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GiRiS
Dogumsal pes ekinovarus (PEV) ayagin konjenital deformitesi olarak glinlimiizde
halen ortopedide 6zellikle pediatrik ortopedide 6nemli yer tutmaktadir etkilenene ayak

genelse normalden kiigiiktiir ve li¢ ana bulgu dikkati ¢ekmektedir:

1) Ekinizim.
2) Ayag 6niiniin adduksiyonu (varus).
3) Plantar fleksiyon(asilde kisalik).

Tarihgesi Hipokrat’a dayanan bu deformitede gilintimiize dek oldukga farkli tedavi
modaliteleri ortaya konmustur. Tedavideki amag; anatomisi normale yakin, mobilitesi
yeterli ve agrisiz bir ayaga sahip olmasidir. Deformitedeki histolojik anomaliler ve
patoanatomi anlasildik¢a tedavi modaliteleri de bu bilgiler esliginde degismis zaman
icinde ge¢miste kendine uygulayici bulan tedavi yontemleri terkedilmigtir. 1970’lerde
manipiilasyon ve al¢ilama sonrasi agiloplasti ortopedistler tarafindan uygulanirken,
Turco’nun tarifledigi posteromedial gevsetme' tedavinin cerrahiye kaymasina neden

2345 .
PMR’nin uzun

olmus ve genis uygulama alan1 bulmustur. McKay ve Simons
donem takiplerindeki basarisizligini kalkaneustaki rotasyonunun saglanamamasina
baglamis ve komplet subtalar gevsetmeyi(CSTR) serilerinde sunmuslardir. Cerrahi
yontemler bu dénem i¢inde oldukga yaygin olarak kullanilmasina karsin ciltte gerginlik,

odem, topukta nekroz bag dokuda meydana gelen skarlar ve yapisikliklar nedeniyle

yiiksek oranlarda niiksler ve asir1 diizeltme sonuglari bildirilmistir.

Bu denli ¢esitli metotlarla deformitenin diizeltilmesi halen tartisma konusu olmakla

beraber uzun dénem sonuglari en iyi olan metod Ponseti® tarafindan bildirilmistir.

PEV tedavisinde gelinen nokta Hipokrat doneminden ¢ok farkli degildir. Cerrahi
teknikler hi¢cbir zaman bir kenara atilmamali ancak al¢ilama ve manuplasyon

yontemlerinin bagarisiz oldugu ve agir olgularda uygulanmalidir.



Asagida da belirtildigi gibi PEV etiyolojik, patoanatomik, klinik ve tedavi agisindan
karmagikligini halen korumaktadir. PEV caligsma grubu uzun dénem sonuglarin
degerlendirilmesi amaciyla (International Clubfoot Study Group(ICFSG)) kurmustur;
boylelikle bu alanda ¢alisan ortopedistlere oldukca fayda saglanacagi gercektir. 1998
yilindan 2003 yilina kadar diizenlenen toplantilarda ve yapilan ¢aligmalar sayesinde
PEV tedavisinin sonuglarinin objektif olarak degerlendirilmesi ve ortak bir

degerlendirme formu elde edilmistir.



ETIOLOJi:

Genetik

PEV’le ilgili etiyolojik arastirmaya yonelik ¢cok sayida ¢alisma mevcuttur. Etiyolojide
genetik faktorler, intrauterin mekanik faktorler, néromiiskiiler defektler, fetal
gelismenin durmasi, primer germ hiicre defekti, myodisplazi, miiskiiler dengesizlik,
lokal displazi, beslenme bozuklugu, hormonsal dengesizlik, enfeksiyonlar sorumlu

tutulmustur ’ .

Giiniimiizde PEV’in ¢evre faktorlerinin de katkida bulundugu multifaktoriyel gecis

gosterdigi kabul edilir’.

insidans

Irklara gore degiskenlik gdsterir. ABD’ de insidans 1000 dogumda 1 iken Cin’de 1000
dogumda 0,39,Mauriler ve Polonya toplumunda 1000 dogumda 6,8’inde goriiliir.
Ulkemizde ise yeterli bilgi yoktur. Ancak literatiirii taradigimizda sinirli sayida yapilan
calismalara gore % 6 oldugu tespit edilmistir’. Siiphesiz bu ¢alismanin gerek vaka sayis

gerekse bolgesel farklilik teskil etmesi nedeniyle giivenirligi tartismalidir.

Lochmiller’in'® son ¢alismalarina gore erkekler daha sik etkilenmistir (Erkek/Kiz oran
2.5:1) ve %50 bilateraldir. %2.4 aile hikdyesi mevcuttur. Sag ayak daha sik tutulur.

Ayn1 yumurta ikizlerinde oran %32,5, farkli yumurta ikizlerinde %2,9’dur.



INTRAUTERIN FAKTORLER

Hipokrat uterusun baskisi ve oligohidroamnos nedeni ile ayagin ekinovarus
pozisyonunda kaldigini 6ne siirmiistiir. Buna kargin Turco bu baskinin hep ayni1 sekilde
deformiteyi olusturamayacagini ve fetiisiin asimetrik pozisyonuna ragmen sol kadar sag
ayakta da PEV deformitesinin gozlendigini belirtmis ve bu kaninin yanlig oldugunu 6ne

surmiistiir .

Bohm'' ayagin gelisiminde dért asamayi tanimlamustir ve PEV’in normal ayak
gelisiminde duraksama sonucu oldugunu ileri siirmiistiir ancak PEV’de olagan olan
navikulanin mediale yer degistirmesi normal ayak gelisiminin higbir asamasinda
saptanmamuistir. Kawashima ve Uhthoff ' sekizinci haftadan yirmi birinci haftaya kadar
olan 147 ayag1 incelemislerdir ve gestasyonun dokuzuncu haftasinda normal ayagin
PEV’li ayaga benzedigini tespit etmislerdir ve deformiteden gelisimin duraksamasini

sorumlu tutmuslardir.

MEVSIMSEL VARYASYONLAR

Robertson’un"® epidemiyolojik calismalarinda gelismekte olan iilkelerdeki
poliomyelit insidansi ile vakarinin rastlantisal paralellik géstermesinden dolayi, PEV’in
prenatal poliomyelit sekeli olabilecegi iddia etmistir. PEV’li bebeklerde yapilan
incelemelerde spinal kord anterior boynuz motor néron degisiklikleri bu teoriyi

destekler niteliktedir':.

HISTOLOJIK ANOMALILER:

PEV de hemen her doku anormal olarak degerlendirilmektedir. Histolojik kas
anomalileri Isaac ve arkadaslar'® tarafindan tanimlanmistir . Handelsman ve
Badalamente'® normalde 1.2 olan tip 1 tip 3 kollajen oranmim bu hastalarda 7:1

oldugunu tanimlamuistir . Buna karsin Bill ve Versfeld'® tedavi edilmemis PEV



olgularinda elektromyografi olarak noropatik ve myopatik degisiklikleri gdstermekte

basarili olamamustir.

Irani ve Sherman '7 1963 de talus ve navikuler kemigin deformasyonu ile sonuglanan
primer germ defektinden bahsetmislerdir. PEV de kartilaj defektleri Shapiro ve

Glimcher "tarafindan ortaya konulmustur .

Ippolito19 diisiik gergeklesmis PEV’11 4 fetiiste artmis kas fibrozunu tespit
etmislerdir. Deitz ve arkadaslar1 posterior tibial tendon kilifinda anteriorla
kiyaslandiginda azalmus hiicre ve stoplazma sayisini tespit etmislerdir. Zimny” ve
arkadaglar1 yaptiklari elektron mikroskop caligmalarinda PEV’1i ayaklarin medial ve
lateral fasciasinda kontraktur ve deformiteye neden olabilecegini savunduklar1 artmis

myofibroblastlar1 géstermislerdi.

Vaskuler anomaliler:
Hootnick ve Sodre®' vakalarin hemen tamaminda anterior tibial arterin hipoplazik ya

da yoklugunu tespit ettiler.

Muir PEV hastalarinin ailelerinde yapilan incelemede dorsalis pedis arteriyel pulse’inda

onemli azalma ya da tamamen kay1p tespit ettiler.

Anomalili kaslar:

Turco % 15 kas anomalisi rapor etti'. Porter” 5 hastasinda bacak fleksor kaslarinda
anormallik tespit etti ve anomalili kas tespit edilenlerin birinci derece akrabalarinda

mutlaka PEV mevcuttu.

PEV’li ayakta gastrosoleus, tibialis anterior ve uzun parmak fleksorlerinin katildigi
tibialis posterior hakimiyeti oldugu diisiiniilmektedir. Bu kaslar normal ayaga gore daha

kii¢iik ve kisadir. Gastrosoleusun distal ucunda kollajenden zengin bag dokusu artis1

10



vardir ve bu doku asil tendonuna ve derin fasyaya dogru yayilmaktadir.

Nérojenik teoriler:

PEV hastalarin posteromedial ve peroneal kas gruplarinda histokimyasal
anormallikler tespit edilmistir. Bu intrauterin hayatta gelisen sekonder degisikliklere
baglanmistir. Ornegin, hafif hemiparasis veya paraperesis gdsteren felcler
belirtilmektedir. Spina Bifida’l1 hastalarda %35 oraninda varus ve ekin deformitenin

olmasi teoriyi destekler.
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ANATOMI - PATOLOJIK ANATOMI
Patolojik anatomiyi daha iyi anlamak i¢in ayakta iki kolon tarif edilmistir™ .
1. Medial kolon
2. Lateral kolon
1. Medial kolon: Talus, navikiiler, 3 adet kiineiform, 1, 2 ve 3. metatarsi igerir.

2. Lateral kolon: Kalkaneus, kiiboid 4 ve 5. metatarsi igerir(Sekil 1).

Cunefarms
(1st-ard)

Calcanents
®

Sekil 1: sar1 alan medial mavi alan lateral kolonu temsil etmektedir.

PEV deki patolojik anatomiden giiniimiizde de kabul goren oldukea eski ortopedik
yazilarda bahsedilmistir. Scarpa 1803 de navikulanin, kuboidin ve kalakaneusun talusun
etrafindan mediale ve plantara yer degistirdigini yayinlamistir. Son ¢aligmalarda
intraoperatif gézlemler ve radyolojik degerlendirmeler 1s18inda talusun boyun ve gévde
deformitesi tizerinde durulurken son olarak Ponseti PEV’i tanimlarken kavus

komponenti tizerinde durmus ve cerrahi disi tedavi ile diizelmeyi desteklemistir®.

12



Kalkaneusun ve navikulerin yer degistirmesi 6n ayagin varusuna neden olmakta
ayagin ekinde kalmasi ile sonug¢lanmaktadir. Yumusak dokularin kontrakturu
‘equinovarus’ denilen eklemlerin patolojik malalignmenti ile sonuglanmaktadir. (Sekil

2a-2b)

Sekil 2a ve 2b

PEV ‘deki ana patoloji kaba olarak bakildiginda; ayak bilegi ve subtalar eklemin

ekinizmi, topuk inversiyonu, ayak ortas1 ve dniinde adduksiyon ve pronasyondadir.

PEV deki patoanatomik degisiklikleri, kemikte, yumusak dokuda, eklem

iliskilerindekiler olarak siniflandirilabilir.

KEMIKTEKi PATOANATOMIK DEGISIKLIKLER:

Talus:

PEV patoanatomisinde Talus ana rolii oynamaktadir®. Talus normalin %
biiytlikliigiindedir ve tepesi daha convextir. Talus boynu hipoplastik mediale deviye ve

plantar fleksiyonda geligmistir bu nedenle eklem yiizii medialize olmustur. Talus boyun

13



govde agis1 normalde 150-160 derece iken bu deger PEV de 90 dereceye diismiistiir,

Talusun basi, boynu, cismi ayni1 aksta degildir. Sekil 3a ve 3b

Sekil 3a ve 3b normal ve bozulmus talus boyun agisi.

Talus basinin eklem ylizeyi govdeye o denli yakindir ki gercek bir boyun yok izlemi
verir. Talusun alt yliziinden bakildiginda subtalar eklemin anterior ve medial

fasetlerinin olmadig1 veya belirgin olarak bozuk sekillendigi goriiliir (sekil 4).

Superior Anterior Madial

mormal isdi clubfood lnlug TCE T Lol slubloot talus reafimial b cubizol s

@eEeO§F

Sekil 4: Normal PEV’li talusun sematik olarak karsilastirilmasi

Kiiciik fetiislerde yapilan incelemelerde ayagin fetal gelisimi sirasinda talusun basi ve
boynunun mediale tilti saptanmistir. 8. haftadan doguma kadar bu a¢1 artarak devam
eder. Literatiirde talusun konumunu belirten talus boynu oblikite agis1 tanimlanmistir®,

Literatiirde, talusun anterior kisminin mediale tilti talus boynunun oblikitesi olarak da

14



ifade edilmistir. Erigkinlerde 12°-32°, fetiiste 35°-75°, PEV’de 50°-75° “dir (Sekil 5).

Sekil 5:normal goriiniimlii talus boyun oblikitesi.

Talusun mediale ve plantere deviye olmasindan dolay1 anterolateral 4 kismi

ortiilmemistir. Talus 6ne dogru itilmis gibidir (Sekil 6).

Sekil 6: Talusun ortiilmeyen 6n kismi

Talus domunun 6n kismi1 daha genis oldugu i¢in ekinizimdeki talusdan dolay1 ayak
bilegi catali daralmistir. Cesitli anatomik, histolojik diseksiyonlar, radyografiler,

bilgisayarli goriintiiler, ayak bilgi mortisindeki talusun pozisyonunun ne oldugunu

15



aciklamaya ¢alismistir. Mc Kay talus cisminin vertikal eksene gore notral alignmentta
oldugunu, Goldner* internal rotasyonda oldugunu, Adams, Swann, Carroll* eksternal

rotasyonda oldugunu bildirmislerdir (sekil 7).

Sekil 7: PEV’deki talusun patomekanigi

A.  Normal ayaktaki talusun ve kalkaneusun posterolateral goriiniisii
B.  Talusun lateral rotasyonu
C. Kalkaneusun anterioru talus basi tarafindan plantar fleksiyona, rotasyona ve

varusa zorlanmaktadir.

16



Kalkaneus

Konturlar1 diizgiin olmasina karsin normalden kiictiktiir. Sustenkalum tali izerindeki
fasetler gelismemistir. Kalkaneus laterali hafif konveks, mediali hafif konkavdir. Distal
kalkaneal faset hafif plantara ve mediale, posterior kismu laterale doniiktiir” . Bu
rotasyon aksi talokalkaneal interossedz bolgeden geger. Bu durum kalkaneokiiboidin
medial inklinasyon sebebidir Topuktaki varus, ligaman ve kapsiiler yapismaya bagl

sekonder ve postiiraldir.

Navikiiler ve Ciiboidler

Normal sekillerini korumuslardir. interossedz iliskiler nedeni ile deforme gériilebilirler.
Talustaki deformiteye bagl olarak fetiiste ayagin hizli biiyiimesi esnasinda kontrakte
kalkaneonavikiiler, tibionavikiiler baglar ve M. tibialis posterior tendonunun ¢ekmesine
bagli olarak navikiila medial malleole dogru yaklasmistir. Medial malleol ile navikiiler

arasinda bir eklemlesme meydana gelebilir.

Kiiboid mediale sublukse ve kalkaneokuboid hat kirilmistir. Metatarsal kemikler,

kuneiformlar ve falankslar normaldir(Sekil 8).

Tibiotalar
plantar fleksiyon
Mavikulanin medial
deplasmamn
Talus basinda
kamalasma
Mavikulada
kamalasma
Kalkaneusun addiksiyon
e inversiyonu
Kiboidin medial
deplasmam

Sekil 8: Erken fetal donemde navikiiler talus basina goére medial deviasyondadir.

17



Ayagin hizli biiylimesi ile posterior tibial tendon plantar kalkaneonavikiiler bag ve
tibionavikiiler bagin ¢gekmesine bagli olarak navikiilerin medial malleole dogru

yaklastig1 gortiilmektedir(Sekil 9).

