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1. GIRIS

Pes ekinovarus (PEV) ya da dogustan garpik ayak olarak bilinen deformite
muhtemelen yogun tedavi gerektiren dogumsal ortopedik deformiteler arasinda en
sik karsilagilanidir (1). PEV’in U¢ temel komponenti; adduksiyon, varus ve ekinustur.
Bu ii¢ bilesene siklikla kavus deformitesi eslik ederken bazen internal tibial torsiyon
da gorulir (2). Dizin distalinde tum muskuloskeletal dokulara ait bir dogumsal
displazi sergilemesi olasilig1 ¢ok yiiksektir. Basarili ya da iyi sonu¢ kavramlarini
objektif olarak degerlendirdigimizde karsimiza daha geliskili bir tablo ¢ikar. Ciinkii
etkilenmis olan ayak ve ayak bileginde primer displaziye bagh sekil bozuklugu,
hareket kisitliligi, kas giiclinde ve triceps suranin kuvvet iiretiminde diisiis ile
kinematik anomaliler (rekurvatum, valgus, kuadriseps ve hamstring zayifligi)
gortliir. Cerrahi tedavi sonrasinda karsilasilan bu uzun doénemli sonuglarin
anlasilmasi gegtigimiz on yil igerisinde cerrahi olmayan tedaviye olan yogun ilgiye

katkida bulunmustur (1).

Calismamizin amaci, PEV tedavisinde en etkin yontem olarak diisiindiiglimiiz

Ponseti yontemi ile tedavi sonuglarimizi degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Etyoloji

PEV nedeni olarak birkag teori One siiriilmiistiir. Bunlardan biri histolojik
degisikliklerdir. Talustaki olasi primer germ plazm defekti, eklemler ve
muskulotendinéz komplekslerde yumusak doku degisiklikleri ile talusun plantar
fleksiyon ve inversiyonunun devam etmesine neden olur (2). Histolojik kas
anomalileri Isaacs ve arkadaslar tarafindan (3), talustaki kartilaj defektleri Shapiro
ve Glimcher tarafindan (4) tanimlandi. Zimny ve arkadaslari, elektron mikroskobik
calismalarinda PEV vakalarinin ayak bilegi c¢evresindeki medial ve lateral
fasialarinda kontraktiir ve deformiteye neden olabilecegini diislindiikleri artmis
myofibroblastlar1 gosterdiler (5). Sodre ve arkadaslari preoperatif anjiyografi
yaptiklar1 olgularin tamamina yakininda anterior tibial arterde hipoplazi tespit

ettiler(6).

Bazi siddetli PEV olgulan ile spina bifida ve artrogripozis gibi paralitik
hastaliklarin birliktelik gostermesi noéromuskuler etyolojiyi 6n plana ¢ikamistir.
Hendelsman ve Badalemente, cerrahi tedavi yaptiklari 13 PEV hastasinin
posteromedial, peroneal ve bazi intrinsik kaslarindan aldiklart 90 biopsi orneginde
sabit yapisal bozukluklar saptadilar. Bu histokimyasal ¢alismalarda tip 1 liflerde
baskin bir gruplasma oldugu gosterildi (7). Feldbrin ve arkadaslar1 yaptiklar
elektromyografik caligma sonucunda vakalarimin sadece %17 sinde higbir patoloji

olmadin1 gordii (8).

Kawashima ve Uhthoff, gebeligin sekizinci haftasindan yirmibirinci haftasina
kadar olan 147 ayag1 incelediler. Gestasyonun dokuzuncu haftasinda talusun plantar
ve mediale deviye oldugunu, 6n ayagin adduksiyonda ve kalkaneusun varusta
kalarak PEV gibi goriindiigiinii; onbirinci haftada normal pozisyona geldigini

izlediler (9). Dolayistyla fetal gelisimin durmasi bir neden olarak diigiiniildi.



Baz1 olgularda PEV’in ailesel gecis gostermesi soz konusudur. Cesitli
arastirmacilar otozomal dominant veya resesif gecis iizerinde dursalar da genel goriis

PEV’deki ailesel gegisin mutifaktoriyel oldugu yoniindedir (10).

Prenatal enfeksiyonlar ve teratojenik ilag maruziyeti gibi cevresel etmenler de
neden olabilir. Ayrica Skelly calismalarinda maternal sigara kullanimimin fetal
hipoksi yaparak ayak gelisiminin durmasma sebep olabildigi ve PEV riskini

arttirdigini belirtti (11).

2.2. Epidemiyoloji

Dogumsal carpik ayagin goriilme sikligi 1000 canli dogumda 1-2’dir (1).
Diinyada her y1l 100 000°den fazla ¢ocugun PEV ile dogdugu, bunlarin da %80’inin
gelismekte olan iilkelerde yetersiz tedavi gorerek aileye ve topluma yiik oldugu
bilinmektedir (12). Ulkemizde bir merkezde yapilan ¢alismada 1988-2005 yillar:
arasinda gerceklesen 17 259 canli dogum incelenmis ve PEV insidans: 0,75/1000
olarak bulunmustur (13).

Lochmiller ve arkadaslarinin c¢alismalarina gore erkekler daha fazla
etkilenmis olup erkek/kiz orami 2.5/1°dir ve %50 vaka bilateraldir. Unilateral
tutulumlarda sag taraf sola gore daha c¢ok etkilenir. Birinci derece akrabalarinda

tutulum olan bebeklerde insidans %11.3’tlr (14).

2.3. Patolojik Anatomi

Dogumsal c¢arpik ayaktaki patolojik anatomi, giiniimiizde gelisen
goruntileme teknolojilerine karsin hala gegerliligini siirdiiren tanimlamalar1 igerir.
1803 yilinda Scarpa; navikiiler,kiiboid ve kalkaneusun talus etrafinda ice ve plantar
yer degistirmesini tanimlamistir. Yumusak dokularin kontraktiirii (baglar,eklem
kapsulleri ve tendonlar), ekinovarus olarak tanimlanan bu patolojik nitelikteki hatali
dizilime neden olur (1). Epeldegui ve Delgado yaptiklari ¢alismada PEV’li hastalarin
talus bas kisminin yuvasini (asetabulum pedis) incelemis ve bunlari normal
insanlarinki ile karsilagtirmislar. Sonugta PEV’de asetabulum pedis voliminin

sinirlt oldugunu, ayak bilegi asetabular ve medial duvarinda eklem yiiziiniin



azaldigin1 bulmuslardir (15). Diger calismalarda talonavikiiler dislokasyon, talus
basinin asetabulum pedisten ¢ikmasi ile talus govdesi ve boyun kisminin
deformitelerinden bahsedildi. Son olarak Ponseti, ¢arpik ayagi tanimlarken dikkatleri
kavus komponentine, bilhassa cerrahi disi diizeltme ile olan iliskisine dikkat

cekti(16).

PEV’deki temel patoloji; ayak bilegi ve subtalar eklemin ekinizmi, topuk
inversiyonu, ayak ortasi ve oniinde addusiyon ve supinasyondur. Patolojik anatomi

kemikte ve yumusak dokudakiler olarak incelenebilir.

2.3.1. Kemikteki Patoanatomik Degisiklikler

Talus: PEV patoanatomisinde talus ana rolii oynamaktadir (17). Talus ayak
bilegi eklemi icinde yanlis konumlu, bozuk sekilli, ufak bir gévde ve bunun
medialinden ¢ikan kisa bir boyundan ibarettir. Carpik ayaktaki talusun troklea-boyun
acist ve talus boynunun cismine oranla egimi normal talusunkine gore belirgin

artmigtir (18).

Resim 1: Carpik ayakli bir fetiisiin sol talusu. a: Troklea-boyun agisi (18).



Talus basinin eklem yiizii cisme o kadar yakindir ki gercek bir boyun yok
izlenimini verir. Talusun alt kisminda subtalar eklemin medial fasetleri ya mevcut

degildir, ya kaynagmistir, ya da belirgin 6lciide sekil degistirmistir.

Resim 2: Carpik ayakta talusun ¢izimli gériiniimii (1).

Cesitli caligmalar talusun ayak bilegi mortisindeki pozisyonunun ne oldugu
aciklamaya c¢aligmistir. McKay (19) talusun altinda tiim ayagin i¢ rotasyonunu,
Carroll (20) ise talusun dis rotasyonda oldugunu bildirmistir. Herzenberg ve
arkadaglarinin (21) yaptig1 calisma bu agidan belirleyici olarak kabul gérmistiir.
Bilgisayar yardimli deformitelerin {i¢ boyutlu ¢izimlerini yapmislar ve kalkaneusun
22 derecelik internal rotasyon sergilerken dismorfik talusun boynunun tibia-fibula
aksina gore 45 derece rotasyon gosterdigini, cisminin yuva igerisinde dis rotasyon
sergiledigini, ancak genel aksin talus boynundaki deformite ve eklem yiiziiniin

medial displazisi nedeniyle i¢ rotasyon gosterdigini gostermislerdir.

Kalkaneus ve kuiboid kemik: Kalkaneusun konturlart diizgiin olmasina
ragmen normalden kiiciiktiir. Sustentakulum tali iizerindeki fasetler gelismemistir.
Kalkaneus laterali hafif konveks, mediali hafif konkavdir. Distal kalkaneal faset hafif
plantar ve mediale, posterior kismi laterale doniiktiir. Kiboidin kalkaneusa gore
mediale sublukse oldugu kalkaneokuboid eklemin medial agilanmasi s6z
konusudur(22).

Navikuler kemik: Kontrakte kalkaneonavikiiler, tibianavikiiler baglar ve
tibialis posterior tendonunun ¢ekmesine bagl olarak belirgin sekilde medialdedir ve
i¢c malleol ile hatali bir eklem iliskisi sergiler (17). Taban1 mediale bakan bir kama

seklini alabilir.

