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OZET

Idiyopatik Talipes Ekinovaruslu Hastalarda Serum Prolidaz Aktivitesi Oksidatif ve

NonOksidatif Durumda Tedavi izlem Siirecinde Bir Parametre Olarak Kullamlabilir mi?

Dr. Osman KARAKURT

Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalh Uzmanhk Tezi

Amag: Bu calismada, idiyopatik talipes ekinovaruslu hastalarda tedavi siirecinde oksidatif
ve antioksidatif durumlarda serum prolidaz aktivitesinin takip ve tedavi parametresi olarak

kullanilabilirligini arastirmay1 amacladik.

Gerec ve Yontem: Ileriye doniik olarak planlanan bu ¢alisma 2018-2020 yillar1 arasinda
Harran Universitesi T1p Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Boliimiinde Ponseti manipiilasyon ve
alcilama yontemi ile tedavi ettigimiz 33 hasta ve 33 saglikli kontrol grubunu icermektedir. Hasta
grubundan tedavi baslamadan once, tedavi siirecinde ve son kontrollerde olmak {izere 3 defa kan
alindi, kontrol grubundan 1 defa kan alinarak calisildi. Alinan kanlarda serum prolidaz diizeyi, total
antioksidan seviye (TAS), total oksidan seviye (TOS) ve oksidatif stres indeksi (OSI) calisildu.
Biitiin hastalar Ponseti yontemi ile tedavi edildi ve deformite siddet skorlamasi i¢in Pirani skorlama

sistemi kullanildz.

Bulgular: Tedavi baslanmadan 6nce alinan kanda bakilan serum prolidaz diizeyi, TOS ve
OSI degerleri hasta grubunda kontrol grubuna gore anlamli yiiksek bulunurken, TAS diizeyleri
kontrol grubuna gore diisiik bulundu. Tedavi siirecinde ve deformitede tam diizelme elde edildikten
sonra Pirani skorundaki diisiisle beraber serum prolidaz, TOS ve OSI degerlerinde de kontrol
grubuyla uyumlu olacak sekilde diizelme oldugu, TAS degerinde ise kontrol grubuyla uyumlu
olacak sekilde yilikselme oldugu goriildii.

Sonug: Artmis serum prolidaz aktivitesi, TOS ve OSI ve diisiik TAS seviyeleri idiyopatik
talipes ekinovarus ile iligkili olabilir ve bu parametrelerin idiyopatik talipes ekinovaruslu hastalarda

izlem i¢in yardimcei araglar olabilecegini diisiiniiyoruz.
X



Anahtar Kelimeler: Talipes ekinovarus, Ponseti yontemi, Prolidaz, Asilotomi, Pirani

skorlama sistemi
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ABSTRACT

Can Serum Prolidase Activity Be Used as a Parameter in the Treatment Follow-UpProcess in
Patients with Idiopathic Talipes Equinovarus?

Osman KARAKURT, MD
Specialty Thesis, Department Of Orthopaedics and Traumatology

Objectives: In this study our aim was to search if prolidase can be used as an oxidative
stress parameter for the treatment and follow up period of clubfoot patients.

Materials and methods: This prospective study was conducted between October 2018 and
Januarry 2020 in the Department of Orthopaedics and Traumatology of Harran University Faculty
of Medicine. Thirty three idiopathic clubfoot patients were included into this study. Thirty three
healthy infant were used as a control group. All the patients were treated according to Ponseti
method. Before the begining of treatment period, after the last cast before Achilles tenotomy and at
sixth month follow ups all the patients had been scored with Pirani scoring system and
simultaneously we draw blood from all patients. We draw blood from control group once. We
studied prolidase, total antioxidant level (TAL), total oxidant level (TOL) and oxidative stress index
(OSI). We compared the oxidative status of the patients and control group and we searched the

relation of oxidative status and clinical status of the clubfoot patients.

Results: Prolidase, TOL and OSI levels were higher and TAL levels are lower significantly
in the clubfoot patients. With the treatment process as the deformity was corrected prolidase, TOL

and OSI levels decreased and TAL levels increased.

Conclusion: Increased levels of prolidase, TOL and OSI may be related with clubfoot.

These parameters can be used as a tracking parameter for clubfoot.