Sekil 9:Tibionavikiiler bagin navikulanin medial malleole migrasyonu.

Tibia:
PEV’de uzun siire, tibiada torsiyon olup olmadig: tartisilmistir. Yillarca ortopedistleri
mesgul eden internal tibial torsiyonun, 5—6 yasina kadar tedavisiz kalmis PEV’lerde ve

manupladyon hatalar1 sonucu iatrojenik gelistigi belirtilmistir *°® .

Talus-Fibula-Tibia iliskisi:

Talus domunun On yiizii daha genis oldugu i¢in ekinizimdeki talus domunun Y
On kism &rtiilmemistir. Ayak bilegi catali daralmistir. Lateral malleol daha
posteriordadir. Kalkaneusun 6n kismi mediale, arka kismui laterale rotasyondadir.
Talonavikiiler subluksasyon giderilmedigi zaman, talus 6n yiiz lateraldeki hyalin
kikirdak gelisimi olmaz. Bu bolgede atrofi gelisir. Talus cismini tam derote edecek

kadar gevsetme yapilmadan kalkaneus derote edilemez.
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YUMUSAK DOKUDAKI PATOANATOMIK DEGISIKLIKLER:

Posterior ve medialden bakildiginda ayak kisalmustir. Isaac ve arkadaslar 5 yas alt1
PEV’li ayaklarda yaptig1 calismada M. Tibialis posterior, soleus, FDL, FHL’ da
kisalma M. Peroneus longus’da uzama oldugunu saptamustir'®. Yapilan ¢alismada fetal
PEV’de de bunlar saptanmistir. Bunlarin adaptif degisikler olabilecegi bildirilmistir.
Tendonlar arasindaki iligkiler normaldir. Baz1 tendon yapisma yerlerinde degisiklikler
vardir. Bazi ¢alismalarda asil tendonunun daha mediale yapistig1 bildirilmistir. M.
tibialis posterior ve M. tibialis anterior, anteriora deplasedir. M. Peroneus longus
gerilmistir. Plantar fasya, abd. halucis, kisa parmak fleksorleri abd. digiti quinti

gergindir buna bagli ayak 6nii ekinizmi mevcuttur.

Talokalkaneonavikiiler rediiksiyonu engelleyen diger baglar:

1. Plantar kalkaneonavikiiler bag (Spring bag)

2. Tibionavikiiler bag

3. Talonavikiiler kapsiiliin superior, medial ve plantar kismi
4. M. tibialis posterior yapisma yerindeki kaim fibroz degisiklikler navikiiler medial

malleola ¢eker.
5. Henry diigimii navikiilerin anterolateral hareketini dnler

6. Kalkaneofibuler bag

7. Superior peroneal (kalkaneofibuler) retinakulum
8. Posterior tibiokalkaneal ligaman

9. Posterior tibiotalar kapsiil.

10.Asil tendonu

11.Interossedz ligaman
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12. Uzun parmak fleksorleri

13. Kalkaneonavikular bag (Bifurkat -Y bagi) Sekil 10a-b-c

Sekil 10a
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Sekil 10b ve 10c
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BiYOMEKANIK

Ayak bileginin dorsal ve plantar fleksiyonu ayak bilegi ve subtalar eklemin birlikte
hareketi ile gerceklesir. Bu eklem kompleksi birlikte hareket eder. Ayagin rotasyonu
kalkaneus, kiiboid ve navikiilerin gii¢lii baglarla tek bir {inite gibi davranip talus

etrafinda, interossedz ligaman1 mentese olarak kullanmasi ile gergeklesir 2,

Ayak bilegi dorsifleksiyona gelirken; topuk eversiyona, ayak pronasyona gelir,
kalkaneusun posterior kismi laterale, navikiiler ve kiiboid ile birlikte gelir. Kalkaneusun
anterior kismi1 asag1 ve mediale hareket ederken, arka kismi yukar1 ve laterale hareket

eder.

Templeton 1965’ de yaptig1 calismada, ayaktaki valgus-varus hareketinin anterior

subtalar eklemden oldugunu gormiistiir. Talonavikiiler, kalkaneokiiboid ve posterior
subtalar eklemde hafif hareket olur.

Yakin zamana kadar PEV de subtalar ve Chopart eklemlerinin fikse bir rotasyon
ekseninin oldugunu ve bunun da oblik olarak anteromedial superiordan posterolateral
inferiora siniis tarsiyi gececek sekilde yerlestigini diisiintilmekteydi. Ponseti’nin yaptigi

calismalarda gercegin boyle olmadig tespit edilmistir™ .

PEV’de kalkaneusun 6n kismi talus basi altinda yer alir. Bu pozisyon topukta varus ve
ekinus deformitesine yol acar. PEV deformitesi daha ¢ok tarsal kemiklerde olusur.
Dogumda tarsal kemiklerin biiyiik kism1 kikirdak dokudan olusur ve asir1 fleksiyon,
addiiksiyon ve inversiyon konumdadirlar. Talus ciddi plantar fleksiyondadir, boynu
medial ve plantara doniiktiir ve bas1 kama seklindedir. Navikiila belirgin sekilde
mediale dogru deplasedir, medial malleole yakindir ve talus basinin medial yiiziiyle

eklem yapar. Kalkaneus talusun altinda addiikte ve inversiyondadir.
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Ne normal ayakta ne de PEV’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 olugsmasini da igerir.
Eklem hareketleri eklem yiizeylerinin bombeligi veya cukurlugu, ligamentlerin

oryantasyonu ve yapistyla belirlenir®.

TANI

Fizik muayene

PEV lif hasta da genel viicut muayenesinin yapilmasi énemlidir. Ust ve alt
ekstremitede eslik eden anomalilerin bulunmasi, anormal reflekslerin saptanmasi

deformitenin etiyolojisi hakkinda bilgi verirken tedaviye de yon verir.

Ayagin ortasi ve adduksiyonda, ayak onii ayak ortasina gore daha fazla
pronasyondadir. Ayak lateralinde, talusun 6n kismi ¢ikintili sekilde ele gelir.
Deformitenin konveks tarafinda cilt ince ve gergindir. Lateral malleol daha

posteriordadir’

. Muayene esnasinda genelde 90 derecedeki dizin referans alinmasi
onerilir. PEV’1i hastada torsiyonunun saptanmasi medial malleolun navikiila tarafindan

sikistirilmasi nedeniyle oldukga giictiir. PEV genelde normal ayaktan kiiclik ve genistir.

Atrofiye olmus baldir 6zellikle gecikmis PEV in beklenen komponentlerinden biridir.

Ekin diz hem fleksiyonda hem de ekstansiyondayken degerlendirilmelidir. Dizin
ekstansiyonunda ve fleksiyonunda degerlendirilen ekinizim ayak bileginin sertligi ile
ilgili bizi aydinlatir. Ekinizm 6l¢iiliirken kalkanesusun muayenesi dikkatli yapilmalidir

¢iinkii topuk proksimale ¢ekilebilir” ' ** (Sekil 11).
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Sekil 11: topuk ve ekin muayenesi.

Topugun istirahatta ve maksimal diizelme pozisyonundaki varus ve valgusu not

edilmelidir. Subtalar eklemin esnekligini degerlendirmek oldukega giictiir.

Talus bas1 orta ayagin dorsolateralinde palpe edilir. On ayag: talus basina redukte

etmek i¢in harcanan ¢aba orta ayagin sertligi hakkinda bilgi verir.

Ayagin 6niiniin pronasyonu mutlaka not edilmelidir. Biitiin deformiteler en yakin
proksimaldeki yapiya gore degerlendirilmelidir. Ornegin ayagin oniiniin agisal
deformitesi ayagin ortasina gore; ayagin ortasinin; ayagin arkasina gore yapilmalidir.

Ayagin ortas1 30 derece varusta ayak onii ise tibia ya gore 30 derece angule olmasi

durumunda deformite ayak arkasindadir ve ayagin oniiniin supinasyonu yoktur (Sekil

12).

Degerlendirmedeki yanlisliklar cerrahin algiyla asir1 diizeltmesine veya cerrahi olarak

pronasyon deformitesi olusturmasina neden olabilmektedir.
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Sekil 12

Tedavi edilmeyen vakalarda deformite yapisal olur ve rijit bir hal alir. Cocuk

biiylidiik¢e, ayak lateraline ve lateral malleola basarak yiirtir.

Ayiricl tani:

—Postural PEV: En 6nemli nokta konjenital PEV ile postural PEV’in ayirimidir
intrauterin malpozisyona baglidir, manipiilasyonla diizelir. Talusun bas, boyun tilti

yoktur. Talokalkaneonavikiiler eklem sublukse olmamigtir”'.

¢ Konjenital tibia yoklugu.
e Teratolojik kokenli PEV ‘ler (MMS, AMC)
¢ Bir sendromun pargasi olan PEV (Streeter, Freeman Sheldon, Larsen sendromu, Mobius

sendromu)

Radyolojik degerlendirme

Her ne kadar tarsal kemik deformitelerinin degerlendirilmesinde radyolojik
degerlendirme kullanilsa da filmlerin degerlendirilmesinde oldukg¢a gii¢liikler

yasanmaktadir. Bunun bir¢ok nedeni vardir:
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1)Ayagin rijit ve deforme oldugu durumlarda pozisyon vermekte giicliik ¢ekilir.

2) Ossifik ¢ekirdek nerdeyse tamamen kikirdak yapida olan tarsal kemiklerin gergek

sekli ile ilgili yetersiz bilgi verir® .

3) Hayatin ilk yilinda sadece talus, kalkaneus ve metatarslar ossifiyedir.(kiiboid

altinc1 ayda kuneiformlar birinci yilda ve navikuler ii¢ y1ldan sonra.

4) rotasyon agilarin lglimiinde yaniltirken talusun domunun diizlesmis gibi

gériinmesine neden olur™® (Sekil 13).

Ustteki sekilde ayn1 ayagin tam lateral pozisyon
verilmemis grafisi goriilmektedir. Burada talus domu
diizlesmis goriilmektedir. Alttaki sekilde tam lateral
cekilen grafide talus domunun normal oldugu

gozlenmektedir.

Sekil 13

Radyolojik ¢alismalar: optimize etmek i¢in:

Cocuk rontgen masasina oturur pozisyonda ve kalca diz fleksiyonda iken ayak kasete
konulur. Maksimum dorsifleksiyonda, supinasyon ve adduksiyonu giderecek sekilde

yani ayagin en iyi diizelmis pozisyonunda yiik verilerek AP grafi ¢ekilir. On arka ve

26



yan grafilerde en sik Ol¢iilen a¢1 olan talokalkaneal aginin (Kite agisr’! ) 6l¢iimii i¢in
rontgen 1511 6n arka planda orta ayaga 30° kranial olarak, yan grafide ise rotasyonel
yayilimi 6nlemek i¢in fibulanin tibia arka yarisinda iist {iste binecek sekilde gonderilir.
Lateral grafide. Ayagin arkasinin mediali kasete paralel konulur. Tiip ayagin arkasina

santralize edilir.

Genel radyografik olciimler:

AP grafide; ii¢ 6l¢iim yaplmahdu™ ¥

1)Talokalkaneal ac1: bu ag1 ayagin ortasinin alignmenti hakkinda bilgi verir. Ayagin
ortasinin varusu ile azalirken, valgusu ile artmaktadir. Mevcut yayinlarda bu aginin
degerleri 10° den 56° ye kadar standart sapma gostermektedir. Bes yasina kadar aginin
degerleri hizl diisiis gosterirken bes yasindan sonra bu diisme yavaglamaktadir. PEV de

ayagin ortasini varus derecesi ile ilgili olarak bu a¢1 azalmaktadir( Sekil 14).

Sekil 14
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2) Talus ile 1. metatarsal aci.

3)Kalkaneus ile V. metatarsal a¢1

Her iki a¢1 da ayagin Oniiniin ayak ortasi ile olan alignment1 hakkinda bilgi verir.
Somppi ¢alismasinda ayak Oniiniin alignmentinin yasla ve cinsiyetle beraber degistigini
ve talus birinci metatarsal aginin normal degerlerinin 5° ila 15° arasinda oldugunu
belirlemistir. Vanderwilde’in** calismasinda yasla bu aginin degistigi ancak cinsiyetten

bagimsiz oldugu saptanmis ancak benzer degerler bulunmustur. PEV de vakalarin

agirlik derecesine gore bu ag1 25° den biiytiktiir.

Kalkaneus —besinci metatars a¢1 degerleri i¢in Ponseti’nin ve Vandervilde’nin yaptigi
caligmalarda benzer sonuglara varilmis ve -18° ila 5° olarak saptanmistir. PEV de

kalkaneus besinci metatars hatti1 kirilmis ag¢1 artmistir. .(Sekil 15).

Sekil 15

Ayrica 0n arka grafide kuboidin aksinin kalkaneus ile iliskisine bakilir. Kuboidin
mediale yer degistirmesi kalkaneusun agisal deformitesine veya kuboidin

subluksasyonuna isaret eder.
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Lateral grafide yapilan él¢iimler:

1)Talokalkaneal a¢1: Bu ac1 ayak ortasi alignment1 hakkinda bilgi verir. Ekin ve
veya varus acilanmast durumunda ve dorsifleksiyonda degeri azalirken, ayagin ortasinin
veya kalakaneusun valgus acilanmasinda ve dorsifleksiyonda ag1 artar. Bu ac¢inin

normal degerleri 15° ila 60° arasinda degismektedir(Sekil 16).

Sekil 16

2) Tibiokalkaneal ac1: Bu a¢1 ayagin ortasinin ekin agilanmasinda veya plantar fleksiyonda
artarken dorsifleksiyonda azalir(Sekil 17).

Sekil 17
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3) Tibiotalar ac1: plantigrad ayakta talusun pozisyonunu belirler. Ortalama agis1 110° dir(Sekil
18).

Sekil 18
4) Talus ve birinci metatars acisi: Ayagin oniiniin ve ortasinin lateral grafideki

alignment hakkinda bilgi verir. Kavus deformitesi olan ayaklarda negatif yonde artarken

diiztabanlikta agirlik derecesine gore pozitif yonde artmaktadir (Sekil 19).

Sekil 19

5) Talohorizontal a¢1: ortalama ac1 infantlarda 35 © iken bu deger 9 yaslarinda 25° ye
diismektedir( Sekil 20)
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Sekil 20

6) Maksimum dorsifleksiyonda talokalkaneal ve tibiokalkaneal acilar: Ortalama
normal deger hakkinda bir¢ok yayin mevcuttur. Vanderwilde’in ¢aligmasinda normal
degerlerin 25° ila 55° arasinda degismektedir. PEV’de orta ayakta baslica iki deformite
mevcuttur. Ekinizm ve varus her ikisi de maksimum dorsifleksiyon talokalkaneal aciy1
azaltmaya yonelik etkide bulunur. Bunun yaninda PEV de bu ac¢inin artmasina neden
olan dorsifleksiyon kisitlidir. Sonug olarak bu agilar ekinizm agisi, varus deformitesi ve

dorsifleksiyon kisitliligi hakkinda bilgi verir.

Maksimum dorsifleksiyon tibiokalkaneal a¢1 ayagin dorsifleksiyon pozisyonunda

kalkaneal dizilim hakkinda bilgi verir. PEV de ekinizme bagli bu a¢1 artmistir(Sekil 21).

Sekil 21

7) Talokalkaneal indeks: On arka ve yan grafilerde olgiilen talokalkaneal agilarin

toplanmasi ile bulunur. Mevcut ¢aligmalarda ortalama deger 45° ila 103° arasinda
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degismektedir. <40° olan olgularda redukte edilemeyen talokalkaconavikuler

luksasyondan bahsedilir(Sekil 22).

Sekil 22

Artrografi:

Poulain tarafindan kullanilmistir. Preop, Preop artrografi yapilmistir. Sonuglar klinik

ve diger radyolojik sonuglarla paralellik gosterir. Kullanim alani sinirlidir.