Metatarsal kemik, kiineiform ve falanks anatomileri normaldir.



Tibiotalar
plantar fleksiyon
Mavikulanin medial
deplasmam
Talus basinda
kamalasma
MNavikulada
kamalasma
Kalkaneusun addiksiyon
Ve Inversiyonu
Kiboidin medial
deplasmani

Resim 3: PEV’deki temel patolojik anotominin fetlisteki goruntisu (12).

Tibia: Asirt medial ya da internal tibial torsiyon olup olmadigina dair
tartigmalar devam etmektedir. Bu deformite lehine (23) ve aleyhine (24) kanitlar
bildirilmis olup ¢ikarilabilecek ortak sonu¢ bazi olgularda gergek tibia ic

torsiyonunun mevcut olabilecegidir.

2.3.2. Yumusak Dokulardaki Patoanatomik Degisiklikler

Periartikiiler yumusak dokularin kontraktiirii ve kisalmig muskiilotendinz
birimler her olguda beklenen bulgulardir. Isaac ve arkadaslar1 (3), 5yas altt PEV’li
hastalarda yaptiklar1 ¢alismada tibialis posterior, soleus, fleksor digitorum longus,
fleksor hallusis longus kaslarinda kisalma; peroneus longus kasinda uzama oldugunu
saptamislardir. Posterior ve medialden bakildiginda ayak kisalmistir ve normalden
kicuktir. Ayrica plantar fasya, plantar kalkaneonavikiiler bag (spring bag), bifurkat
(YY) bag, tibianavikiiler bag, posterior kapsul ve fleksor hallusis longus ile fleksér
digitorum longusun kesistigi nokta olan Henry diiglimiiniin patogenezde rol aldigi
diistiniilmektedir (25). Bunlardan tibialis posterior gerginligi navikulayr mediale
cekerken Henry diiglimii navikulanin laterale hareketini engelleyerek talonavikiiler
rediiksiyona izin vermezler. Asil tendon, parmak fleksorleri ve plantar fasya

gerginligi ekinizme neden olur.



Deformiteleri cerrahi diizeltme gerektiren ¢ocuklarin %6.6’sinda fleksor
digitorum accesorius longus kast bulunmustur. Birinci dereceden akrabalarinda
carpik ayak bulunan ¢ocuklarda anomalili fleksor kas bulunma olasilig1 6.6 kat daha

fazladir (26).
2.4. Tam

2.4.1. Fizik Muayene

Yenidoganlarda gercek bir ¢arpik ayak olgusunun saptanmasi nadiren zorluk
gosterir. Ayakta belirgin ekinus goriilen ve tibianin sonunda inversiyon sergileyen
klasik topuk goriiniimiinii (daha siddetli olgularda ayak tersyliz olmustur), baska bir
olguyla karistirmak zordur. Ayagin 6n kismi adduksiyonda ve varustadir. Ayak dis
yuziindeki deri ince ve parlaktir. Carpik ayak normalden daha kiiglktlr. Yetersiz kas
yapist bacakta atrofik goriinlime yol agar. Cocuk yiirimeye baslamigsa ayak disina

basarak yiirilir ve burada deri alt1 bursa gelisir.

Resim 4: Bir haftalik bilateral pes ekinovaruslu bebek.



Resim 5: 18 yasinda tedavi edilmemis sag pes ekinovaruslu hasta ayakta yere basar
pozisyonda.

Pes ekinovaruslu hastada genel vicut muayenesinin yapilmasi onemlidir.
Intraabdominal ve iirogenital sistemlerde, iist ve alt ekstremitede eslik eden
anomalilerin bulunmasi, anormal reflekslerin saptanmasi1 tedaviye yon verir.
Idiopatik carpik ayakli bebeklerde gelisimsel kalca displazisi oran1 %]1°den azdir
(27). Bu ylizden tarama kalca rontgenografisine gerek olmayip normal bebeklerdeki

gibi kalga eklemi muayenesi yeterlidir.

2.4.2. Ayrici Tani

Postural PEV: Rahim ici olarak postural deformite sergileyen daha hafif
olgular, pasif olarak tam anlamiyla diizeltilebilir olmalar1 ve gercek ¢arpik ayakta

goriilen rijiite ve kontraktiirlere sahip olmamalari ile ayrilir.

Teratolojik veya sendromik PEV: Artrogripozis multipleks konjenita, spina
bifida ve spinal disrafizm, diastrofik displazi, Mobius sendromu, Larsen sendromu,
Freeman-Sheldon sendromu ve Down sendromuna eslik edebilen carpik ayak
olgularin1 tedavi etmek c¢ogu zaman idiopatik olgular1 tedavi etmekten zordur.
Genelde primer kemik rezeksiyonu (lateral kolon kisaltilmasi, talektomi) ve
tendonlarin uzatilmasi yerine tam olarak kesilmesi tercih edilmektedir. Tedavi ve

takipte kullanilacak teknikler agisindan olgularin 6nceden tespit edilmesi dnemlidir.

Konjenital tibia yoklugu: PEV gibi gorlnebilir. Malleollerin dikkatli

palpasyonu ve grafi kontrolii ile ayrici tan1 yapilir.



2.4.3. Radyolojik Degerlendirme

Tarsal kemik deformitelerinin degerlendirilmesinde rontgenografi kullanilsa
da yenidogan PEV degerlendirilmesinde ayagin rijit ve deforme olusundan pozisyon
vermede guclik cekilmesi, tam ossifiye olmamis tarsal kemiklerin sekli ve yeri
konusunda yetersiz bilgi vermesi nedeniyle sik kullanilmaz. Hayatin ilk yilinda
sadece talus, kalkaneus ve metatarslar ossifiyedir. Kiiboid altinc1 ayda, kiineiformlar

birinci yilda, navikula ti¢ yi1ldan sonra ossifiye olur.
Goz ontinde bulundurulan 6nemli agilar sunlardir (2, 28):

Talokalkaneal ag1: Normal bir ayakta 6n-arka filmde 30-55 derece, yan filmde
25-50 derece iken PEV’de varusa bagl olarak azalir. On-arka ve yan film
derecelerinin toplamina talokalkaneal indeks adi verilir ve 40 derece olan olgularda

redikte edilemeyen talokalkaneonavikiiler luksasyondan bahsedilir.

Talus-1.metatarsal aci:  On  ayagm  adduksiyonunun  radyolojik

degerlendirmesidir. On-arka filmde 5-15 derece olup PEV’de azalarak negatiflesir.

Tibiokalkaneal a¢1: Yan filmde tibiaya oranla kalkaneusun ekinini gosterir.

Normalde 10-40 derece arasindadir. PEV’de negatiflesir.



Sekil 1: Sik kullanilan acilar: A-) On-arka radyografide A-Talokalkaneal B-
Kalkaneus-2.metatarsal C-Talus-1.metatarsal ag1, B-) Yan radyografide D-
Talokalkaneal E-Kalkaneus-1.metatarsal F-Tibiokalkaneal G-Tibiotalar H-Talus-
1.metatarsal agilar (2).

Manyetik rezonans goriintiileme, bilgisayarli tomografi, ultrasonografi ve

artrografinin rutin tan1 ve tedavide rolii yoktur.

2.5. Degerlendirme

Degerlendirme sistemleri, deformitenin ilk ciddiyet indeksinin belirlenmesi
cerrahi ve hastanin ailesini tedavinin gidisati yoniinde uyarir. PEV degerlendirilmesi
ile ilgili birgok ydntem olmasina ragmen standardize edilmis bir format mevcut
degildir. Literatiire bakildiginda en sik kullanilanlar Dimeglio, Pirani, Catterall,
Walker, Ponseti ve Smoley sistemleridir. Flynn ve arkadaslar1 (29), 55 dogustan
carpik ayagi Dimeglio (30) ve Pirani (12) derecelendirme sistemi ile degerlendirmis;
gerekli 6grenme egrisi sonunda bu iki system ile degerlendirmenin basarili bir
sekilde yaplabilecegini belirtmislerdir. Wainwright ve arkadaslarina gore en iyi

giivenilirlige Dimeglio sistemi sahiptir (31).
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2.5.1. Dimeglio Degerlendirme Sistemi

= a4 p
=T 20°
2 e
® 1 puan ~a
B
- 90°
D

Sekil 2: Dimeglio degerlendirme sistemi (2).

Dimeglio ve arkadaglarmin sisteminde, nazik manipllasyonla redukte
olabilme temeline dayanilan dort parametre degerlendirilir: Sagittal planda ekin
deviasyonu (A), frontal planda varus deviasyonu (B), horizontal planda
kalkaneopedal blogun derotasyonu (C), horizontal planda arka ayaga gore 6n ayagin
adduksionu (D). Dorder puan tzerinden toplam 16 puan ile degerlendirilen bu
parametrelere ek olarak posterior katlanti ¢izgisi, medial katlant1 ¢izgisi, kavus ve
kas kuvveti zayiflig1 var ise birer puan eklenerek toplam deformite 20 iizerinden

degerlendirilir.
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Tablo 1: Dimeglio siniflamasinda puanlarin derecelendirilmesi ve sikligi (2).

Derece | Siklik (%) | Puan
1 20 1-4
2 33 5-9
3 35 10-14
4 12 15-20

2.5.2. Pirani Degerlendirme Sistemi

Pirani skorunda (resim-6); orta ayak ve arka ayaktaki alt1 ayr1 klinik belirti O

(normal), 0.5 (orta derecede agir) ve 1 (agir) olarak puanlanir.

