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OZET

Mutlu, E., Idiopatik Pes Ekinovaruslu Yenidoganlarda Erken Yapilan Asilotominin
Dimeglio Simflamasina Gore Degerlendirilmesi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi,
Ortopedi ve Travmatoloji Tezi. Ankara 2018. Ponseti yontemi konjenital pes ekinovarus
(PEV) tedavisinde altin standarttir. Klasik ponseti yoOntemi, al¢ilama ve sonrasinda
uygulanan asil tendonu tenotomisinden olusur. Bu c¢alismada daha oOnce tedavi
uygulanmamis tipik PEV deformitesine sahip yenidoganlarda, asilotomiyi takip eden
Ponseti al¢ilama sonuclarint klinik ve radyolojik olarak degerlendirmek ve erken
asilotominin al¢ilama sayist {izerindeki etkisini incelemek amaclanmistir. Otuz hasta (43
ayak) erken asilotomi ve Ponseti al¢ilama teknigi uygulanarak tedavi edildi. 4 hasta (6 ayak)
teratolojik PEV nedeniyle calismadan c¢ikartildi. PEV deformitesi Dimeglio siniflamasi
kullanilarak degerlendirildi. Calisma grubuna Dimeglio Tip 3 ve Tip 4 deformitesi olanlar
dahil edildi. Tedavide klasik Ponseti yonteminden farkli olarak al¢ilama 6ncesinde agilotomi
yapildi. Takip eden siirecte hastalara Ponseti yontemiyle al¢ilama uygulandi. Algilamadan
sonra hastalarin tedavisine ayak abdiiksiyon ateli ile devam edildi. Takipte ayak
deformiteleri klinik olarak Dimeglio puanlamasi ile, radyolojik olarak ise lateral
talokalkaneal ve tibiokalkaneal acgilar Olciilerek degerlendirildi. Hastalarin asilotomi
zamanindaki ortalama yas1 14 giindii (4-37 giin). Hastalarin 20’si erkek 6’s1 kizdi. Hastalarin
11 tanesinde bilateral, 15 tanesinde tek tarafli deformite vardi. Ortalama takip siiremiz 12
aydi (7-18 ay). Asilotomi Oncesi ortalama Dimeglio skoru sag ayaklar i¢in 14.4 (11-16) sol
ayaklar i¢in 13.6 (10-16) idi. 6. Ay takipte son Dimeglio skorlar1 sag ayaklar i¢in 4.2 (4-6)
sol ayaklar i¢in 4.2 (4-6) idi. Ortalama al¢ilama sayis1 sag ayaklar i¢in 3.8 + 0.4, sol ayaklar
icin 3.7 = 0.4 idi. Ortalama talokalkaneal a¢1 sag ayaklar i¢in 24,8 + 8.7 sol ayaklar i¢in 27
8.2 dereceydi. Ortalama tibiokalkaneal ac1 sag ayaklar i¢in 69.1 + 12.9 sol ayaklar i¢in 72 +
14 derece idi. Idiyopatik PEV’de erken asilotomi ve takibinde uygulanan Ponseti algilama
teknigi ile klinik ve radyolojik olarak etkin diizelme elde edilebilir. Al¢1 sayist literatiirde
klasik Ponseti al¢ilama teknigi ile kiyaslandiginda azalmaktadir. Bu durum hekime zaman

kazandirir, maliyet ve ebeveyn endisesinin azalmasina olanak saglar.

Anahtar Kelimeler: Pes ekinovarus, Dimeglio, Ponseti yontemi, konservatif tedavi



ABSTRACT

Mutlu, E., Assessment of Early Achillotomy in the Newborn Idiopathic Pes
Equinovarus According to Dimeglio Classification, Hacettepe University Faculty of
Medicine, Thesis in Orthopaedics and Traumatology. Ankara 2018. Ponseti method is
gold standard in congenital pes equinovarus (PEV) treatment. The classical Ponseti method
consists of tenotomy of the achilles tendon following serial casting. In this study, we aimed
to evaluate the clinical and radiological results of early achillotomy which was applied
before Ponseti plastering in untreated newborns with typical PEV deformities and to
investigate the effect of early achillotomy on the number of casting. Thirty patients (43 feet)
were treated with early achillotomy and Ponseti plastering technique. Four patients (6 feet)
were removed from the study due to teratological PEV. PEV deformities were evaluated
using the Dimeglio classification. The study group included those with Dimeglio type 3 and
type 4 deformities. Unlike the classical Ponseti method, pre-cast achillotomy was performed
in the treatment. In the follow-up period, the patients were plastered with Ponseti method.
After the plastering, the patients’ treatment continued with the foot abduction splints.
Follow-up of the foot deformities were assessed with the Dimeglio scoring clinically, and
with lateral talocalcaneal and tibiocalcaneal angles radiologically. The median age of the
patients at the time of the achillotomy was 14 days (4-37 days). Twenty of the patients were
male and 6 were female. There were 11 bilateral and 15 unilateral deformities. The average
follow-up period was 12 months (7-18 months). The mean Dimeglio score before the
achillotomy was 14.4 (11-16) for the right feet and 13.6 (10-16) for the left feet. At the 6th
month follow-up the last Dimeglio scores were 4.2 (4-6) for the right feet and 4.2 (4-6) for
the left feet. The mean casting number was 3.8 + 0.4 for right feet and 3.7 + 0.4 for left feet.
The mean talocalcaneal angle was 24 + 8.2 degrees for the right feet and 27 + 8.2 degrees
for the left feet. The mean tibiocalcaneal angle was 69.1 + 12.9 for the right feet and 72 + 14
degrees for the left feet. Idiopathic PEV with early achillotomy and Ponseti plaster
technique can achieve effective clinical and radiological results. The number of casting was
decreased when compared with the classical Ponseti plastering technique in the literature.
This case is time-saving, reduces the cost of the therapy and also the concerns of the parents

about the treatment.

Keywords: Pes equinovarus, Dimeglio, Ponseti method, conservative treatment
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1. GIRIS

Dogumsal pes ekinovarus (PEV) dogumsal ortopedik deformiteler icinde
en sik karsilagilanidir (1000 canli dogumda 1-2). Etkilenen ayaktaki ana
bulgular, ekinus, 6n ayak adduksiyonu, orta ayak kavusu, topuk varusu ve
genelde normalden kiigiik ayaktir (7).

Tarihgesi Hipokrata dayanir. Gulnimize kadar oldukca farkli tedavi
yontemleri denenmistir. 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 iginde gecmiste kendine wuygulayict bulan tedavi yontemleri
terkedilmistir.  1970’lerde manipllasyon ve alcilama sonrasi asiloplasti
ortopedistler tarafindan uygulanirken Turco’nun tarifledigi posteromedial
gevsetme (1) tedavinin cerrahiye kaymasina neden olmus ve genis uygulama
alanm bulmustur. Cerrahi yontemler bu donem iginde olduk¢a yaygin olarak
kullanilmasina ragmen ciltte gerginlik, 6dem, nekroz bag dokuda meydana gelen
skarlar ve yapisikliklar nedeniyle yiiksek oranlarda niiksler ve asir1 diizeltme
sonuglar1 bildirilmistir.

Bu kadar ¢esitli yontemlerle deformitenin diizeltilmesi halen tartisma
konusu olmakla beraber uzun donem sonuglari en iyi olan yontem Ponseti (6)
tarafindan bildirilmistir.

Cerrahi teknikler higbir zaman bir kenara atilamaz ancak algilama ve

manipulasyon yontemlerinin basarisiz oldugu ve agir olgularda uygulanmalidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. insidans

Irklara gore degiskenlik gosterir. ABD’de 1000 dogumda | iken Cin’de
1000 dogumda 0,39, Mauriler ve Polonya toplumunda 1000 dogumun 6,8’inde
goralur.

Ulkemizde ise yeterli bilgi yoktur. Lochmiller’in (9) son g¢alismalarina
gore erkekler daha sik etkilenmistir (E/K 2.5:1) ve %50 bilateraldir. %2,4 aile
hikayesi mevcuttur. Sag ayak daha sik tutulur. Ayn1 yumurta ikizlerinde oran
%32,5, farkli yumurta ikizlerinde %2,9’dur.

2.2. Etiyoloji

2.2.1. Genetik

PEV, aile i¢inde goriilmekle birlikte, tipik Mendeliyan kalitim paternine
tam olarak uymamaktadir. Ikizlerde yapilan calismalar, farkli etnik gruplarda
farkli insidanslar ve nesiller aras1 gecisin olmast PEV’in genetik bir etiyolojik
komponenti oldugunu diisiindiirmektedir. Yapilan tiim c¢alismalar, genlerin
etkisinin PEV gelisiminde kiiclik veya orta diizeyde oldugunu ortaya koymus,

ancak major bir gen veya gen grubu tespit edilememistir (7,8)

2.2.2. intrauterin Faktorler

Hipokrat uterusun baskist ve oligohidroamnios nedeni ile ayagin
ekinovarus pozisyonunda kaldigini one siirmiistir. Buna karsin Turco bu
baskinin hep ayni sekilde deformiteyi olusturamayacagini ve fetiisiin asimetrik
pozisyonuna ragmen sol kadar sag ayakta da PEV deformitesinin gozlendigini
belirtmis ve bu kaninin yanlis oldugunu 6ne siirmiistir. Bohm (10) ayagin
gelisiminde dort asamayi tammlamistir ve PEV’in normal ayak gelisiminde
duraksama sonucu olustugunu ileri siirmiistiir ancak PEV’de olagan olan
navikulanin mediale yer degistirmesi normal ayak gelisiminin hi¢bir asamasinda
saptanmamustir. Kawashima ve Uhthoff (11) sekizinci haftadan yirmi birinci

haftaya kadar olan 147 ayagi incelemislerdir ve gestasyonun dokuzuncu



haftasinda normal ayagin PEV’li ayaga benzedigini tespit etmislerdir ve

deformiteden gelisimin duraksamasini sorumlu tutmuslardir.

2.2.3. Mevsimsel Varyasyonlar

PEV’in en azindan bir kisminda rol oynamaktadir. Yapilan ¢alismalarda,
sosyodemografik faktorler ile, gebelikle ve dogumla ilgili olanlar sorgulanmis ve

bunlarin PEV gelisimine katkisi anlasilmaya ¢alisilmistir (12).

2.2.4. Histolojik Anomaliler

PEV de hemen her doku anormal olarak degerlendirilmektedir. Histolojik
kas anomalileri Isaacs ve arkadaslar1 (13) tarafindan tanimlanmistir. Handelsman
ve Badalamente (14) normalde 1/2 olan tip 1/tip 3 kollajen oranmin bu
hastalarda 7/1 oldugunu tanimlamustir. Ippolito (15) disiik gergeklesmis PEV’li
4 fetiiste artmis kas fibrozisini tespit etmislerdir. Zimny (16) ve arkadaslar
yaptiklari elektron mikroskop ¢alismalarinda PEV’li ayaklarin medial ve lateral
fasyasinda kontraktiir ve deformiteye neden olabilecegini savunduklari artmis

myofibroblastlar1 gostermislerdir

2.2.5. Vaskuler Anomaliler

Hootnick ve Sodre (17) vakalarin hemen hepsinde A. Tibial Anterior’un

hipoplazik ya da yoklugunu tespit ettiler.