Ultrasonogram:

Navikiiler kemik 5-6 yasindan 6nce ossifiye olmaz. Bu nedenle navikiiler ve medial
malleol arasindaki iliskiyi ultrasonografi ile ortaya koymak miimkiindiir™ . Ancak algil

ayakta kullanimi miimkiin olmadigi i¢in kullanim alan1 yoktur.
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MRG:

T2 sekanslt MRG incelemeleri kikirdagi daha iyi gosterir. Downey calismasinda
PEV’li ayaklarda talus bas ve boyunun deviasyonunu ve kalkaneusun rotasyonunu,
anterior kisminin subluksasyonunu ortaya koymustur’® . Davidson ve arkadaslarinin
MRG c¢aligmalarinda Talusun, kiiboidin ve kalkaneusun plantar ve varus deviasyonunu

gostermistir.

SINIFLAMA

PEV 3 grupta simiflandirilir:

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

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

Bir sendromun pargasi olan PEV: Streeter Sendromu, Larsen sendromu, Pierre Robin
sendromu gibi sendromlarda goriilen PEVdir.

Pozisyonel PEV: Inutero pozisyonun devam etmesine bagl esnek (flexible) PEV dir.

PEV DEGERLENDIRILMESI

Simons® *’ klinik degerlendirmeyi simflamadan ayri tutmustur. Simiflandirma ayagin
etiyolojik olarak ayrimlamasi iken degerlendirme ayagin boy, sekil ve eklem hareket
aciklig1 ve radyolojik degerlendirme gibi 6l¢timleri icerir. Gerek siniflama gerekse

degerlendirme PEV’in basarili tedavisi ve sonuglari i¢in 6nem tasir.

PEV degerlendirilmesi ile ilgili birgok yontem olmasina ragmen {izeride mutabakata
varilmig standardize edilmig bir format mevcut degildir. Lovell ve arkadagslar1 hikaye,
fizik muayene, radyolojik degerlendirme ve fonksiyonu da i¢eren yaklasik 85

parametreyi incelemis ve sonug olarak %80 giivenirligi olan 12 parametre elde
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etmislerdir’® . Watts® PEV’in radyolojik 6l¢iimlerinin giivenirliginin yetersiz oldugunu
savunmustur . Flynn ve arkadaslar1* Pirani ve Dimeglio ve arkadaslarmin tanimladig
derecelendirme sistemi ile 55 PEV’li ayag1 interobserver bir ¢alisma ile
degerlendirmistir. Uzun bir 6grenme egrisi sonras1 degerlendirmenin basari ile
yapilabilecegi ancak terapistler arasinda degerlendirme farkliliklarinin olabilecegine

dikkat ¢cekmislerdir .

Dimeglio siniflandirmasi:

Dimeglio ve arkadaslar1 PEV’i 20 puanlik skala kullanarak baslica dort gruba
ayirmiglardir’ ! Puanlar; harekete gore ve her biri 4 puan iizerinden degerlendirilmek
iizere ekinizm, topugun varusu, ayaginin ortasinin supinasyonu ve adduksiyon ol¢iilerek
elde edilmistir. Ek olarak varliginda bir puan eklenilmek iizere; posterior, medial
katlanti, kavus ve adale zafiyeti de degerlendirmeye katilmistir. Puanlar daha sonra

tedaviye yanit hakkinda bilgi veren derecelere doniistiiriiliir (Sekil 23).

Grade 1: PEV’in cerrahi gerektirmeyen postural bir durum oldugunu gosterir.
Grade 2: Kabul edilebilir reduksiyon olabilecek olgular
Grade 3: Direngli ancak tedaviyle redukte olabilecek olgular.

Grade 4: Teratolojik olgular.
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Classification of Clubfoot

ClasasMication Grade Type Frequency (%) Score
i banign 20 (=5}
] modarate 33 (=5<10)
I ] savara a5 (=10=15)
. v VEry Savang 12 {=15<20)
| = o s
| = 3 poiris
| = 3 painks
= 1 piek
o

Hizéordsl plans evabarion of Sasinlios ol

m* g -0

il calonsopesn! bock i hindfook

Hofaomin! plare evaluston ol lonelool minfvo

REDUKTE DIiGER
EDILEBILIRLIK PUAN PARAMETRELER PUAN
4 Posterior katlant: 1
90°-45°
3 Medial katlant1 1
45°-20°
2 Kavus 1
20°-0°
1 Zayif kas giicii 1
<0°-20°

Sekil 23a: Dimeglio siniflandirmasi
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Sekil 23b: Rediikte edilebilirlik.

Sekil 23c: Ekinizm degerlendirilmesi

Sekil 23e: Medial katlant1
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Pirani Deformite Skoru28 40:

Aciklama

Dr. Pirani 2 yas alti ameliyat olmamis PEV vakalarinda deformitenin miktarini 6lgen
kolay kullanilan giivenilir ve gecerli bir skorlama sistemi gelistirmistir. Mevcut olan
deformitenin derecesini belirleyebilmek 6zellikle deneyimi az olan ortopedist agisindan
tedavide nerede oldugunu bilebilmek, tenotomi endikasyonu olup olmadiginm
saptayabilmek ve ailelere giiven telkin etmek ag¢isindan oldukga yararlidir. Bu skorlama ile
tedavi sonuglart anlamli bigimde karsilastirilabilir. Pirani skoru 6 klinik belirtiyi

derecelendirir. Bunlar:

0 (normal),

0.5 (orta derecede agir),

I(agir) deformedir.
Ayak ortasi skoru

Ayak ortas1 skorunu (midfoot score: MS) 3 belirti olusturur. Deformitenin

derecelendirmesi O ile 3 arasinda olmaktadir.
Ayak dis kenarinin konveksitesi (Sekil 24a)
Medial cilt kivrimi (Sekil 24b)

Talus bas1 ortiilmesi (Sekil 24c)

Ayak arkasi skoru (Hindfoot score HS)

Arka ayak skorunu 3 belirti olusturur. Deformitenin derecelendirmesi 0 ile 3 arasinda

olmaktadir.
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Posterior cilt kivrimi (Sekil 24d)
Rijid ekinizm (Sekil 24e)

Bos Topuk(Sekil 24f)

Seki2da

Seki24b

Seki24c

i
1

\

u
k

|

Seki24e

Seki24f

38



Pirani skorunun kullanima:
1) Ponseti teknigi ile tedavi géren her cocuga her hafta bu skorlama uygulanmalidir.

2) Skorlarn grafik iizerinde isaretlenmesi, ayagin tedavideki durumunu gorsel olarak

belirtir ve aileye diizelmeyi gosterebilmeyi saglar (Sekil 25).

3) HS . 1, MS . 1 ve talus bas1 ortiilii ise tenotomi gereklidir.

Ponseti Tedavisi Yol Haritas

s

Haftalar

Sekil 25

39




TEDAVI

PEV tedavisindeki amag¢ anatomik olarak normale yakin, agrisiz, plantigrad basan,
hareketli ve normal ayakkabi giyebilen bir ayak elde etmektir. Ancak aile hi¢bir zaman

cocugun tam olarak normal bir ayaga sahip olmayacagi konusunda uyarilmalidir.
Daha 6nce de bahsedildigi gibi PEV de tedavi iki ana baslikta incelenebilir:

Cerrahi dis1 tedavi

Cerrahi tedavi

Cerrahi digi tedavi® *:

PEV tedavisine ait ilk kamitlar MO 400’lerde Hipokrat’in kayitlarinda
rastlanmaktadir®. Hipokrat nazik manuplasyon sonrasi atellemeyi énermistir. Gelismis
cerrahi dist tedavi ilk olarak Guerin’in® Paris al¢isim 1836’ da tanitmast ile baglamustir
20. yiizy1lin baslarinda Thomas cihaz1 gibi daha hizli diizelmeye olanak saglayan
yontemler tammlanmustir™ . 1932°de Dr. Hiram Kite® zorlayici manuplasyonlarin
ve/veya genis cerrahi gevsetmelerin zararli oldugundan bahsetmis ve nazik
manuplasyonu ve al¢ilamaya doniisii 5nermistir . Ponseti’nin Ispanya i¢ savasi
esnasinda Bohler tarafindan uygulanan kontakt alcilar1 ve sonuglarini degerlendirmesi
ile alc1 ile tedavinin prensipleri olugsmaya baslamistir. Tarsal kemiklerin hareketleri
birbirlerini etkilemesinin vurgulandig: ¢aligmalar (Huson: An Anatomical and
Functional Study of Tarsal Joints, 1961) Ponseti’nin teknigini olusturmasinda
patolojinin anlasilmasini saglamis ve bu alanda ¢alismalarinin olduk¢a agama

kaydetmesini saglamistir.
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Cerrahi dis1 tedavinin prensipleri:

Cerrahi dis1 tedavide temel etkilenen ayaktaki kisalmis baglar ve tendonlarda kalic1 ve
uzatici etkiyi saglamaya ve ve dolasiyla uygun mekanik uyarilarla kikirdak formdaki
kemiklerin normal anatomik remodelizasyonunun saglanmasi prensibine dayanir. Cok
sayida ardi ardina yapilan manuplasyonlar ve al¢gilama bag dokunun viskoelastik
yapisina etki ederek kalici bir degisim saglar ve gerilim azaltilmasi olarak adlandirilan
siirece neden olur. Deformite miimkiin olan en nazik bicimde kisalmis tendonlar1 gerim
altinda birakilarak diizeltilmeye calisilir. Al¢1 tarafindan en fazla diizeltilmis pozisyonda
muhafaza dilen ayak kisalmis dokulardaki gerimin zamanla azalmasina neden

olmaktadir. Gerilimin azalmasi ile daha fazla diizelmeye olanak saglar.

Konservatif tedavinin, tek basina basaris1 farkli oranlarda bildirilmistir. Kite %90,
Douglas Mc Kay %15 olarak bildirmistir. Baglica iki metot uzun dénem iyi sonuclari ile

en fazla uygulanmaktadir. Bunlar; Kite ve Lowell *° ile Ponseti*’ teknikleridir.

Genellikle, dogumdan sonra tedaviye baglanan 10 ¢ocugun 9’undakorreksiyon elde

edilir. Ancak bunun idamesi %15 olgudadir.

Diisiik bagar1 oranlarina ragmen, PEV de ilk tedavi daima konservatif olmali ve

dogumda baslanmalidir.

Giliniimiizde konservatif tedavideki basarisizligin en biiylik sebebi cerrahin

manuplasyonu bilmemesinden kaynaklanmaktadir.

Ponseti teknigi iilkemizde 1997 yilinda Dr. Bursal® tarafindan ilk kez uygulanmaya
baslanmis olup daha sonra Ponseti’nin 2000 yillarinda 30 yillik sonuglarini yayilamasi
ile teknik diinya genelinde ve iilkemizde de kabul gormiis ve yaygin olarak

uygulanmistir. Bu nedenle Ponseti teknigi ayrintili olarak degerlendirilmistir.

Cerrahi disi tedavide yeni teknikler:
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Zamanla ortopedistler harekete izin veren ancak immobilizasyonu azaltan tekniklere
yonelmislerdir. 1937°de Denis Browne*’ daha sonra 1942°de Thomson *° tarafindan
modifiye edilen teknikte ¢ocugun dinamik hareketleri ile ayakta deformite giderilmeye
calisilir. Teknik diizelme saglayan ayakkabilarin giydirilmesi ve bu ayakkabilarin bir
bara baglanmasi prensibine dayanir. Baglanan bar sayesinde ayagin progresif dis
rotasyonu saglanir. Ayaklar aparat igindeyken ¢cocugun tekmeleme hareketleri kontrakte
dokularin gerilmesini saglamakta ve deformitenin diizelmesine olanak saglamaktadir.
Yamamato ve Furuya ortalama 6 yil ve ii¢ aylik tedavi sonrasi modifiye Denis Browne
ateli kullanarak 91 PEV’li ayagin 60’1nda cerrahi uygulamadan iyi ve miikemmel
sonuglar bildirmislerdir’'.

Bensahel ve arkadaglari™ >

ayagin fizyoterapist tarafindan manuplasyonunu igeren
yeni bir teknik bildirmislerdir . Her manuplatif seans yaklasik otuz dakika siirmekte ve
sonrasinda ayak tahta bir atele bantlar araciligryla sabitlenmektedir. Bu tedavi sekiz aya

kadar giinliik uygulanmaktadir. Bensahel ve arkadaslar1 hastalarinda %48’e varan 1yi

sonug bildirmislerdir.

Dimeglio ve arkadaslar’® PEV’de siirekli pasif harekette oldugu gibi germe
tedavisinin 6nemine dikkat ¢ekmislerdir . Bensahel metodunda oldugu gibi ayak
oncelikle fizyoterapist tarafindan otuz dakika manuple edilmekte daha sonra ayak
germe uygulayan bir makineye yerlestirilmektedir. Makine her giin ayak muayenesi
sonrasi ayarlanmaktadir. Ayak giinliik sekiz saat siire ile pasif siirekli egzersize maruz
birakilir. Her seans sonrasi ayak bir giin sonraki seansa kadar maksimal diizelmis
pozisyonda korunmak iizere atele alinmaktadir. Dimeglio ve arkadaslar kirk bes ayagin
ailelerin uyumsuz olmasi nedeni ile ¢alismaya alinmadigi 216 ayakta kalan ayaklarin %

68’inde basarili sonuclar elde etmislerdir.

Johnston ve Richards®® son zamanlarda Fransiz metodu olarak adlandirdiklari teknigi
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bildirmislerdir . Bu ¢alismada kirk sekiz ayak siirekli pasif hareket makinesi
kullanilmadan sadece germe egzersizleri tanimlanmustir. Otuz alt1 ayak cerrahiye ihtiyag
duyulmadan, dokuzu minimal cerrahiye ve {i¢ii ileri cerrah prosediirlere ihtiyac

duymustur™ .

Delgado ve arkadaslar1 Fransiz metodu ile tam diizelmeyen konjenital PEV’li ii¢
cocugun gastroknemius-soleus ve posterior tibial adalelerine botox enjeksiyonu
yapmuslardir. Bu ilging calismada ek cerrahi prosediire gerek kalmadan diizelme

gdzlenmistir’’ .

PONSETI YONTEMI” 8.

Dogumdan sonra en kisa zamanda baglanmalidir. Manipiilasyon ve al¢ilama islemleri
sirasinda bebegin rahat ettirilmesi gerekmektedir. Miimkiinse algilama tecriibeli bir
ortopedist tarafindan yapilmalidir. Oncelikle talus basinin ve medial malleolun yerini
palpe etmek gerekir. Manipiilasyonda amag; uygun mekanik uyari ile bagdoku ve

tendonlarin uzamasi kemik ve eklemlerin remodilasyonunun saglanmasidir.

Kavusu azaltilmasi:

Tedavinin ilk agamasi1 ayagin oniiniin ayagin arkasi ile uygun hizada olacak sekilde
pozisyon vermektir. Bunun i¢in 1.metatars dorsifleksiyona zorlanir. Ayak 6nii her
zaman supinasyonda tutulur. Boylece ayak kavus deformitesi diizeltilir. Ayak 6nii asla
pronasyona getirilmemelidir (Kite’1n hatasi). Ayak 6nii pronasyona getirildiginde
ayaktaki kavus artar ve kalkaneus anterior tiiberkiilii talus altinda kilitlenir. (Sekli 26:
sar1 ark). Yenidoganlarda kavus her zaman yumusaktir. Normal longitudinal arki
kazanmak i¢in ayagin oniinii supinasyona getirmek yeterlidir (Sekil 27 ve 28) Baska

deyisle ayak plantar yiizeyinde inspeksiyonla normal ark goriintimii elde edilene kadar
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supinasyon yapilir. Sonraki asamalarda adduktus ve varusu diizeltmek icin ayaga etkili
abduksiyon uygulanacaktir, bunu yapabilmek i¢in dnce ayagin Oniiniin arka ayakla

hizalanmasi ve normal bir ark elde edilmesi gereklidir.