Keywords: Clubfoot, Ponseti method, Prolidase, Achilles tenotomy, Pirani scoring system.
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1. GIRIS

Konjenital talipes ekinovarus (KTEV) veya dogustan carpik ayak olarak bilinen deformite
muhtemelen yogun tedavi gerektiren konjenital ortopedik deformiteler arasinda en sik
goriilenidir (Bin canli dogumda 1 ila 2). Diz ekleminin distalindeki kas-iskelet sistemine ait biitiin

yapilarda bir dogumsal displazi sergilemesi olasilig1 ¢ok yiiksektir (1).

Dogustan carpik ayagm {i¢ temel bileseni; adduksiyon, varus ve ekin deformiteleridir.
Bunlara genellikle kavus deformitesi eslik ederken bazen internal tibial torsiyon da goriilebilir.
Cogu vaka sporadik goriilmesine ragmen tam olmayan penetrans ile otozomal dominant gecis

gosterilmistir. Cift tarafli deformite hastalarin % 50’sinde goriiliir (2).

Tarihgesi Hipokrat donemine kadar dayanan dogustan carpik ayakta bugiine dek farkli
tedaviler uygulanmistir.  Tedavideki ana amag¢ normal anatomiye yakm, kabul edilebilir
mobilizasyona sahip agrisiz bir ayaga ulasmaktir. Dogustan carpik ayaktaki histolojik degisiklikler
ve patoanatomi anlagildikca tedavi yaklasimi da bu bilgiler 15181nda degigmis zamanla uygulanan
bazi tedaviler artik uygulanmamaktadir. 1970’li yillarda manipiilasyon ve algilama yapilirken,
Turco’nun tarif ettigi postero-medial gevsetme (PMG) (3) tedavinin cerrahi yone dogru kaymasina
sebep olmus ve ortopedistler tarafindan genis uygulama alani bulmustur. McKay, PMG’nin uzun
dénem takiplerinde sonuglarin basarisiz olmasinin  sebebini  kalkaneustaki rotasyonunun
saglanamamasina baglamis, komplet subtalar gevsetmeyi (KSTG) tariflemistir (4-6). Bu donemde
cerrahi tedavi yaklasimlar1 sik kullanilmistir ancak ciltte gerginlik ile 6dem, topukta nekroz ve bag
dokularda ortaya ¢ikan sert fibrotik yapisikliklar nedeniyle niiks olgular1 bildirilmistir. 1940’11
yillarda ise, Ponseti cerrahi sonrasi skar dokusu olusumu ve eklem sertli§ine ¢6zliim olarak kendi
konservatif carpik ayak tedavi teknigini tarif etmistir. Ponseti’ye gore carpik ayak dogru
manipiilasyon ve algilama teknigi ile biiyiik oranda diizeltilebilir bir deformitedir. Ponseti yontemi

giiniimiizde tiim diinyada uygulanan bir tedavi metodu haline gelmistir.

Carpik ayagin cesitli cerrahi yontemlerle tedavi edilmesi hala tartisilmakla birlikte uzun
donem takiplerde sonuglari en iyi olan, giiniimiizde de en sik kullanilan cerrahi dig1 metod Ponseti
(7) tarafindan bildirilen metottur. Dogustan carpik ayak tedavisinde manipiilasyon ve algilama ilk
tedavi olmakla birlikte algilamayla tedavinin basarisiz oldugu olgularda cerrahi tedavi yontemleri

uygulanabilir.



Kollajen dogustan ¢arpik ayaga eslik eden kas, tendon, bag, kemik ve eklem kikirdagi gibi
dokularin ortak komponentidir. Kollajen, bag dokusunun devamliligini saglayan ana elemandir.
Prolidaz, Kkollajen yikim basamaklarinda rolii olan ve oksidatif stresten etkilenen sitozolik bir
enzimdir. Prolidaz, kollajen yikiminin son basamaginda Kilit rol oynayan ve kollajen biyosentezini
diizenleyen bir enzimdir. Serum prolidaz diizeyi ve oksidatif durum arasindaki iligkisinin
incelendigi ¢alismalarda, kollajen metabolizmasinin viicuttaki oksidatif stresle iliskili oldugu ve bu
durumun hastaligin etyolojisinde veya ilerleyisinde etkisinin olabilecegi diistiniilmiistiir (8). Bundan
yola c¢ikilarak yapilan bir caligmada, oksidatif stresle serum prolidaz diizeyi iligkisinin dogustan
carpik ayak ile ilgili olabilecegi ileri stiriilmiistiir. Serum prolidaz diizeyi ile oksidatif ve
antioksidatif parametrelerin diizeyi birlikte degerlendirilmistir. Oksidatif stres seviyesiyle iliskili
olarak serum prolidaz aktivitesinde artig saptanmis ve bunun kollajen dongiisiinde artisa yol agtigi
diistiniilmistiir. Bununla birlikte, oksidatif stresin bu deformitede sebep mi yoksa sonu¢ mu oldugu
netlige kavusturulamamustir. Yapilan bu ¢alismanm 6nemli sonuglarindan birisi, serum prolidaz
diizeyi ile oksidatif ve antioksidatif parametre diizeylerinin dogustan garpik ayagmn klinik izleminde

