A¢iya Gore Sonuglar.

Tip Say1 %
Tip-1 65 77,4
Tip-2 17 20.2
Tip-3 2 2.4
Tip-4 0 0

CSTR yapilan hastalarin bimalleolar agilarmin %77,1°1 (37 ayak) Tip 1,%20,8’1 (10
ayak) Tip2 ve %2,1’1 (1 ayak) Tip 3 oldugu goriildii. PMR yapilan hastalarin bimalleolar
acilarinin %77,8’1 (28 ayak) Tip 1, %19,4°1 ( 7 ayak) Tip 2 ve % 2,8’1 (2 ayak) Tip 3 oldugu
goriildi (Tablo 9).

Tablo 9 Operasyon-Bimalleolar Ac1.

Operasyon Tip-1 Tip-2 Tip-3 Tip-4

CSTR Say1 37 10 1 0
Yiizde 77.1 20.8 2.1 0

PMR Say1 28 7 1 0
Yiizde 77.8 19.4 2,4 0

Ponseti-Laaveg Fonksiyonel skorlamasi ile Bimalleolar ac1 arasinda Istatistiksel

acidan anlaml iliski saptandi ( p<0,05 Tablo 10 Grafik 3).
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Tablo 10 Fonksiyon ile Bimalleolar A¢1 Arasmdaki Iliski.

Tipl Tip2 Tip3
Fonksiyon
Yok Var Yok Var Yok Var
Say1
Miikemmel 2 56 56 2 58 0
Yiizde 10,5 86,2 83,6 11,8 70,7 0
. Sayl 10 8 8 10 18 0
Iy1
Yiizde 52,6 12,3 11,9 58,8 22,0 0
Say1
Orta+Kotu 7 ! 3 > 6 2
Yiizde 36,8 1,5 4,5 29,4 7,3 100,0
Toplam Say1 19 65 67 17 82 2
Yiizde 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Ki-Kare=42,6 p=0,00
100 -+
90 -+
80 -
70 +
60 .
&g J ® Mikemmel
a0 4 M yi
30 4 Orta-Koti
20 4
10 4
Tip-1 Tip-2 Tip-3

Grafik 3 Fonksiyon Ile Bimalleolar A¢1 Arasindaki Iliski.

Hastalarin radyolojik incelemesi sonucunda, anteroposterior (AP) talokalkaneal agi
ayaklarin  %76,2’sinde (64 ayak) 25°-60° araliginda, % 21,4’linde ( 18 ayak) >60° ve
%?2,4’linde ( 2 ayak) < 25° dl¢iilmiistiir ( Tablo 11).
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Tablo 11 Anteroposterior Talokalkaneal Agilar.

AP TaloKalkaneal Ag¢1 Say1 %
<25 2 2,4
25-60 64 76,2
>60 18 21,4

Ki-Kare=5,9 p=0,2

Ponseti-Laaveg Fonksiyonel skorlamasi ile AP Talokalkaneal ac1 arasinda Istatistiksel
acidan anlaml iligki saptanmadi ( p>0,05).

Yan talokalkaneal ac1 ayaklarmm % 70.2’sinde ( 59 ayak) 25°-60° araliginda, %
29.8’1 ( 25 ayak) >60° olarak 6lgiildii (Tablo 12).

Tablo 12 Yan Talokalkaneal Ag1.

Yan Talokalkaneal ag1 Say1 (%)
25-60 59 70.2
>60 25 29.8

Ponseti-Laaveg Fonksiyonel skorlamasi ile yan Talokalkaneal ac1 arasinda Istatistiksel

acidan anlaml iliski saptandi ( p<0,05 Tablo 13 Grafik 4).

Tablo 13 Yan Talokalkaneal Ag1 Ile Fonksiyon Arasindaki {ligki.

Fonksiyon
Yan Talokalkaneal A¢1
mukemmel lyi orta+Koti
Say1
25-60 35 16 8
Yiizde 59,3 27,1 13,6
Say1
=60 23 2 0
Yiizde 92,0 8,0 ,0
Toplam Say1 58 18 8
Yiizde 69,0 21,4 9,5
Ki-kare=9,1 p=0,01
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Grafik 4 Yan Talokalkaneal a¢1 ile fonksion arasindaki iligki grafisi.

ayak) >20° olarak ol¢iildii (Tablo 14).

Tablo 14 Talus-1.metatars Acist.

Talus-1.metatars acis1 ise % 90.5’inde ( 76 ayak) 0°-20° araliginda, % 9.5’inde de ( 8

Talus-1.metatars agisi Say1 (%)
0°-20° 76 90.5
>20° 8 9.5

acidan anlaml iliski saptandi ( p<0,05 Tablo 15 Grafik 5).

Tablo 15 Fonksiyonel skorlama ile Talus-1.metatars ag1 tablosu.

Ki-kare=62,8 p=0,00

Fonksiyon

Talus-1.metatars Agisi mukemmel iyi orta+Koti
Sayi 58 17 1

0-20 Yiizde 76,3 22,4 1,3

>20 Sayi 0 1 7

Yizde ,0 12,5 87,5

Toplam Sayi 58 18 8
Yiizde 69,0 21,4 9,5

Ponseti-Laaveg Fonksiyonel skorlamasi ile Talus-1.metatars ag1 arasinda Istatistiksel
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Grafik 5 Talus-1.metatars ag1 ile Fonksiyon arasindaki iligki grafisi.