Sekil 26 kavusu artmis ark

D
w B

Sekil 27 Ayagin oniiniin supinasyona getirilmesi

Sekil 27 Arkin diizeltilmesi

44



Alginin diz iistli olmasi1 derotasyonu engeller. Al¢1 donuncaya kadar metatars baslan

yere paralel olmalidir.

Manipiilasyon
Manipiilasyon sabitlenmis talus boynunun altinda 6n ayagin abduksiyonundan olusgur.
Bilekteki ekinus hari¢ PEV deformitesinin tiim bilesenleri es zamanda diizeltilir. Bu

asamada basarili olmak i¢in dayanak noktasi olan talus boynu palpe edilmelidir.

Talus boynunun tam olarak lokalizasyonu.

Bu basamak ¢ok kritiktir (Sekil 29). Ilk olarak bir elin bagparmak ve isaret parmagi
ile(A eli) malleolleri palpe edilir. Diger el(B eli) ile ayak bagparmagini ve metatarslari
tutulur. Daha sonra A elinin bas ve isaret parmaklarini 6ne dogru, bilek motrisinin
ontindeki talus bagini (kirmizi) palpe etmek i¢in kaydirilir. Navikula mediale deplase ve
navikiiler tuberosite medial malleolle neredeyse temas halinde oldugu i¢in talus baginin
lateral ¢ikintisini (kirmizi) cilt altinda, lateral malleoliin hemen Oniinde hissedebilir.
Kalkaneusun 6n kismi1 da (mavi) talus basinin altinda ele gelecektir. B eli ile 6n ayagi
supinasyona alip laterale dogru kaydirirken talus basinin 6ntinde navikulanin az
miktarda hareket ettigi hissedilecektir. Talus basinin altinda ise kalkaneus laterale dogru

kayacaktir.
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Kalkaneus Talus basi Navikula

Sekil 29 Talusun lokalizasyonu

Talusun stabilize edilmesi

Iskelet modelinde sar1 oklarla gosterildigi gibi basparmak talus basi iizerine yerlestirin
(Sekil 30 ve 31). Talusun stabilize edilmesi ayaga etrafinda abduksiyon yaptirilacak bir
eksen saglar. Talus bagini stabilize etmekte olan elin isaret parmagi lateral malleoliin
arkasina yerlestirilmelidir. Bu hareket ayak bilegini ayak abduksiyondayken stabilize
eder ve manipiilasyon sirasinda fibulay1 posteriora dogru ¢ekecek olan posterior

kalkaneal-fibular ligamentin gerilmesini onler.

Ayagin manipiilasyonu

Simdi sar1 okla gosterildigi gibi bas parmak talus basi lizerinde olacak sekilde ayak
stabilize edilmisken, ayagi supinasyona dogru, ¢ocukta rahatsizlik uyandirmadan
miimkiin oldugu kadar abduksiyona getirilir (A). Bu sekilde hafif basingla yaklasik 60
saniye tutulur ve sonra serbest birakilir. PEV deformitesi diizeldik¢e navikulanin ve
kalkaneus on tarafinin lateral hareketi artar (B). Dordiincii ya da 5. algidan sonra tam
diizelme miimkiin olabilir. Cok sert ayaklar i¢in daha fazla sayida alg¢1 gerekebilir. Ayak

asla pronasyona getirilmemelidir.
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Sekil 30: Bagparmak talus {izerine yerlestirilir ve talus stabilize edilir

Sekil 31: Ayagin supinasyona getirilmesi.

ikinci, iigiincii ve dérdiincii algilar
Tedavinin bu asamasinda adduktus ve varus tamamen diizeltilir. Medial malleol ve
navikiiler tuberosite arasindaki mesafe palpe edildigi zaman navikulanin diizelme

derecesi anlagilir. PEV diizeltildigi zaman bu mesafe yaklasik 1,5-2 cm olacak ve

Navikula talus basinin 6n ylizeyini ortecektir.

Her al¢i1 biraz daha diizelme saglar:

Adduktus ve varus: 11k algida kavus ve adduktus deformitelerinin diizeltilir. Ayak halen
belirgin ekinusdadir. 2. ile 4. al¢ilarda ise adduktus ve varusun diizeltildigi

gorlilmektedir.

Ekinus: Ekinus deformitesi, adduktus ve varus diizeldik¢e kademe diizelir. Bu
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diizelmenin bir par¢asidir ¢linkii kalkaneus talusun altinda abduksiyona gelirken ayni
zamanda dorsifleksiyon yapar. Topuk varusu diizeltilmedikg¢e ekinusu diizeltmek i¢in

direkt kuvvet uygulanmaz(Sekil 32 a ve b).

O C Alg1 ve ayadin gorinimi
1inc 2inci 3lncd 4anci

*

4
Sekil 32a ve b: Ayagin iskelet modelindeki agamalar veAlginin ve ayagin goriiniimii.




Dordiincii al¢idan sonra ayagin goriintiisii

Kavus, adduktus ve varusun tamamen diizeldigi goriilmektedir (Sekil 33). Ekinus da
diizelir ama bu diizeltme yetersiz kalabilir. Bu asamada perkiitan Asil tenotomisi
gerekebilir. Cok esnek ayaklarda ekinus tenotomi yapmadan ek algilarla bazen

diizeltilebilir. Ama siiphe olusursa gecikmeden tenotomi yapilmalidir.

Sekil 33 Ayaktaki ekinizm ve varusun diizelmis hali.

Al¢1 Uygulamasi, Algiya Sekil Verme ve Al¢1 A¢ilmasi

Ponseti tedavisinde basari i¢in iyi al¢ilama teknigi gerekir. Daha dnce PEV.i bagka
alcilama yontemleri ile tedavi etme alisgkanlig1 olanlar Ponseti teknigini 6grenirken ilk
kez PEV algis1 yapanlardan daha fazla giigliik ¢ekebilirler. Ucuzlugu ve plastik al¢iya
gore daha iyi1 sekil almasi nedeni ile beyaz standart al¢1 (Plaster of Paris) kullanmanizi

tavsiye edilmektedir.
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Algi uygulamasinin asamalari

On Manipiilasyon

Her al¢1 uygulamasindan 6nce ayaga esnetici manipiilasyon yapilir(Sekil 34 A).

Pamuk sarilmasi

Alg1 ile ayaga daha 1yi sekil verebilmek i¢in ince bir tabaka alg1 alti pamugu sarilir
(Sekil34B). Algi1 sararken ayak parmaklarindan tutarak ayaga maksimum diizeltme
verilmelidir. Pamuk % devirle sarilmali, ayak ve ayakbilegi siki kruris gevsek

sartlmalidir.

Alg1 sarilmasi

Algry1 6nce diz altina kadar sarilir, daha sonra {ist uyluga dogru devam edilir. Ayak
parmaklari ¢evresinde 3 ya da 4 tur sararak baglanmalidir (Sekil34C). Daha sonra
proksimale, bacagin iist kismina dogru al¢1 sarilmalidir. Alg1 genis ve diizgiin
sartlmalidir. Topugun iizerinde biraz gerginlestirilmelidir (Sekil34D). Ayak
parmaklarindan tutan yardimcinin parmaklari iizerinden gegilirse bebegin ayak

parmaklarina da yeterli bogluk kalir.

Alciya sekil vermek

Algiya asir1 kuvvet uygulayarak diizeltme yapmaya calismamalidir. Hafif basing
kullanilmalidir. Talus basina bagparmakla sabit basing uygulanmamalidir, tekrarlayan
sekilde basma ve gevsetme yapilmalidir. Al¢1 vurugunu 6nlemek i¢in ayagi diizeltilmis
pozisyonda tutarken al¢1 talus basi tizerine iyice oturtulmalidir (Sekil 34E). Sol elin
isaret parmagi kalkaneus lizerinde algiya sekil verirken sol elin bagparmag: talus basi
iizerine alciy1 oturtmalidir. Diiztabanlik ya da kayik ayak (rocker-bottom) olusumunu
onlemek icin al¢1 longitudinal medial arka iyice oturtulur. Bu agsamada sag elin isaret

parmagi diizeltmeyi devam ettirmektedir. Kalkaneus {izerine higbir basing
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uygulanmamalidir, manipiilasyon ya da al¢ilama 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.

Alcinin uyluga genisletilmesi

Cilt irritasyonunu 6nlemek i¢in uyluk proksimalinde pamugu kalinca sarilmalidir
(Sekil34F). Diz 6niinde al¢inin kalin ve saglam olmasi ve popliteada al¢inin
cikartilmasini zorlagtiracak asir1 kalinlik olmamasi icin 6zel bir teknik uygulanabilir:

(Sekil34G) de goriildiigii gibi diz arkasina donmeden sadece diz 6niine gelecek sekilde

birkag kat al¢1 sarilabilir.

Alcinin diizeltilmesi

Ayak parmaklarinin alttan desteklemesi icin plantar bolgedeki algiy1 birakilir

(Sekil34H). Dorsalde ise metatarsofalangial eklemlere kadar alciy1 agilmalidir(Sekil34

D).

Sekil 34 Alginin asamalari
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Ekinusun Diizeltilmesi ve Besinci Algi

Endikasyonlan

Ekinus diizeltme endikasyonu oldugundan emin olunmalidir.

Perkiitan asil tenotomisi

Tenotomiyi klinikte uygulayacak sekilde planlanmalidir.

Aileyi rahatlatma

Islemi anlatarak aileyi hazirlanmalidir. Gerekirse cocuga hafif bir sedatif verilebilir
(Sekil 35 A).
Aletler

11 numara tenotomi bigagi ya da oftalmik bistiiri ucu uygundur.

Cildin hazirlanmasi

Ayagin medial, posterior ve lateral kisimlar1 hazirlanir (Sekil 35 B).

Anestezi

Tendon ¢evresine az miktarda lokal anestetik enjeksiyonu yapilabilir (Sekil 35 C).
Cok miktarda enjeksiyon bolgede sislik yaratarak tendonun palpasyonunu zorlastirir.
Asil tenotomisi

Tenotomiyi (Sekil 35 D) kalkaneusun asil yapisma yerinden yaklasik 1 cm {izerinden
medialden laterale dogru yapilmalidir. Tendonun tamami kesildiginde bir kopma sesi
hissedilir. Tenotomi sonras1 10—15 derecelik bir dorsifleksiyon agis1 kazanilir (Sekil 35

E).
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Sekil 35 Perkiitan asilotomi asamalari

Tenotomi sonrasi al¢cilama

Ayak tibia frontal planina 60—70 derece abduksiyondayken al¢1 uygulanir (Sekil 36).
Ayak bacaga gore asir1 abduksiyonda ve asir1 diizeltilmis pozisyondadir. Ayak asla

pronasyona getirilmemelidir. Tam diizeltmeden sonra al¢1 3 hafta yerinde birakilir.

Sekil 36

53



Alcinin ¢ikarilmasi

Ug hafta sonra al¢1 ¢ikarilir. Diizelme (Sekil 37).de gdzlenmektedir. Ayakta 30
derecelik dorsifleksiyon miimkiindiir, diizelme tamdir ve cerrahi iz ¢ok azdir. Ayak

orteze hazirdir.

Sekil 37

Ortezleme

Ortezleme protokolii

Tenotomiden 3 hafta ve son alginin ¢ikartilmasindan hemen sonra ortez kullanimina
baslanmalidir. Kullanilan ortez 6nii agik icten ¢ektirmeli diiz kalip medial ark takviyesi
olmayan kalkaneusun yukari ¢ikmasini engelleyen plaztizot barli ve topuk pencereli
ayakkabinin tayak parmaklarini agikta birakan bir ¢ift ayakkabi ve bunlarin baglh
bulundugu bir adet demir ¢ubuktan olusmaktadir(sekil 38). Tek tarafli tutulumu olan
cocuklarda PEV’ li taraf 75, normal taraf 45 derece dis rotasyona ve 15 derece
dorsifleksiyona ayarlanmalidir. Bilateral tutulumu olan hastalarda ise her iki ayak 70
derece dis rotasyona alinmalidir. Kullanilan metal ¢ubuk yeterli kalinlikta olmali,
ayakkabilarin topuklarinin birbirinden agikligi ¢cocugun omuzlari ile ayni genislikte
olmalidir. Bar kisa olursa ¢cocukta huzursuzluga yol acabilir ve kullanimi giiclesir. Kisa

cubuklar ortezi takmamanin en 6nemli nedenidir. Cubuk ayrica ayaklari
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dorsifleksiyonda tutmak amaci ile cocuktan uzak tarafta bir konveksiteye sahip
olmalidir. Ortez tenotomi ve alg¢ilama sonrasinda 3 ay boyunca gece giindiiz
giyilmelidir. Cocuk daha sonra 12 ay boyunca geceleri siirekli ve gilindiizleri 2 ila 4 saat
boyunca ortezini takarak giinde 14—16 saat giymis olur. Bu protokol ¢ocuk 3 yasina

gelene kadar devam ettirilmelidir.

Sekil 38: Ortez ayakkabisi ve ortez tipleri

Ortez kullanim ilkeleri

Alg¢ilamanin sonunda ayak 75 dereceye varan asir1 abduksiyonda kalmaktadir (uyluk-
ayak acis1). Tenotomi sonrasinda son kez al¢iya alinan ayak 3 hafta daha algida tutulur.

Ponseti protokoliine gére abduksiyonun devam etmesi i¢in ¢ocuk ortezlenir. Bu ortez
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onii agik ayakkabilarin altina tutturulan bir demir ¢ubuktan olugmaktadir. Ayagin bu
sekilde abduksiyonda tutulmasi kalkaneus ve ayak 6nii abduksiyonunu devam ettirir ve
niiksii onler. Medial yumugak doku gevsekligini alg1 sonrasi yapilan ortez uygulamasi
korur. Ortez i¢inde diz eklemleri serbest oldugundan ¢ocuk bacaklarini ileri dogru
atabilmekte ve gastroknemius-soleus kaslarini gerebilmektedir. Ayrica ayaklarin
abduksiyonda ve barin konveksitesinin hastadan uzaga dogru duruyor olusu
gastroknemius kasi ve asil tendonunun gerilmesine katkida bulunmakta, ayaklar

dorsifleksiyonda durmaktadir.

Ortezin Onemi

Ponseti manipulasyonlari ile birlikte tenotomi uygulamasi1 miikemmel sonuglar
yaratmaktadir. Ortez kullanilmayan serilerde rekiirrens orani % 80 civarindayken

diizenli kullananlarda bu oran sadece % 6 civarindadir.

Ortez kullaniminin sonlandirilmasi

Bu soruya bilimsel bir yanit yoktur. Ciddi deformitesi olan vakalarda 4 y1l, hafif
deformitesi olan vakalarda 2 yil siireyle ortez kullanilabilir. © Ayaktaki deformitenin
agirhigr cocuk iki yasindayken anlagilamayabilir. Bu nedenle orta derecedeki vakalarda
ortezin 3 ila 4 yasina kadar devam etmesi iyi olur. Bazi ¢gocuklar orteze iyi uyum saglar
ve bunu bir yasam sekli olarak benimserler. 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.
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Niikslerin tedavisi

Niikslerin taninmasai:

Tenotomi algist ¢ikarilip ¢ocuga ilk olarak ortez giydirildiginde takip asagidaki

takvimle yapilmalidir.

2. hafta (uyum sorunlarinin ¢dziimlenmesi i¢in)
3. ay (giindiiz 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.
Bebeklerdeki erken niiksler ayak abduksiyon ve dorsifleksiyonunda kayip ile

metatarsus adduktusun tekrar olusmasidir.

Oyun ¢ocuklarinda niiksii gézlemek icin ¢ocuk yiiriirken muayene edilir. Cocuk
muayene eden kisiye dogru yiiriirken ayak 6niinde supinasyon olusur($ekil 39). Bu
durum tibialis anteriorun asir1 kasilmasi ve peroneal kaslarin gii¢siizliigline baglhdir.
Arkadan bakildiginda ise topuk varustadir (Sekil 39 ). Ayrica ¢ocuk oturtularak ayak

eklem hareket aciklig1 ve dorsifleksiyon kaybi incelenmelidir.
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Sekil 39

Niiksiin nedenleri

Niiksiin en sik nedeni tenotomi sonrasi ortez kullanilmamasidir. Morcuende’ye™ >

gore niiks orani ortez kullanan ¢ocuklarda % 6 iken kullanamayanlarda % 80
oranindadir . Ortezi uygun sekilde kullanan ¢ocuklarda ise niiksiin nedeni kas giicleri

arasindaki dengesizliktir.