2.2.6. Anomalili Kaslar

Konjenital kas lif tipinin dagilimindaki dengesizlik (Tip 1 ve Tip 2 kas
lifleri arasinda), 6zellikle M. Peronealis ve M. Triceps Surae kaslarinda, Tip 1

liflerde atrofi, histolojik spesimenlerde gosterilmistir (18).

2.2.7. NOrojenik Teori

PEV’in iligkili oldugu ¢esitli norolojik tablolar iyi bilinmektedir.

Bunlarin en siddetli olanlari, paralitik bozukluklarla beraberdir. Ornegin,



artrogripozis ve spina bifida; bir teori olarak, néromyojenik imbalans (6zellikle

peronealleri igeren) 6ne siiriilmiistiir (18).

2.3. Anatomi-Patolojik Anatomi

Patolojik anatomiyi daha iyi anlamak icin ayakta medial ve lateral olmak
Uzere iki kolon tarif edilmistir (19).

1. Medial Kolon: Talus, navikula, 3 adet kineiform, 1, 2 ve 3.
metatarslari igerir. (Sekil 1)

2. Lateral Kolon: Kalkaneus, kiboid, 4 ve 5. metatarslar igerir. (Sekil
1).

medial kolon
lateral kolon

kineiformlar
navikula

talus

Sekil 1. Ayak Kolonlarinin Sematize Edilmis Goriinim

PEV deki patolojik anatomiden gunumtzde de kabul géren oldukca eski
ortopedik yazilarda bahsedilmistir. Scarpa 1803 de navikulanin, kiiboidin ve
kalakaneusun, talusun etrafindan mediale ve plantara yer degistirdigini
yayinlamistir.  Son calismalarda intraoperatif goOzlemler ve radyolojik
degerlendirmeler 1s1ginda talusun boyun ve gbdvde deformitesi Uzerinde

durulurken son olarak Ponseti PEV’i tanimlarken kavus komponenti (zerinde



durmus ve cerrahi dis1 tedavi ile duzeltmeyi savunmustur (6). Kalkaneusun ve
navikulanin yer degistirmesi arka ayagin varusuna neden olmakta ayagin ekinde
kalmasi ile sonuglanmaktadir. Yumusak dokularin kontraktiirii “’equinovarus’’

denilen eklemlerin patolojik dizilimi ile sonuclanir. (Sekil 2)

Sekil 2. Ekinovarusun Klinik Gorinim

2.3.1 Kemikteki Patoanatomik Degisiklikler

Talus

PEV patoanatomisinde Talus ana rolli oynamaktadir (6). Talus normalin
% biyikliginde ve tepesi daha konvekstir. Talus boynu hipoplazik, mediale
deviye ve plantar fleksiyonda gelismistir. Bu nedenle eklem yuzi medialize
olmustur. Talus boyun gévde acisi normalde 150-160 derece iken bu deger PEV
de 90 dereceye kadar diismiistiir. Talusun basi, boynu, cismi ayni aksta degildir.
(Sekil 3ave 3 b)

talus basi
talus boynu

talus basi
talus boynu

talus gévdesi . talus gévdesi

Sekil 3 a Sekil 3 b

Sekil 3 a, Normal b, Bozulmus Talus Boyun Agist



Talus basinin eklem yiizeyi gévdeye o denli yakindir ki ger¢ek bir boyun
yok gibidir. Talusun alt yiiziinden bakildiginda ise subtalar eklemin anterior ve
medial fasetlerinin olmadigi veya belirgin olarak bozuk sekillendigi goriiliir
(sekil 4).

Superior Anterior Medial

mormal e clubfoot tnlus noered alus chbloct tzlus normal ks Gubloo! taus

dPecay

Sekil 4. Normal ve PEV’deki Talusun Sematik Olarak Karsilastirilmas: (Referans

7’den alimmustir.)

Kuguk fetiislerde yapilan incelemelerde ayagin fetal gelisimi sirasinda talusun bagi
ve boynunun mediale tilti saptanmistir. Literatiirde, talusun anterior kisminin mediale tilti
talus boynunun oblisitesi olarak da ifade edilmistir (20). Erigskinlerde 12°-32°, fetiiste 35°-
75°, PEV’de 50°-75° dir (Sekil 5).

talus bast

[
AN

medial

lateral

Sekil 5. Normal Gorinimli Talus Boyun Oblisitesi

Talusun mediale ve plantara deviye olmasindan dolay: anterolateral Y4

kismi1 Ortinmemistir. Talus 6ne dogru itilmistir (Sekil 6).



Sekil 6. Talus’un Ortiinmeyen On Kism1

Talus kubbesinin 6n kismi daha genis oldugu icin ekindeki talusdan
dolayr ayak bilegi daralmistir. Cesitli anatomik, histolojik diseksiyonlar,
radyografiler, bilgisayarli goriintiiler, ayak bilegi mortisindeki talusun
pozisyonunun ne oldugunu agiklamaya ¢alismistir. Mc Kay (2), talus cisminin
vertikal eksene gore nétral dizilimde oldugunu, Goldner (20) internal rotasyonda
oldugunu, Adams, Swann, Carroll (19) eksternal rotasyonda oldugunu

bildirmislerdir (Sekil 7).

Sekil 7. PEV’deki Talus’un Patomekanigi; 1, Normal ayaktaki talusun ve
kalkaneusun poste posterolateral goriinttsu. 2, Talusun lateral rotasyonu. 3,
Kalkaneusun 6n kismi talus basi tarafit tarafindan plantar fleksiyona,

rotasyona ve varusa zorlanmaktadir.



Kalkaneus

Konturlar1 diizgiin olmasina karsin normalden kiigiiktiir. Sustentakalum
tali Uzerindeki fasetler gelismemistir. Kalkaneus laterali hafif konveks, mediali
hafif konkavdir. Distal kalkaneal faset hafif plantara ve mediale, posterior kismi1
laterale donuktir (25) bolgeden gecer. Topuktaki varus, ligament ve kapsuler

yapismaya bagli sekonder ve postiiraldir.

Navikula ve Kiboid

Normal sekillerini korumuslardir. interossedz iliskiler nedeni ile deforme
gorulebilirler. Talustaki deformiteye bagli olarak fetiiste ayagin hizl biiyiimesi
esnasinda kontrakte kalkaneonavikiiler, tibionavikiiler baglar ve M. Tibialis
Posterior tendonunun gekmesine bagli olarak navikula medial malleole dogru
yaklagmigtir. Medial malleol ile navikiiler arasinda bir eklemlesme meydana
gelebilir. Kiiboid mediale sublukse ve kalkaneokiiboid hat kirilmistir. Metatarsal

kemikler, kiineiformlar ve falankslar normaldir (Sekil 8).

Tibiotalar
plantar fleksiyon
Navikulanin medial
deplasmani
Talus basinda
kamalasma
Navikulada
kamalasma
Kalkaneusun addiksiyon
ve inversiyonu
Kiiboidin medial
deplasmani




Sekil 8. Erken Fetal Donemde Navikula, Talus Basi’na Gore Medial Deviasyondadir

(Referans 24’den alinmistir)

tibio navilolar lis.
medial malleol
kalkansonavilolar lig.
posterior tibial tendon
sublukss navikula

Sekil 9. Tibionavikler Bag’in ve Navikula’nin Medial Malleol’e Migrasyonu

Tibia
PEV’de uzun sire, tibiada torsiyon olup olmadig: tartisilmistir. Yillarca
ortopedistleri mesgul eden internal tibial torsiyonun, 5-6 yasina kadar tedavisiz

kalmis PEV’lerde ve manipllasyon hatalari sonucu iatrojenik gelistigi

belirtilmistir (22).

Talus-Fibula-Tibia liskisi

Talus kubbesinin 6n yiizii daha genis oldugu igin ekindeki talusun % 6n
kism1  OrtUnmemigstir. Ayak bilegi daralmigtir. Lateral malleol daha
posteriordadir. Talonavikiiler subluksasyon diizeltilmedigi takdirde, talus 6n yiz
lateralindeki hyalin kikirdak gelisemez. Bu bolgede atrofi gelisir. Talus cismini
tam diizeltecek kadar tedavi yapilmaz ise kalkaneusun rotasyonu duzeltilemez.

2.3.2. Yumusak Dokudaki Patoanatomik Degisiklikler

Posterior ve medialden bakildiginda ayak kisalmistir. Isaacs ve ark.’1 5 yas alti
PEV’li ayaklarda yaptig1 calismada M. Tibialis Posterior, M, Soleus, FDL, FHL’ da kisalma
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M. Peroneus Longus’da uzama oldugunu saptamistir (13). Yapilan ¢alismada fetal PEV’de
de bunlar saptanmistir. Bunlarin adaptif degisikler olabilecegi bildirilmistir. Tendonlar
arasindaki iligkiler normaldir. Bazi1 tendon yapigsma yerlerinde degisiklikler vardir. Bazi
calismalarda asil tendonunun daha mediale yapistig1 bildirilmistir. M. Tibialis Posterior ve
M. Tibialis Anterior, 6ne deplasedir. M. Peroneus Longus gerilmistir. Plantar fasya, M.
Abduktor Hallusis, kisa parmak fleksorleri M. Abd. Digiti Kuinti gergindir buna bagl ayak

oniinde ekin deformitesi gelismistir.

2.4. Biyomekanik

Ayak bileginin dorsal ve plantar fleksiyonu ayak bilegi ve subtalar
eklemin birlikte hareketi ile gergeklesir. Bu eklem kompleksi birlikte hareket
eder. Ayagin rotasyonu kalkaneus, kiiboid ve navikulanin glgli baglarla tek bir
tinite gibi davranip talus etrafinda, interossedz ligamentleri mentese olarak
kullanmasi ile gergeklesir (23). Ayak bilegi dorsifleksiyona gelirken; topuk
eversiyona, ayak pronasyona gelir, kalkaneusun arka kism laterale, navikula ve
kiboid ile birlikte gelir. Kalkaneusun 6n kism1 asagi ve mediale hareket ederken,
arka kism1 yukari ve laterale hareket eder.

PEV’de kalkaneusun 6n kismi talus basi altindadir. Bu pozisyon topukta
varus ve ekin deformitesine yol acar. PEV deformitesi daha c¢ok tarsal
kemiklerde olusur. Dogumda tarsal kemikler fleksiyon, addiksiyon ve
inversiyon konumundadirlar. Talus plantar fleksiyondadir, boynu medial ve
plantara doniiktiir ve bast kama seklindedir. Navikula belirgin sekilde mediale
dogru deplasedir, medial malleole yakindir ve talus basinin medial yizuyle
eklem yapar. Kalkaneus talusun altinda adduksiyon ve inversiyondadir.

Ne normal ayakta ne de PEV’de talusa rotasyon yaptirmak i¢in tek bir
hareket ekseni bulunmamaktadir. Tarsal eklemler fonksiyonel olarak birbirleri
ile iligkilidir. Eklem hareketleri eklem ylzeylerinin aralarindaki uyum,

ligamentlerin oryantasyonu ve yapisiyla belirlenir (25).