CSTR yapilan hastalarin AP talokalkaneal agilari, % 72.9’u ( 35 ayak) 25°-60°
araliginda, %22.9’u ( 11 ayak) >60° ve % 4.2’si ( 2 ayak) < 25° dl¢iilmiistiir. PMR yapilan
hastalarin AP talokalkaneal agilar1 ise % 80.6’s1 (29 ayak) 25°-60° araliginda, % 19.4°1 ( 7
ayak) >60° olarak olctildii. Hi¢cbir hastada a¢1 25°°den kii¢iik degildi. (Tablo 16).

Tablo 16 Operasyon-. AP talokalkaneal Agilari.

AP Talokalkaneal A¢1
<25 25-60 >60 Toplam
|Operasyon CSTR Sayi 2 35 11 48
Yiizde 4,2 72,9 22,9 100,0
PMR Sayi 0 29 7 36
Yiizde 0,0 80,6 19,4 100,0
Toplam Say1 2,0 64 18 84
Yiizde 2,4 76,2 21,4 100,0

CSTR yapilan hastalarin yan talokalkaneal agilari, % 68.8’1 ( 33 ayak) 25°-60°
araliginda ve % 31.3’4 ( 15 ayak) >60° Ol¢iilmiistir. PMR yapilan hastalarn yan
talokalkaneal agilar1 ise, %72.2’si ( 26 ayak) 25°-60° araliginda ve % 27.8’1 ( 10 ayak) >60°
olarak Olciilmiistiir (Tablo 17).
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Tablo 17 Operasyon- Yan talokalkaneal acilari.

Yan Talokalkaneal
Ac1
25-60 >60 Toplam
|Operasyon CSTR Sayi 33 15 48
% Operasyon 68.8 31,3 100,0
PMR Say1 26 10 36
% Operasyon 72,2 27,8 100,0
Toplam Say1 59 25 84
% Operasyon 70,2 29,8 100,0

CSTR yapilan hastalarin talus-1.metatars agilart, % 93.8’1 ( 45 ayak) 0°-20° araliginda
ve % 6.3°1 ise ( 3 ayak) >20° olarak 6l¢iildii. PMR yapilan hastalarin talus-1.metatars agilari
ise % 86.1’1 ( 31 ayak) 0°-20° araliginda ve % 13.9’u ( 5 ayak) >20° olarak 6l¢iildii (Tablo

18).

Tablo 18 Operasyon- Talus-1.metatars Agilar1

Talus-1.metatars
Agist
0-20 >20 Toplam
|Operasyon CSTR Sayi 45 3 48
% Operasyon 93,8 6,3 100,0
PMR Say1 31 5 36
% Operasyon 86,1 13,91 100,0
Toplam Say1 76 8 84
% Operasyon 90,5 9,5 100,0

Calismamiz sonucunda istatistiksel agidan CSTR ve PMR yapilan hastalar arasinda
fonksiyonel agidan anlamli fark bulundu (p<0,05). Buna gére CSTR yapilan hastalarin

fonksiyonel agidan ayaklarin daha iyi oldugu goriildi.
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CSTR ve PMR yapilan hastalar arasinda komplikasyonlar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0,05). Sonu¢ olarak CSTR yapilan hastalarimizda PMR

yapilanlara gore daha az komplikasyon goriilmiistiir.

Ayak bimalleolar ag1s1, talus-birinci metatars agis1 ve yan grafide talokalkaneal ac1 ile
ayak fonksiyon skoru arasinda anlamli iligki saptand1 (p<0.05). Anteroposterior talokalkaneal

ac1 ile fonksiyon arasinda anlamli bir iligki bulunmadi (p>0,05).
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1. Vakalarinmizdan Ornekler

1.1.  R.K. sol TEV, CSTR, op. tarihi: 2002, op. yast: 4 aylik, milkemmel fonksiyon,

bimalleolar ag1; 77°.

Preop ve postop filmleri.

Kontrol filmleri.

Hastanin fotoraflari.
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1.2.  K.A. sol TEV, PMR, operasyon tarihi: 2003, op. yast: 12 aylik, miilkemmel

fonksiyon, bimalleolar a¢1 85°.

Preop ve postop filmleri.

Kontrol filmleri.

Hastanin fotoraflari.
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1.3. E.Y. Bilateral TEV, CSTR, op. Tarihi; 2006, 6 aylik, iyi fonksiyon, bimalleolar
ac1; 73°.

Preop ve postop filmleri.

Kontrol filmleri.

Hastanin fotoraflari.



57

1.4. A.C. bilateral TEV, PMR, op. Tarihi: 1996, op. Yast: 12 aylik, iyi fonksiyon,

bimalleoler ag1; 76°.

Kontrol filmleri.