Niikse yonelik al¢ilama

Niiks saptandigi zaman ayag1 germek icin bir ila 3 kez algilama yapilmali ve tekrar
diizelme saglanmalidir. Yeni dogan donemine gore oldukga gii¢ olan bu durum zor
olmakla birlikte ¢ok 6nemlidir. Algilama bebeklikte kullanilan Ponseti teknigi ile

aynidir. Ayak diizeltildikten sonra tekrar orteze basglanmalidir.

Ekinus Deformitesinin Niiksii

Rekiirren ekinus tedaviyi gii¢lestiren yapisal bir deformitedir. Ekinus tanis1 klinik

olarak konulabilir, deformiteyi gostermek i¢in radyografi de eklenmistir. Ekinusu
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diizeltmek ve kalkaneusu en azindan nétral pozisyona getirmek i¢in birgok kez al¢ilama
gerekmektedir. Bazen perkiitan tenotominin 1 hatta 2 yasindaki ¢ocuklarda bile
tekrarlanmasi gerekebilir. Bu durumda islem sonrasinda 4 hafta diz fleksiyonda uzun
bacak algis1 yaparak ayak abdiiksiyonda tutulur. Daha sonra gece ortez kullanimina

baglanir. Nadiren biiyiik cocuklarda agik asil uzatma ameliyati gerekli olabilir.

Varus Niiksii

Topuk varusunun niiksii ekinus niikstinden daha sik goriilmektedir. Biiyiik ¢ocuk
ayakta durdugu zaman niiks daha rahat anlagilabilir. (Sekil 40) 12 -24 aylik ¢ocuklarda

tedavi yeniden al¢ilamadir. Sonrasinda ¢ok siki ortez protokolii uygulanmalidir.

Sekil 40

Dinamik supinasyon:

Bazi ¢ocuklar dinamik supinasyonu diizeltmek amaciyla anterior tibial tendon
transferine ihtiya¢ duymaktadir. Bu durum daha ¢ok 2—4 yas arasi1 ¢ocuklarda
goriilmektedir. Tibialis anterior tendon transferi yapisal deformite olmayan sadece

dinamik deformite gézlenen vakalarda diistiniilmelidir. Transfer lateral kiineiformda
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radyolojik olarak ossifikasyon gozlenen 30. aya kadar ertelenmelidir. Normal olarak bu
ameliyat sonrasinda ortez gerekmez. Kesin olan sudur: Ponseti yontemi ile tedavi
sonrasi goriilen niiksler posteromedial gevsetme cerrahisi sonrasi goriilen niikslerden

daha kolay tedavi edilebilir.

Ponseti tarafindan tarif edilen konservatif tedavide yapilan manupilasyon

hatalar’® :

e On ayagm supinasyon ve adduksiyon yerine eversiyona alinmasi. On ayagin eversiyonu
kavusu arttirarak plantar fasyanin kalinlagmasina, sertlesmesine ve ayak rijidetisinin
artmasina sebep olur.

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

e Topuk varusta sabitken ayagin dis rotasyona zorlanmasi. Bu durumda ayak bilegi eklemi
icindeki talusun dis rotasyonu lateral malleolu posteriora deplase eder. Lateral
malleoliin posteriora deplasmani tamamen iyatrojenik bir deformitedir.Topuk varusunu
diizeltmek i¢in, kalkaneusun talusun altinda abduksiyonu ayagin fleksiyonda
abduksiyona alinmasi ve hafif supinasyon hareketiyle tibionavikiiler ve
kalkaneonavikiiler baglari germekle miimkiindjir.

e Ayagin adduksiyonunu kalkaneokiiboid ekleme karsi kuvvet uygulanarak diizeltilmesi
(Kite’1n hatasi). Bu kalkaneusun abduksiyonunu durdurur ve kuboidin
subluksasyonunun rediiksiyonunu engeller. Ayak oniinde Lisfranc eklemi baglarini

gerer ve orta ayagin rediiksiyonunu engeller.

60



Oncelikle kalkaneusun talus altinda abduksiyon (dis rotasyon) yaptirmadan topuk

varusunun eversiyonla diizeltilmeye ¢aligilmasi.

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

engellenebilmesi rediiksiyonun devamliligi i¢in gereklidir.

Deformitenin diger komponentleri diizeltilmeden ekin deformitesinin diizeltilmeye
caligilmasi. Topuk varus deformitesinin diizeltilmesinin 6nlenmesi, Rocker-bottom

deformitesine sebep olur.

Ekin deformitesinin diizeltilmesi i¢in tiim ayagin dorsifleksiyonu yerine sadece on ayagin

dorsifleksiyonu Rocker- bottom deformitesi olarak sonlanir.

Manipiilasyonlar aras1 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 i¢in gerekli olan ayagin 6n

kisminin olusturdugu kaldira¢ kolunun zayiflamasina neden olur.

Aylar siiren zorlamali manupilasyonlar ve uzamis al¢1 uygulamalart tibial biiyiime

plaklarinda hasara ve bacak uzunluk farkina sebep olur.

Alg¢1 immobilizasyonunu takip etmeyen sik manipiilasyonlar. Bu manipiilasyonlar efektif
degildir. Her manipulasyonda kontrakte durumdaki baglar elde edilen maksimum
gerginlikte ayagin immobilizasyonu ile korunmalidir. Manipiilasyonlar arasindaki
al¢ilamanin 2 amaci vardir:

1. baglar1 gergin tutmasi,
2. 5-7 glinliik araliklarla izleyen manipiilasyonlarda baglan gevsetmek ve daha
fazla germeye imkan vermesidir.

¢ Alc1 yeni algilamadan hemen 6nce ¢ikarilmalidir.
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Konservatif tedavide karsilagilan komplikasyonlar;

1. Anterior distal tibia fizindeki biliylime durmasi
2. Flat top talus
3. Anterior kapsiil kontraktiirii

4. Rocker-Bottom deformitesi.
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CERRAHI TEDAVI

Cerrahi dis1 tedavi yontemlerin biyomekaniginin yeterince anlagilamadigi donemlerde
daha fazla uygulanmis olmakla beraber, halen konservatif yontemlerle yeterli diizelme
saglayamadigimiz olgularda cerrahi yontemlere bagvurulur. Bu olgularda yumusak

doku gevsetmeleri endikedir® .

Cerrahi 6ncesi degerlendirme:

Tim PEV olgularinin ayn1 olmadig: sliphesiz bir gergektir. Bu nedenle kalan
deformitenin degerlendirilmesi agisindan bulgularin dikkatlice degerlendirilmesi
gerekmektedir. Cerrah deformiteye neden olan veya iliskili tiim anatomik yapilara
hakim olmal1 ve sebep sonug iliskisini kurmalidir. Deformitenin tiim komponentlerinin
siirdiigii bir ayakta tam posteromedial gevsetme gerekebildigi gibi, ayagin Oniiniin ve
ortasinin gevsek bulundugu direngli ekinizm olgularinda sadece posterior gevsetme

yeterli olabilir.

Cerrahi 6ncesi radyolojik degerlendirme oldukca dnemlidir. Konvansiyonel grafiler
talus ile kalkaneusun anterior-posterior ve lateral planlarda iligkisini anlamaya yardimci
olur. Ayrica radyolojik inceleme sonucu talonavikuler ve kalkaneocuboid eklemdeki
subluksasyon veya ayaktaki kavus komponentinin varlig1 anlasilabilir. Lateral grafide

ayaktaki kalic1 ekinizm derecesi ile ilgili fikir edinmek miimkiindjir.

Bensahel ve arkadaslari tarafindan tanimlanan ‘a la carte cerrahi’ biz de dahil

kendisine oldukga fazla sayida savunucu bulmus ve yenibir bakis agis1 getirmistir61.

Yas:

Birc¢ok cerrah cerrahi yast ile ilgili iki kabul goren fikirden birini kabul eder. “Erken
cerrahi tedavi”, hasta {i¢ ila alt1 aylikken uygulanir. Bu donemi savunanlar ayagin

remodelling potansiyelini 6ne siirmiis ve ayaktaki biiyiime potansiyelinin fayda
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saglayacagini savunmuslardir® . Geg cerrahi miidahaleyi savunanlar, ayagin
komponentlerinin biiyilik oldugunu dolayisiyla patoanatominin daha acik oldugu ve
teknigin kolaylagtigini savunmuslardir'. Ayrica ge¢ donem yapilan vakalarda
ylirlimenin ve erken yiik vermenin deformite niiksiinii azalttigin1 savunmuslardir.
Simons ayagin biiyiikliigiiniin yastan daha 6énemli oldugunu savunmus ve ideal cerrahi
zamaninin ayagin sekiz santimetre veya daha biiyiik oldugu zaman olarak belirtmistir®’.

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

olanlarda hareket kisitliligi ve immatiir dokularda skar daha fazladir”® (Sekil 41a ve b).

Sekil 41 ave b

PEV’e yonelik ameliyat planlanirken 0—4 yas grubuna yumusak doku, 4-8 yas
grubuna yumusak doku kemik, 812 yas grubuna kemik, 12 yas grubuna ekleme
yonelik ameliyatlar tercih edilir. Arka ayak kemiklerinin ossifikasyonu 4. yilda

tamamlandig1 i¢in bu donemde kemik ameliyatlari tercih edilmez.

insizyonlar:

PEV cerrahisinde 3 ana insizyon kullanilir.

¢ Oblik Turco veya hokey sopasi tarzinda posteromedial tip insizyon'.

— Cincinati insizyonu olarak da adlandirilan ¢epegevre insizyon® .
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— Carroll yaklagimi olarak adlandirilan ¢ift insizyon® .

Her insizyonunun kendisine ait yetersizlikleri mevcuttur. Turco insizyonu ayak ve
ayak bileginin medialinde cilt gamzesinden geger. Bu yaklagimla talofibuler ve
kalkaneofibuler ligaman gibi posteromedialde yerlesen yapilara erisim zordur; ayrica
plantar fascianin orijinin goriilmesi de zorluk yasanir. Cincinati insizyonu cilt
problemlerinin yaganmasi i¢in potansiyel teskil eder ayrica asil tendonun goriilmesi
acisindan zorluk yasanir. Carroll insizyonunun elestirilen tarafi ise ekin ve/veya varus
deformitesinin diizeltilmesinde posteromedial deri gerginligi nedeniyle zorun

yasanabilir.

Cerrabhi tedavi 3 ana grupta incelenebilir:

. Yumusak doku ameliyatlar1
. Kemik ameliyatlar

. Kombine yumusak doku-kemik-eklem ameliyatlari

1. Yumusak doku ameliyatlari:

Bu ameliyatlar gergin olan ligaman, kapsiil ve tendonlarin gevsetilmesini amaglar.

a. Medial plantar gevsetme:

Abduktor hallucis kas1 cerrahi yaklagim i¢in kilavuz teskil eder. Cerrah adalenin en
iist diizeyinden insizyon yaptig1 siirece herhangi vital yapinin kesilmesi miimkiin
degildir. Adale kalkaneustaki yapigma yerine kadar takip edilir. Proksimalde
kalinlagmis bir fascianin adaleyi orttligli gozlenir. Fascia agilir ve adale kalkaneusa
yapigma yerinden ayrilir. Medial ve lateral nérovaskuler dallarin arasindan gecen ve

Sustentakulum taliye yapisan adale lifleri de kesilmelidir. laciniate ligamanin
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ayristirtlmasi ile medial plantar ndrovaskuler dal ortaya konur. Bu sinir ¢aprazlayan
arter ve ven koterize edilebilir. Sinir korunarak ve kalkaneal dal arasindan giiveni
sekilde ilerlenerek plantar fascia ve ayak fleksorlerine ulasilabilir. Bu yapilar

deformitenin kavus komponenti oldugu diisiiniiliirse gevsetilmelidir®’.

Ortaya konulmas1 gereken diger yapilar fleksor digitorum longus ve fleksor hallucis
longus tendonlaridir. Peroneus longus tendonu dikkatlice identifiye edilmeli ve ayagin
lateral kenarina yapigsma yerinden dikkatlice ayristirilmalidir. Bu tendon
kalkaneokiiboid eklem seviyesinin lateralinden gegmektedir. McKay tendon kiliflarinin
korunmasinin 6nemi iizerinde durmustur’. Birgok cerrah kalkaneokiiboid ekleme ¢ok
distalden bakma hatasinda bulunurlar. Kikirdag: yanlislikla keserek yalanci bir eklem
goriinimi olusturmak oldukga kolaydir. Eklem tanimlandiktan sonra medialden ve

plantardan gevsetilmelidir(Sekil 42).

1- proximal band of inferior
extensor retinaculum,
binding down the tendon of
tibialis anterior and its
synovial sheath

2- tendons and synovial
sheaths of tibialis posterior,
flexor digitorum longus, and
flexor hallucis longus, bound
down by the flexor
retinaculum

3- flexor retinaculum

4- posterior tibial
neurovascular bundle, with
malleolar branches and
tributaries

5- abductor hallucis

Sekil 42: Cilt kaldirildiktan sonra ortaya ¢ikan yiizeysel medial yapilar.
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Kapsulun medial kisminin ve spring ligamanin kesilmesi talonavikuler eklemin
medialinferior kisminin ortaya konulmasina yardimei olur. Tendon ve damar sinir
paketinin retrakte edilmesi ile talokalkaneal kapsiiliin medial kenarina rahatlikla ulagilir
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.

Tibialis posteriorun tendonu ayak bileginin iizerinde bulunur. Tendon kilifi dikkatlice
ayrilir. Z-plasti uygulanarak tendonun uzatilmasi saglanir. Bu bolgedeki ekstansor
tendonlar ve damar-sinir paketinin korunmasina dikkat edilmelidir. Kapsiil dorsalden
gevsetilirken deltoid ligamana ve talus boynunun dorsaline dikkat etmek gerekir, zira bu
bolgeler talusun beslenmesi i¢in damar yapilari igerir. Talonavikuler eklem kapsiilii
dorsalden medialden ve plantardan tamamen gevsetilmelidir. Carroll ayrica tibialis
posteriordan kiineiform ve ikinci, {i¢iincili ve dordiincli metatarslarin gévdelerine
yapisan dallarin gevsetilmesini dnermektedir®. Boylelikle medial plantar gevsetme

tamamlanir(Sekil 43).
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Sekil 43

67



b. Posterior gevsetme:

Bu islem ayak 6nii adduktusu ve supinasyonu, topuk varusu diizeltilmeden
yapilmamalidir. Komplet posterior release; Asilin uzatilmasi, tibiotalar-subtalar
posterior kapsiilotomi, PTF (Posterior talofibular) ligaman ve kalkaneofibuler ligaman

gevsetilmesini kapsar(Sekil 44).

1- posterior inferior tibiofibular
ligament

2- posterior intermalleolar ligament

3- posterior talofibular ligament, on
the posterior process of the talus

4- posterior talocalcaneal ligament

5- fibulotalocalcaneal ligament of
Rouvieére and Canela Lazaro

6- calcaneofibular ligament

7- deep (tibiotalar) portion of medial
ligament

8- superficial portion of medial
ligament

Sekil 44
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Asil tendonu miimkiin olan en proksimal bolgesinden disseke edilmelidir. Topugun

varusu gelmesine neden olan gerginli gidermek amaciyla z-plasti uygulanir(Sekil 45).