Orta ayak skorunu (midfoot score:MS) ii¢ belirti olusturur: Ayak dis
kenarinin kivrilmast (A), medial cilt kiviimi (B), talus basi ortiillmesi (C).

Deformitenin derecelendirilmesi 0-3 arasinda olmaktadir.

Arka ayak skorunu (hindfoot score:HS) da ug¢ belirti olusturur: Posterior cilt
kivrimi (D), rijit ekinus (E), bos topuk (F). Deformitenin derecelendirilmesi 0-3

arasinda olmaktadir.

Ponseti teknigi ile tedavi goren ¢cocuga her hafta bu skorlama yapilir.

HS>1, MS<1 ve talus basi ortiilii oldugu hafta tenotomi yapilmaya uygundur

ve gereklidir.
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Resim 6: Pirani degerlendirme sistemi (12).

2.6. Tedavi

Pes ekinovarus tedavisinde amac¢ anatomik olarak normale yakin, ayak
tabaniyla yere basan, hareketli, agrisiz ve normal ayakkabi giyebilen bir ayak elde

etmektir. Tedavi, cerrahi dis1 ve cerrahi tedavi olarak ikiye ayrilir.
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2.6.1. Cerrahi Dis1 Tedavi

Gilinlimiizde tiim ortopedistler idiopatik carpik ayak tedavisinin cerrahi dist
olmast gerektiginde hemfikirdirler. Ayrica bir¢ogu tedaviye ne kadar cabuk
baslanirsa, yenidogan ayaklarinin nispeten viskoelastik yapist nedeniyle o kadar
basarili olacagini diisiinmektedir. Cerrahi dis1 tedavinin savunucularinin mantigi,
cerrahi ile her zaman daha nedbeli, agrili ve sertlesmis bir ayak elde edilebilecegine
dayanmaktadir. Bu mantik dogrultusunda cerrahi dis1 tedavi, sonuglar1 kétiilestiren
nedbe dokusuna neden olunmadan deformitenin kademeli olarak duzeltilmesidir.
Retraktil dokudaki myofibroblastlarin gozlenen kdotiilestirici etkisi (25, 32),
yenidogan cerrahisi neticeleri ile ilgili klinik gézlemleri histolojik olarak dogrular
niteliktedir. Ponseti, 1920’li yillarda A.Steindler’in ameliyat ettigi hastalar1 ve
1940’1 yillarda posteromedial gevsetme yaptigi kendi hastalarin1 muayene ettikten

sonra cerrahi tedavinin PEV i¢in yanlis bir segenek oldugunu gézlemlemistir (12).

Cerrahi olmayan baslica tedavi yontemleri Kite yontemi, Fransiz fizyoterapi

yontemi ve Ponseti yontemidir.

Kite yontemi: Cerrahi dis1 tedavinin ilk 6nemli savunucularindan olan
J.H.Kite, 1924 ile 1960 yillar1 arasinda 800’den fazla hastayr tedavi etti. Kite
yonteminde deformite oOnden arkaya dogru sirayla diizeltilir, bir deformite
diizelmeden digerine gecilmez. Bir elle topuk yakalanir, diger elle ayak 6nii distrakte
edilir. Distraksiyon sonrasi kalkaneokiiboid eklem {izerine yerlestirilen bagparmak ile
talus mediale dogru itilirken, mediale yerlestirilen isaret parmagi ile navikula laterale
itilir. Daha sonra topuk everte edilir ve al¢1 yapilir. Adduksiyon ve topuk varusu
diizeltildikten sonra dorsifleksiyona zorlanir (1, 33). Kite kalkaneusu eversiyona
getirerek topuk varusunun diizelecegine inanmis, talus altindaki kalkaneusun
yalnizca abduksiyonda eversiyona gelebileceginin gézden kagirmistir. Ayak
lateralinden kalkaneokiiboid ekleme bastirarak abduksiyonu denemek, kalkaneusun

abduksiyonunu 6nler. Bu ylzden topuk varusu dizeltilemez (34).

Fransiz fizyoterapi (islevsel) yontemi: Bensahel, Masse ve arkadaglarinin

1970’lerin basinda tanimladiklart islevsel yontem (35), yenidoganin ayaginin giinliik
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manipiilasyonlarini, kazanilan rediiksiyonun ayak g¢evresindeki kaslarin uyarilmasi
ile korunmasini ve ayagin gegici yapiskan bantlarla immobilizasyonundan
olusmaktadir. Yaklasik sekiz ay giinliik vizitler yapilir ve bantalama ¢ocuk yliriiyene
kadar devam eder. 1990’larda bebeklerde garpik ayak i¢in 6zel olarak gelistirilen
stirekli pasif hareket cihazi tanitildi (36). Bu yonteme kinetik makinenin eklenmesi
cerrahi gereksinimi azaltti. Bensahel sadece bu yontem kullanilarak tedavi edilen
carpik ayakli olgularda %77 basarili oldugu sonucunu yayinladi (37). Cok zaman
almasi, deneyime gerek duymasi, bagarinin konuda uzman fizyoterapiste bagli olusu
ve ailenin uzun bir slre tedavinin yapildigi merkeze yakin ikamet etmesi gerekliligi

yontemin dezavantajlaridir.

Ponseti yontemi: Dr.lgnacio Ponseti, 1940’larda garpik ayak icin kendi
cerrahi olmayan yaklasimii gelistirmistir. Iowa Universitesi ortopedi servisinde
1948 ile 1956 yillar1 arasinda tedavi ettigi 67 hastanin 94 ¢arpik ayaginda %71 iyi,
%28 kabul edilebilir ve %1 kot sonug elde etti (38). Bu sonuglar1 1963’te
bildirmesine ragmen, uzun dénem sonuglarin yayinlanmasi ile tiim diinyada son on
bes yilda, iilkemizde son on yilda popiiler hale geldi. Ponseti’nin haftalik
manipulasyonlar ve duzeltmeyi tutmast icin alg1 uygulamasi, kollajen baglarin
gevsemesine ve eklem yiizeylerinin zedelenmeden yeniden bicimlenmesine yol acar
(39). Deformitenin diizeltilmesi sirasiyla; kavus, adduktus, varus ve ekinusun
diizeltilmesi seklindedir. Son algida ekinusu duzeltirken yeterli dorsifleksiyon
kazanmak igin perkiitan asilotomi uygulanabilir. Dennis-Browne veya Steenbeek

ortezi ad1 verilen splint ile diizeltme idame ettirilir (12).

Alvarez ve arkadaslar1 perkutan asilotomiye bir alternatif onermislerdir (40).
Triceps surae kas kompleksinin iglevini zayiflatmak i¢in botulinium toksin A enjekte
etmisler, elli bir bebekten ellisinde asilotomiye ihtiya¢ duyulmamistir. Delgado ve
arkadaglar1 (41) da islevsel yontem ile tedavi ettikleri dort ¢arpik ayak olgusuna bu

enjeksiyonu denemis, ikisinde cerrahiye gerek kalmamuistir.
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2.6.2. Cerrahi Tedavi

Cerrahi olmayan tedavinin basarisiz olmasi ve deformitenin devam etmesi
durumunda cerrahi tedavi uygulanir. Birden fazla cerrahi girisimden kaginilmasi
gerektigi i¢in ilk operasyonu yapacak cerrahin diizeltme sansi ve sorumlulugu en
fazladir. Tekrarlayan cerrahi; eklem hareketinde kisitlilik, skar dokusunda artma,
ekstremitelerde atrofi ve artmis komplikasyon riski demektir (42). Turco, anatomik
yapilarin daha kolay degerlendirilmesi i¢in cerrahinin bir yasinda ya da daha geg
yapilmasini onermistir (43). Ameliyat planlanirken 0-4 yas grubuna yumusak doku,
4-8 yas grubuna yumusak doku ve kemik, 8-12 yas grubuna kemik ve 12 yas Uzerine
eklem cerrahisi tercih edilir.

Yumusak doku ameliyatlari: Medial plantar release, posterior release,
posteromedial release (44), lateral release, komplet subtalar release (45) ve tendon

transferlerini icerir.

Garceau (46) tarafindan tanimlanan tibialis anterior tendon nakli, Ponseti
yontemi ile tedavi gérmiis ¢ocukta yiiriirken, bilhassa salinim evresinde orta ayakta
dinamik supinasyon veya inversiyon varsa endikedir. Eger split nakil kullanildiysa,
nakledilen dis kol, distal tibiadaki ayak bilegi retinakulumundan gecirilmeli ve
kiiboid ya da lateral kiineiforma bir dril deligi vasitasiyla tutturulmasi
gerceklestirildikten sonra plantar yiizdeki bir diigmeye baglanmalidir. Eger tendonun
tamami transpoze edildiyse, insersiyon orta hatta ya da orta hattin biraz disina
cekilerek asir1 abduksiyon yapmadan dorsifleksiyonun uygulanmasi miimkiin

kilinmalidir.
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Resim 7: Tibialis anterior tendon nakli (12).

Kemik ameliyatlari: Metatarsal osteotomi (47), Dwyer kalkaneal osteotomi
(48), Lourenco’nun tanimladigi kiiboide kapali kama ve medial kiineiforma agik

kama osteotomi yapilan double osteotomileri igerir.

Kombine yumusak doku-kemik-eklem ameliyatlari: Posteromedial
gevsetmeye kalkaneal medial agik kama osteotomisi eklenmesi (49), modifiye
medial release ve distal lateral kalkaneus rezeksiyonu yapilan Lichtblau ameliyati
(50), modifiye medial release ve kalkaneokuboid eklem rezeksiyonu ile lateral kolon

kisaltma yapilan Evans ameliyat1 (51) gibi 6rnekleri vardir.