Hastanin fotoraflari.
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1.5. I.S. bilateral TEV, CSTR, op.tarihi: 1991,0p. Yas1; 12 aylik, 2001°de sol tarafa

tripple artodez uygulandi, her iki taraf fonksiyonel agidan orta. Bimalleolar a¢1; sag
70°, sol 91°.

Preop ve postop filmler.

Hastanin fotoraflari.
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1.6. K.K. sag TEV, CSTR, op. Tarihi; 1981, op yasi: 11 aylik, tripple artrodez
uygulandi, fonksiyonel agidan kétii. Bimallolar agi; 68°.

Kontrol filmleri.

Hastanin fotoraflari.
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V. TARTISMA

Talipes ekinovarus; ekin, addiiksiyon ve varus komponentlerini igeren dizin

distalindeki tiim dokularda anormalilerin oldugu kompleks konjenital bir deformitedir.

Insidans rklara ve bolgelere gore degiskenlik gosterir. Yaklasik 1000 canli dogumda 1
goriiliir. Beyazlarda 1000 canli dogumda 1,2, Havai adalarinda 0.57, Cinlilerde 0.39, Giiney
Afrika’da 3,5, Yeni Zellandalilarda 6,5-7 oraninda goriiliir (9, 10, 13, 14).

Kiz / Erkek oraninin literatiirde 1 /2 — 1 / 3 oraninda goriildiigl bildirilmis. Sag taraf
sol tarafa gore daha sik etkilenmistir ve vakalarin yaklasik yarisi bilateraldir. Ebeveynlerinden
sadece birinde TEV varsa ¢ocugun TEV’li olma riski %3-4 iken, her iki ebeveynde TEV
mevcutsa cocukta TEV olma olasiligi % 30 olabilmektedir. Bizim serimizde sadece 5 hastanin

ebeveynleri arasinda akrabalik mevcuttu.

Bizim ¢aligmamizda hastalarin % 76’s1 (45 hasta) erkek, % 23,81 ( 14) kiz
cocuklartydi. Ayaklarin % 59,51 ( 50 ayak) bilateral, % 22,6’s1 (19 ayak) sag ve % 17,9’u (15
ayak) sol taraf olmak {izere literatiir ile uyumluydu. Takip siiremiz ortalama 94,69 ay ile

yaklagik olarak 7,8 yil idi.

TEV’in etiyolojisi ile ilgili ¢cok sayida teori mevcuttur. Etiyolojide Hipokrates’in
intrauterin mekanik kompresyon teorisi, genetik faktorler, noéromiskiiler defektler, fetal
gelismenin durmasi, histolojik anomaliler, myodisplazi, miiskiiler dengesizlik, lokal displazi,
beslenme bozuklugu, hormonal dengesizlik, enfeksiyonlar ve cevresel faktdrler sorumlu
tutulmustur. Giiniimiizde genetik iizerine ¢aligmalar hiz kazanmistir. Kromozom HOXDI13 ve

13-LMO7’nin TEV ile ilgili genler olabilecegine dair caligmalar mevcuttur (30,31).

Talipes ekinovarusta tedavinin amaci; ayakta normal esnekligi ve kas dengesini
saglamak, plantigrat, agrisiz ve gilicli ayaklar elde etmektir. Bu amaglar i¢in de
talokalkaneonavikiiler eklemin ¢ikigini veya subluksasyonunu rediikte etmek, rediiksiyonun
devamini yani eklemlerin anatomik dizilimini olusturarak kikirdak ve eklemlerin

remodelizasyonun saglamak gerekmektedir (80).
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Talipes ekinovarus tedavisi i¢in ¢ok cesitli tedavi yontemleri gelistirilmistir. Bu kadar
farkli stratejilerin olmasinin sebebi 6zellikle ilk zamanlarda TEV’in patolojisinin tam olarak

anlagilamamis olmasidir. TEV’in tedavisi, yillar i¢erisinde farklilik gostermistir.

TEV patoanatomisinin aydinlatilmas: ile sirasiyla once konservatif tedavi, sonra
asamali cerrahi tedavi, tek agsamali cerrahi tedavi ve en son olarak da giiniimiizde Ponseti ile
konservatif tedavi gegerlilik kazanmugstir. Artan konservatif egilimlere ragmen cerrahi

yontemler Talipes ekinovarusun tedavisindeki yerini azalarak da olsa korumaktadir.

[Ik tedavinin konservatif tedavi olmasi gerektigi genis kabul gdrmektedir. Kite ve
Ponseti yontemleri en yaygm kullanilan konservatif yontemlerdir. Fransiz metodu olarak

adlandirilan fonksiyonel tedavi metodu da kullanilmaktadir (17,91).

Kite tarafindan %92 bagar1 bildirilmesine ragmen daha sonralar1 bu teknik ile %5-%75

arasinda degisen oranlarda basarili sonug bildiren yerli ve yabanci yaymlar olmustur (80).

Ponseti 1940 yilinda kendi yontemini gelistirmeye baslamistir ve 1948 yilindan beri
ayn1 prensiplerle al¢ili korreksiyon ve konservatif tedavi yapmistir. Ponseti’nin 1980 yilinda
kendi serisinde 30 yillik takiplerinde %89’a kadar varan basar1 tanimlanmas1 ardindan dikkat
¢cekmis ancak yanki uyandirmasi Cooper ve Deitz’in 1995 yilinda uzun dénem sonuglari

yayimlamasi ile olmustur (86).