kullanilabilir olmasidir (9).

Ayagin normal yapisinda meydana gelen patolojik degisikliklerin en 6nemli yapisal protein
bilesenlerinden biri olan kollajen metabolizmasini etkileyebilecegi diisiiniilerek c¢aligmamizda
kollajenin gerek yapim ve yikim gerekse yeniden yapiminda yani kollajen dongiisiinde rol alan en
onemli ve spesifik enzimlerden biri olan prolidaz enziminin serum aktivite degerlerini dogustan

carpik ayakli hastalarda tespit ederek hastaligin ciddiyetinin degerlendirilmesi agisindan inceledik.

Calismamizin amaci, ponseti yontemi kullanilarak tedavi edilen hastalarin tedavi dncesinde
tedavi srrasinda ve sonrasinda serum prolidaz diizeyinin oksidatif ve antioksidatif durumlarda
oOlgtilerek, serum prolidaz aktivitesinin direngli olgular1 saptayabilmesini saglamak ve takip-tedavi

parametresi olarak kullanilabilirligini aragtirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Etyoloji

Konjenital talipes ekinovarus idiyopatik ve idiyopatik olmayan olarak iki ana grupta

incelenebilir.

2.1.1. idiyopatik Olmayan Konjenital Talipes Ekinovarus

Ayakta meydana gelen deformite sistemik olan bir sendromun lokal belirtisidir. Su

nedenlerden dolay1 olabilir;

1. Kemik ve eklem anomalileri
2. Noromiiskiiler bozukluklarda oldugu gibi kas dengesi bozukluklar1

3. Artrogripoziste oldugu gibi yumusak dokularin fibrozisi (10, 11).

2.1.2. idiyopatik Konjenital Talipes Ekinovarus

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

bircok ¢alisma yapilmistir ve birgok teori 6ne siirtilmiistiir.

2.1.2.1. intrauterin Mekanik Faktorler

Hipokrat oligohidroamnios ve uterusun basisi nedeniyle ayagmn ekinovarus pozisyonunda
kaldigin1 ileri siirmiis, bu teoriyi destekleyenler oligohidroamniyosun fetiisiin hareketlerini
engelledigini ve pes ekinovarusa neden oldugunu savunmuslardir. Fakat bu teoriye karsi ¢ikanlar
uterus i¢i basing degisikliginin ayni1 tip deformiteye yol agmasini ve sadece ayaga yonelik olmasini
mantiksiz buldular. Bohm, ayagin gelisimindeki asamalar1 tanimlamistir ve garpik ayagin normal
ayak gelisimi sirasinda duraksama olugmasi sonucu oldugunu ileri stirmiistiir (12) ancak ¢arpik ayak
deformitesinde goriilen navikulanin mediale subluksasyonu normal ayagin gelisim asamalarindan
hi¢birinde tespit edilememistir. Kawashima ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢aligmada 8 haftaliktan 21
haftaliga kadar olan 147 fetiisiin 189 ayagmi incelemislerdir ve gestasyonun 8 ile 11. haftalar:

arasinda normal ayagin carpik ayaga benzedigini, 11. haftadan sonra ayagin normal haline



dondiigiinii tespit etmislerdir ve bu yiizden ¢arpik ayak olusmasini gelisimin duraksamasina

baglamiglardir (13).

2.1.2.2. Noromiiskiiler Defekt

En sik goriilme sekli idiyopatik ¢arpik ayak olmakla birlikte etyolojide bilinen sebepler
arasinda en sik olani norolojik sistem hastaliklaridir. Konjenital talipes ekinovarus miyelodisplazi,
meningomiyelosel, artrogripozis veya multipl konjenital anomalilerle birliktelik gdsterebilir.
Konjenital talipes ekinovarus muhtemelen beyin, omurilik, sinir veya kas dahil olmak iizere

noromiiskiiler {inite boyunca herhangi bir bozulma igin son ortak yolu temsil eder(14).