2.5. Tam

2.5.1. Fizik Muayene:

PEV’li hastada genel viicut muayenesi yapilmalidir. Ust ve alt
ekstremitede eslik eden anomalilerin bulunmasi, anormal reflekslerin saptanmasi
deformitenin etiyolojisi hakkinda bilgi verirken tedaviyi de yonlendirir. Ayagin
ortast adduksiyonda, 6n ayak orta ayaga gore daha fazla pronasyondadir. Ayak
lateralinde, talusun 6n bolimda ele gelir. Deformitenin konveks tarafinda cilt ince
ve gergindir. Lateral malleol daha posteriordadir (7-24). Muayene esnasinda
genelde 90 derecedeki dizin referans alinmasi Onerilir. PEV genelde normal
ayaktan kiiciik ve genistir. Atrofiye olmus baldir 6zellikle gecikmis PEV’de
beklenen bulgudur. Ekinus diz hem fleksiyonda hem de ekstansiyondayken
degerlendirilmelidir. Ekin  deformitesi  degerlendirilirken  kalkanesusun
muayenesi dikkatli yapilmalidir ¢ilinkii topuk proksimale cekilebilir (7,24).
(Sekil 10)

Sekil 10 a Sekil 10 b
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Sekil 10. a ve b Fleksiyon ve Ekstansiyonda Ekin Deformitesi Degerlendirilmesi

Topugun istirahatte ve maksimum duzeldigi pozisyonundaki varus ve
valgusu not edilmelidir. Talus bas: orta ayagin dorsolateralinde palpe edilir. On
ayagi talus basina redukte etmek i¢in harcanan ¢aba orta ayagin sertligi hakkinda

bilgi verir. Bitin deformiteler en yakindaki yapiya gore degerlendirilmelidir.



Ornegin ayagin oninin agisal deformitesi ayagin ortasina gore; ayagin ortas
ayagin arkasina gore degerlendirilmelidir. Degerlendirmedeki yanlisliklar
cerrahin algiyla asir1 diizeltmesine veya cerrahi olarak pronasyon deformitesi
olusturmasina neden olabilmektedir

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

Cocuk buytdikce, ayak disina basarak ydrdr.

2.5.2. Ayiricl Tam

* Postural PEV: En 6nemli nokta konjenital PEV ile postural PEV’in
ayrimidir. Postural PEV intrauterin malpozisyona baglidir, manipiilasyonla
diizelir. Talusun bas-boyun tilti yoktur. Talonavikuler eklem sublukse degildir.
(7,10).

» Konjenital Tibia Yoklugu

» Teratolojik Kokenli PEV’ler: Spina Bifida, Artrogripozis gibi
patolojiler. Bir sendromun pargasi olan PEV’ler (Streeter, Freeman Sheldon,

Larsen, Mobius Sendromlari).

2.6. Radyolojik Degerlendirme

Her ne kadar tarsal kemik deformitelerinin degerlendirilmesinde
radyoloji kullanilsa da grafilerin degerlendirilmesinde oldukga giigliikler
yagsanmaktadir. Bunun birgok nedeni vardir;

1)Ayagm sert ve deforme olmasi sebebiyle pozisyon vermekte guclik
cekilir.

2)Tamamen kikirdak yapida olan tarsal kemiklerin gergek sekli ile ilgili
yeterli bilgi edinilemez (25).

3) Hayatin ilk yilinda sadece talus, kalkaneus ve metatarslar
kemiklesmistir. Kiboid 6. aydan kineiformlar 1. yildan, navikula 4-5. yildan
sonra kemiklesir.

4) Rotasyon, agilarin 6l¢iimlerinde hatalara ve talus kubbesinin diizlesmis
gibi goriinmesine neden olur (26). (Sekil 11)



Sekil 11. Uygun Cekilmemis Yan Grafi Goriintiisii. Ustte tam lateral pozisyon
verilmediginden talus kubbesi net goriinmemektedir. Uygun pozisyonda

cekilen alttaki grafide ise talus kubbesi gériinmektedir

Radyolojik Calismalar1 Uygun Hale Getirmek igin:

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, yik verilerek AP
grafi cekilir. On arka ve yan grafilerde en sik 6lcilen a1 olan talokalkaneal
acimin (Kite acisi (27)) 6l¢lima icin rontgen 1sin1 6n arka planda orta ayaga 30°
kranial olarak, yan grafide ise rotasyonu onlemek icin fibulanin tibia arka
yarisinda ist iiste binecek sekilde gonderilir. Lateral grafide ayagin arkasinin

mediali kasete paralel konulur. Tiip ayagin arkasina santralize edilmelidir.
Genel Radyografik Olgtimler

AP Grafide Yapilan Olciimler

1) Talokalkaneal Aci: Talus ve kalkaneusun 6n-arka planda uzun akslari

arasindaki acidir (Sekil 12). Bu a¢1, ayak arkasinin dizilimini gosterir. Normalde

13
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koronal planda kalkaneus talusa gore 10° valgustadir (29). Ayak arkasi varusu
ile bu a¢1 azalir, valgus yoneliminde ise artar. A¢inin normal degeri hakkinda
fikir birligi olmamakla birlikte, Vanderwilde’e gore ortalama deger bes yas ve
alt1 cocuklarda 25-56° arasinda degismektedir (30). Yas arttikca agida azalma

goriiliir; 20°°nin altindaki degerler ayak arkasinin varusunu gosterir.

Sekil 12. A-P Talokalkaneal A¢i’nin Sematize Edilmis Gorlintiisii

2) Talus ile 1. Metatarsal Aci

Talus ile birinci metatarsin 0n-arka planda uzun akslar1 arasindaki agidir (Sekil 13 a).

Bu ag1, ayak Oniiniin ayak arkasina gore olan dizilimini gosterir (29).

3) Kalkaneus ile 5. Metatarsal Aci

Talus—1. metatars aras1 ag1 olgiimiinde oldugu gibi ayak arkasi ile ayak
onu dizilimlerinin kiyaslanmasini saglar (Sekil 13 b). Yaslara gore agisal
degisim daha az olup, 0°’ye yakin agisal degerler normal olarak tanimlanmistir

(29).
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1. medniarsal

ko lame s - 5 medadarsal ac

Sekil 13 a Sekil 13 b

Sekil 13 a, Talus-1.Metatarsal A¢1 b, Kalkaneus 5.Metatarsal A¢1’larinin Sematize

Edilmis Gorlintiisii

Lateral Grafide Yapilan Olgiimler

Talokalkaneal Agi: Talus ve kalkaneusun lateral planda uzun akslari
arasindaki acidir (Sekil 14 a ve b). Bu agi, ayagin arka kismmin dizilimini
gosterir ve normal degeri 15-50° arasinda degisir. Ayak arkasinin varus

diziliminde ve ekinusta ag1 azalirken, valgus diziliminde artar (29,30).



i okl | a1

Sekil 14 a

Sekil 14 b

Sekil 14 a, Lateral Talokalkaneal A¢inin Sematize Edilmis Goriintiisii b, 6 Ay E
Hastanin Lateral Talokalkaneal A¢1 Olgiim Grafi Ornegi

2) Tibiokalkaneal Aci: Normal degeri 55-95°arasindadir ve artan yas ile
azalir (29). Bu a¢1 ayak bileginin plantar fleksiyonu ve ekinus deformitesi ile
artar. (Sekil 15 a ve b)

tiocrder larezal ac

Sekil 15 a Sekil 15 b
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Sekil 15 a, Lateral Tibiokalkaneal A¢i’nin Sematize Edildmis Goriintiisii b, 6 Ay E

Hasta Lateral Tibiokalkaneal A¢1 Ol¢iim Grafi Ornegi
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5) Maksimum Dorsofleksiyon’da Talokalkaneal ve Tibiokalkaneal Agilar:
Ortalama normal degerler hakkinda birgok yayin vardir. Vanderwilde’in ¢alismasinda
normal degerlerin 25° ile 55° arasinda oldugu bildirilmistir. PEV deformiteli ayaktaki
ekinizm ve varus lateral maksimum dorsifleksiyon talokalkaneal agiy1 azaltmaya yonelik
etkide bulunur. Tibiokalkaneal ag1 ayagmn dorsifleksiyon pozisyonunda kalkaneal dizilim

hakkinda bilgi verir (Sekil 16).

i3 bk e |
fiovceiel e ez |
dorsafkelsvon aciln

Sekil 16. Maksimum Dorsofleksiyonda Talokalkaneal ve Tibiokalkaneal Agilar’in

Sematize Edilmis Goriintiisii

Artrografi: Kullanim alani sinirhidir.

Ultrasonogram: Navikula kemik 4-5 yasindan 6nce ossifiye olmaz. Bu
nedenle navikula ve medial malleol arasindaki iliskiyi ultrasonografi ile ortaya
koymak mimkundur (31). Ancak algili ayakta kullanim1 miimkiin olmadigi i¢in
kullanim alan1 yoktur.

Manyetik Rezonans Goruntileme (MRG): T2 sekansh MRG
incelemeleri kikirdag: daha iyi gosterir. Downey calismasinda PEV’li ayaklarda
talus basinin ve boynunun deviasyonunu, kalkaneusun rotasyonunu, 6n kisminin

subluksasyonunu ortaya koymustur (32)



2.7. Simiflama

Dogustan c¢arpik ayak (PEV), etiyolojik nedenlerine goére dort gruba
ayrilabilir. Bunlar:

1-Konjenital PEV(Idiyopatik): Diger kas iskelet sistem anomalileri ile
birlikteligi yoktur. PEV’lerin biylk kismini olusturur.

2-Teratolojik PEV: Artrogripozis ve Myodisplazi gibi altta
néromuskiler bir hastalik vardir. Bir sendromun parcas: olabilir: Streeter
Sendromu, Larsen sendromu, Pierre Robin sendromu gibi.

3- Pozisyonel PEV: Intrauterin pozisyonun devam etmesine bagli esnek
PEV’dir.

Etiyolojik nedenlerin de etkisi ile, PEV’in siddeti olgudan olguya
degismektedir. Bu durum olgu serilerindeki basar1 ve komplikasyon oranlarinm
belirgin  bir  sekilde  degistirmekte ve  calismalarin  birbirleriyle
karsilagtirilmasinda zorluklara neden olmaktadir. PEV’de deformiteleri siddetine
gore smiflayarak dil birligi olusturmak amaciyla, arastirmacilar tarafindan cesitli
smiflamalar ortaya konulmustur. Dimeglio ve arkadaglarinin (37) yayimladiklar
bir makaledeki ve Pirani ve arkadaglarinin (88) POSNA (Kuzey Amerika
Pediatrik Ortopedi Dernegi) da sunduklar1 PEV siniflamalari ilgi uyandirmis ve
bunlar farkli kliniklerde PEV ile ilgili yapilan ¢calismalarda siklikla kullanilmaya
baslanmistir

Flynn ve arkadaslart (36) yaptiklari ¢aligmada, Pirani ve Dimeglio
siniflamalariin aragtiricilar arasindaki giivenilirligini incelemigler ve 6grenme
donemini takiben her iki siniflamanin da giivenilir bulduklarini bildirmislerdir

Wainwright ve arkadaglar1 (89) ise, yayimladiklar1 bir ¢aligmada, 4 ayr
simiflamanin (Ponseti ve Smoley, Dimeglio, Catterall, Harold ve Walker)
giivenilirliklerini  degerlendirmisler, bu smiflamalar igerisinde Dimeglio

siniflamasini en giivenilir bulduklarini bildirmislerdir.