Cerrahi tedavilerin basarisizligi Ponseti yontemine olan ilgiyi arttirmug 1990’°larin
sonuna dogru diinya genelinde yaygin bir sekilde kullanilmaya baslanmistir. Ulkemizde ilk

kez 1997°de bu yontem Dr. Bursali tarafindan ilk kez uygulanmaya baglanmistir (91).

Klinigimizde talipesekinovarus tanisi alan hastalara Oncelikle konservatif tedavi
uyguladik. Yeterli diizelme olmayan hastalarimiza cerrahi tedavi uyguladik. Calismamiza

dahil ettigimiz hastalarimizin % 97,6 sma preop al¢1 uygulanmustir.

Acik olan verilerden biri tedaviye ne kadar erken baslanirsa alinacak sonuglarin da o
kadar iyi olacagidir. Ponseti algtya baslama zamanini dogumdan 7-10 giin sonra olmasini
tavsiye etmektedir. Ayrica kendisine ait metodun 9 aydan kiiciik ¢ocuklarda oldukc¢a etkili

oldugunu, 9-28 ay arast g¢ocuklarda deformitelerin tiimiinin ya da ¢ogunun
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diizeltilebilinecegini ve 28 aydan biiylik ¢ocuklarda yine metodun etkili oldugunu fakat

cerrahi miidahale gerektirebilecegini belirtmistir (37).

Ponseti, Kite’dan farkli olarak 1. metatarsin diger metatarslara gore daha fleksiyonda
ve pronasyonda oldugunu, manipiilasyon yaparken kalakenokiiboide degil de talusa bastirmak
suretiyle destek almak gerektigini ve pronasyondan siddetle kaginmak gerektigini belirtmistir

(44, 52).

Radler C. ve ark. Ponseti metodu ile tedavi edilen hastalar1 radyolojik olarak
degerlendirmisler ve tenotomi sonrasi ayak dorsofleksiyonun artmasi ile yan tibiokalkaneal
acinin artig1 arasinda anlamli iligki bulmuslardir. Ayni calismada anteroposterior ve yan

talokalkaneal agilarim tenotomi ile belirgin olarak etkilenmedigini tespit etmisleridr ( 89).

Fransiz metodu ya da ekolii olarak adlandirilan fonksiyonel tedavi metodu kullanilarak
tedavi edilen olgularda nazik germe egzersizleri sonucunda her deformitenin ilerleyici olarak
diizeltilmesi amaclanir. Tedavi asamalar1 1) Midtarsal deformitenin diizeltilmesi. 2) ayagin
ortasinin varusunun ve ekinizmin kismi diizeltilmesi 3) talusun tibiotalar ekleme yumusak
dokularin gevsetilmesi sonrast sokulmasi 4) kalkaneusun lateral derotasyonu ve 5) ayak arkasi

ekinizminin tamamiyla diizeltilmesi olarak siralanabilir (91).

Konservatif tedavide basar1 sonuglari; Kite % 92, Wynne-Davis % 30, Ponseti % 90,
Price ve Lovell % 60 ve Ghali % 48 olarak bildirmislerdir. Ulkemizde ise Sipahioglu ve Atilla
% 44, Timer ve ark. % 33, Bigimoglu ve Dinger % 17,6, Altintas ve ark. % 52.8, Egemenli ve
Gogiis % 19, Celiker ve Hiirmeydan % 75, Akyol ve Karl1 % 72, Kutlu ve ark. % 52 olarak
bildirmislerdir (80).

M.A. Halanski ve ark. Ponseti metodu uygulanan ve cerrahiye giden hastalarda
operasyonun boyutlarmin kiigiildiigiinii, postop takipte daha az revizyon cerrahisi
gerektirdigini belirtmislerdir. J. Bridgens ve N. Kiely TEV’in giiniimiizdeki tedavisinde
konservatif tedavinin cerrahi tedaviye gore ¢cok daha iyi uzun donem sonuglarinin oldugunu

yaymlamiglardir ( 81,82).
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Talipes ekinovarusun tedavisini saglamada cerrahi yontemler eskiye gore giderek
popiilerligini kaybetmektedirler. Direngli ya da inat¢1 TEV olgularinin cerrahi tedavisi diger
cerrahi iglemlerle karsilagtirildiginda daha bilingli ve becerikli bir tavir gerektirir. Ameliyat
oncesi ve sirasinda verilecek olan kararlar, mevcut standart yontem ya da referanslar olmadigi

icin gii¢ bir tedavi algoritmasi sunar.

Cerrahi dis1 bir tedaviye yanit vermeyen deformitenin diizeltilmesi i¢in son gare
cerrahi miidahaledir. Bir donem asamali cerrahi yontemler kullanilmissa da giiniimiizde tek

asamali cerrahi yontemler gecerlidir (80).