Daha ileri yas ¢ocuklarda triple artrodez ve ilizarov teknikleri ile ekleme

yonelik ameliyatlar tercih edilir.
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3. MATERYAL VE METOD

Calismamiza 2008 ve 2013 yillart arasinda Siileyman Demirel Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji poliklinigine ayaktan basvuran ve
poliklinige konsiiltasyon olarak danisilan hastalar dahil edildi. Toplam 30 hastanin
51 ayagi Dimeglio ve Pirani sistemleri ile tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlendirildi.
Deformitesi az olan 1.derece hastalar ¢alismaya alinmadi. Tedavide agagida anlatilan

Ponseti yontemine (12) sadik kalindi.

3.1. Ponseti Yontemi ile Pes Ekinovarus Tedavisi

Ponseti’ye gore, algilamaya dogumdan sonra 7-10 gun igerisinde, mumkinse

hemen baglanmasi gerekir.

Manipiilasyon ve alg¢ilama islemleri sirasinda bebegin rahat ettirilmesi
gerekmektedir. Algilama, miimkiinse tecriibeli bir ortopedist tarafindan yapilmalidir.
Manipilasyondaki amag; uygun mekanik uyari ile bag doku ve tendonlarin uzamasi,

kemik ve eklemlerin remodelizasyonunun saglanmasidir.

Talus boynunun lokalizasyonu ve stabilize edilmesi: Bu basamak c¢ok
kritiktir. Tlk olarak bir elin bas parmak ve isaret parmagi ile malleoller palpe edilir.
Diger el ile ayak bagparmagi ve metatarslar tutulur. Daha sonra ayak bilegindeki el,
bilek mortisinin oniindeki talus basini (kirmizi) palpe etmek igin One kaydirilir.
Navikula (sar1) mediale deplase oldugu icin talus baginin lateral cikintis1 lateral
malleoliin hemen Oniinde hissedilebilir. Kalkaneusun (mavi) 6n kismi da talus basi
altinda ele gelecektir. On ayag: tutan el ile ayak supinasyona getirilip laterale dogru
kaydirilirken navikulanin az miktarda hareket ettigi, kalkaneusun da talus bags1 altinda

laterale kaydig: hissedilecektir.
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Kalkaneus Talus basi MNavikula

Resim 8: Talusun lokalizasyonu (12).

Talusun stabilize edilmesi: Iskelet modelinde sar1 okla gosterildigi gibi
bagparmak talus basi {izerine yerlestirilir. Talusun sabitlenmesi ayaga etrafinda
abduksiyon yaptirilacak bir eksen saglar. Talus basini sabitleyen elin isaret parmagi
lateral malleoliin arkasina yerlestirilmelidir. Bu, abduksiyon yaptirilirken ayak
bilegini stabilize eder ve manipiilasyon sirasinda fibulay1 posteriora ¢ekecek olan

kalkaneofibular ligamanin gerilmesini dnler.
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Resim 9: Talusun stabilize edilmesi (12).

Ayagin manipiilasyonu: Basparmak talus basi lizerinde olacak sekilde ayak
stabilize edilmisken, ayagi supinasyona dogru, cocuga rahatsizlik uyandirmadan
miimkiin oldugu kadar abduksiyona getirilir. Bu sekilde hafif basingla 60 saniye
tutulur ve sonra serbest birakilir. Bilekteki ekinus hari¢ deformitenin tiim bilesenleri
eszamanli diizeltilir. PEV deformitesi diizeldikge navikulanin ve kalkaneus o6n
tarafinin lateral hareketi artar. Dordiincii ya da besinci algidan sonra tam diizelme
miimkiin olabilir. Cok sert ayaklar i¢cin daha fazla sayida al¢1 gerekebilir. Ayak asla

pronasyona getirilmemelidir.

Al¢1 uygulama asamalari: Ponseti tedavisinde basari i¢in iyi algilama
teknigi gerekir. Daha once PEV’1 bagka al¢ilama yontemi ile tedavi etme aligkanligi
olanlar, Ponseti teknigini 6grenirken ilk kez PEV acis1 yapandan daha fazla giigliik
cekebilirler. Ucuzlugu ve plastik algiya gore daha iyi sekil almasi nedeniyle beyaz

standart al¢1 uygulamasi 6nerilmektedir.

On manipiilasyon: her al¢i uygulamasindan oOnce ayaga esnetici

manipiilasyonlar yapilir.

Pamuk sarilmasi: Algi ile ayaga daha iyi sekil verebilmek igin ayaga ince bir
tabaka pamuk sarilir. Pamuk yarim devir ile sarilmali, ayak ve ayak bilegi biraz siki,

kruris gevsek sarilmalidir.
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Alg1 sarilmasi: Ayak ucundan iist uyluga kadar al¢i sarilir. Alginin dizustl
olmasi derotasyonu engeller. Ayak ¢evresinde ii¢c ya da dort tur sarilarak baglanmali,
daha sonra bacagin iist kismina dogru  sarilmalidir. Alg1 genis ve diizgiin
sartlmalidir. Topugun lstiinde biraz gerginlestirilmelidir. Ayak parmaklarindan tutan
yardimcinin parmaklart tizerinden gecirilirse bebegin ayak parmaklarinda da yeterli

bosluk kalir.

Algiya sekil vermek: Algiya asirt kuvvet uygulayarak diizeltmeye
calisiimamalidir. Hafif basing kullanilmalidir. Algt vurugunu onlemek igin ayagi
diizeltilmis pozisyonda tutarken al¢1 talus basi lizerine iyice oturtulmalidir. Elin isaret
parmagi kalkaneus iizerinde algiya sekil verirken ayni elin bagparmag: talus bast
tizerine alg1y1 oturtmalidir. Diiztabanlik ya da kayik ayak (rocker bottom) olusumunu
engellemek igin alg1 longitudinal medial arka iyice oturtulur. Kalkaneus uzerine
hicbir basing uygulanmamalidir, manipiilasyon ya da algilama sirasinda kalkaneusa
asla dokunulmamalidir. Alginin oturtulmasi dinamik bir islem olmalidir, herhangi bir
yere asir1 basing gelmesinin Onlemek i¢in parmaklar siirekli hareket ettirilir. Algt

sertlesene kadar sekil vermeye devam edilmelidir.

Algmin diizeltilmesi: Ayak parmaklarini desteklemesi icin medial ve plantar
bolgedeki al¢i birakilir. Dorsalde ise metatarsofalangeal bolgeye kadar algi

acgilmalidir.

Resim 10: On manipiilasyon
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Resim 11: Pamuk ve alg1 sarilmasi

Resim 12: Algiya sekil verilmesi

3.1.1. Kavusun azaltilmasi

Tedavinin ilk asamasi ayagin Oniiniin ayagin arkasi ile uygun hizada olacak
sekilde pozisyon verilmesidir. Ponseti ile al¢gilamanin 6nemli bir kademesidir. Kavus
diizeltilmeden bir sonraki asamaya geg¢ilmez. Kavus diizeltilene kadar ilk al¢1 tekrar

edilmelidir.

Kavusu diizeltmek icin birinci metatars dorsifleksiyona zorlanir. Ayak oOnii

her zaman supinasyonda tutulur. Béylece ayak kavus deformitesi dizelir. Ayak oni
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asla pronasyona getirilmemelidir. Ayak 6ni pronasyona getirilirse kavus artar ve

kalkaneus anterior tiiberkiilii talus altinda kilitlenir.

Yenidogan doneminde kavus her zaman yumusaktir. Ayak 6nuni

supinasyona getirmek, normal longitudinal arki kazanmak i¢in yeterlidir.

Resim 13: Kavusu artmig ark (12).

Resim 14: Ayak 6niinin supinasyona getirilmesi (12).
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Resim 15: Arkin diizeltilmesi (12).

3.1.2. ikinci, Uciincii ve Dérdiincii Al¢ilar

Tedavinin bu asamasinda adduktus ve varus tamamen diizeltilir. Medial
malleol ve navikiiler tiiberosite palpe edildigi zaman navikulanin diizelme derecesi
anlagilir. PEV dizeltildigi zaman bu mesafe 1.5-2 cm olacak ve navikula talus

basinin 6rtmiis olacaktir. Her al¢1 biraz daha diizelme saglar.

Ik alg1 kavus ve adduktus deformitelerini diizeltmeye, 2.-4. algilar adduktus
ve varusu diizeltmeye yoneliktir.

Ekinus deformitesi adduktus ve varus diizeldikce kademe kademe diizelir. Bu
diizelmenin bir parcasidir. Ciinkii; kalkaneus, talusun altinda abduksiyona gelirken
ayni zamanda dorsifleksiyon yapar. Topuk varusu diizeltilmedik¢e ekinusu

diizeltmek i¢in zorlayict dorsifleksiyon yapilmaz.
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Resim 16: ilk dért alginin gériintiisii (12).

Dordiincii  algidan sonra ayakta kavus, adduktus ve varus tamamen
diizelmistir. Ekinus da diizelmistir ama bu diizelme yetersiz kalabilir. Bu asamada
perkiitan asil tenotomisi gerekebilir. Esnek ayaklarda ekinus tenotomi yapmadan ek

alcilarla diizeltilebilir ama siiphe varsa gecikmeden tenotomi yapilmalidir.

3.1.3. EKinusun Diizeltilmesi ve Besinci Al¢1

Asilotomi karar1 alinmasi i¢in dordiincii al¢ilama sonrast muayene yapilir.
Deformitenin diger komponentlerinin diizelmis oldugu, kalkaneusun talusun altindan

rediikte oldugu palpasyonla teyit edildikten sonra asilotomi rahatlikla yapilabilir.