2.7.1. Dimeglio Siniflamasi:

Dimeglio siniflama sisteminde degerlendirme (7,37), agirlikli olarak,
deformitenin diizeltilebilirliginin acgisal dereceleri {lizerinden kurgulanmistir.

Nimerik degerlendirme ise daha objektif olup, subjektif muayene bulgularina
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gore degil, ag¢1 Olciimlerinin objektif puanlandirilmasina  dayanarak
yapilmaktadir. Bu siniflamaya gore; diizeltilmis ayak agis1 90—45° arasinda ise 4
puan, 45-20° arasinda ise 3 puan, 20—0° arasinda ise 2 puan ve notralden Oteye
20° dizeltilebiliyorsa 1 puan verilmektedir (horizontal ve sagittal planda dort
ayr1 komponent 4x4=16 puan) (Sekil 18). Statik muayene bulgular1 da 4 puan
olmak U(zere, toplam 20 puan iizerinden deformitenin degerlendirilmesi
yapilmaktadir (Tablo 1). Puanlama sonuglarina gore, deformitenin siddeti dort

ayr1 gruba ayrilir (Tablo 2)
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a) Kalkaneopedal blogun derotasyonunun horizontal plan degerlendirilmesi

b) Varusun frontal plan degerlendirilmesi

c) Ekin deformitesinin sagittal plan degerlendirilmesi

d) Ayagin 6n kisminin ayagin arka kismiyla olan iliskisinin horizontal

planda degerlendirilmesi(adduktus)

Sekil 17. Dimeglio Carpik Ayak Siniflamasi (Referans 48’den Tiirkge’lestrilmistir)



Tablo 1. Carpik Ayagin Puanlama ile Degerlendirilmesi
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Karakteristik Ozellikler | Puanlar Karakteristik Ozellikler Puanlar
90°-45° 4 Posterior kirisiklik 1
45°-20° 3 Medial kirisiklik 1

20°-0° 2 Kavus 1
<0° ile -20° 1 Zayi1f kas durumu 1
Tablo 2. Carpik Ayagin Siddet Skalasina Gore Derecelendirilmesi
Simiflandirma
derecesi Tipi Siklig1 (%) Puani Duzeltilebilirlik
(Evre)

i Iyi huylu 20 1-4 Duzeltilebilir
I Orta 33 5-9 Kismen Direngli
ii Agir 35 10-14 Kismen Diizeltilebilir
\Y% Cok agir 12 15-20 Direngli
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Sekil 18 a Sekil 18 b

Sekil 18 ¢

Sekil 18. PEV muayenesi a, Ekin Deformitesinin Degerlendirilmesi b, Posterior Katlant:
¢, Medial Katlant1

2.7.2. Pirani Deformite Skoru

Pirani smiflama sisteminde (36), ayaktaki deformitenin statik ve
diizeltilmis durumlarinin muayene bulgularinin niimerik olarak puanlandirilmasi
yapilmaktadir. Buna gore; deformite olmamasi 0 puan alirken, orta dereceli bir
deformite 0,5 puan ile degerlendirilmekte, ileri deformitelere 1 tam puan
verilmektedir. Orijinalinde, ayak ortasi ve ayak arkasinda 3’er muayene bulgusu
degerlendirilip, toplam 6 puan iizerinden puanlama yapilmaktadir. Bu muayene

bulgulari; ayak ortasi i¢in ayak dis kenarinin egriligi, mediyal kivrimin siddeti



ve talus basmin oOrtiilmesi iken, ayak arkasi igin posterior kivrimin siddeti,
topugun boslugu ve ekinusun siddetidir. Ancak, siniflama modifiye edilerek, 10
muayene bulgusu ile 10 puan {izerinden degerlendirilmeye baslanmistir.
Degerlendirmeye alinan diger dort bulgu; mediyal malleol-navikula araligi,
fibula-asil araligi, adduktusun siddeti ve uzun fleksor adalelerin kontrakturiddir.

Buna gore en yiksek puan 10 olup, en agir deformiteyi ifade eder. (36)

2.8. Tedavi

PEV de tedavi iki ana baslikta incelenebilir:

- Cerrahi Dig1 Tedavi

- Cerrahi Tedavi

2.8.1. Cerrahi Dis1 Tedavi:

Tedavide amag, yere diizgiin basan fonksiyonel bir ayak elde etmektir.
Glinlimiizde bu amaca ulagsmak i¢in kabul edilen goriis, tedaviye miimkiin
oldugu kadar erken baglanmasi yo6niindedir (38). Yenidogan ayaginin
viskoelastik ozelligi nedeniyle, erken tedavi basar1 oranini arttirmaktadir.
Cerrahi dis1 tedavi basarili oldugu takdirde kesin tedavi saglanmis olacaktir.
Basarili olmadig takdirde ise, cerrahi sonrasi goriilebilen skar olusumu ve eklem
sertligi gibi problemleri en az seviyeye indirme etkisi nedeniyle, yine ilk tercih
edilecek yontem cerrahi dist tedavi olmalidir. Erken donemde uygulanan cerrahi
sonrasinda gelisebilen skar dokunun fazla oldugu ve eklem sertliginin daha sik
goriildiigiinii bildiren ¢alismalar mevcuttur (39).

Ponseti yonteminin kullanilmaya baslanmasindan 6nceki donemde; Kite,
1924-1960 yillar1 arasinda, manipiilasyon ve alcilama ile tedavi ettigi 800
cocukta elde ettigi basarili sonuglar bildirerek, cerrahi dis1 tedaviyi onermistir
(41). 1940’lh yillarda ise, Dr. Ignacio Ponseti, PEV hastalarn i¢in uyguladig
kendi teknigini gelistirmistir (42). Boylece, cerrahi tedavi komplikasyonlari olan
skar doku gelisimi ve eklem sertliginden kurtulmustur. Ayrica, bu yontemle %95

oraninda posterior, mediyal veya lateral gevsetmelere gereksinim duyulmadigini



rapor etmistir (72). Giiniimiizde yaygin olarak kullanilan Ponseti metodunun
etkili olabilmesi igin, tedavi surecinin bazi prensiplere uyularak ilerlemesi
gerekir.

Bensahel ve arkadaslar1 (46,47) ayagin fizyoterapist tarafindan
maniptlasyonunu iceren yeni bir teknik bildirmislerdir. Her manipulatif seans
yaklasik 30 dakika surmekte ve sonrasinda ayak tahta bir atele bantlar
aracihigiyla  sabitlenmektedir. Bu tedavi sekiz aya kadar gunluk
uygulanmaktadir. Bensahel ve arkadaslar1 hastalarinda %48’e varan iyi sonug

bildirmislerdir.

Cerrahi Dis1 Tedavinin Prensipleri

PEV deformitesi Ponseti metoduyla tedavi edilecekse, dncelikle tedaviye
engel bir durum yoksa, buna miimkiin olan en erken donemde baslamak gerekir.
Ciinkii, bu metodun hem yumusak doku hem de osteoartikiiler yapilar i¢in
yeniden sekillendirme etkisi ¢ok yiksektir. Haftalik yapilan diizeltme algilarinin
belli bir siraya gore yapilmasi1 6nemlidir. ilk olarak kavus, sonra adduktus, daha
sonra varus ve en son olarak ekin deformiteleri dizeltilmelidir (7).

Algillamaya baglamadan Once, baglari uzatmaya ve deformiteyi
duzeltmeye yonelik olarak 1-3 dakika boyunca manipllasyon yapmak gerekir.
Yapilan algi, ayak bagparmagindan femur proksimaline kadar uzatilmalidir. Bu
sirada dizin 90° fleksiyonda olmasina 6zen gosterilmelidir. 5-7 diizeltme algist,
cogu PEV hastasinda etkin diizelme saglayabilmektedir (42). Bebegin algilama
oncesinde beslenmesi, al¢gilama sirasinda bacaklarin1 kasmamasi ve rahat olmasi
icin yararli olur. Boylece daha rahat al¢ilama yapilabilir.

Basarili bir manipiilasyon ve algilama periyodu i¢in kavus dizeltildikten
sonra metatarsus adduktus, topuktaki varus ve inversiyon es zamanli
dizeltilmelidir. Ciinkii, ayak bilegi eklemlerinin birbirine bagimli ve siki bir

iliskisi vardir.

PONSETI YONTEMI (7,24,42)

Kavusun Azaltilmasi
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Tedavinin ilk asamasi ayagin Oniiniin ayagin arkasi ile uygun hizada
olacak sekilde pozisyon vermektir. Bunun igin 1.metatars dorsifleksiyona
getirilir. Ayak ©Onl her zaman supinasyonda tutulur. Boylece ayak kavus
deformitesi dizeltilir. Ayak oni asla pronasyona getirilmemelidir. Ayak 6ni
pronasyona getirildiginde ayaktaki kavus artar ve kalkaneusun ondeki ¢ikintisi
talus altinda kilitlenir. (Sekli 19 Sar1 ark). Normal longitudinal arki kazanmak
i¢cin ayagin Oniinii supinasyona getirmek yeterlidir (Sekil 20 ve 21). Sonraki
asamalarda adduktus ve varusu diizeltmek igin ayaga etkili abduksiyon
uygulanacaktir, bunu yapabilmek igin Once ayagin oOndnin arka ayakla

hizalanmasi ve normal bir ark elde edilmesi gereklidir.

Sekil 19. Kavusu Artmis Ark Sekil 20. Ayak Oniiniin Siipinasyonu

Sekil 21. Arkin Diizeltilmesi

Manipulasyon

Manipiilasyon sabitlenmis talus altindan on ayagin abduksiyona
getirilmesidir. EKin deformitesi haric PEV deformitelerinin tim bilesenleri es
zamanda diizeltilebilir. Bu asamada basarili olmak igin dayanak noktas: olan

talus bas1 palpe edilmelidir.
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Talus Basimin Tam Olarak Lokalizasyonu

[k olarak bir elin bagparmak ve isaret parmag: ile (1.el) malleoller palpe
edilir. Diger el (2.el) ile ayak bagparmagi ve metatarslar tutulur. Daha sonra 1.
elin bas ve isaret parmaklarint 6ne dogru, ayak bilegi Oniindeki talus basim
(kirmizi) palpe etmek igin kaydirihir. Navikula mediale deplase ve navikuler
¢ikint1 medial malleolle neredeyse temas halinde oldugu i¢in talus basinin lateral
cikintist cilt altinda, lateral malleoliin hemen 6niinde hissedilebilir (Sekil 22).
Kalkaneusun 6n kismi da (mavi) talus basinin altinda ele gelecektir. 2. el ile 6n
ayagl supinasyona alip laterale dogru kaydirilirken talus basinin Onlinde
navikulanin az miktarda hareket ettigi hissedilecektir. Talus basinin altinda ise

kalkaneus laterale dogru kayacaktur.

Sekil 22. Talus Basi’nin Lokalizasyonu

Talus’un Stabilize Edilmesi

Iskelet modelinde sar1 oklarla gdsterildigi gibi basparmak talus basi
iizerine yerlestirilir (Sekil 23 a ve b). Talusun stabilize edilmesi ayaga
abdiksiyon yapabilecegi bir eksen saglar. Talus basini stabilize etmekte olan

elin isaret parmagi lateral malleollin arkasina yerlestirilmelidir.