Coklu operasyon uygulamalarinda artan sertlesme, fibrosize bagl yumusak dokularin
sertlesmesi ve tespite bagli atrofi nedeniyle cerrahi giiglesir. Ilk operasyonu uygulayan
cerrahin kalic1 bir diizelme elde etme sansi en fazla olan cerrahtir ve bu sebeple sorumlulugu

en fazla olandir.

Daha once tedavi edilmemis ya da konservatif tedavinin basarisizlikla sonuglandigi
kiiciik ¢ocuklarda cerrahi uygulama yas1 en erken 3 aylk ile 12 aylik ya da daha sonrasi

arasinda degisim gosterir (14).

Cerrahi tedavinin ne zaman yapilacagi lizerine iki temel goriis mevcutur;

1) Carroll ve McKay erken rediiksyon yapilan ayaklarda kemik deformitelerin
diizeldigini, ayak gelisiminin normale dondiigiinii savunurlar. Bu yiizden Carroll ve McKay 2
aydan sonra konservatif tedaviden sonuc¢ alinamiyorsa rediiksyon icin cerrahi tedavinin
uygulanabilecegini bildirmektedirler. Pirani tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi ¢ekilen MRI’lar

ile kemik deformitelerin rediiksyon sonrasi remodele oldugunu gostermistir (44).

2) Turco erken cerrahi tedavinin ileri derecede fibrozise sebep oldugunu bunun i¢in de bu
hastalarda sert ayak olustugunu belirtmistir. Hastalarin 1 ile 2 yas arasi olan yiirlime ¢aginda
ameliyat edilmeleri gerektigini hastalar ytlirlimeye basladig1 i¢in niikslerin de nlenebilecegini

bildirmistir.
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Simons’un savundugu goriige gore ise hastanin yasindan cok ayagin biytkligi
onemlidir. Simons ‘a gore ayagm 8 cm den kiiciik olmasi diseksyonu zor ve travmatik

kilmaktadir. Ameliyat i¢in ayagin 8 cm’ den biiyilik olmasini beklemek gerekir.

Klinigimizde hastalarimiz ¢ogunlukla 6 aylikken opere olmaktadir. Fakat
calismamizda 3 aylik ile 36 aylik operasyon yaglari mevcuttur. Ortalama operasyon yast 8,5

aydir.

TEV ameliyatlarinda 3 farkli insizyon kullanilabilir. Bunlarin avantaj ve dezavantajlari
mevcutur. Cincinati insizyonu genis bir cerrahi saha olanagi vermekte ve cildi ¢ekistirmeden
(asil disseksyonu disinda) tiim patolojileri direk olarak gdstermektedir. Kozmetik olarak daha
kabul edilebilir bununla birlikte yara nekrozuna sebep olabilir. Bir diger dezavantaji da asil

tendonun gevsetilmesinde yetersiz kalabilir ( 8 ).

Kalenderer ve ark. Serisinde %25 oraninda yiizeyel yara nekrozu tespit etmisler ve
asili uzatirken zorlandiklarmi belirtmislerdir. Karakurt ve ark. serilerinde % 15 cilt nekrozu %
6 hastada asil tendonunu igeren derin nekroz tespit etmislerdir. Brougham ve ark. serilerinde
Cincinati insizyonu kullandiklarini, higbir hastada uzun siireli yara problemleri ile

karsilagmadiklarini ve agil tendonunu uzatmada zorluk ¢ekmediklerini bildirmislerdir (6).

Rosselli ve ark. ameliyattan once yumusak doku ekspenderlar1 kullanmayi, Ferlic
yaranin tam kapatilmamamasini, Lubicky fasikulokiitandz greft ile yarayr kapatmay1
onermislerdir. Uglow nekrozu onlemek i¢in hastalarina dnce plantar ve mediyal gevsetme bir
hafta sonra posterolateral gevsetme uygulamistir 91 ayagin hi¢ birinde nekroz tespit etmemis,
fakat Dimeglio siniflamasia gore grade 3 ayaklarda %20,4 grade 4 ayaklarda %65,4 niiks
gelistigini bildirmistir (92-95).

Biz hastalarimizda sadece Turco’nun tarif ettigi posteromedial insizyonu
kullanmaktayiz. Ayni insizyonla lateral gevsetmeyi de uygulayabilmekteyiz. Ancak bazi
olgularda gerekirse subtalar eklemi lateralden gevsetebilmek i¢in 2 cm’lik ikinci bir insizyon

da yapabilmekteyiz.
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Talipes ekinovarusta cerrahinin yasi ve kullanilacak insizyon diginda yapilacak
ameliyatin ne olacagi da tartigmalidir. Ameliyatin geniglik derecesini yasa gore ayarlayanlar

oldugu gibi ayn1 yas spektrumunda farkli endikasyonlar ileri siirenler de vardir.

Genis serilerde yalnizca posterior serbestlestirmeyi Onerenlere karsi Simons bunun
subtalar eklemde varusa yol acacagii, ciinkii subtalar eklemin medial kapsiiliiniin
talonavikiiler =~ eklem  kagsiilinlin  ve  interosseoz  ligamentin  bu  yOntemle
serbestlestirilemeyecegini sdylemistir. Drvaric ise tek basina posterior serbestlestirme
indikasyonunun nadir oldugunu sdylemistir. Roberts ve ark. serbestlestirme arttikca kavus ve

varusun daha iyi diizeldigini belirtmislerdir (80).