Tenotomi ameliyathane veya klinikte uygulayacak sekilde planlanilabilir.
Islem aileye anlatilir. Gerekirse ¢ocuga hafif bir sedasyon verilir. Bolgeye gerekli
aritim ve Ortlim yapilir. Tendon gevresine az miktarda lokal anestezik verilir. Cok
miktarda enjeksiyon bdlgede sislik yaratarak tendonun palpasyonunu zorlastirir. 15
numara bistlri ucu ile asilin kalkaneusa yapigsma yerinin 1cm proksimalinden
medialden laterale dogru tenotomi yapilir. Tendonun tamami kesildiginde bir kopma

sesi hissedilir. Tenotomi sonrasi 10-15 derecelik bir dorsifleksiyon ag¢is1 kazanilir.
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Fleksor hallusis longus tendonu
Tibial sinir

Posterior tibial arter

Fleksor digitorum longus tendonu
Posterior tibial tendon

Asil tendonu

Kigik safen ven
Sural sinir
Peroneal arter

Sekil 3: Medialden laterale perkiitan asilotomi ve tendonun komsulugundaki 6nemli
yapilar (2).

Tenotomi sonrasinda ayak 5-10 derece dorsifleksiyonda ve tibiofrontal plana

gore 70 derece abduksiyonda algi uygulanir. Bu al¢1 ii¢ hafta kaldiktan sonra

cikarilir. Dilizelme tam olarak gozlenmektedir ve cerrahi izi ¢ok azdir. Ayak orteze

hazirdir.

Resim 17: Bilateral PEV’li bebegin ilk gelisinin ve 1.al¢isinin goriintiisii.
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Resim 19: 2.al¢1 ¢ikarildiktan sonra ve 3.al¢1 yapildiktan sonraki goriintii.

Resim 20: 3.al¢1 ¢ikarildiktan ve 4.al¢1 yapildiktan sonraki gorintd.
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Resim 21: Son al¢1 yapilmadan 6nceki goriintii. EKinus hari¢ deformitenin tum
bilesenleri diizelmis durumda.

Resim 22: Perkitan asilotomi. A-Asilotomi endikasyonu olan, maksimum zorlama
ile -10 derece dorsifleksiyona gelebilen ayak. B-Lokal anestezik enjeksiyonu C-
Tenotomi. D-Tenotomi sonrasi kazanilan dorsifleksiyon.
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Resim 23: 5.al¢1 yapilirken ve yapildiktan sonraki goriintii. Son alg1 sol ayaga
uygulanirken cerrahin sag el bagparmagi medialden verdigi destek ile 70 derece
abduksiyonun, ikinci parmagi ise plantardan verdigi destek ile 5-10 derece
dorsifleksiyonun kazanilmasina yardim eder.

Resim 24: Son alg1 ¢iktiktan sonraki goriintii.

3.1.4. Ortezleme

Son algmin ¢ikarilmasindan hemen sonra ortez kullanimina baslanmalidir.
Ponseti cihazi, Steenbeek veya Dennis-Browne ortezi olarak adlandirilan ortez; onii
acik, icten c¢ektirmeli, diiz kalip medial ark takviyesi olmayan, kalkaneusun yukari
cikmasimin engelleyen plastozot barli ve topuk pencereli, ayak parmaklarini acikta
birakan bir ¢ift ayakkabi ve bunlarin bagli oldugu bebegin omuz genisligi
uzunlugunda bir adet demir ¢ubuktan olugsmaktadir. Tek tarafli tutulumu olanlarda
PEV’li taraf 75 derece, normal taraf 45 derece dis rotasyona ve 10 derece
dorsifleksiyona ayarlanmalidir. Bilateral tutulumu olanlarda her iki taraf 70 derece

dis rotasyona ve 10 derece dorsifleksiyona ayarlanmalidir. Baslangigta ii¢ ay
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boyunca siirekli kullanilmasi gereken ortez, daha sonra 12 ay boyunca geceleri
strekli ve gindiz 2-4 saat giyilerek giinde 14-16 saat giyilmis olur. Bu protokol,
hafif olgularda 3, siddetli olgularda 4 yasina kadar devam ettirilmelidir.

Resim 25: Ortez takilmasi.

Ortez kullanimi, ponseti tekniginin bir parcasidir. Ortez kullanilmayan
serilerde rekiirrens oran1 %80 iken kullanilanlarda bu oran sadece %6 civarindadir.
Yapilan calismalarda ortezin mutlaka gerekli oldugu ve niikslerin en Onemli

sebebinin ailelerin ortez uyumsuzlugu oldugu gosterilmistir (52, 53).

Ilk kontrol 10-14 giin sonraya planlanir. Bu kontroliin amaci ¢ocugun ve
ailenin ortez uyumunu degerlendirmektir. Hersey yolunda giderse bir sonraki kontrol

ortezin sadece gece kullanilmaya baslanacagi 3.ayda yapilabilir.

3.1.5. Sik Yapilan Uygulama Hatalar

Ayagin pronasyonu ve eversiyonu: Bu durum kavusu artirarak deformiteyi
daha da kdtiilestirir. Kalkaneus, talus altinda adduksiyon ve inversiyonuda kilitli
kalir, pronasyon kalkaneusu abduksiyona getirmeye yetmez. Bu durum ayrica orta ve

arka ayakta eversiyona sebep olarak yeni bir deformite yaratir.

Topuk varusta sabitken ayak adduksiyonunun dis rotasyonla
duzeltilmesi: Ayak bilegindeki talusun dis rotasyona getirilmesi lateral malleoliin
posteriora dogru ¢ikmasina neden olmaktadir. Bu deplasman iyatrojenik bir

deformitedir. Bu soruna engel olmak i¢in ayagi hafif fleksiyon ve supinasyonda
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abduksiyona getirmek gerekmektedir. Boylece kalkaneus talus altinda abduksiyona

gelir ve topuk varusu duzelir.

Ayagin adduksiyonunun kalkaneokiiboid ekleme Kkarsi Kkuvvet
uygulanarak duzeltilmesi: Kalkaneusun abduksiyonunu engeller ve kuboid
subluksasyonunun rediiksiyonunu engeller. Dolayisiyla topuk varusu diizelmemis

olur (Kite’1n hatas).

Uzun bacak al¢1 yerine diz alti al¢i yapilmasi: Ayagin rotasyonunun

engellenmesi ve pozisyonun korunmasi i¢in uzun bacak al¢1 gereklidir.

Ekinusu duzeltirken rocker-bottoma yol ag¢mak: Deformitenin diger
bilesenleri diizeltilmeden ekinusu diizeltmeye c¢alismak veya ekinusu dizeltirken

sadece On ayagi dorsifleksiyona zorlamak sonucu rocker-bottom gelisir.

Aylar siiren zorlamah manipiilasyonlar: Uzamis al¢1 uygulamalari tibial
biliylime plaklarinda hasara, bacak uzunluk farkina ve ciltte basi yaralarina neden

olur.

Al¢cillamalar arasi ayagin uzun siire serbest birakilmasi: Algi, eski algi

cikarildiktan sonra yapilmalidir.

Gece ortez kullaniminin ihmal edilmesi: Niksleri en sik sebebidir.
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4. BULGULAR

Calismamiza 30 hastanin 51 ayagi dahil edildi. Olgularin 12°si kiz, 18’1 erkek

idi. Olgular en az 7 ay, en fazla 64 ay olmak Uzere ortalama 23,8 ay takip edildi. 30

bebegin 21 tanesinde bilateral PEV, 9 tanesinde unilateral PEV mevcuttu. 4 hastada

gelisimsel kalga displazisi; 3 hastada spina bifida; birer hastada intrauterin gelisme

geriligi, konjenital diz subluksasyonu, konjenital glokom, iist ekstremite fleksiyon

kontraktiirii ve etkilenen ayakta parmak agenezisi eslik ediyordu.

Tablo 2: Pes ekinovaruslu hastalarin cinsiyet dagilimi.

Say1 Ylzde (%)
Kiz 12 40
Erkek 18 60
Toplam 30 100
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Tablo 3: Hastalarin demografik bilgileri.

Numara Adi Taraf | Cinsiyet Ek hastalik
soyadi
1 HBY R K Intrauterin gelisme geriligi
5 AUC R+L E Bilateral GKD ve bilateral konjenital diz
subluksasyonu
3 EC R+L E -
4 AG R+L K -
5) ER R+L K -
6 MYA R+L E -
7 BO R K Spina bifida ve bilateral GKD
8 EG R+L K -
9 BS R+L K Bilateral el bilegir{d? fleksiyon
kontraktir(
10 KEG R E -
11 ENS R+L E -
12 ES R+L E -
13 EC R+L K -
14 ATE R E -
15 SG R+L K Spina bifida ve sol GKD
16 BT R+L E -
17 BK R K -
18 MYA R+L E Konjenital glokom
19 HP R+L K Spina bifida ve sag GKD
20 SET R+L E -
21 HBS R+L E -
22 MO R E -
23 BSA R+L E Sag ayakta 1.ve 2. parmak agenezisi
24 HY R+L K -
25 BE R+L E -
26 SA L E -
27 EA L E -
28 CD R+L K -
29 MB R+L E -
30 MBU R E -

Tedavi ve takip protokoliinde yukarida anlatilan ponseti yontemine sadik
kalindi. Tedavi miimkiin olan en kisa zamana planlandi. 10 bebegin ilk algist hayatin
ilk iki giiniinde, 18 bebegin ilk algist 2.-14. glnler arasinda, bir bebegin ilk algis1 6.
ayinda baglandi. Dis merkezde yanlis al¢ilama yapilmis ve deformitenin tiim
komponentleri devam eden bir olguya, 6 aylik iken tarafimizca yeniden Ponseti
tedavisi uygulandi. Alt1 aylik iken tedavi basladigimiz bu iki olgu da basarili

sonuglarimiz arasinda yer aldi.
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Tiim hastalar baglangigcta ve son kontrole geldiklerinde Dimeglio sistemi ile
degerlendirildiler. Baslangicta 51 ayaktan 22 tanesi grade 4, 17 tanesi grade 3 ve 12

tanesi grade 2 olarak tespit edildi.