Sekil 45

1- Achilles tendon, divided

2- pre- and retro-Achilles
bursae

3- origin of short saphenous
vein

4- tendons and synovial
sheaths of peroneal muscles

5- tendons and synovial
sheaths of toe flexors and
tibialis posterior

6- posterior tibial neurovascular
bundle giving off intermalleolar
anastomosing branches

7- posterior peroneal
neurovascular bundle

8- posterior process of talus
9- posterior

capsuloligamentous
reinforcements

Talokalkaneal eklem oncelikle agilir. Gevsetme oncelikle medialden uygulanir ve

posteriora ve laterale dogru uzatilir. Lateraldeki yapilar korunarak kalkaneofibuler

ligaman kesilir. Bu ligamanin 6nemi kalkaneusun fibulaya gergin bir sekilde
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tutunmasina neden olmasidir. Gevsetme yapilmadan kalkaneusun dogru yerini almasi
miimkiin degildir. Lateral kapsiil gevsetilmesi posteriordan miimkiin oldugunca

saglanmalidir(Sekil 46).

Sekil 46
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c. PMR (Posteromedial release):

1978 de Turco® tarafindan tanimlanmis ve uzun siire yaygin olarak
kullanilmistir. Halen de kullanilmaktadir . Posterior medial ve subtalar bolgenin
gevsetilmesini, kemiklerin realignmentin1 amaglar. Turco optimum yas1 1-2 yas arasi
onermistir. Ust yas1 6 olarak bildirmistir. Bu yontem yeterli non operatif tedavi

denendikten sonra yapilmalidir(sekil 47-48 ve 49).
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Sekil 48

Sekil 49

d.  Lateral gevsetme:

Bazi ayaklarda uygulanan diger gevsetme yontemlerine ragmen kalkaneusun

talusa gore rolatif olarak disa rotasyonunda gii¢liik yasanir. Bu olgularda daha genis
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lateral gevsetmelere ihtiya¢ duyulur. Disseksiyon esnasinda sural sinir ve peroneal
tendonlar korunmalidir. Talonavikuler ve kalkaneokiiboid eklem kapsiilotomileri
gerekirse uygulanir. Ayrica kalkaneusun yerlesimini saglamak amaciyla yeterince

interosseus ligaman kesilir(Sekil 50).
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e. Komplet subtalar gevsetme (C.S.T.R, = Complete Subtalar Release )

Posteromedial release ile PEV’deki patolojilerin tamamen rediikte edilememesinden

dolay1 Mc Kay ve Simons tarafindan komplet subtalar gevsetme tarif edilmigtir* > .

CSTR Endikasyonlar:

ik 10 haftada konservatif tedaviye cevap vermeyen PEV olgular1.
Konservatif tedaviye ragmen topuktaki varusun devam etmesi.
Topuk varusu ile laterale basarak ytirtime.

Ayak uzun aksi ile Bimalleoler aks aras1 aginin <76 olmasi.
AP/Lat grafide Talokalkaneal agida paralellik goriilmesi

Parsiyel subtalar gevsetmedeki bagarisizlik.

C.S.T.R kontrendikasyonlari

Flat-top talus

Talus dorsifleksiyon kontraktiirii; Eger dorsifleksiyon kontraktiirii diizeltilmeden

ayagin komplet gevsetilmesine gecilirse asil tendonunun asir1 uzatilmasi kaginilmazdir.
Bu deformiteler daha 6ncede bahsedildigi gibi genellikle konservatif tedavi sirasinda

olusur. Plantar fleksiyon yok, sadece dorsifleksiyon mevcut ise yapilan lateral artrogram

ile bu iki durum ayirt edilir.

Anterior kapsiil kontraktiirii 3-6 ay fizik tedaviye alinir ancak cevap vermezse

anterior gevsetme yapilir. Daha sonra normal PEV gibi tedavi edilir.

1985°de Flugstad ve Staheli, Mc Kay’in CSTR’si ile Turco’nun tek basamakli
PMR’inin sonuglarini karsilagtirmis ve CSTR’nin sonuglarinin daha iyi oldugunu
gormiistiir. Burada deformite daha kolay diizelmekte, hareket aciklig1 daha fazla, yara

komplikasyonlar1 daha az, ve overkorreksiyon olmaktadir.
McKay CSTR’de transvers veya Cincinnati insizyonu kullanmigtir. Simons
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C.S.T.R.’nin az invaziv oldugunu, klinik radyolojik agidan daha iyi oldugunu

bildirmistir. Pin fiksasyonu talokalkaneal, kalkaneokiiboid, talonavikulerdir .

Simons tarafindan tarif edilen CSTR ile Mc Kay tarafindan tarif edilen CSTR
arasindaki fark sudur: Simons her vakada talokalkaneal interossedz Ilgamani kesmistir.
McKay her vakada plantar gevsetmeyi 0nermis, Simons ise se¢ilmis vakalarda
yapilmasimi dnermistir. iki tarafli olgularda taraflar arasindaki siirenin ortalama ii¢ hafta
oldugu belirtilmistir. Boylece ikinci operasyon yapilirken opere tarafin al¢1 degisimi

yapilmis olur.

Insizyon:

Pediatrik ortopedistlerin PEV cerrahisindeki problemlerinden en 6nemlisi en az
komplikasyonla tiim deformiteleri diizeltmek i¢in bu deformitelere ulagsmay1 saglayan
insizyondur. Turco’nun PMR’inden sonra 6zellikle cildin posteromedialindeki kisminin
gerginligi sonucu, nekroz, nedbe ve niiks sikliginin fazla olmasindan sonra
posteromedial insizyona ek olarak lateral insizyon; “Cincinnati” kullanilmistir.
Cincinnati uzun siire kullanim alan1 bulmustur ve halen de kullanilmaktadir. Bazi
cerrahlar kapanmakta problem olabilecek yaray1 agik birakip sekonder iyilesmeye

birakmislardir.

Bu tiir sorunlar1 ¢6zmek amaci ile yumusak doku genisleticiler denenmistir, ancak

tatmin edici sonuclar alinamamastir.

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

plantar bolgeye ulasmak zordur(Sekil 51).
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Sekil 51: Cincinati insizyonu

Carroll teknigi 2 insizyon ile yapilmaktadir.(Sekil 52)

1. Kurvilinear medial insizyon

2. Postero lateral insizyon:.
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Sekil 52: Carrol’un tarifledigi insizyon

Teknik

C.S.T.R. bolge anatomisine hakim deneyimli cerrahlar tarafindan uygulanmalidir.

islem basit¢ce dort asamada uygulanir.

Medial tarafin ylizeysel diseksiyonu.
Ayagin arkasinin gevsetilmesi
Ayagin lateralinin gevsetilmesi.
Ayagin derin medial yapilarinin gevsetilmesi.
I: Asama:
Insizyon sonras1 ilk olarak yiizeysel medial yapilar gevsetilir. Abductor halucis kas1

baslangicindan kaldirilir. Kalkaneus tlizerindeki derin lifleri saglam birakilir.medialdeki
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damar sinir paketi serbestlestirilir ve korunur.(Sekil 53).
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Sekil 53: Medialdeki yiizeysel yapilarin gevsetilmesi.
II. Asama:

Diseksiyon posteriorda devam ettirilir. Asil tendonu z plasti uygulanacak sekilde
cevresindeki yumusak dokularda disseke edilir. Flexor digitorum communis ayak
bileginin proksimalinde ve distalinde kalinlastig1 i¢in Henry diigtimii denilen kisima
kadar insize edilir. Daha sonra posterior tibial tendon z-plasti ile uzatilmaya miisaade

edecek sekilde kesilir. Son olarak posteriordan kapsiilotomi uygulanir(Sekil 54 ve 55)

Sekil 54
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Sekil 55
III: Asama:
Gevsetme ayagin laterali ile siirdiiriiliir.Peroneal tendon kiliflar1 tendonlar korunarak

kesilir. Kalkaneofibuler ligaman kalkaneusa yakin erden kesilir. Posterior talofibuler

ligaman vertikal olarak kesilir. Son olarak lateralden subtalar kapsiil acilir(Sekil 56).

Sekil 56
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IV. Asama:

Gevsetme medialdeki yapilarin gevsetilmesi ile son bulur.posterior tibial tendon z

teknik ile uzatilir. Talonavikuler eklem kapsiilii kesilir(Sekil 57).

Talonovicular join

Posteriar tibial tendan

Sekil 57
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Komplikasyonlar:

Burada karsilagilan gercek zorluk deforme ayaktan ziyade cerrahtan kaynaklanir.
Cerrahin deneyim eksikligi, teknigi patolojiye uyarlayamamak, teknige sadik
kalmamak, sabirsizlik ve takibini yapamayacagi hastayr tistlenmek basarisizlig

arttirir.

I:Cilde ait komplikasyonlar:

Yara detagmani, yara kenarlarinin nekrozu, yara enfeksiyonu bunlar arasinda

sayilabilir.

11: Eklemlere ait komplikasyonlar:

. Ayak bilegine ait komplikasyonlar:

a. Ekinizin deformitesi: Yetersiz posterior ayak bilegi ve subtalar kapsiilotomi,
kalkaneofibuler bagin yetersiz gevsetilmesi, asil tendonun yetersiz uzatilmasi.
(Asiloplasti yapildiktan sonra ayak bilegi 10° dorsifleksiyona gelebilmelidir)

b.  Kalkaneus deformitesi: Daha ziyade tekrarlayan ameliyatlarda kargimiza ¢ikar.
Yehia ve Carroll®’ yaptig1 ¢alismada ilk operasyonda bunun %3.8 2.ve.3. ameliyatlarda
%17.5 ve %18.2 oldugunu bildirmislerdir. Onlenmesi tedavisinden kolay bir
deformitedir. Ekinizin deformitesinin fazlaca diizeltilmesi ile olusur. Uzamis olan asil
tendonu kalkaneusun lineer biiyiimesi i¢in gereken tansiyonu yapamaz, ayak bilegi

anterioru kontrakte olur. Bu sebepler bahsedilen deformiteyi arttirir.

c. Valgus deformitesi: Siklikla derin deltoid ligamanin kesilmesi ile olusur. Eger
distal fibular biiyiime kikirdaginin zedelenmesine bagl kisaliga bagli ise supramalleoler
varizasyon osteotomisi ile diizeltilir.

d.Tibia alt ug¢ epifiz zedelenmesi: Posterior gevsetme yapilirken ayak bilegi
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eklemini gérmek i¢in, kapsiiliin dikkatsizce agilmasi ile olusabilir. Biiylime kikirdagi

zedelenebilir. Bunu 6nlemek i¢in 6nce subtalar eklem agilmalidir.

e.  Plantar Seksiyonun kisitlanmasi: Ayak bilegi anterior kapsiil kontraktiirii olan bu
durum, 6zellikle uzun siire algida maksimum dorsifleksiyonda kalmis hastalarda ve
asiltendonunun asin uzatilmasi sonucunda goriiliir. Bundan dolay1 ayagin algida 8
haftadan fazla kalmamasi dnerilir.
2. Subtalar ekleme ait komplikasyonlar:
a. Varus Deformitesi:
Medialdeki Talonavikiiler bag ve ylizeysel deltoid bagin yetersiz kesilmesi sonucu

ortaya cikar.

b. Valgus Deformitesi:

° Mentese Valgusu: Daha ziyade PMR’de karsimiza ¢ikar. Medial gevsetmeden
sonra lateraldeki subtalar yapilarin gevsetilmemesi sonucu olusur.

o Rotatuar Valgus: Kalkaneusun talus altinda fazlaca, diizeltilmesi sonucunda
olusur.Interossedz bagin kesilmesi sonucunda da gériilebilir.

3.Proksimal tarsal ekleme ait komplikasyonlar:

a. Talonavikiiler medial, lateral, dorsal subluksasyon
b. Kalkaneokiiboid luksasyon

c. Posterior kavus deformitesi

d. Medial longitudinal aksin ¢okmesi

4. Tarsometatarsal ekleme ait komplikasyonlar:

a. Metarsus adduktus

b. Anterior pes kavus

c. I. metatars biiyiime kikirdaginin zedelenmesi
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Burada metatarsus adduktusun PEV de en sik goriilen rezidiiel deformite oldugunu

belirtmek gerekir®.

III.  Kemiklere ait komplikasyonlar:

a. Sustantakulum tali’nin kesilmesi

b. Talus basinin zedelenmesi (asir1 peritalar gevsetme sonucu)
c. Talus avaskiiler nekrozu

d. Navikiilerin avaskiiler nekrozu

f. Tendon transferi:

PEV tedavisinde hicbir zaman baslangic tedavisi olmamalidir. Ozel segilmis
vakalarda yapilabilir. Major deformiteler diizeltildikten sonra ayak 6niindeki hafif
supinasyonlarda yapilabilir. Bu durumda M. tibialis anteriorun yarisi laterale 2. veya 3.

kiineiforma nakledilir.

Tibialis anterior tendon transferinde endikasyon:

Ponseti yontemi ile al¢1 tedavisi olmus ¢ocukta yliriime sirasinda varus ve supinasyon
varsa transfer gereklidir. Inspeksiyonda ayak tabani lateralinde deri kalinlasmistir. Fiks
deformitelerde transferden 6nce 2 ya da 3 diizeltici al¢g1 uygulanmalidir. Transfer 3 ile 5
yaslar1 arasindaki ¢cocuklarda yapilmalidir(Sekil 58a ve b). Genellikle ortezin diizenli

kullanilmamasi veya erken birakilmasi nedeni ile transfer endikasyonu dogmaktadir.
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Sekil 58a

Sekil 58b

Gartland M. tibialis posteriorun interossedz membrandan gegcirilip ayak dorsalinin

ortasina naklini savunmustur®® .

. Ayagin oniinii ilgilendiren gevsetmeler: Heyman-Herndon 1958’de
tarsometatarsal ve intermetatarsal release ile rezidiiel ayak o6nii adduktusunun
giderilebilecegini bildirmistir® . Bu prosediir rezidiiel hareket kisitliligi ve agr siklig:

nedeniyle terkedilmistir.
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2. Kemik ameliyatlari:

Metatarsal osteotomi:

Genellikle rezidiiel deformitelere ve 4-6 yasindan sonra yapilir’® .
a.

Rekonstriiktif bir girisimdir. Berman ve Gartland ayagin 6niiniin strukturel
savunmustur’' (Sekil 59).

deformitesini diizeltmek i¢in metatars tabanlarindan osteotomiyi

BT e e e’ SR
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Sekil 59: Metatarsal osteotominin sematik goriiniimii.

Kalkaneal osteotomi:

Dwyer taratindan popularize edilmistir. Kalkaneal opening-wedge osteotomisidir.

Medialden acilan bolgeye greft konulur. Hafif asir diizeltme yapilmalidir’ (Sekil 60).
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Sekil 60

Lourenco ve arkadaslar tarafindan tanimlanan double osteotomi 73

Cuboidde closed medial cuneiformda open wedge osteotomi yapilarak ayak onii

varusu diizeltilmeye calisilmistir(Sekil 61 a b).

Sekil 61 a ve b.
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3. Kombine yumusak doku - kemik - eklem ameliyatlari:

. Lundberg tarafindan anlatilan ameliyatta, 1 yasindaki ¢ocuklarda Posteromedial
release ile birlikte yapilan kalkaneal medial opening wedge osteotomisidir’™ .

. Toohey ve Campbell rezistans PEV’de PMR nin tek basina yeterli olamayacagin
belirterek buna distal kalkaneal osteotomiye plantar release eklemeyi
savunmuslardir””. Kalkaneus dorsolateralinden closing wedge osteotomisi yapilir.
Ideal yas 4 tiir .

. Lichtblau’®; medial modifiye yumusak doku gevsetmesi + distal kalkaneal lateral
eksizyonu yapmistir. Bu uygulama 3-8 yaslarinda tedavisiz kalmis rijit PEV’de
yapilir.

Eklem rezeksiyonundan sonra, olusan fibrokartilaj yap1 onun yerine gecer .

. Kalkaneokiiboid eklem rezeksiyonuyla lateral kolon kisaltmasidir. Medial
modifiye gevsetme ile birlikte yapilir. Midtarsal eklem realignmentini saglama
ameliyatidir.