Ayagin Manipulasyonu
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Sarn okla gosterildigi gibi bag parmak talus basi lizerinde olacak sekilde
ayak stabilize edilmisken, ayagi supinasyona dogru, cocukta rahatsizlik
uyandirmadan miimkiin oldugu kadar abdiksiyona getirilir (Sekil 23 a). Bu
sekilde hafif basingla yaklagik 60 saniye tutulur ve sonra serbest birakilir. PEV
deformitesi dizeldikge navikulanin ve kalkaneus 6n tarafinin lateral hareketi
artar (Sekil 23 b).

Sekil 23 a Sekil 23 b

Sekil 23 a, Bagparmak Talus iizerine Yerlestirilir ve Talus Stabilize edilir b, Ayagin
Supinasyona Getirilmesi (Referans 24’den alinmugtir)

2’ini, 3’iincii ve 4’tlincii Algilar

Tedavinin bu asamasinda adduktus ve varus tamamen dizeltilir. Medial
malleol ve navikiler timsek arasindaki mesafe palpe edildigi zaman navikulanin
duzelme derecesi anlasilir. PEV diizeltildigi zaman bu mesafe yaklasik 1,5-2 cm

olacak ve navikula talus baginin 6n yiizeyini ortecektir (24).



Ekinus deformitesi, adduktus ve varus duzeldik¢e kademeli dizelir. Bu
duizelmenin bir pargasidir ¢unkl kalkaneus talusun altinda abduksiyona gelirken
ayn1 zamanda dorsofleksiyon yapar. Topuk varusu dizeltilmedikce ekinusu

duzeltmek icin direkt kuvvet uygulanmaz (Sekil 24 a ve b).
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Sekil 24 a

Sekil 24 b

Sekil 24 ¢

Sekil 24. Ekinus Dizeltmesi. a, b (Referans 24’den alinmistir), Ayagin iskelet

modelinde diizeltme agamalari ¢, alginin ve diizelmis ayagin goriiniimii



4’iincii Algidan Sonra Ayagin Gorunttsa

Kavus, adduktus ve varusun tamamen diizeldigi gorilir (Sekil25).
Ekinus da diizelir ama bu diizelme yetersiz kalabilir. Bu asamada asil tenotomisi
gerekebilir. Cok esnek ayaklardaki ekinus, tenotomi yapmadan ek alcilarla bazen

diizeltilebilir. Ama siiphe olusursa gecikmeden tenotomi yapilmalidir.

Sekil 25. Ayaktaki Kavus, Adduktus ve Varusun Diizelmis GOrinimdi

Alc1 Uygulamasi, Alciya Sekil Verme ve Al¢1 Acilmasi

Ponseti tedavisinde basart igin iyi al¢ilama teknigi gerekir. Daha once
PEV’i bagka algilama yontemleri ile tedavi etme aliskanligi olanlar Ponseti
teknigini Ogrenirken ilk kez PEV algisi yapanlardan daha fazla guglik
cekebilirler. Ucuzlugu ve plastik algiya gore daha iyi sekil almasi nedeni ile
beyaz standart al¢i (Plaster of Paris) kullanilmasi tavsiye edilmektedir.

Alci Uygulamasinin Asamalari

On Manipiilasyon

Her al¢1 uygulamasindan dnce ayaga esnetici manipiilasyon yapihr (Sekil
26 A).
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Pamuk Sarilmasi

Alci ile ayaga daha iyi sekil verebilmek i¢in ince bir tabaka al¢i alti
pamugu sarilir. (Sekil 26 B). Pamuk % devirle sarilmali, ayak ve ayakbilegi siki,

baldir biraz daha gevsek sarilmalidir.

Alci Saniimasi

Alg1 once diz altina kadar sarilir, daha sonra iist uyluga dogru devam
edilir. Ayak parmaklar: ¢evresinde 3 ya da 4 tur sararak baslanmalidir (Sekil 26
C). Daha sonra proksimale, bacagin Ust kismina dogru al¢1 sarilmalidir. Algi
rahat ve duizgln sarilmalidir. Topugun tizerinde biraz gerginlestirilmelidir (Sekil
26 D). Ayak parmaklarindan tutan yardimcinin parmaklari Gzerinden gegilirse

bebegin ayak parmaklarina da yeterli bosluk kalir.

Alciya Sekil Vermek

Algiya asirn kuvvet uygulayarak dizeltme yapmaya calisiimamalidir.
Hafif basin¢ kullanilmahdir. Talus basina bagparmakla sabit basing
uygulanmamalidir, tekrarlayan sekilde basma ve gevsetme yapilmalidir. Algi
vurugunu Onlemek igin ayagi diizeltilmis pozisyonda tutarken al¢i talus basi
Uzerine iyice oturtulmahdir (Sekil 26 E). Duztabanlik ya da kayik ayak (rocker-
bottom) olusumunu 6nlemek icin al¢i longitudinal medial arka iyice oturtulur.
Kalkaneus Uzerine higbir basing uygulanmamalidir Alginin oturtulmas: dinamik
bir islem olmalidir, herhangi bir yere asiri basing gelmesini 6nlemek igin el
parmaklar: strekli hareket ettirilir. Alg1 sertlesene kadar sekil vermeye devam

edilmelidir.

Alcinin Diz Ustiine Cikarilmasi

Cilt irritasyonunu Onlemek igin uyluk proksimalinde pamuk birka¢ kat
kalinca sarilmalidir (Sekil 26 F). Diz 6niinde alginin kalin ve saglam olmasi ve
popliteada al¢imin  cikartilmasini  zorlastiracak asir1  kalinhik  olmamasi
saglanmalidir. Sekil 26 G’ de goriildiigii gibi diz arkasina dénmeden sadece diz

oniine gelecek sekilde birkag kat alg sarilabilir.
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Alcinin Duzeltilmesi

Ayak parmaklarinin alttan desteklemesi icin plantar bdlgedeki al¢i
birakilir (Sekil 26 H). Dorsalde ise metatarsofalengial eklemlere kadar algi
acilmalidir (24) (Sekil 26 1).

Sekil 26. PEV Algisinin Yapim Asamalari (Referans 24’den alinmistir)

Ekinusun Diizeltilmesi ve Besinci Al¢1

Ekin deformitesi, en son duzeltilmesi gereken deformitedir. Topuk
notrale veya hafif valgusa, ayak ise 70° kadar abduksiyona gelmeden, topuk
dorsofleksiyona zorlanmamalidir. Abduksiyonun 70° olmasi fazla gibi
gorunsede, rekurrensi dnlemek icin gereklidir. Ekin deformitesi duzeltilirken,
tiim ayak tabani1 boyunca basing uygulanmalidir. Sadece metatars baslarindan
uygulanan basing, rocker-bottom deformitesine yol agabilir. Esnek PEV’lerde
ekin duzeltmesi daha kolay olsada, siipheye diigiilen durumlarda gekinmeden
tenotomi yapilmalidir. Daha hizli ve etkili bir ekin diizeltmesi i¢in, hastalarin
biiyiikk bir kisminda (%85) subkutan asil tenotomisi gerekir. Bir yasina kadar
yapilan tenotomilerde, asiri uzama veya glg¢suzluk gibi istenmeyen etkiler

gorulmez (90).
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Aileyi Rahatlatma

Tenotomi islemi anlatilarak aile bilgilendirilmelidir. Gerekirse gocuga

hafif bir sedatif verilebilir.

Aletler

11 numara tenotomi bigagi ya da oftalmik bisturi ucu uygundur.

Cildin hazirlanmasi

Ayagin medial, posterior ve lateral kisimlari sterilizasyon kurallarina
uyularak hazirlanir.

Anestezi

Tendon gevresine 1cc kadar lokal anestetik enjeksiyonu yapilir. Cok
miktarda enjeksiyon bolgede sislik yaratarak tendonun palpasyonunu zorlastirir.

Asil tendon tenotomisi

Tenotomi poliklinikte veya ameliyathane de uygulanacak sekilde plan
yapilmalidir. Tenotom kalkaneusun asile yapisma yerinin yaklagik 1 cm
Uzerinden, medial den laterale dogru yapilmahdir. Tendonun tamami
kesildiginde bir kopma sesi duyulur ve bu kopma hissedilir. Tenotomi sonrasi

10-15 derecelik bir dorsifleksiyon agisi kazanilir

Tenotomi Sonrasi Algilama

Ayak, tibia frontal planina gére 60-70 derece abduksiyondayken algi
uygulanir (Sekil 27). Ayak bacaga gore asirt abduksiyonda ve asir diizeltilmis
pozisyondadir. Ayak asla pronasyona getirilmemelidir. Tam diizeltmeden sonra

yapilan al¢i1 3 hafta yerinde birakilir.
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Sekil 27. Tenotomi Sonras1 Algilama

Alcinin Cikariimasi

Uc hafta sonra algi ¢ikarihr. Tam dizelme gozlenebilir (Sekil 28).
Ayakta 30 derecelik dorsofleksiyon mimkiindir, dizelme tamdir ve cerrahi iz

cok azdir. Bu asamadan sonra ortez kullanilabilir.

N

Sekil 28. 3 Haftalik Alg1 Sonras1 Ayak Muayenesi



ORTEZLEME

Ortezleme Protokol(

Tenotomiden 3 hafta ve son alcinin ¢ikartilmasindan hemen sonra ortez
kullanimina baslanmalidir. Kullanilan ortez 6nii acik icten ¢ektirmeli diiz kalip
medial ark takviyesi olmayan kalkaneusun yukari ¢ikmasini engelleyen plastizot
gubugu olan ve topuk pencereli olmalidir. Ayaklarin tarak kemiklerini agikta
birakan bir ¢ift ayakkabi ve bunlarin bagli bulundugu bir adet demir ¢ubuktan
olusmaktadir (Sekil 29). Tek tarafli tutulumu olan ¢ocuklarda 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 alinmahdir. Kullanilan metal cubuk vyeterli kalinlikta olmali,
ayakkabilarin topuklari arasi1 mesafe ¢ocugun omuzlari ile aym genislikte
olmalidir. Cubuk kisa olursa ¢ocukta huzursuzluga yol acabilir ve kullanimi
zorlagir. Kisa cubuklar ortez kullanimini birakmanin en Onemli nedenidir.
Abduksiyon ateli, tenotomi ve alcilama sonrasinda 4 ay boyunca gece gindiz
(tam zamanli) kullanilmalidir. Cocuk daha sonra 12 ay boyunca geceleri surekli
ve gundizleri 2 ila 4 saat boyunca ortezini takarak gunde 14-16 saat giyerek
kullanmalidir. Bu protokol ¢ocuk 3 yasina gelene kadar devam ettirilmelidir.

Sekil 29 a

Sekil 29 ¢
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Sekil 29 b

Sekil 29 a ve b, Ayak Abduksiyon Atelleri ¢, Atel Uygulamasi

Ortez Kullanim ilkeleri

Alcilamanin sonunda ayak 75 dereceye varan asiri abduksiyonda
kalmaktadir (uyluk-ayak acisi). Ponseti yontemine gore abduksiyonun devam
etmesi icin ¢ocuk atellenir. Ayagin bu sekilde tutulmasi kalkaneusun anatomik
pozisyonu ve ayak 6nu abduksiyonunu devam ettirir. Bu durum niaksi onler.
Ortez icinde diz eklemleri serbest oldugundan g¢ocuk bacaklarini ileri dogru

hareket ettirebilmekte ve gastroknemius-soleus kaslarini gerebilmektedir.