Turco tek seansta posteromedial serbestlestirme ve talonavikiiler eklemin agik
rediiksiyonunu gerceklestirirken medialde genis bir subtalar gevsetme yapmaktadir. Hasta
sirtilistli uzanirken gercgeklestirilen cerrahi ayakbileginin iist kismindaki Asil tendonu boyunca
kivrimli bir posteromedial insizyon ile uygulanmaktadir. Medialdeki tiim damar sinir yapilar1
ve tendonlar tanimlanir, posterior tibibalis tendonu uzatilior ya da gevsetilir, talonavikiiler
eklem dorsal, medial ve inferior olarak agilir ve kalkaneonavikiiler spring bag kesilir. Asil
tendonu ve fleksor digitorum longus uzatilir ve dikilir. Talonavikiiler eklem rediikte edilir ve

tel ile sabitlenir. Turco kendi yontemi ile % 83,8 cok iyi ve iyi sonug bildirmistir (14).

Goldner ve Bensahel ise Turco’nun tarif ettigi subtalar serbestlestirmeyi gereksiz
gormiiglerdir. Derham, talipes ekinovarusta fleksor tendonlarmn embriyolojik olarak kisa
oldugunu ve tam bir diizeltme saglayabilmek icin bu tendonlarin uzatilmasi gerektigini ifade

etmistir (96).

Talipes ekinovarus ameliyatlarinda interosseoz ligamentin kesilip kesilmemesi
konusunda farkli gériisler mevcuttur. interosseoz talokalkaneal bagin gevsetilmesi sonucu én
ucun laterale ve posterior tuberositenin asag1 dogru alinmasi vasitasiyla kalkaneusa eversiyon
ve rotasyon uygulanmast Turco’nun tarifinin bir pargasidir. McKay ve Simons Turco ile

hemfikirken Ghali’ye gore bu ligament kesilmemelidir (80).
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McKay ve Simons, sirtiistii pozisyonunda Cincinnati insizyonunu kullanan daha
kapsamli iglemler tatbik etmektedirler. Tiim orta ve arka ayak eklemlerini de igeren peritalar
yapilarin ¢ogu gevsetilir (8,43). Medial ve lateral ¢evresel talokalkaneal gevsetme
uygulanirken sonuncusu lateralde kalkaneokuboid eklemden posteromedialde fleksor hallucis
longus kilifina kadar eksize edilir. Talonavikiiller ve kalkaneokuboidin tam olarak
gevsetilmesi de uygulanir ve bunlarin her ikisi birden tel ile sabitlenir. Subtalar gevsetme

interossedz bagi da igerir.

Talipes ekinovarus tedavisinde cerrahi yontemlerin uzun dénem sonuglar1 hakkinda
farkli sonuglar veren yaymlar mevcuttur. Deniz ve ark. takip ortalamasi 9,8 yil olan bir
calismalarinda, genis cerrahi diseksiyonu deformitenin tiim bilesenlerinin bir seansta
diizeltilmesini saglayan, sonuglar1 erken dénemde oldugu gibi uzun dénemde de basarili olan
bir yontem olarak tanimlarken, Matthew B. Dobbs ve ark. takip ortalamasi 30 yil olan bir
calismalarinda genis cerrahi diseksiyon ile tedavi edilmis hastalarda uzun donemde
eklemlerde katilik, agr1 ve artritik degisiklikler nedeniyle yasam kalitesinin diistiiglinii
belirtmislerdir ( 83, 84 ).

Bizim c¢aligmamizda hastalara CSTR veya PMR uygulanmistir. Toplam 59 hastanin 84
ayag1 ¢alismamiza dahil edilmistir. Ayaklarin % 57,1’ine ( 48 ayak) komplet subtalar release
(CSTR), %42,9’una ( 36 ayak ) posteromedial gevsetme (PMR) uygulanmistir.

Literatiire TEV ile ilgili ¢ok sayida seri yaymlanmistir. Bu serilerin sonuglarinin
degerlendirilmesinde ortak bir dil kullanilmadigi ic¢in objektif bir karsilastirma
yapilamamaktadir ( 40,85-87).

Laaveg ve Ponseti degerlendirmeyi 100 puan iizerinden yapmuglardir. Bu
degerlendirmede hasta memnuniyeti 40 puan (20 puan global tatmin ve 20 puan fonksiyonel

tatmin), agr1 30 puan iizerinden, fizik muayene 30 puan lizerinden degerlendirilmistir.

Cooper ve Deitz serilerinde hastalar1 olduk¢a iyi dokumente etmis tedavi sonu
degerlendirmede tam fizik muayene, elektrogoniometre ve pedobarografiyi kullanmislardur.

Mckay’in degerlendirmesi ise 180 puan {lizerinden gerceklesir.
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Mckay morfoloji ve hareket acikliklarina degerler vermis ayrica ayagin kisimlarma
gore morfolojilerini degerlendirmeye katmustir. Bununla birlikte bu degerlendrmede
radyolojik goriintiileme yontemlerine yer verimemis ve agri degerlendirmede yiiksek puanlar

almistir (91).