Grade 2 olan hastalara doért al¢i, grade 3 olan hastalara bes al¢i1 ve grade 4
olan hastalara alti veya daha fazla al¢i yapilmasinin deformitenin diizelmesini
sagladig1 goruldi. Bu duruma tedaviye direncli iki grade 3 olgusu (daha fazla al¢1 ile
duzeldi), ortez uyumsuz bir grade 3 olgusu (ek ti¢ alg1 ve tenotomi uygulandi) ve bir
direngli grade 4 olgusu (basarisiz kabul edilen vakaya posteromedial release

planlandi) riayet gostermedi.

Son algida yeterli dorsifleksiyon saglanamayan olgularda lokal anestezi ile
perkitan asilotomi uygulandi. Tenotominin; grade 4 olan ayaklarin tamamina, grade
3 olan 17 ayagin 6 tanesine uygulanmis oldugu goriildii. Grade 2 olan higbir ayak
tenotomiye ihtiyag duymadi. Hicbir hastamizda perkiitan asilotomiye bagli bir

komplikasyon olmadi.
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Tablo 4: Hastalarin Dimeglio sistemine gore derecelendirilmesi.

Numara Baslangic Baslangic Toplam Asilotomi Son
Dimeglio Dimeglio yapilan alg1 Dimeglio
puant grade sayl1sl puant
1 9 2 4 - 0
2 R/L:17/16 4/4 8 +/+ R/L:2/1
3 R/L:16/16 4/4 6 +/+ R/L:0/0
4 R/L:12/12 3/3 5 -/- R/L:0/0
5 R/L:17/17 4/4 7 +/+ R/L:1/1
6 R/L:20/20 4/4 9 +/+ RIL:7/7
7 8 2 4 - 0
8 R/L:8/6 2/2 4 - R/L:0/0
9 R/L:8/8 2/2 4 - R/L:0/0
10 9 2 4 - 0
11 R/L:14/13 3/3 5 +/+ R/L:0/0
12 R/L:18/16 4/4 6 +/+ R/L:0/0
13 R/L:16/16 4/4 6 +/+ R/L:0/0
14 14 3 5 + 0
15 R/L:6/6 2/2 4 -/- R/L:0/0
16 R/L:12/18 3/4 6 +/+ R/L:0/2
17 9 2 4 - 0
18 R/L:8/8 2/2 4 -/- R/L:0/0
19 R/L:18/18 4/4 7 +/+ R/L:2/2
20 R/L:12/11 3/3 7 -/- R/L:0/0
21 R/L:18/18 4/4 6 +/+ R/L:0/0
22 12 3 8 + 0
23 R/L:18/17 4/4 6 +/+ R/L:0/0
24 R/L:13/13 3/3 5 -/- R/L:0/0
25 R/L:12/12 3/3 5 -/- R/L:0/0
26 14 3 8 + 1
27 13 3 6 - 0
28 R/L:16/16 4/4 6 +/+ R/L:1/1
29 R/L:11/11 3/3 5 - R/L:0/0
30 15 4 6 + 0

Tedavinin gidisatina yon vermek ic¢in baslangigta ve her al¢1 yapilmadan once
Pirani skorlamasi yapildi ve tablo-5’te o6rnegi verildigi gibi form dolduruldu
(asagidaki form, tablo 3’te 12 numarali hastamizin Pirani skorlama formudur).
Pirani skorlamasi yapilirken orta ve arka ayak ilicer puan iizerinden ayri ayr
degerlendirildi. Toplam puani 6 olan ayak siddetli PEV, 0 olan ise normal ayak
olarak diisiiniildii. MS<1,HS>1 ve talus basinin ortiilii oldugu haftada (6rnek
tablodaki vakamizda 20.5.2011 tarihine tekabil etmektedir) tenotomi uygulanarak

son al¢1 yapildi.
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Tablo 5: Ornek Pirani skorlama formu.

TARIH 15.4. | 22.4. | 294. | 6.5. | 135. | 205. | 10.6. | 246. | 8.7. | 3.10. | 2.4.
11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 12

Taraf R/L R/L R/L R/IL | R/L R/L R/L R/L R/IL | R/L R/L

Ayak 1/1 1/1 1/1 0,5/ | 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0

lateral 0,5

kenarinin

egriligi

Medial 1/1 1/1 1/1 1/1 |05/ 0,5/ 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0

katlanti 0,5 0,5

Talus 1/1 1/1 0,5/ 0,5/ | 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0

basinin 0,5 0,5

ortilmesi

Midfoot 3/3 3/3 2,5/ 2/2 0,5/ 0,5/ 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0

Score 2,5 0,5 0,5

Posterior 1/1 1/1 1/1 /1 |11 1/1 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0

katlant:

Rijit 1/1 1/1 1/1 /1 |11 1/1 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0

ekinus

Bostopuk | 1/1 1/1 1/1 1/1 |05/ 0,5/ 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0

0,5 0,5

Hindfoot 3/3 3/3 3/3 3/3 2,5/ 2,5/ 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0

Score 2,5 2,5

Total 6/6 6/6 5,5/ 5/5 3/3 3/3 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0

Score 55

Komplikas | - - - - - - - - - - -

yon

Tedavi A A A A A T 0] o] o] GO GO

asamasi

Tedavi asamasi kodu: A:Al¢1, T:Tenotomi, O:Ortez, GO:Gece ortezi

Ek hastalik: Bas-boyun X Omurga X Ust ekstremite X Alt ekstremite X

Resim 26: Skorlamada kullanilan ayak dis kenarinin kivrimi ve medial
katlant.
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Resim 27: Skorlamada kullanilan bos topuk belirtisi.

Calisma sonunda baslangic HS > 2,5 olan 25 ayagin tamamina, baslangi¢

HS=2 olan 2 ayaga ve baslangi¢c HS=1,5 olan 1 ayaga tenotomi planlandig: goriildii.

30

25

20

15

10

HS>2,5 HS<2,5

Grafik 1: Tenotomi uygulanmis ayaklarin baslangi¢ Pirani Hindfoot skoruna gére
dagilimi.
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Tablo 6: Tenotomi gruplarinin Dimeglio evrelerine gore dagilimi

Dimeglio Tenotomi Tenotomi Toplam
evresi uygulanan uygulanmayan

2 0 12 12

3 6 11 17

4 22 0 22

Son al¢1 ili¢ hafta muhafaza edildikten sonra c¢ikarildi. Hemen akabinde
Ponseti cihazina ge¢ildi. Hastanin ortez uyumunu degerlendirmek i¢in 2. ve
4 haftalarda poliklinik kontroliine ¢agrildi. Bir hastanin orteze uyum saglamadigi

tespit edilerek ek ii¢ al¢1 ve tenotomi uygulanan bu hastada da basarili sonug elde
edildi.

Tim ailelere al¢idan kaynaklanabilecek nekroz, maserasyon, kompartman
sendromu gibi komplikasyonlar anlatildi. iki hastamizda talus basini fikse etmek icin
bagparmakla basing uyguladigimiz bolgede yiizeyel nekroz gelisti. Bu bdlgeye yeni
algilar yapilirken ilave pamuk kullanildi. Takiplerde nekroz geriledi ve ek tedaviye
ihtiyac kalmadi. Bir hastamizin son algisindan sonra asir1 6dem olustu. Kompartman
sendromuna gitmesini engellemek icin al¢1 acild1. Ug giin elevasyon, aralikli soguk
tatbiki ve cilde yumusatict krem uygulandi. Bagka medikal veya cerrahi tedaviye

gerek kalmayan hastanin son algis1 tekrarlandi.

Resim 28: Basiya bagl yiizeyel nekroz. Bol pamuklu al¢iyla tedavisiz
dizeldi.
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Sonugta 51 ayaktan 49 tanesinde Dimeglio puani 2 ve altina diistii. Bir
hastamizin iki ayag icin Ponseti yontemi ile tatmin edici sonug elde edilemezken bu

hastamiz invaziv cerrahiye gitti. Ponseti yontemi ile %96 basar1 saglandu.

B Ponseti yonteminin basarili oldugu olgularimiz

B Ponseti yonteminin basarisiz oldugu, invaziv cerrahiye giden
olgularimiz

Grafik 2: Ponseti yontemi ile basar1 sonucumuz.
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5. TARTISMA VE SONUC

Pes ekinovarus; ayakta varus, adduktus ve ekinus komponentlerini iceren

dizin distalindeki tiim dokularda anomalilerin oldugu kompleks bir deformitedir.

Etyolojide; talustaki primer germ plazm displazisi, histolojik anomaliler,
noromuskiiler hastaliklar, fetal gelisimin durmasi, genetik gegis, enfeksiyonlar ve
gevresel etmenler diisliniilmiistiir. Bizim otuz vakamizin {i¢ tanesinde néromuskiiler

hastalik (%10), bir tanesinin birinci derece akrabasinda PEV (%3.3) mevcuttu.

Yapilmis epidemiyolojik ¢alismalara gére PEV insidans1 1000 canli dogumda
1-2°dir. Erkekler, kizlardan; tek tarafli tutulumlarda sag ayak, sol ayaktan daha fazla
tutulmaktadir. Bizim hastalarimiz da bununla paralel olarak %60 erkeklerden, %40
kizlardan olusmaktaydi. Tek tarafli tutulumu olan dokuz hastamizin yedisinin sag
(%78), ikisinin sol (%22) ayagi etkilenmisti. Hastalarimizin %70’inin tutulumu

bilateral, %30’unun tutulumu unilateraldi.