Ortezin Onemi

Ortez kullanilmayan serilerde rekirrens oran1 %80 civarindayken duizenli

kullananlarda bu oran sadece %6 civarindadir (51,52).

Ortez Kullaniminin Sonlandiriimast

Bu soruya bilimsel bir yanit yoktur. Ciddi deformitesi olan vakalarda 4
yil, hafif deformitesi olan vakalarda 2 yil siireyle ortez kullanilabilir. Ayaktaki
deformitenin agirligi ¢ocuk 2 yasindayken anlasilamayabilir. Bu nedenle orta
derecedeki vakalarda ortezin 3 ila 4 yasina kadar devam etmesi iyi olur. Bazi
cocuklar orteze iyi uyum saglar ve bunu bir yasam sekli olarak benimserler.
Ancak 2 yasindan sonra ortez kullanmak istemeyen ¢ocuklarin ve ailelerinin
gece rahat uyuyabilmesi icin ortez kullanimina son verilebilir. Iki yasindan once

aileler ne pahasina olursa olsun ortez kullanmaya devam etmek zorundadirlar.
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Niksler ve Tedavisi

Nikslerin Taninmasi

Bebeklerdeki erken niksler ayak abduksiyon ve dorsifleksiyonunda
kayip ile metatars adduktusunun tekrar olusmasidir.

Oyun gocuklarinda nuksu tespit debilmek i¢in ¢ocuk yiriirken muayene
edilmelidir. Cocuk, muayene eden kisiye dogru yiiriitken ayak Oniinde
supinasyon olusur. Bu durum M. Tibialis Anterior’un asir1 kasilmasi ve peroneal
kaslarin gii¢siizliigiine baglidir.

Arkadan bakildiginda ise topuk varustadir. Ayrica ¢ocuk oturtularak ayak
eklem hareket agiklig: ve dorsofleksiyon kaybi incelenmelidir.

Niksin Nedenleri

Niksin en sik nedeni tenotomi sonrasi ortez kullanilmamasidir.
Morcuende’ye (51-52) goére niiks orani ortez kullanan cocuklarda %6 iken
kullanamayanlarda %80 oranindadir. Ortezi uygun sekilde kullanan gocuklarda
ise nuiksiin nedeni kas gugcleri arasindaki dengesizliktir.

Nukse Yonelik Algilama

Niks saptandigi zaman ayagi germek igin 1 ila 3 kez algilama yapilmah
ve tekrar diizelme saglanmalidir. Yenidogan donemine gore oldukga gii¢ olan bu
durum zor olmakla birlikte gok onemlidir. Algilama bebeklikte kullanilan

Ponseti teknigi ile aymdir. Ayak diizeltildikten sonra tekrar orteze baglanmalidir.

Ekin Deformitesinin NUksu

Ekin deformitesinin niksu tedaviyi giiclestiren yapisal bir deformitedir.
Ekinus tanisi klinik olarak konulabilir, deformiteyi gostermek igin radyografi de
eklenmistir. Ekinusu dlzeltmek ve kalkaneusu en azindan nétral pozisyona

getirmek icin birka¢ kez alcilama gerekmektedir. Bazen asil tenotomisinin 1
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hatta 2 yasindaki gocuklarda bile tekrarlanmas: gerekebilir. Bu durumda islem
sonrasinda 4 hafta diz fleksiyonda uzun bacak alg1 yaparak ayak abdiksiyonda
tutulur. Daha sonra ayak abdiksiyon ateli kullanimina baslanir. Nadiren blyik

cocuklarda acik asil uzatma ameliyati gerekebilir.

Varus Niksu

Topuk varusunun niksu ekinus nuksinden daha sik gorilmektedir.
Buyuk cocuk ayakta durdugu zaman niiks daha rahat anlasilabilir. 12 -24 aylik
cocuklarda tedavi yeniden algilamadir. Sonrasinda ¢ok siki ortez protokoli

uygulanmalidir.

Dinamik Supinasyon

Bazi cocuklar dinamik supinasyonu dizeltmek amaciyla anterior tibial
tendon transferine ihtiyac duymaktadir. Bu durum daha cok 2-4 yas arasi
cocuklarda gortlmektedir. Tibialis anterior tendon transferi yapisal deformite
olmayan sadece dinamik deformite gozlenen vakalarda diisiiniilmelidir. Transfer
islemi lateral kiineiformda radyolojik olarak ossifikasyon gdzlenen 30. aya kadar
ertelenmelidir. Normal olarak bu ameliyat sonrasinda ortez gerekmez. Kesin
olan sudur: Ponseti yontemi ile tedavi sonrasi gorulen niksler posteromedial

gevsetme cerrahisi sonrasi gorullen niikslerden daha kolay tedavi edilebilir.

Ponseti Tarafindan Tarif Edilen Konservatif Tedavide Yapilan

Manipulasyon Hatalari (53)

« On ayagin supinasyon ve abduksiyon yerine eversiyona alinmasi. On
ayagin eversiyonu kavusu arttirarak plantar fasyanin kalinlagsmasina,
sertlesmesine ve ayak sertliginin artmasiyla sonuglanir.

» Ayak supinasyonunu duzeltmek icin zorlu pronasyon yaptirmak.
Medial tarsal ligamanlar sebebiyle kalkaneus inversiyonda kilitlenir. Bu da orta
ayakta bozulmaya neden olur.

» Topuk varusta sabitken ayagin dis rotasyona zorlanmasi. Bu durumda
ayak bilegi eklemi igindeki talusun dis rotasyonu lateral malleolu posteriora

deplase eder. Lateral malleoliin posteriora deplasman: tamamen iyatrojenik bir
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deformitedir. Topuk varusunu duzeltmek igin, kalkaneusun talus altindan
abduksiyonu, ayagin fleksiyonda abduksiyona alinmas: ve hafif supinasyon
hareketiyle tibionavikiler ve kalkanconavikiiler baglar1 germekle mimkindr.

« Ayagin abdiksiyonunu kalkaneokiiboid ekleme karsi kuvvet
uygulanarak dizeltilmesi. Bu kalkaneusun abduksiyonunu durdurur ve kiiboid
subluksasyonunun diizelmesini engeller.

+ Oncelikle kalkaneusa talus altindan abdiiksiyon (dis rotasyon)
yaptirmadan topuk varusunun eversiyonla dizeltilmeye c¢alisiimasi.

» Uzun bacak alg1 yerine diz alti algi uygulanmasi. Ayagin ve talusun
rotasyonunun engellenebilmesi, rediiksiyonun devamlilig: ig¢in uzun bacak alg1
gereklidir.

* Deformitenin diger komponentleri diizeltilmeden ekin deformitesinin
duzeltilmeye cahisilmasi. Ekin deformitesinin diizeltilmesi igin tiim ayagin
dorsofleksiyonu yerine sadece 6n ayagin dorsofleksiyonu Rocker- bottom
deformitesi olusmasina neden olur.

* Manipiilasyonlar aras1 al¢i ile immobilizasyon siresinin 3 hafta ya da
daha fazla olmasi. Kiiboid ve navikiller kemik oOniindeki baglarin asir
gevsemesine ve 0steoporoza neden olur. Bununla beraber tarsal deformitenin
diizeltilmesi i¢in gerekli olan ayagin 6n kisminin olusturdugu kaldirag kolunun
zayiflamasina neden olur.

* Aylar siiren zorlamali manupilasyonlar ve uzamis alg¢i uygulamalar
tibial bliyime plaklarinda hasara ve bacak uzunluk farkina sebep olabilir.

» Al¢1 immobilizasyonunu takip etmeyen sik manipilasyonlar. Bu
manipilasyonlar efektif degildir. Culnki her manipulasyonda kontrakte
durumdaki baglarda elde edilen maksimum gerginlik ayagin immobilizasyonu

ile korunmalidir.

Konservatif Tedavide Olas1 Komplikasyonlar

1. Anterior distal tibia fizisinde buyimenin durmasi.
2. Flat Top Talus (Diiz Ust Talus).

3. Anterior kapsul kontraktlr(.

4. Rocker-Bottom (Kayik Ayak) deformitesi.

38



2.8.2. Cerrahi Tedavi

Cerrahi, cerrahi dist tedavi yontemleri biyomekaniginin yeterince
anlasilamadigi donemlerde daha fazla uygulanmis olmakla beraber, halen
konservatif yontemlerle yeterli diizelme saglanamayan olgularda tercih edilir.
(26)

Cerrahi Oncesi Degerlendirme

Tum PEV olgulart ayni degildir. Cerrah deformiteye neden olan veya
iligkili tiim anatomik yapilart biliyor olmali ve sebep sonug iliskisini
kurabilmelidir. Deformitenin tim komponentlerinin siirdiigii bir ayakta tam
posteromedial gevsetme gerekebildigi gibi, ayagin 6nlnin ve ortasinin deforme
oldugu olgularda sadece posterior gevsetme yeterli olabilir.

Cerrahi Oncesi radyolojik degerlendirme 6nemlidir. Konvansiyonel
grafiler talus ile kalkaneusun anterior-posterior ve lateral planlarda iliskisini
anlamaya yardimci olur. Ayrica radyolojik inceleme sonucu talonavikuler ile
kalkaneokiboid eklemdeki subluksasyon ve ayaktaki kavus komponentinin

varhigi anlasilabilir.

Yas

Birgok cerrah cerrahi yasi ile ilgili iki kabul goren fikirden birini kabul
eder.”’Erken cerrahi tedavi’’, hasta 3-6 aylikken uygulanir. Bu ddénemi
savunanlar ayagin yeniden sekil alabilme potansiyelini 6ne siirmiis ve bunun
fayda saglayacagini savunmuslardir (55). Geg cerrahi mudahaleyi savunanlar,
ayagin komponentlerinin biiyiik oldugunu dolayisiyla patoanatominin daha agik
oldugu ve teknigin kolaylastigint savunmuslardir (1). Ayrica ge¢ donem yapilan
vakalarda yirimenin ve erken yuk vermenin deformite niksinl azalttigim
savunmuslardir. Erken opere edilen ¢ocuklarin sonuglart daha iyi degildir. Erken
yaslarda opere olanlarda hareket kisitliligi ve yumusak dokularda skar daha
fazladir (23)

PEV’e yonelik ameliyat planlanirken 0-4 yas grubuna yumusak doku, 4-8
yas grubuna yumusak doku ve kemik, 8-12 yas grubuna kemik, >12 yas grubuna
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ekleme yonelik ameliyatlar tercih edilir. Arka ayak kemiklerinin ossifikasyonu
4-5 yilda tamamlandigi icin bu dénemde kemik ameliyatlar: tercih edilmez.