. Medial kiineiform osteotomisi: Hoffman ve arkadaslari’’ tarafindan tanimlanan
rezidiiel ayak 6nii deformitesi i¢in radikal plantar release ve medial kiineiform

opening-wedge osteotomisidir .
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OLGULARIMIZIN DEGERLENDIRILMESI

Amag:

Tarihsel gelisime baktigimizda PEV’LI olan bir¢ok ¢ocukta cerrahi olmayan tedavi
yontemleri yeterli diizeltme saglayamadigindan, yaygin posteromedial ve lateral
serbestlestirme cerrahi operasyonu uygulanmistir. Ancak cerrahi dis1 tedavilerdeki bu
basarisizlik ayak kinematigi ve ayaktaki deformitenin patoanatomisine uygun
olmayan manipiilasyon ve al¢ilama tekniklerinden kaynaklanmaktadir. Cerrahi tedavi
ile bozulmus kemik iligkileri intraoperatif olarak diizeldigi gézlemlenmis iken
zamanla bu diizelmenin yerini niiksler almis ve en basarili ¢calismalarda bile yiiksek
niiks oranlari bildirilmistir' ”* . Bunun yaninda cerrahi bir¢ok ¢ocukta rezidiiel
deformiteye, sertlesmeye ve agriya neden olmustur. Zaman i¢inde PEV
patoanatomisinin daha iyi anlasilmasi ve bu konuda elde edilen bilgilerin 1s181inda
konservatif tedavi yontemlerine ilgi duyan ortopedik cerrahlarin sayisi oldukga
artmistir. Ponseti yontemiyle minimal cerrahi tedavi eklenerek yapilan cerrahi disi
tedaviler her ne kadar ilk ortaya kondugunda yadirgansa da zaman i¢inde uzun dénem

sonuglarin yayimlanmast ile ilgi gekmeye baglamistir’ .

Gelismis toplumlarda da sikligini koruyan bu deformitenin daha iyi anlagilmasi
acisindan uluslararast PEV ¢alisma grubu (International Clubfoot Study
Group(ICFSG)) kurulmustur. Bu ¢alisma grubunun bu alanda ¢alisan ortopedistlere
olduke¢a fayda saglayacagi gergektir. SOyle ki bu alandaki yayinlarin ve farkl serilerin
karsilagtirilmasindaki zorluklarin asilmasinda ve ortak dilin konusulmasinda biiytik
asamalar kaydedilmistir 1998 yilindan 2003 yilina kadar diizenlenen toplantilarda ve
yapilan ¢alismalar sayesinde PEV tedavisinin sonuglarinin objektif olarak
degerlendirilmesi ve ortak bir degerlendirme formu elde edilmistir™ . Literatiirii

taradigimizda bu form kullamilarak degerlendirilen pes ekinovarus olgularina oldukca
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az sayida rastlamaktayiz. Bu kisith ¢alismalar Bensahel tarafindan French metod
kullanilarak konservatif tedavi edilen olgularin degerlendirilmesi, cerrahi teknikler ile
tedavi edilen olgularin degerlendirilmesi ile kisitlidir. Ponseti yontemi ile tedavi
edilen olgularinbu form kullanilarak degerlendirildigi bir ¢alismaya ise

rastlanamamaktadir.

Hastalar ve Yontem

Ulkemizde ilk olarak Dr. Bursali tarafindan 1997 yilinda Ponseti metodu
uygulanmaya baslamistir. 1997-2006 yillar1 arasinda Istanbul Okmeydani ve Vakif
Gureba hastanelerinde Ponseti teknigi tedavi edilen ICFSG formu ile degerlendirmesi
yapilabilen 70 hastanin toplam 111 ayagi ¢calismaya dahil edildi. Yaslar1 nedeniyle
yeterli fonksiyonel degerlendirme ve fizk muayene yapilamayan hastalar, nérojenik
etyoloji nedeniyle Ponseti teknigi ile tedavi edilmis hastalar ¢alismaya katilmadi.
Hastalarin 9’1 kiz 61°1 erkek idi.(ortalama yas:4,3 Dagilim 2 yas—9 yas). Ortalama
takip siiresi 4,95 yil idi(dagilim 9yil ile 2 yil aras1). 32 hastada tek tarafli tutulum

mevcut iken 38 hastada ¢ift tarafli tutulum vardi(Tablo 1).
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Tablo 1

ADI SOYADI YASI TAKIP SAG/SOL ADI SOYADI YAS TAKIP SAG/SOL

E K 2001 5 1 B Y 2004 2 1
E K 2001 5 2 cC G 2004 2 1
B K 2001 5 1 cC G 2004 2 2
B K 2001 5 2 cC G 2004 2 1
MY 2001 5 1 C G 2004 2 2
M C 2001 5 2 E K 2004 2 1
M G 2001 5 1 E K 2004 2 2
M G 2001 5 2 F S 2004 2 1
o s 2001 5 1 H K 2004 2 1
o s 2001 5 2 H K 2004 2 2
s ¢ 2001 5 1 MO 2004 2 1
s ¢ 2001 5 2 M O 2004 2 2
s Y 2001 5 1 Y A 2001 3 1
% 2001 5 2 Y A 2001 3 2
B B 2000 6 1 A H 2003 3 1
B B 2000 6 2 A Y 2003 3 2
c A 2000 6 2 A Y 2003 3 1
E P 2000 6 1 A A 2003 3 1
E O 2000 6 1 A A 2003 3 2
E O 2000 6 2 B D 2003 3 1
E U 2000 6 1 B D 2003 3 2
K K 2000 6 1 c z 2003 3 1
K K 2000 6 2 c z 2003 3 2
A K 1999 7 2 E ¢ 2003 3 1
B Y 1999 7 1 E Gl 2003 3 2
B Y 1999 7 2 E B 2003 3 1
B G 1999 7 2 E B 2003 3 2
B K 1999 7 2 G K 2003 3 1
B K 1999 7 1 i s 2003 3 1
cC B 1999 7 2 i s 2003 3 2
E A 1999 7 1 M P 2003 3 1
E A 1999 7 2 M P 2003 3 2
M P 1999 7 2 o B 2003 3 1
o o 1999 7 2 O B 2003 3 2
T C 1999 7 1 s A 2003 3 1
T C 1999 7 2 s ¢ 2003 3 1
T Y 1999 7 1 s ¢ 2003 3 2
U E 1999 7 1 Y A 2003 3 1
U E 1999 7 2 Y A 2003 3 2
Z S 1999 7 2 A S 2002 4 2
B E 1998 8 1 B B 2002 4 1
E S 1998 8 1 B G 2002 4 1
F ¢ 1998 8 2 B G 2002 4 2
F ¢ 1998 8 1 cC ¢ 2002 4 1
H ¢ 1998 8 1 cC ¢ 2002 4 2
H ¢ 1998 8 2 E P 2002 4 1
R K 1998 8 1 G ¢ 2002 4 1
R K 1998 8 2 i ¢ 2002 4 1
F oY 1997 9 1 i 0 2002 4 2
F K 1997 9 1 o A 2002 4 1
F K 1997 9 2 s ¢ 2002 4 1
o L 1997 9 1 s ¢ 2002 4 2
o L 1997 9 2 u A 2002 4 2
6 s 1997 9 1 A B 2001 5 1
T A 9 2 A B 5 2

1997 2001
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Hastalar bagvurularinda sistemik muayeneleri yaninda PEV degerlendirilmesi
amactyla Dimeglio ve arkadaglarinca’ *' tanimlanan siniflandirma sistemine gore
derecelendirildi. Grade I olan hastalar calismaya katilmadi. Tedavisine tarafimizca

baslanan ve daha 6nce herhangi bir tedavi gormemis 23 ayak Grade II,(tablo 2)

ADI SOYADI YAS SURE SAG/SOL VIRJIN DIMEGLIO
0] L 1997 9 1 1 2
O L 1997 9 2 1 2
Cc B 1999 7 2 1 2
) o} 1999 7 2 1 2
E P 2000 6 1 1 2
E K 2001 5 1 1 2
E K 2001 5 2 1 2
| K 2001 5 2 1 2
M Cc 2001 5 2 1 2
S Y 2001 5 1 1 2
B G 2002 4 1 1 2
E P 2002 4 1 1 2
G C 2002 4 1 1 2
u A 2002 4 2 1 2
A A 2003 3 1 1 2
A A 2003 3 2 1 2
M P 2003 3 1 1 2
S A 2003 3 1 1 2
Y A 2003 3 1 1 2
C G 2004 2 1 1 2
C G 2004 2 2 1 2
M o] 2004 2 2 1 2

Tablo 2

39 ayak Grade III ve 5 ayak Grade IV olarak degerlendirildi(Tablo 3 ve Tablo 4).

ADI SOYADI YAS SURE SAG/SOL VIRJIN DIMEGLIO
F K 1997 9 1 1 3
F K 1997 9 2 1 3
H C 1998 8 1 1 3
H c 1998 8 2 1 3
R K 1998 8 1 1 3
R K 1998 8 2 1 3
A K 1999 7 2 1 3
B Y 1999 7 1 1 3
B Y 1999 7 2 1 3
B G 1999 7 2 1 3
T C 1999 7 1 1 3
T C 1999 7 2 1 3
u E 1999 7 1 1 3
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Tablo 3

ADI SOYADI YAS SAG/SOL VIRJIN DIMEGLIO

Mo 1999 2 1 4

M G 2001 1 1 4

M G 2001 2 1 4

E C 2003 1 1 4

E C 2003 2 1 4
Tablo 4

Daha 6nce herhangi bir tedavi gormiis grupta ise 38 ayagin Dimeglio siniflandirma
sistemine gore derecelerine ulagilamadi. Bu grupta 3 ayak Grade III, ve 3 ayagin

Grade IV oldugu gozlendi(Tablo 5,6,7).
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ADI SOYADI YAS SAG/SOL KOMPLEKS KOMPLE
2003 1 ADI SOYADI YA$ SAG/SOL KS

2001 F oY 1997 1 1

2001 6 s 1997 1 1

2003 T A 1997 2 1

2003
1998
2000
2000
2004
1999
1999
2003
2003
2004
2004
2002
2002
1998
2003
2003
1999
1999
2000
1998
1998
2002
2002
2001
2001
2001
2003
2003
2001
2001
1999
2001
2001
1999

Tablo 6:

ADI SOYADI YAS SAG/SOL KOMPLEKS
[ 2003 1 1
[ 2003 2 1

Tablo 7.

N << dnonooooZT —~—mmmmmMmmmmO+COOO WD >> > P> >
w >» > <000 D0 own <O O0O0CG>» >»0 00O OO ODOoOXX<DDom<-<®wWI
N N =2 2 N 2N 2N 2 2N 2 32NN 2N 2N =2 AN 22NN =2 A NN A 2O NN
4 A4 a4 a4 a2 44 a2 a2 A A A A A A A A A A A A A A A A A A A A A A A A A A A

Tablo 5:

Algilama protokoliinde yukarida bahsedilen Ponseti yontemine tamamen sadik
kalindi. 22 ayakta ek bir tedaviye gerek duyulmadi(asilotomi etc.). Ayak adduksiyonu
ve topuk varusunun diizelmesinin ardindan ekinizmin siirdiigii 58 ayakta sadece
birkez asilotomi uygulanirken,7 ayakta ekinizmin slirmesi nedeniyle asilotomi

tekrarlandi; ve asilotomi uygulanmis 9 hastaya tibialis anterior tendon transferi
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yapildi. 6 ayaga asiloplasti uygulandi. 2 ayaga asiloplasti ve tibialis anterior tendon
transferi yapildi. Asilotomi ve asiloplasti sonrasi alg1 {i¢ hafta siire ile uygulandi Son
al¢inin ¢ikarilmasinin ardindan Denis-Browne ateline ayagi 70 derece abduksiyon ve
15-20 derece dorsifleksiyonda tutacak sekilde monte edildi. Bar genisligi omuz
aciklig1 mesafesinde ayarlandi. Kullanilan ayakkabi a¢ik burunlu, icten ¢ektirmeli,
diiztabanl sekilde 6zel olarak yaptirildi. Atel ii¢ ay siire ile tam giin 2—-3 yil siire ile

gece kullanildi.

Takiplerde direngli olarak degerlendirebilecegimiz 2 ayaga Plantar fascia

gevsetmesi, 2 ayaga fleksor uzatma ve 2 ayaga kiineiform osteotomi yapildi.

Asilotominin tekrarlandigi, asiloplasti ile beraber ek prosediirlerin uygulandigi
vakalarin tiimii kompleks olarak adlandirdigimiz ve tedavisi bagka bir merkezde

ve/veya farkli tedavi protokolleri uygulanan hastalardi.

ICFSG Degerlendirme Formu

Hastalarin son degerlendirmelerinde ICFSG tarafindan 2003 yilinda yayimlanan

uluslararasi ortak PEV degerlendirme formu kullanildi* (Tablo 8)
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MORFOLOJI SKOR

AYAK ARKASI

VARUS VEYA VALGUS 0 1(10°) 2>(10°)
EKINiZM VEYA KALKANEUS 0 1(10°) 2>(10°)
AYAK ORTASI

SUPINSYON VEYA PRONASYON 0 1(10°) 2>(10°)
ADDUKSIYON VEYA ABDUKSIYON 0 1(10°) 2>(10°)
AYAGIN GLOBAL ALIGNMINTI

ROTASYON MEDIAL VEYA LATERAL 0 1(10°) 2>(10°)
PES CAVUS VEYA FLAT FOOT 0 1(10°) 2>(10°)
MAKSIMUM

FONKSIYONEL DEGERLENDIRME

PASIF HAREKET

AYAK BILEGI

DORSIFLEKSIYON 0 1(0°) 2(NEGATIVE)
PLANTAR FLEKSIYON 0 1(10°) 2(0° VEYA NEGATIVE
SUBTALAR VARUS-VALGUS FLEKSIBLE/STIFF 0| 1

MIDTARSAL EKLEM HAREKETI:PRON-SUP FLEKSIBLE/STIFF 0 |1

KAS FONKSIYONU

_ NORMAL MODERATE cippi
JONES SINIFLANDIRMASI 54 3 2,1,0
1.TRICEPS SURAE 0 1 2

2. TOE FLEKSORLERI 0 1 2
3.EKSTANSORLER 0 1 2
4.ANT TiBIA TENDON 0 1 2
5.EKSTENSOR HAL. LONGS 0 1 2
6.POST TIBIAL TENDON 0 1 2
7.PERONEAL TENDON 0 1 2
8.FLEKSOR HAL LONG 0 1 2
DINAMIK FONKSIYON

YURUME YOK POZITIF

MEDIAL ROTASYON 0 1 2(>10°)
KALKANEUS 0 1 2(>10°)
EKINIZM VEYA KALKANEUS 0 1 2(>10°)
DINAMIK SUPINSYON 0 1 2(>10°)
TOPALLAMA 0 1

KOSMA YETENEGI 1 0

ZIPLAMA YETENEGI 1 0

AYAKKABI GIYME NORMAL 0 ANORMAL 1

TOPUKTA PARMAK UCUNDA YURUME EVET 0 HAYIR 1

AGRI

AGRISIZ 0

AKTIVITE ILE AGRI 1

SPOR ILE AGRI 2

SUREKLI AGRI 3
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RADYOLOJIK DEGERLENDIRME SKOR

NORMAL ANORMAL

AYAKTA AP GRAFILER

TALOKALKANEAL ACI

CUBOIDKALKANEAL ALIGNMENT

CUBO M5 AKSI

TALO M1 AKSI

o |©o |©o |©o |©
-

TALONAVIKULER POZISYON

AYAKTA LATERAL

TALOKALKANEAL AGI

TIBIOKALKANEAL ACI

TALONAVIKULER POZISYON

TALO M1 AKSI

KALKANEO M5 AKS

FLAT TOP TALUS

o |o |o |o |o |o |©
-

AYAK BILEGI AYAKTA AP(MEDIAL VE LATERAL MALLEOLUN FiLM
CEKILIRKEN AYNI PALANDA OLMASI)

MAKSIMUM

Tablo 8
Sonuclarin siniflandirilmasi:

Degerlendirmeler sonucunda 0 ila 60 puan arasnda veriler elde edilir. Ayagin her
boliimiinlin morfolojisi, ayak bilegi ve alt ekstremte alignminti i¢in 12 puan, ayak
fonksiyonlar1 i¢in 36 puan radyolojik degerlendirme i¢in 12 puan iizerinden

degerlendirme yapildi.
Miikemmel:0-5 puan arast
Iyi:6-15 puan arasi
Yetersiz:16-30 puan arasi

Kotu:>30
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TERMINOLOJI

TANIMLAR VE OLCUMLER:
PEV morfolojisi:

I:Ayagin Arkasi:

A)Varus:

1) Degerlendirme ayakta yapilmalidir. Eger ayakta durmasi miimkiin degilse ayak
bilegi varus veya valgus diizeltilmesi olmadan bacaga gore 90° ye getirilmelidir. Diz
ekstansiyonda olmalidir. Hasta arkadan degerlendirilmeli eger ayakta duramiyorsa

prone pozisyonda degerlendirme yapilmalidir.