PEV tanisin1 koymak icin herhangi bir radyolojik tetkike gerek yoktur.
Ancak, bir sendroma eslik edebilecegi diisiiniilerek, bu taniy1 almig bir bebegin diger
sistemleri mutlaka taranmalidir. Idiopatik talipes ekinovarus, gelisimsel kalca
displazisi riskini arttirmazken, myelomeningosele eslik eden talipes ekinovarus
varliginda bu risk artmaktadir. Myelomeningosele eslik eden ii¢ hastamizin
tamaminda GKD de bulunmaktaydi. Bu hastalarin kalcalar1 konservatif yontemlerle
rediikte tutulamayacagindan agik rediiksiyon i¢in uygun yas ve yeterli kas giiclinii

beklemeye karar verip, oncelikle Ponseti tedavisini yaptik.

Uzun yillar PEV’in konservatif olarak diizeltilemeyecegi, cogu zaman iyi
sonu¢ elde etmek igin erken cerrahi tedavinin gerektigi disiiniilmiistir (54).
Kapsamli cerrahi gevsetmelerin akut donemde enfeksiyon, insizyon yeri nekrozu,
hatta ayak amputasyonuna gidebilecek komplikasyonlar1 bildirilmis (55); uzun
donemde agrili, nedbeli, eklemlerde hareket kisitliligina ve zayif kas giiciine sahip

ayaklara yol a¢tig1 goriilmiistdr.
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Gunimulzde PEV tedavisindeki ilk secenek cerrahi degil konservatif
tedavidir. Kite, French ve Ponseti teknikleri olarak ¢ 6nemli konservatif tedavi
yontemi mevcuttur. Kite ile Ponseti yontemlerini karsilastiran yayinlarin hemen
tamaminda Ponseti yonteminin tistiin oldugu belirtilmistir (56-58). French ile Ponseti
yontemlerini karsilagtiran Ponseti yonteminin iistiin oldugu gosteren yaymlar olup
(59), tedavi sonuglarinin benzer oldugu ama ailenin Ponseti tedavisini French

yontemine gore iki kat fazla tercih ettigini agiklayan yayinlar (60) da vardir.

Ne normal ayakta ne de carpik ayakta tarsal kemiklere rotasyon yaptirmak
icin tek bir hareket ekseni bulunmaktadir. Tarsal eklemler fonksiyonel olarak
birbirleri ile iliskilidir. Her bir tarsal kemigin hareketi komsu kemiklerde es zamanl
hareket olusmasini da igerir. Bunu diisiinerek; PEV’de tarsal kemiklerin asir1 medial
deplasmanin1 ve inversiyonunu diizeltmek i¢in navikiila, kiiboid ve kalkaneusu
birlikte es zamanli ama asama asama laterale ve en son olarak notral konuma everte
etmek gerekir (Ponseti’nin Kite’dan teknik olarak farki). Kii¢iik ¢ocuklarin yumusak
doku, kikirdak ve kemik dokulari mekanik uyaranin yoniindeki degisikliklere cevap
verir, yeni sekil alirlar. Pirani ve arkadaslar1 (39), Ponseti yontemi ile tedavi edilen
carpik ayakli olgularda tedavinin basinda, ortasinda ve sonunda yaptiklari MRI
incelemelerinde yalnizca tarsal kemikler arasindaki iliskilerinin degil, tarsal
kemiklerin anormal sekilli osteokartilajindz taslaklarinin da tam olarak diizeldigini
saptamislardir. Bu bulgular, Ponseti’nin yenidoganin kemik ve yumusak dokusunun
mekanik stimulus yoniindeki degisikliklere olan biyolojik yanitinin ¢ogu PEV’deki

deformiteleri diizeltebilecegi diisiincesini destekler niteliktedir.

Resim 29: Algilama Oncesi, ortasi ve sonrasinda navikiilanin talus ile ayn1 hizaya
ulagmasi (39).
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Resim 30: Algilama Oncesi, ortasi ve sonrasinda kiiboidin kalkaneus ile ayn1 hizaya
ulagmasi (39).

Ponseti, ilk al¢inin dogum sonrasi veya miimkiin olan en kisa zamaninda (7-
10.giin) yapilmasini &nermistir. Thmal edilmis vakalar icin 9 ayliktan kiigiik
vakalarda tedavinin ¢ok etkili olacagini, 9-28 ay arasi tedaviye baslanan hastalarin
deformitelerinin tamaminin veya bir kisminin diizelebilecegini belirtmistir (12).
Alves ve arkadaslariin (61) yaptig1 bir ¢alismada 0-2,5 yas arasinda olan 68 PEV’li
hasta, yaslar1 6 ayliktan kiigiik ve biiyiik olarak iki gruba ayrilmis ve Ponseti yontemi
ile tedavi edilmis. Grup 1 ve 2’de diizelme, invaziv cerrahi gereksinimi ve relapslar
acisindan anlamli fark goriilmemistir. iltar ve arkadaslar1 (62), algilamaya yenidogan
doneminde mi (<30 giinliik), daha sonra m1 (>30 giinliik) baslanmas1 gerektigini
arastirmiglar. Yenidogan doneminden sonra algilamaya basladigi ayaklarda son
Dimeglio skorlarinin daha iyi oldugunu goérmiisler. Literatiirde 4 yas 9 aylik iken ilk
Ponseti algis1 yapilmis, dokuz algiya ilave olarak sadece posterior gevsetme yapilmis
bir vakaya da rastlamaktayiz (63). Bizim ¢alismamizda bulunan 10 bebegin ilk algisi
hayatin ilk iki glinlinde, 18 bebegin ilk algis1 2.-14. giinler arasinda, iki bebegin ilk
algis1 6. ayinda baslandi. En geg tedavi basladigimiz 6 aylik vakalarimizdan birinin
son Dimeglio skoru 1, digerininki 0 degerine diistii. Yanlis konservatif tedavi gérmiis
veya ihmal edilmis PEV i¢in de Ponseti tedavisi tercih edilmelidir. Bu sekilde
deformitenin tamamen duzelebilmesi mimkin olup, tamamen dizelmeyen ayaklar

icin planlanacak cerrahinin boyutlar1 kiigiilebilecektir.

lowa Universitesi’nde (64) algilanan hastalar iki gruba ayrilarak ilk grupta
alginin bir gece oncesinde ¢ikarilmasina izin verilmis, ikinci grupta alg1 klinikte

cikarilarak beklemeden sonraki algilamaya gecilmis. Ilk grupta diizelme igin
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ortalama on algiya ihtiya¢ duyulurken ikinci grupta bes alg¢1 yeterli olmustur. Ayrica
ilk grupta relapslar daha fazla goriilmiistiir. Biz de takip eden al¢iy1 bir 6nceki al¢inin
cikarilmasindan en ge¢ 30 dakika sonra yaptik. Bu sekilde al¢i sayimiz beklenen

sayinin lizerine ¢ikmadi.

Deformitenin ciddiyetini ve rediiksiyonun yeterliligini degerlendirmede,
tedavinin gidisatina yon vermede Dimeglio ve Pirani evreleme sistemleri
kullanilmaktadir. Dimeglio sisteminde sagittal planda ekin deviasyonu, frontal
planda varus deviasyonu, horizontal planda kalkaneopedal blogun derotasyonu,
horizontal planda arka ayaga gére on ayagin adduksionu, posterior katlant1 ¢izgisi,
medial katlanti ¢izgisi, kavus ve kas kuvveti zayifligi degerlendirilir. Hastalarin
haftalik takibinde faydali, cabuk ve kolay uygulanabilen bir degerlendirme olan
Pirani sisteminde MS<I,HS>1 ve talus basinin oOrtiilii oldugu haftada tenotomi
uygulanacagia karar verilebilir. Dimeglio evre 1 olan ayaklar1 dahil etmedigimiz
calisma grubumuzda 12 adet evre 2 (%24), 17 adet evre 3 (%33) ve 22 adet evre 4
(%43) ayak bulunmaktaydi. Tedavi sonunda, dort istisna hasta harig, evre 2 olan
hastalara dort algi, evre 3 olan hastalara bes alg1 ve evre 4 olan hastalara alt1 veya
daha fazla alg¢1 yapilmasinin deformitenin diizelmesini sagladigi gordiik. Baslangicta
Dimeglio simiflamasinin yapilmas: ile aileye tedavinin siiresi konusunda bilgi
verilebilecegini diigiiniiyoruz. Bir evre 3 hastamiza yedi, iki evre 3 hastamiza sekiz
alg1 yaparak normal ayak elde edebilirken bir evre 4 hastamiza dokuz alg1
yapmamiza ragmen Ponseti tedavimizde tatmin edici sonug¢ elde edemedik (son

Dimeglio skoru:7/7). Bu hastaya posteromedial gevsetme planlandi.

Scher ve arkadaslar1 (65) tedavi baslangicinda hastanin tenotomi ihtiyacini
tahmin etmeye yonelik yaptiklar1 ¢alismada; baslangic Dimeglio evresi 4 olan
hastalarin  %94,7’sine, baslangi¢ Pirani skoru 5,0’in fiizerinde olan hastalarin
%85,2’sine  tenotomi uygulamiglar. Dimeglio evre 4 olan ve Pirani skoru 5,0 ve
tizeri olan hastalarin  biiyiikk ihtimalle tenotomiye gereksinim duyacagini
bildirmiglerdir. Biz de ¢alismamizda evre 4 olan hastalarimizin %100’iine, evre 3
olan hastalarimizin %35’ine tenotomi uyguladik. Ayrica tenotomiyi tahmin etmede
Pirani total skorunun degil, arka ayak skorunun daha belirleyici olabilecegini

diistiniiyoruz. Tenotomi yaptigimiz ayaklarin %89,2’sinin baslangi¢ Pirani arka ayak
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skorunun 2,5 ve dzeri oldugunu, %10,8’inin 2,5’in altinda oldugunu gordiik.
Dolayisiyla; baslangi¢ Dimeglio evre 4 ve baslangi¢ Pirani HS > 2,5 olan hastalar
cok buyuk ihtimalle tenotomiye gidecektir ve bu bilgi tedaviye baslamadan aileyi

bilgilendirmede kullanilabilir.