Seringe ve Atias degerlendirmesi 5 derece ve 100 puan iizerindendir. Morfolojik
olarak ayak ortas1 ayak Oniline ve ayagin genel sekline gore daha onemli yer tutmustur

bununla birlikte radyolojik degerlendirmede sinirlt yer tutmustur.

Bensahel ve arkadaslar1 1995 yilinda yayimnladiklar1 ¢alismada c¢ocugun biiylime
stirecinde kullanilabilecek degerlendirme kriterlerinden bahsetmislerdir. Degerlendirmeyi 50
puan iizerinden yapmislardir. Fonksiyonel degerlendirme( pasif hareket, kas fonksiyonu ve
yiirlime) 28 puan olarak degerlendirilmistir. Morfoloji ise 12 puan iizerinde deger almistir,

son olarak radyolojik degerlendirme 10 puan almistir (91).

Biz cerrahi sonrasi hastalarimizi degerlendirmek i¢in Ponseti-Laaveg’in fonksiyonel
skorlamasini kullandik. Toplam 84 ayagm %69’u ( 58 ayak) mitkemmel, %21,4’ i ( 18 ayak)
iyi, % 8,31 (7 ayak) orta ve %1,2 “si (1 ayak) kotii olarak degerlendirildi.

CSTR yapilan hastalarin % 62,6’s1 milkemmel, % 12,3’ 1yi, %22,3’1 orta ve %2,8’1
kotii olarak degerlendirildi. PMR yapilan hastalarmn %44,8’1 miikemmel, %33,8’1 iyi ve
%21,4’1i orta olarak degerlendirildi. PMR yapilan hi¢bir hastada kotlii sonu¢ alinmadi
Istatistiksel agidan iki teknik arasinda fonksiyonel agidan anlamli fark bulundu.

Deniz ve ark. Ponseti-Laaveg’in fonksiyonel skorlamasmna goére hastalarini
degerlendirmeleri sonucunda CSTR uyguladiklar1 ayaklarm % 13,5’inde kot sonug %
83,7’sinde milkemmel ve iyi sonug¢ tespit etmislerdir. PMR uyguladiklar1 hastalarm hig

birinde kotii sonug¢ almamiglar ve hastalarin %75’ inde milkemmel ve iyi sonug¢ almislardir.
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Magone ve ark. yaptiklari calismada PMR ve CSTR tekniklerini karsilastirmislar ve
CSTR uyguladiklar1 17 ayagm %62,5’inde iyi ve miikkemmel ,%12,5 orta, %25’inde kotii
sonug¢ almiglardir. PMR uyguladiklar1 24 ayagm %45,8’inde miikemmel ve iyi, %37,5 orta

%16,7’sinde kotli sonug almiglardir.

Centel ve ark. posteriyor gevsetme, PMR ve CSTR uyguladiklar1 hastalari
karsilagtirmiglar ve PMR uyguladiklar1 17 ayagin %70,6’sinda CSTR uyguladiklar1 46 ayagin

%82,6’sinda tatmin edici sonu¢ almiglardir.

Talipes ekinovarus cerrahi tedavisinde postop erken ve ge¢ donemde degisik
komplikasyonlar ve niiksler geligebilir. Metatarsus addiiktus, kavus, pes planus, dorsal
bunyon, yara enfeksiyonu ve tam niiks gibi komplikasyonlar TEV cerrahisinde

rastlanmaktadir.

Metatarsus adduktusun diger bir tabirle postop ayak Oniiniin addiiksiyonunun ortaya
cikmasinda kalkaneokuboid eklemde subluksasyonun olmasi, bu ekleme cerrahi sirasinda
rediiksiyonun yapilmamast sebep olabilecegi Mckay tarafindan belirtilmistir. Simons
abduktor hallusisin kalkaneusa yapigma yerinden kesilmesini, Hannon ise bir kisminin eksize

edilmesi gerektigini bildirmistir.

Kavus navikiilerin dorsale luksasyonu ile ortaya ¢ikar ve Simons’a gore cerrahi tedavi
gerektiren major komplikasyonlardandir. Sebepleri arasinda; navikiileri engelleyen yapilarin
gevsetilememesi (dorsal ve lateral talonavikiiler baglarin gevsetilmemesi, kalkaneonavikiiler
ve bifurcate bagm kesilmemesi), plantar gevsetmenin yapilmamasi, talus basinin mediyale
deviye ve deforme olmasi sebebiyle talonavikiiler uyumsuzluk olmasi, tellerin erken
¢ekilmesi sonucu talonavikiiler rediiksiyonun bozulmasi her taraftan gevsetilen navikiiler

kemigin gii¢lii tibialis anterior tarafindan dorsale ve supinasyona ¢ekilmesi sayilmistir.