2) topugun posterior longtidunal arki bacagin posterior longtidunal arki ile kiyaslanir.
Normal aks 0 olarak degerlendirilir. Hafif varus(10°) 1 puan ciddi varus(>10°) 2 puan

olarak degerlendirilir.

B)Valgus:

1) Degerlendirme kriterleri ve puanlama valgus ile aynidir.
C) Ekinizm:

Degerlendirme hasta supin pozisyondayken ve diz tam ekstansiyonda yapilir.
Topuk notralde veya notrale en yakin pozisyonda olmalidir. Ayak lateralden
bakilarak degerlendirilir. Topuk ve tibial diizlemlerinden gegen aks agist
degerlendirilir. Normal olan 90° 0 puanlanirken hafif ekin(<10°) 1 puan ciddi ekin

ise(>10°) 2 puan olarak puanlanir.
D) Kalkaneus(dorsifleksiyon kontraktiirii)

Ekinizmin degerlendirmesi esnasindaki pozisyon kullanilir. Topuk nétralde veya

notrale yakin pozisyondayken ayak maksimum plantar fleksiyondayken bacak ayak
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tabani arasindaki a¢1 ol¢iiliir. Normal ayagin 90° de olmasi veya plantar fleksiyona
gelmesidir ve 0 puan verilir. Orta derece dorsifleksiyon(10°) 1 puan alirken ciddi

dorsifleksiyon 2 puan alir.
II: Ayagin Ortast:

A) Supinasyon:

Hasta otururken veya supin pozisyonda muayene edilir. Muayene edilirken topuk
notralde tutulurken ayagin Oniiniin topuk ile olan uzun aksina bakilir. Parmaklarin
hatt1 topuga dik veya prone pozisyonda ise 0 puan, eger hat orta derece supinasyonda
ise(bagparmak diger parmaklardan daha yukarida durur) 1 puan ve ciddi olarak hat

supinasyonda ise 2 puan olarak degerlendirilir.

B) Pronasyon:

Hasta otururken veya supin pozisyonda muayene edilir. Muayene edilirken topuk
notralde tutulurken ayagin Oniiniin topuk ile olan uzun aksina bakilir. Parmaklarin
hatt1 topuga dik veya supin pozisyonda ise 0 puan, eger hat orta derece supinasyonda
ise(bagparmak diger parmaklardan daha asagida durur) 1 puan ve ciddi olarak hat

pronasyonda ise 2 puan olarak degerlendirilir.

C) Adduksiyon:
Ayak tabanina bakilarak degerlendirme yapilir. Ayak ortasinin lateraline bir cetvel
konulur. Eger ayak onii cetvele dayantyorsa 0 puan, orta derece varusta(adduksiyon)

ise 1 puan ve ileri derece varusta ise 2 puan olarak degerlendirilir.

D) Abduksiyon:

Ayak tabanina bakilarak degerlendirme yapilir. Ayak ortasinin lateraline bir cetvel
konulur. Eger ayak o6nii cetvelle ayn1 hizadaysa 0 puan, orta derece
valgusta(abduksiyon) ise 1 puan ve ileri derece valgusta ise 2 puan olarak
degerlendirilir.
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A)

B)

0

D)

A)

B)

111. Ayagin global alignminti

Medial bacak-ayak agisi: (patella-ayak aks1)
Hasta diz ve ayak bilegi 90°°de, topuk nétraldeyken degerlendirilir. Ayak tabani

bacak ile olan iliskisine gore degerlendirilir(topuk direkt dizin iizerinde olmalidir).

Eger ayak bacak ile ayni ¢izgide ise Opuan alir. Eger 1liml1 olarak(<10°) mediale
diger degisle ige doniik ise 1 puan olarak degerlendirilir(bas parmak diger ayag isaret

eder). Eger ciddi olarak(>10°) mediale doniik ise 2 puan olarak degerlendirilir.

Lateral bacak-ayak agis1: (patella-ayak aksi)
Degerlendirme medial alignmint ile ayn1 pozisyondayken yapilir. Ayak bacak ile
ayni ¢izgide ise 0 puan, orta derecede(5-15°) laterale veya disa doniik ise 1 puan, son

olarak ileri derecede disa doniik ise(>15°) 2 puan olarak degerlendirilir.

Pes Cavus:

Hasta ayakta iken ayak medialden degerlendirilir. Ayaga dorsifleksiyon yaptirilir.
Topuk ve birinci metatars bagina bir cetvel konularak kavus degerlendirilir. Normal
ise 0, hafif derecede kavus varsa 1, ileri derecede kavus mevcut ise 2 puan olarak

degerlendirilir.

Diiztabanlik:
Degerlendirme ayakta medialden yapilir. Dorsifleksiyonda yerlestirilen cetvel ile
arkin olustugu gozleniyorsa 0 puan, kismi olusum varsa 1 ve ark hi¢ olugmamigsa 2

puan olarak degerlendirilir.

Dinamik fonksiyon:

YURUME:
Medial rotasyon: Ayak ilerleyici aksi ige dogrudur.

Kalkaneus: Yiiriimenin salinim fazinda topuk ilk olarak temas eder veya ayak bilegi
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ileri derece dorsifleksiyondadir(>20°). Ayrica bagparmak kalkisinda azalmig plantar
fleksiyon mevcuttur.

C) Ekinizm: adim atmada ayagin temasi sadece ayagin Onil iledir. Ayak ortasi veya
arkasi yerle temas etmez.

D) Dinamik supinasyon: ayagin salinim fazinda aktif supinasyonu mevcuttur.

E)Topallama: salinim faz: siiresi(%40) ve stance faz siirelerinde(%60) dagilim
bozuklugu olugmustur. Sag ve sol arasinda asimetri mevcudiyetine bakulir.

F)Parmak ucunda yiiriime: en az 10 adim atabilmelidir.

G) Topukta yiiriime: en az 10 adim atabilmelidir.

H) Kosma yetenegi: En az 10 adim kosabilmelidir.

ll: AYAKKABI GIYME:

A) Giyilen ayakkabilarin tabaninda meydana gelen asimetrik aginmalarin varligi
degerlendirilir.

B) Uygun olmayan ayakkabi1 numaralari; topuk kismin dar veya genis gelmesi gibi
durumlardir.

Radyolojik degerlendirme:

Yukarida detayli sekilde incelenmistir.
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Sonuglar:

Hastalar ortalama 48 ay takip edildi. ICSFG tarafindan tanimlanan uluslararasi
degerlendirme formu ile degerlendirildi (bkz tablo 2). Vakalarimizin tiimiinde

miikemmel ve iyi sonuclar elde etik(Tablo 9).

Miikkemmel 92

Iyi 18

Yetersiz 0

Koti 0
Tablo 9

Ponseti teknigini uyguladigimiz PEV’li ayaklarin sadece ikisinde ileri cerrahi
tedavi metodlarina ihtiya¢ duyduk. Bu konudaki sonuglarimiz Ponseti ile tedavi
edilen serilerin sonuglari ile ayni idi. relapslar nedeniyle a la carte cerrahi olark
tanimladigimiz ve ekstansif cerrahi olarak tanimlanmayan tedai metodlarini ise ortez

kullaniinda aksaklik yagsadigimiz relaps olgularda kullandik.

Ayrica tedavisi daha 6nce baska bir merkezde baslamis ponseti tekniginin yanlis
uygulandigi ve/veya bagka tekniklerle tedavi olan kompleks olarak nitelendirdigimiz
olgularda da Ponseti yontemi ile iyi sonuglar elde ettik; bu olgularda da ihtiyag

duyulan cerrahi miidahaleler olduk¢a sinirliydi.
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Tartisma:

Ponseti’nin 1940 yilinda gelistirmeye basladig1 ve 1948 yilindan beri aynm
prensiplerle al¢ili korreksiyon ve konservatif tedavi yaptigr 1990°larin sonuna kadar
tilkemiz ortopedistlerince yayinlardan takip ediliyordu. Ponseti’nin 19807 yilinda
kendi serisinde 30 yillik takiplerinde %89’a kadar varan basar1 tanimlanmasi ardindan
dikakt ¢ekmis ancak yanki uyandirmasi Cooper ve Deitz’in 1995 yilinda uzun donem
sonuglari yayinlamast ile olmustur®'. Cerrahi tedavilerin basarisizligi Ponseti
yontemine olan ilgiyi arttirmis1990’larin sonuna dogru diinya genelinde yaygin bir
sekilde kullanilmaya baslanmustir. Ulkemizde ilk kez 1997°de bu yéntem Dr. Bursali

tarafindan ilk kez uygulanmaya baslanmistir*,

Literatiire goz attigimizda PEV ile ilgili ¢ok sayida seri yayinlanmistir. Bu serilerin
sonuglarmin degerlendirilmesinde ortak bir dil kullanilmadig1 i¢in karsilastirma
yapmakta ve objektif bir karsilagtirma yapilamamaktadir. Bu sebepten 6tlirii

literatiirdeki veriler farliligina neden olmaktadir.

Laaveg ve Ponseti® degerlendirmeyi 100 puan tizerinden yapmuslardir. Bu
degerlendirmede hasta memnuniyeti 40 puan (20 puan global tatmin ve 20 puan
fonksiyonel tatmin), agr1 30 puan tizerinden, fizik muayene 30 puan iizerinden

degerlendrilmistir.

Cooper ve Deitz" serilerinde hastalar1 oldukga iyi dokumente etmis tedavi sonu
degerlendirmede tam fizik muayene, elektrogoniometre ve pedobarografiyi

kullanmiglardir.

Mckay’in degerlendirmesi ise 180 puan tizerinden gergeklesir. Mckay* morfoloji ve
hareket acikliklarina degerler vermis ayrica ayagin kisimlarina gére morfolojilerini
degerlendirmeye katmistir. Bununla birlikte bu degerlendrmede radyolojik

goriintiileme yontemlerine yer verimemis ve agr1 degerlendirmede yiiksek puanlar
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almistir.

Seringe ve Atias®* degerlendirmesi 5 derece ve 100 puan iizerindendir. Morfolojik
olarak ayak ortas1 ayak Oniine ve ayagin genel sekline gore daha 6nemli yer tutmustur

bununla birlikte radyolojik degerlendirmede sinurlt yer tutmustur.

Bensahel ve arkadaslar1 1995 yilinda yayinladiklar ¢aligmada ¢ocugun biiylime
stirecinde kullanilabilecek degerlendirme kriterlerinden bahsetmislerdir.
Degerlendirmeyi 50 puan iizerinden yapmislardir. Fonksiyonel degerlendirme( pasif
hareket, kas fonksiyonu ve yiiriime) 28 puan olark degerlendirilmistir. Morfoloji ise
12 puan iizerinde deger almistir.son olarak radyolojik degerlendirme 10 puan

almistir™.

Napiontek® 1996 konservatif tedavi sonuglarini klinik bulgulardan ziyade

radyolojik sonuclarla degerlendirmistir.

ICFSG tarafindan 1998 yilindan 2003 yilina kadar diizenlenen toplantilarda ve
yapilan ¢alismalar sayesinde PEV tedavisinin sonuglarinin objektif olarak
degerlendirilmesi i¢in elde edilen degerlendirme formu; gerek cerrahi gerekse
konservatif yontemlerle tedavi edilen olgularin sonuglarin sunulmasinda
standardizasyona olanak saglamistir®. Bu form sayesinde morfolojik, fonksiyonel ,
radyolojik sonuclar arasinda dengeli bir degerlendirme saglanmstir.

2003 sonrast literatiirii taradigimizda ICFSG tarafindan tanimlanan tedavi sonrasi

degerlendirme formunun kullanildig1 calisma sayisi sadece ikidir® .

Souchet, Bensahel ve arkadaslar1 350 adet idiopatik PEV li ayagin uzun dénem
sonuclarinin ICFSG formu kullanarak degerlendirmislerdir. French metod olarak
adlandirdigimiz bu fonksiyonel tedavi metodu kullanarak tedavi edilen olgularda
nazik germe egzersizleri sonucunda her deformitenin ilerleyici olarak diizeltilmesi

saglanmigtir. Tedavi agsamalar1 1) Midtarsal deformitenin diizeltilmesi. 2) ayagin
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ortasinin varusunun ve ekinizmin kismi diizeltilmesi 3) talusun tibiotalar ekleme
yumusak dokularin gevsetilmesi snrasi sokulmasi 4) kalkaneusun lateral derotasyonu
ve 5) ayak arkasi ekinizminin tamamiyla diizeltilmesi olarak siralanabilir. Her agama
arasinda atel yumusak bir atel kullanilmistir. Vakalarinda hi¢ kayik ayak deformitesi
bildirmemislerdir, ayrica kullandiklar1 atelin fleksibl olmasi sayesinde bu ayaklarda
kas ve yumusak doku dengesinin korundugunu vurgulamislardir. Degerlendirmeye 6

yasini doldurmus ¢ocuklari dahil etmislerdir.

Celebi* ve arkadaglarinin ¢alismasinda tek tarafli PEV nedeni ile tedavi edilmis
olgularin ICFSG formu ile degerlendirilerek inter ve intraobserver dogrulugu ve
uyumu irdelenmistir. Bu yayinda tedavi yontemlerine deginilmemis ve olgularin
konservatif veya cerrahi olarak tedavi edilip edinilmedig hakkinda detayli bilgi
verilmemistir. Karsilastirma sonucunda ICFSG formunun interobserver ve
intraobserver degerlendirme sonuglarinin giivenli oldugu sonucuna varilmis ve
formun PEV tedavi sonu degerlendirilmesinde giivenli olarak kullanilabilecegini

belirtmislerdir.

2003 yilinda ICFSG tarafindan tanmlanan tedavi sonrasi degerlendirme formu
Ponseti teknigi ile tedavi edilen olgularin degerlendirmesinde kullanildigina dair
literatiirde bir yayina rastlayamadik. Prensiplerine ve uygulama tekniklerine sadik
kalinarak uygulanan Ponseti teknigi ile tedavi edilen PEV olgularinin sonuglarinin

cok 1yi oldugu bir¢ok yayinda bildirilmistir.

ICFSG formunu kullanarak degerlendirdigimiz Ponseti teknigi ile tedavi ettigimiz
idiopatik PEV olgularda sonuglarimiz dnceki yayinlarda bildirilen ve farkl sekilde
degerlendirilen sonuglardan farkli degildi, ancak bu serilerin karsilagtirilmasi igin

ortak bir dilin konusulmas1 gerektigi siiphesizdir.

ICFSG formu ile ortak bir dilin konusulabilecegi ve PEV tedavisindeki eksiklik ve
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yetersizliklerin bu alanda ¢alisan tiim cerrahlarin bigi ve tecriibe paylagimini

saglayabilecegi inancindayim.

Sekiller

Ponseti yontemi ile ilgili metin ve sekiller Globalhelp’in internet sayfasinda
yayimlanan ve Sn. Dr. Selim Yal¢in editorliigiinde saglanmis olan Ponseti kitabinin

¢evirisinden alinmustir.
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