Perkiitan asilotomiden sonra tendonun iyilesme paternini ultrason esliginde
inceleyen yayilarda (66, 67), islemden 3-6 hafta sonra tendonun kesilmesiyle olusan
boslugun dolarak devamliligin saglandig1 ve yeterli klinik fonksiyonunu kazandigi
belirtilmis. Tendonlarin kesik uglarinin birlesmeye basladigi sahanin 3. ayda
kalinlastigi, 4. aydan sonra kalinligin1 kaybetmeye bagladig1 ve 12. ayda normal taraf
ile ayn1 kalinliga sahip oldugu goriilmiis. 28 ayaga tenotomi yaptigimiz serimizde
tenotomi sirasinda veya sonrasinda agir1 kanama, norolojik defisit veya asil tendon
fonksiyon kaybi yasadigimiz higbir olgu olmadi. Asagidaki resim, ponseti
protokoliiniin yeterli olmadigi ve posteromedial release yaptigimiz olgumuzun
perkiitan asilotomiden bir sene sonraki asil tendonuna aittir. Tendonun normal

asilden farkl1 bir gorintisi yoktu.

Resim 31: Perkitan asilotomiden bir sene sonra peroperatif gorinti. Relaps ile gelen
ve invaziv cerrahi karar1 verdigimiz olgumuzun bir sene dnceki asil tenotomisinin
sorunsuz iyilestigini gormekteyiz.

Pes ekinovarusun Ponseti yontemi ile tedavisinin idamesinde en 6nemli
basamak ortez kullanimidir. Ayagin diizeldigini goren ve orteze gerek kalmadigini
diistinen aileler olabilmektedir. Diisiik egitim diizeyine sahip ailelerde bu yanlis

algiin belirecegi ongoriilse de, Ramirez ve arkadaslarinin yaptiklari ¢calismada (68),
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ortez uyumsuzlugunun ailenin egitim, sigorta veya kiiltiir diizeyi gibi sosyoekonomik
faktorlerle ilgisi olmadigi goriilmiis. Alc¢1 tedavisini tamamladigimiz biitlin
hastalarimizin ailelerini ortez kullanimi konusunda bilin¢lendirdik. Bunun tedavinin
bir pargasi oldugunu ve artik sorumlulugun kendilerinde oldugunu anlattik. Gerek
yuksek gerekse diisiik sosyoekonomik durumu olan ailelerimizin biiyiikk ¢ogunlugu
(%97) uyarilarimizi dikkate alarak ortez kullanim ilkelerine uyum gosterdi. 30
aileden bir tanesinde uyumsuzluk goérdiik. Bu hastaya ek 3 al¢1 ve tenotomi yaparak

basaril1 sonug elde ettik.

Klasik ayak-ayak bilegi ortezleri (AFO) vyeterli dorsifleksiyon ve
hiperabdiiksiyonu saglayamazlar. Kullanilacak ortez, onii acik ayakkabilarin
tutturuldugu bir demir ¢ubuktan olusmalidir. Bu 0zellikteki bir cihaza adaptasyon
stirecinin aileler i¢in gii¢ oldugunu diisiinen George ve arkadaslar1 (69), dogru ayak
dorsifleksiyonu ve abdiiksiyonuna sahip tek tarafli ayak abdiiksiyon ortezini, Dennis-
Browne ortezine alternatif olarak bir kontrol grubunda denemigler. Tek tarafli ayak
abdiiksiyon ortezinin aileler tarafindan daha kolay uygulanabilir ve tercih edilebilir
oldugunu ancak relapslarin bu grupta daha fazla oldugunu gormiisler. Kendi hasta
grubumuzun tamaminda Ponseti’nin Onerdigi cihazi kullandik. Tek tarafli ayak
abdiiksiyon ortezleri, ayag abdiiksiyon ve dis rotasyonda tutabilirler. Ancak, bu
cihazlar dizi doksan dereceye yakin fleksiyonda tutarlar. Bu da gastroknemius kasi
ve asil tendonunda atrofi ve kisalmaya neden olarak ekinusun relapsina yol agar.
Ponseti yontemi i¢in yalnizca Ponseti tarafindan 6nerilen cihazin uygun oldugunu ve

3-4 yasina kadar kullanilmasi gerektigini diigiiniiyoruz.

45



Resim 32: Ponseti tarafindan onerilen ortez.

Resim 33: Tek tarafli ayak abdliksiyon ortezi (70).

Ponseti (38), teknigini ilk kez 1963’te bildirdiginde ortopedi uzmanlari
arasinda fazla ilgi uyandirmamistir. Ancak, Laaveg ve Ponseti’nin 1980 yilinda
yaymladigt uzun donem caligmalari sonucunda (%90 basarili goriinim ve

fonksiyonel kapasite) yontem ilgi gormeye basladi (71).

Cooper ve Dietz (72), Ponseti yontemi ile tedavi edilmis hastalar1 oldukga iyi
dokiimante etmis; tedavi sonu degerlendirmede tam fizik muayene,

elektrogoniometre ve pedobarografiyi kullanmiglardir. Olgularin 30  yillik
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takiplerinde %78 miikemmel ve iyi sonuglar bildirmistir. Bagka deformiteleri

bulunmayan grupta ise bu oran %85 olarak bulunmustur.

Pes ekinovarusun Ponseti yontemi ile tedavisinde elde ettigimiz % 96 basarili
sonug, literatir sonuglar1 ile uyumludur. Morcuende ve arkadaslari %98 (73),
Tindall ve arkadaslar1 %98 (74), Colburn ve Williams %95 (75), Matuzsewski ve
arkadaglar1 %85 (76) oraninda erken donem basar1 yiizdesi bildirmislerdir. Al
sayllarimizin gerekenden az ya da ¢ok olmamasi, seri algilama ve perkutan asilotomi
islemlerinde geri doniisiimsiiz bir komplikasyon yasamamamiz ve ailelerle
koordineli bir sekilde tedaviyi siirdiirmemiz teknigi uygulamada yeterli tecriibeyi
kazandigimizi; tedavimizin literatiirdeki sonuclarla uyumlu basar yiizdesi, Ponseti
yonteminin PEV tedavisinde en etkin yol oldugunu gdstermektedir. Calisma
grubumuzdaki hastalarin olas1 niikslerini takip etmek ve basari ylizdemizi Yyeniden

degerlendirmek i¢in hastalarimizin orta ve uzun dénemde izlenmesi gerekmektedir.
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OZET

Pes Ekinovaruslu Hastalarimizda Ponseti YOntemi ile Tedavi Sonuglarimizin
Degerlendirilmesi

Ayagin yogun tedavi gerektiren dogumsal ortopedik deformiteler arasinda en
sik karsilasilan hastaligi olan pes ekinovarus, dogru tedavi edilmedigi taktirde ciddi
bir morbidite ile sonuglanmaktadir. Calismamizin amaci, bu olgulardaki Ponseti
yontemi ile tedavi sonuglarimizi degerlendirmektir.

Pes ekinovaruslu 30 hastanin 51 ayagmi calismamiza dahil ettik.
Hastalarimiz1 prospektif olarak ortalama 23,8 ay (dagilim 7-64 ay) takip ettik.
Degerlendirmede Dimeglio ve Pirani sistemlerini kullandik. Haftalik seri algilamalari
sonunda gerekli gordiiglimiiz 28 ayaga ameliyathane sartlarinda lokal anestezi altinda
perkutan asilotomi yaptik ve son algilarin1 uyguladik. Al¢i tedavisi tamamlanan
hastalarimizda 3-4 sene siirecek olan ortez ile idame tedavisine basladik.

Pes ekinovarusun Ponseti yontemi ile tedavisinde % 96 basarili sonug elde
ettik. Gegmiste invaziv cerrahi ile tedavi edilen pes ekinovarusta ilk tedavi
seceneginin Ponseti yontemi oldugunu diisiiniiyoruz.

Anahtar sozcukler: Pes ekinovarus, Ponseti, Dimeglio, Pirani, perkiitan asilotomi
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SUMMARY

Evaluation of the Results of Treatment with Ponseti Method in our Patients with
Talipes Equinovarus

Pes equinovarus, which is the most common congenital disease of the foot
that needs intensive therapy, turns out to a serious morbidity unless it is treated
correctly. The aim of our study is to evaluate the result of our treatment by Ponseti
method in these cases.

We included 51 clubfeet of 30 patients to our study. We followed
prospectively our patients 23,8 months (range 7-64 months) on an average. We used
Dimeglio and Pirani systems in evaluation. After serial casting weekly, we
performed percutaneus achillotomy in operating room condition by local anesthesia
to 28 feet that we consider them necessary and applied their last casts. We started
maintenance treatment by orthesis in our patients whose casting treatment were
completed that will go on 3-4 years.

We achieved %96 of successful rate in the treatment of pes equinuvarus by
Ponseti method. We consider the Ponseti method as the first option in the treatment
of pes equinovarus which was treated by invasive surgery in the past.

Key words: Pes equinovarus, Ponseti, Dimeglio, Pirani, percutaneus achillotomy
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