Cerrahi Tedavi 3 Ana Grupta Incelenebilir:

1. Yumusak Doku Ameliyatlar
2. Kemik Ameliyatlar
3. Kombine Ameliyat

1. Yumusak Doku Ameliyatlari:

a. Medial Plantar Gevsetme

b. Posterior Gevsetme

c. PMR (Posteromedial Release)

d. Lateral Gevsetme

e. Komplet Subtalar Gevsetme (C.S.T.R, = Complete Subtalar Release)
f. Tendon Transferleri

g. Ayak Onii Gevsetmeler

2. Kemik Ameliyatlari:

a. Metatarsal Osteotomi
b. Kalkaneal Osteotomi
c.Lourenco ve ark. Tarafindan Tanimlanan: Double Osteotomi (66)

3. Kombine Yumusak Doku-Kemik-Eklem Ameliyatlar

a. Lundberg (67)

b. Toohey (68)

c. Lichtblau (69)

d. Kalkaneokuboid Eklem Rezeksiyonu (Lateral Kolon Kisaltma)

e. Medial Kineiform Osteotomi’si (70)

3. OLGULARIMIZIN DEGERLENDIRILMESI
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3.1. Giris

Geligmis toplumlarda da sikligin1 koruyan PEV deformitesinin tedavisi
hem hasta hem de ailesi agisindan zahmetli ve zaman gerektiren bir siregtir.
Gunumuzde ortopedistlerin ¢ogu, pes ekinovarus (PEV) tedavisinde ilk tercihin
cerrahi dis1 tedavi olmasi1 konusunda hemfikirdirler

Ponseti, eklem kapsiilleri, tendon ve baglarin fibro-elastik 6zelliklerinin
hayatin ilk giinlerinde daha fazla olmasi1 nedeniyle, tedaviye mumkin olan en
erken donemde baslanmasi gerektigini savunur (53,83). Erken baslanan
tedavinin dizelmeye etkisinin temelinde, Wolff Kanunu (84) olarak bilinen
kurallara paralel olarak, hizli biiyiime siirecindeki geng dokularin ve kemiklerin
mekanik yiiklenmelerdeki degisimlere uyum gosterme giiciiniin yiikksek olmasi
yatmaktadir.

Ponseti yonteminde, asamali ve nazik dizeltme ile birlikte uygulanan
statik yiiklenme, kismen kemiklesmis olan tarsal kemikleri saran ve gabucak
sekillenebilen kikirdak dokunun biyumesini engellemez (85).

Ghanem ve ark. (81)’1 2016 yilinda yayinladiklar1 makalelerinde °’Sert
ayaklarda algilama Oncesi erken esilotomi’> den bahsetmektedirler.
Calismalarinda 140 hastanin 70 tanesine erken (algilama yapmadan Once) 70
tanesine geg asilotomi (6. algidan sonra) uygulamislar. Hastalar: ortalama 7.4 yil
(5.2-10.8) takip etmisler. Hastalar1 teknik zorluk, ameliyat sonras1 al¢iy1 kirleten
kanama miktari, erken ve ge¢ donem komplikasyonlarina gore karsilagtirmislar.
Erken asilotomi yapilan olgularin sonuglarini klasik Ponseti yontemine gore
daha basarili bulmuslar. Erken yapilan asilotomide tendonu palpe etmenin
dolayisiyla tenotomi yapmanin teknik olarak daha kolay, kanamanin daha az
oldugunu ve manipiilasyonlarin daha rahat yapilabildigini bildirmislerdir (81).

Literatiirii taradigimizda PEV’li olgularda erken yapilan asilotominin
Klinik sonuglarin1 Dimeglio Siniflamasina gore preoperatif ve postoperatif olarak
degerlendiren, bu olgulara kag al¢1 yapildigini belirten ve bu olgularin radyolojik
sonuglarini bildiren ¢alisma bulunmamaktadir.

Bu caligmada daha 6nce tedavi uygulanmamis Dimegio Siniflamasi’na
gore tiplll ve tipIV tipik (idiyopatik) PEV deformitesine sahip yenidoganlara

asilotomiyi takiben Ponseti ydntemi ile al¢1 yapmak, sonuglarini klinik ve
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radyolojik olarak degerlendirmek, erken yapilan asilotominin (algilama Oncesi)

algilama sayisi iizerindeki etkisini incelemek amag¢lanmastir.

3.2. Gereg Ve Yontemler

Hacettepe Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nce de
Dimeglio tiplll ve tiplV PEV deformiteli hastalara erken asilotomi 2016
yilindan itibaren uygulanmaktadir. 2016-2018 yillar1 arasinda, once tibbi etik
kurul heyetinden (16969557-1133), sonrasinda olgularin ailelerin den izin ve
onam alindi. Klinigimize basvuran hastalara ait tiim bilgiler ilk goriilmeleri ve
muayeneleri sonrasi kayit altina alinarak hasta bilgi havuzu olusturuldu. (Tablo
3)

Klinigimize basvurmadan oOnce tedavi almamis 30 yenidogan PEV
deformiteli hasta ¢alismaya dahil edildi. Sonrasinda 4 hasta teratolojik PEV
olgusu olmasi sebebiyle calismadan ¢ikarildi (Tablo 3). Calismaya Dimeglio
Siniflamasina gore tiplll ve tiplV PEV deformitesine sahip toplam 26 hastanin
37 ayag dahil edildi (Tablo 3). Hastalar basvurularinda Hacettepe Universitesi
Ortopedi ve Travmatoloji polikliniginde kayit altina alindi. Hastalarin tiim viicut
muayeneleri yapildi. Ayaklarindaki deformiteler ise Dimeglio ve arkadaslarinca
(7-37) tanimlanan (Tablo 1 ve Tablo 2) siniflandirma sistemi referans alinarak
hazirlanan muayene formuna gore degerlendirildi ve kaydedildi (Sekil 30).

Hastalarin tamamina klasik Ponseti yonteminden farkli olarak al¢ilama
oncesi ameliyathane kosullarinda lokal anestezi altinda asilotomi yapildi.
Devaminda al¢ilama daha once bahsedilen Ponseti yontemine uygun olarak 7
giinliik araliklarla yapildi. Her hafta al¢1 ¢ikarilmasindan sonra ayaklar Dimeglio
simiflamasina gore degerlendirilerek muayene formuna not edildi (Sekil 30).
Kavus, adduktus ve topuk varusu diizelen hastalara son olarak 3 haftalik tam
diizeltme algis1 yapildi. Son alginin ¢ikarilmasinin ardindan ayaklara abdiiksiyon
ateli uygulandi. Iki tarafli tutulumu olan hastalarda her iki ayak 70 derece, tek
tarafli tutulumu olan hastalarda tutulan taraf 70 derece saglam taraf 40 derece
abduksiyon ve 15 derece dorsofleksiyonda olacak sekilde atel uygulandi (Sekil
31 b). Abduksiyon atelinin ¢cubuk genisligi omuz acgikligi mesafesinde ayarland:.
Kullanilan ayakkabi agik burunlu, topuk penceresi olan, diiztabanl olacak
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sekilde yaptirild: (Sekil 31 a). Hastalara ateli 16 hafta (4 ay) sure ile gece giindiiz
devamli (tam zamanli) sonrasinda gece yatarken siirekli ve glindiiz 4 saat (yar1

zamanli) kullanmalar1 6nerildi.
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Tablo 3. Olgularin Kodlanarak Kaydedildigi ilk Bilgi Havuzu

44

AMELIYAT AMELIYAT
ONCESI ONCESI
HASTA TARAF YAS DIMEGLIO DIMEGLIO
(SAG) (SOL)

H1 BILAT 18 GUN 14 16
H2 SOL 9 GUN 13
H3 BILAT 19 GUN 15 16
H4 SOL 23 GUN 12
H5 SAG 14 GUN 15

H6 SAG 7 GUN 16

H7 SOL 27 GUN 15
H8 BILAT 11 GUN 13 13
H9 SOL 10 GUN 13
H10 SAG 37 GUN 13

H11 BILAT 4 GUN 15 15
H12 SOL 8 GUN 14
H13 BILAT 9 GUN 14 10
H14 BILAT 21 GUN 13 14
H15 BILAT 8 GUN 15 15
H16 SAG 4 GON 16

H17 BILAT 28 GUN 16 16
H18 SOL 60 GUN 12
H19 BILAT 13 GUN 15 14
H20 SOL 9GUN 15
H21 BILAT 14 GUN 15 15
H22 BILAT 11 GUN 15 15
H23 SAG 16 GUN 15

H24 SOL 10 GUN 14
H25 BILAT 44 GUN 16 16
H26 SAG 14 GON 15

H27 SOL 4 GUN 15
H28 BILAT 24 GUN 11 11
H29 SOL 110 GUN 14
H30 SOL 19 GUN 12

NOT: H17, H18, H25, H29. Calismaya dahil edilmeyen hastalardir.
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Sekil 30. Vakalarin Muayene ve Skorlama Semeas1 Ornegi



Sekil 31a Sekil 31b
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Sekil 31 a, Hastalar Tarafindan Kullanilan Ayak Abdiiksiyon Ateli b, 1 Yas E Hasta

Vakalarin kontrollerinde ayak ve genel viicut muayeneleri tekrarlanarak
not edildi. Klasik bilgilerde rutin 6nerilmesede 6.ay ve 12.ay da kabul eden
ailelerin ¢ocuklarina lateral ayak grafileri cekrilerek talokalkaneal ve
tibiokalkaneal ag1 Olgiimleri yapildi ve kaydedildi (Sekil 32 a ve b, Tablo 5).
Calismamizin uzmanlik tezi calismasi olmasi ve hastalarin takip siirelerinin
farkli olmasi sebebiyle bu veriler ilk 6 aylik verileri kapsamaktadir.
Hastalarimizin halen takipleri Hacettepe Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji
poliklinignde devam etmektedir. Hastalarimiza ait bilgi havuzumuza takiplerde

elde edilen veriler kaydedilmektedir.

Sekil 32 a Sekil 32 b

Sekil 32 a, Lateral Talokalkaneal b, Lateral Tibiokalkaneal A¢1 Olgiim Grafisi, 6 Ay

E Hasta



4. BULGULAR

Hastalarin asilotomi zamanindaki ortalama yas1 14 giin (4-37 giin)’di
(Tablo 1). Hastalarin 20’si erkek 6’s1 kizdi (Tablo 4). Hastalarin 11 tanesinde
bilateral, 15 tanesinde tek tarafli deformite vardi (tablo5). Ortalama takip
stiremiz 12ay (7-18 ay)di. Hastalarin al¢ilama sonrasi takipleri ayak abduksiyon
ateli ile devam etmektedir. Takiplerde bir hasta ve ailesinin ortez uyum sorunu
yasadig1 ve ortezi kullanmadigimmi 6grendik. Bu hastamizda son al¢idan sonra

hesapladigimiz Dimeglio skorunda koétiilesme oldugunu tespit ettik.

Tablo 4. Vakalarin Cinsiyetlerine Gore Dagilimi
Cinsiyet

25 9

20

15

Sayi

10

Cinsiyet

Erkek Kiz
[

Tablo 5. Vakalarin Deformite Yonleri ve Sayilar
Yon

22 7

20

16 4

Sayl

14 4

1z +

o I

- Sol Sag Tek Taraf
- Cift Taraf
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Asilotomi oncesi ortalama Dimeglio skoru sag ayaklar i¢in 14.4 (11-16)
(Tablo 6) sol ayaklar i¢in 13.6 (10-16) idi (Tablo 7). 6. Ay Dimeglio skorlari
sag ayaklar i¢in 4.2 (4-6) (Tablo 6) sol ayaklar igin 4.2 (4-6) idi (Tablo 7).
Ortalama algilama sayisi sag ayaklar igin 3.8 (3-4), sol ayaklar icin 3.7 (3-4) idi
(Tablo 8).