Caliymamizda komplikasyonlar agisindan incelendiginde ayaklarn %17,9’unda (15
ayak) komplikasyon tespit edildi. Bunlarin %13,1°1 (11 ayak) metatarsus adduktus, %6’s1 ( 5
ayak) cavus ve %2,4’1i ( 2 ayak) pes planus oldugu goriildii. Tam niiks, asir1 diizeltme veya

bunyon goriilmedi.
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Calismamizda CSTR yapilan ayaklarin %10,4’tinde (5 ayak) ,PMR yapilanlarin %
27,8’inde (10 ayak) komplikasyon tespit edildi ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,05). Sonug¢ olarak CSTR yapilan hastalarimizda PMR yapilanlara goére daha az

komplikasyon goriilmiistiir.

Ayak bimalleolar a¢1 6l¢iimii TEV’de tedavi dncesi ayagin smiflandirilmasinda ve
tedavi sonuglarmnin degerlendirilmesinde objektif, kolay uygulanabilir ve etkin bir yontemdir.
Jain, Hindistanli normal ¢ocuklarda yaptig1 6l¢timler sonucu normal ayak-bimalleolar agisini

82,5 derece olarak tespit etmistir (88).

Olgiilen bimalleolar agilara gore ayaklarm %77,4’ii (65 ayak) tip 1, %20,2’si (17 ayak)
tip 2, %2,4’1 (2 ayak) tip 3 olarak degerlendirildi. Bimalleolar agis1 tip 4 olan higbir hastamiz
yoktu.

CSTR yapilan hastalarin bimalleolar agilarinin %77,1°1 (37 ayak) Tip 1, %20,8’1 (10
ayak) Tip2 ve %2,1’1 (1 ayak) Tip 3 oldugu goriildi. PMR yapilan hastalarin bimalleolar
acilarinin %77,8’1 (28 ayak) Tip 1, %19,4°1 ( 7 ayak) Tip 2 ve % 2,8’1 (2 ayak) Tip 3 oldugu
goriildli. Ponseti-Laaveg Fonksiyonel skorlamasi ile Bimalleolar ag¢i arasinda istatistiksel

acidan anlaml iligki saptandi.

Deniz ve ark. PMR uyguladiklar1 hastalarin % 41’inde, CSTR uyguladiklar1 hastalarin
ise % 70’inde Tip-1 ayak, PMR uyguladiklar1 hastalarin % 18’inde ve CSTR uyguladiklar1
hastalarmm % 13’tinde Tip-3 veya Tip-4 ayak tespit etmislerdir ( 83). Magone ve ark. CSTR
uyguladiklar1 hastalarin hepsinde Tip-1-2 ayak PMR uyguladiklar1 hastalarm%70 inde Tip-1-
2 ayak tespit etmislerdir.

Hastalarimizi radyolojik olarak degerlendirirken AP ve yan grafilerde talokalkaneal ve
talus-1. metatars acilarin1 kullandik. Anteroposterior talokalkaneal ac¢i disinda diger tiim
acilarla fonksiyonel skor arasinda Istatistiksel agidan anlamh iliski saptadik. Ponseti ve
Turco’ya gore niiksleri degerlendirmede en O©nemli radyolojik Ol¢lim yan grafideki

talokalkaneal acidir. Calismamizdaki bu bulgular Ponseti ve Turco’yla uyumludur.
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VI.SONUC VE ONERILER

1) TEV tedavisi yillar igerisinde degisiklik gostermis, sirastyla konservatif tedavi, cerrahi
tedavi ve en son olarak giinlimiizde Ponseti ile konservatif tedavi tekrar gecerlilik

kazanmistir.

2) Ortopedistler arasinda konservatif tedavinin yaygmlagsmasi ve uzun donem
sonuglarinin daha iyi olduguna dair yaymlarin ¢ikmasina ragmen cerrahi tedavi hala

yerini korumaktadir.

3) Cerrahi tedavinin tamamen terk edilmesi miimkiin degildir. ideal olan TEV’li
hastalarm ilk tedavilerinin mutlaka konservatif yolla yapilmasi, miimkiin oldugu kadar

konservatif yontemlerle deformitelerin diizeltilmesine gayret edilmesidir.
4) Konservatif yontemlerle diizelmeyen vakalarda cerrahiden kaginmamak gerekir.

5) CSTR ile PMR teknikleri karsilastirildiginda, CSTR’ de uzun dénemde fonksiyonel

acidan ayaklarin daha iyi oldugu kanisina vardik.
6) Ayrica CSTR’ de uzun déonemde PMR’ye gore daha az komplikasyon goriilmiistiir.
7) Posteromedial insizyonla yeteri kadar lateral gevsetme saglanabilir.

8) Bimalleolar —a¢1  preop ayaklarn tiplendirilmesinde, postop  ayaklarin
degerlendirilmesinde kullanilabilecek bir yontemdir. Ayak fonksiyonlar1 ile ag1

arasinda anlamli iligki bulunmustur.

9) Yan talokalkaneal ag1, Talus-1. Metatars agilarinin postop normal siirlarda olmasi ile

ayak fonksiyonlar1 arasinda anlamli bir iligki bulundu.

10)CSTR ve PMR yapilan hastalarin uzun donem sonugclarina ait, takip siireleri daha uzun

olan ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.

11)Ulkemizde saglikli ¢ocuklarda bimalleolar a¢1 taramasmin bakilabilecegi bir ¢alisma

yapilabilir.
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