Tablo 6. Sag Ayaklarin Tedavi Oncesi ve 6. Ay Dimeglio Skoru Ortalamasi

Dimeglio Skoru

|

Tablo 7. Sol Ayaklarin Tedavi Oncesi ve 6. Ay Dimeglio Skoru Ortalamasi

Dimeglio Skoru

Sk
@ = @

Deger

Tablo 8. Ayaklara Yapilan Ortalama Algilama Sayisi

Yapilan Alcinin Sayi Ortalamasi

Alci Sayisi
ra
1

- Sad Sol



Ortalama 6. Ay talokalkaneal ac1 sag ayaklar i¢in 24,8+8.7 sol ayaklar
igin 27+8.2 (Tablo 9) derece idi. Ortalama 6. Ay tibiokalkaneal a¢1 sag ayaklar
icin 69.1+12.9 sol ayaklar icin 72+14 (Tablo 10) derece idi.

Tablo 9. Ayaklarin 6. Ay Talokalkaneal A¢1 Ortalamasi

Talokalkaneal Aci Ortalamasi

(] w
=1 =1
1 ]

Olcuilen Acl Dederi
-
[=]
1

- Sag Sol

Tablo 10. Ayaklarin 6. Ay Tibiokalkaneal A¢1 Ortalamasi

Tibiokalkaneal Aci Ortalamasi
100

30
G50

40

Olclilen Aci Deferi

20

- Sag Sol

Bir hastamizda asilotomi sonrasi beklenenden fazla vendz kanama, bir
hastamizda popliteal bolgede al¢1 basisina baglh yara komplikasyonu gelisti. Her
iki komplikasyonda ek girisime gerek kalmadan iyilesti.
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5. TARTISMA

1940’11 yillarda Dr. Ignacio Ponseti, PEV hastalari i¢in uyguladigi kendi
tedavi yontemini gelistirmistir. Ponseti 1980 (72) yilinda, kendi serisinden
olusan 30 yillik takiplerde %89’a kadar varan basar1 sonucunu bildirmesinin
ardindan bu tedavi yontemi dikkat ¢ekmis ancak yanki uyandirmas: Cooper ve
Deitz’in (74) 1995 yilinda uzun dénem sonuglar1 yayinlamasi ile olmustur.

Cerrahi tedavilerin yiiksek komplikasyon ve basarisizlik oranlar1 (39)
Ponseti yontemine olan ilgiyi arttirmistir. 1990’larn sonuna dogru diinya
genelinde yaygin bir sekilde kullanilmaya baslanmistir.

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi’nce de 2002 yilindan itibaren PEV deformiteli hastalara Ponseti yontemi
ile tedavi uygulanmaktadir.

Literatire g6z atacak olursak PEV ile ilgili c¢ok sayida seri
yayinlanmistir. Cerrahi ve cerrahi dis1 tedavi segceneklerini uygulayan cerrahlar
bu konuda ¢ok sayida galisma sonucu yayinlamis ve bu konudaki deneyimlerini
bildirmislerdir.

Ponseti yayinlarinda tedavinin detaylarim1 su sekilde anlatmistir;
“’Diizeltme i¢in 5-7 al¢ilama yapilmast yeterlidir. Kavus, adduktus ve varus
deformitelerinin tamami diizeldiginde, ayak bilegi ekinus deformitesinin durumu
degerlendirilmelidir. Diger deformiteler duzeltilirken, ekinus deformitesi de bir
miktar diizelmis olur. Ekinus deformitesi tam olarak diizelmeyen ayaklara, eger
ayaklar yumusaksa, ek birkac al¢1 daha yapilabilir. Ancak, yeterli diizelme
saglanamiyorsa, zaman kaybetmeden asil tenotomisi yapilmahidir (87,88).
Ciinkii al¢1 tedavisini gereksiz yere uzatmak bacaklarin daha uzun sire
hareketsiz kalmasina, bunun sonucunda da ayaklarda sertlige neden olabilir
(42).”.

Cerrahi tedavi ile bozulmus olan kemik iliskilerinin ameliyat esnasinda
diizeldigi gozlemlenmis olsada zamanla bu diizelmenin yerini nuksler almis ve
en basarili ¢alismalarda bile yiiksek niks oranlari bildirilmistir. Erken cerrahi

yapilan hastalarda fibrozise bagli olarak fonksiyon kaybi gézlenmistir (1,71).
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MacNeille ve ark.’t (86) 2008-2015 yillar1 arasinda asil tenotomisi
yapilan PEV deformitesine sahip 41 hastanin 63 ayagini retrospektif olarak
incelemisler. PEV diizeltmesi i¢in gerekli al¢1 sayisinin ortalama olarak 5.2
oldugunu bidirmislerdir. Bu c¢alismanin sonuglarinda radyolojik verilere
deginmemislerdir.

Ryan Gao ve ark.’1 (82) yapmis olduklar1 calismada carpik ayakl
olgularin prognozunun, diizeltici al¢1 sayisi ile iligkilendirildiginde, Dimeglio ve
Pirani siniflamalarinin siddeti ile korelasyon gostermedigini bildirmislerdir.
Deformitenin diizeltilmesi i¢in ortalama algilama sayisinin 5.8 oldugunu
belirtmislerdir.

Ghanem ve ark.’nin (81) yapmis oldugu 140 olgudan olusan caligmada
hastalarin yarisina klasik Ponseti yontemi ile yarisina ise erken asilotomi sonrasi
algilama ile tedavi uygulamislar. Olgular1 teknik zorluk, postoperatif kanama,
uzun ve kisa donem komplikasyonlarina gore karsilastirmiglar. Erken yapilan
agilotominin sonuc¢larini daha basarili bulduklarini bildirmislerdir. Ancak bu
calismada yapilan ortalama al¢i sayist ve radyolojik degerlendirmeden
bahsetmemislerdir.

Wainwright ve arkadaslar1 (89), yayimladiklar1 bir calismada, 4 ayri
siiflamanin (Ponseti ve Smoley, Dimeglio, Catterall, Harold ve Walker)
giivenilirliklerini  degerlendirmisler, bu smiflamalar igerisinde Dimeglio
siniflamasini en giivenilir bulduklarini bildirmiglerdir.

Bu calismamiz sonucunda burada yeralan sonuglar tiim hastalarin ilk 6
(alt) aylik verilerini igermektedir. Dimeglio Siniflamasina gore tiplll ve tiplV
olan olgularda erken yapilan asilotomi eski deneyimlerimizle ve literatiirle
kiyasladigimizda erken donemde teknik olarak asil daha kolay palpe
edilebildiginden tenotomi daha kolay yapilir. Erken yapilan asil tenotomisi
sonrasi manipiilasyonlar1 ve al¢ilamalar1 daha kolay yaptik. ik yapilan algidan
sonra dahi Dimeglio Siniflamasi’na gore ayaklarin deformite skorlarinda hizl
duzelme elde ettik (Tablo 6 ve 7).

Biz ¢alismamizda higbir olguya dort algidan fazla sayida al¢1 yapmadik.
Genellikle iki veya tiglincii algidan sonra kavus, adduktus, topuk varsunda yeterli

dizelme elde ettik ve hastalarimiza {i¢ haftalik son diizeltme algilarint yaptik.
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Algilar ¢ikarildiktan sonra ayaklarda Dimeglio Siniflamasi’na gore klinik olarak
diizelme oldugunu tespit ettik. Calismamiza baktigimizda ortalama algilama
sayis1 sag ayaklar i¢in 3.8+ 0.4, sol ayaklar i¢in 3.7+ 0.4 idi (Tablo 8). Bu sonug
literatiirde yer alan klasik Ponseti yontemi sonuglar1 ve klinik deneyimlerimize
gore ortalama al¢1 sayisinda azalma saglamistir. Yapilan asilotomi sonrasi
takiplerde, hi¢bir hastamizin ayak fonksiyonlarinda kayip gézlemlemedik.
Olgularimiza 6. ay sonuda Dimeglio Siiflamasina gore (Tablo 11)

asidaki degerlendirmeyi yaptik.

Tablo 11 6. Ay Dimeglio Siniflamasina Gore Klinik Degerlendirme

Mukemmel 35
Iyi 2
Yetersiz 0
Kotu 0

Devam eden sirecte hastalarin takiplerini asagidaki takvime gore
planlandik;

« 2. hafta (uyum sorunlarinin ¢6ziimlenmesi igin)

* 4. ay (tam zamanli ortez kullanimimnin sonlandirilmasi, yar1 zamanlh
ortez kullanimina gecis igin)

* 6-12.ay (radyografik degerlendirme, uyumun degerlendirilmesi)

* 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 veya 2 yilda bir.

Operasyon sonrasi algiy1 kirleten fazla kanama olmadi. Ayrica erken

donemde lokal anestezi ile asil tenotomisi yapildigr i¢in bu yontemle ¢ocuklarin
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ameliyathane de kalma siiresi kisalmistir. Dolayisiyla bu  ydntem
komplikasyonlarin azalmasi agisindan avantajhidir.

Alg1 sayisindaki azalma ¢ocugun ve ailesinin hastane ziyaret sayisini
azaltti, islemi yapan hekime zaman kazandirdi ayrica ailenin endiselerine olumlu
yonde etki etmistir.

Bu calismadaki PEV deformiteli hastalarimizin uzun dénem fonsiyonel
sonuglariin nasil olacagini 6niimiizdeki yillarda degerlendirerek gorecegiz.

Calismanin kisithiliklar: ise hasta sayist artirtlmali, karsilastirma grubu
olusturulmalidir. Takip siiresi kisadir. Hastalart uzun dénem takip sonuglari ile

tekrar degerlendirmek gerekmektedir.
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6. SONUC VE CIKARIMLAR

Gelismis toplumlarda da sikligin1 koruyan bu deformitenin tedavisi hem
hasta hem de ailesi agisindan zahmetli ve zaman gerektiren bir siire¢ oldugu
tartisilmaz bir konu olmaya devam etmektedir. Giiniimiizde ortopedistlerin ¢ogu,
pes ekinovarus (PEV) hastaliginin tedavisinde ilk secenek olarak cerrahi disi
tedavilerin tercih edilmesi konusunda hemfikirdirler.

Hem klinik deneyimlerimiz hem de literatiir bilgileri dogrultusunda bizde
PEV tedavisinde cerrahi dis1 yétemlerin daha etkin oldugunu ve tedavinin erken
yasta baglamasi gerektigini savunmaktayiz.

Yaptigimiz caligma neticesinde 6. ay Dimeglio Siniflamasi’na gore klinik
degerlendirmemiz asagidaki gibidir;

Mukemmel: 35

Tyi: 2

Yetersiz: 0

Kota: 0

Bu sonuglara gore komplikasyon orani ve maliyet azalir (hekim muayene
ticreti, alg1, sargi giderleri). Lokal anestezi aksi durum yoksa her hasta da
uygulanabilir ve hastalarin ameliyathanede kalis stiresi kisalir. Bu ydntem
hekime daha fazla zaman kazandirir ve ailenin endisesine pozitif katk: saglar.

Ancak uzun donem fonksiyonel sonuglart degerlendirdigimizde,
calismamizin savundugumuz konularda ne kadar etkin oldugunu daha yakindan
gorecegiz.

Pes ekinovarus’un etiyolojisi ve patoanatomisi hakkinda yapilacak
caligmalar ve elde edilecek pozitif sonuglar bu patolojinin 6niimiizdeki donemde

uygulanmas1 muhtemel tedavilerine yon verecektir.
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