Handelsman ve Badalamente yaptiklar1 ¢alismada cerrahi tedavi yapilan 13 ¢arpik ayakli
hastada, intraoperatif aldiklar1 posteromedial, peroneal ve bazi intrinsik kaslardan 90 kas biyopsisi
elde etmisler ve 6rneklerin tiimiinde yapisal degisiklikler tespit etmislerdir. Konjenital kas liflerinin
dagiliminda dengesizlik olmasi (Tip 1 ile Tip 2 kas liflerinin arasinda), 6zellikle triceps surae ile
peroneal kaslarda, Tip 1 liflerde atrofi oldugu histolojik olarak gosterilmistir (15). Robertson 330
kompleks olmayan c¢arpik ayak hastasi itizerinde retrospektif olarak yaptigi epidemiyolojik
calisgmasinda poliomyelit insidansiyla vakalarin paralellik gostermesi sebebiyle carpik ayagin

prenatal poliomyelit sekeli olabilecegini ileri siirmiistiir (16).

2.1.2.3. Genetik

Dogustan carpik ayak tek yumurta ikizlerinde %33, ailesel olarak %25 goriiliir. Genetik
etiyolojiye yonelik ek kanitlar, Cin'deki en diisiik prevalansa sahip etnik popiilasyonlarda (1000
canli dogum basma 0. 39 vaka) ve Hawaii ve Maorilerde (1000'de yedi) en yiiksek etnik
popiilasyonlarda c¢arpik ayak prevalansindaki farkliliklar ile saglanmaktadir. Gergi carpik ayagin
genetik mekanizmasi1 heniiz belirlenmemis olsa da, cok faktorli ve muhtemelen poligenik bir
nedensellik Onerilmistir. Etyolojide suglanan genlerden bazilar1 HOXD12, HOXD13, PITX1,
HOXA 9 ve TBX4’dir (14). Konjenital anomali ve kromozomal bozukluk ile dogustan carpik
ayagin birliktelik gosterme siklig1 %24-50 arasinda degismektedir (8).



2.1.2.4. Cevresel Etkenler

Koryon villiis 6rneklemesi veya 13 haftalik gebelerde yapilan amniyosentezde, ¢arpik ayak
icin riskin arttig1 bildirilmistir. Ayak gelisiminin bozulmasi ile amniyon sivi sizintisinin yol agtigi
oligohidroamnios iliskili bulunmustur. Annenin sigara ve/veya tiitiin kullanimi dogustan ¢arpik
ayak gelisimi i¢in bagimsiz risk faktoriidiir. Honein ve arkadaslarinin 3000’in tizerinde kisi ile
yaptiklar1 ¢alismada garpik ayak goriilme riskinin; sigara i¢enlerde 1. 34 Kat, aile oykiisii olanlarda
6. 52 kat, kombine oran (aile dykdisii + sigara)20. 3 kat artmis olarak bildirmislerdir (14).

2.1.2.5. Histolojik Anomaliler

Isaacs ve arkadaglari 5 yas alt1 60 hasta iizerinde yaptiklar1 histolojik caligmada
posteromedial ve peroneal kas gruplarindan bazi hastalarda da abduktor hallusisten aldiklari
biyopsilerin sonucunda tiim kas gruplarinda histolojik anomali bildirmislerdir. ~ Anormallik
paterninin her iki kas grubunda da benzer oldugunu belirtmislerdir. Posteromedial kaslarin
kisalmasmin anne karninda meydana gelen mindr innervasyon degisiklikleri sonucu olusan
fibrozise bagladilar ve bunun sonucunda c¢arpik ayagin norojenik bir nedene bagh oldugunu

bildirmislerdir (17).

Carpik ayakta hemen her doku anormal olarak degerlendirilmektedir. Irani ve Sherman
navikiila ve talusun deformasyonuna sebep olan primer germ defektinden bahsetmislerdir (18).
Carpik ayakta kikirdak patolojileri Shapiro tarafindan bildirilmistir (19). Ippolito, abortus olan
carpik ayakli 4 fetiiste kas fibrozisinde artis bildirmistir (20). Zimny ve arkadaslar1 yaptiklari
elektron mikroskopik ¢alismalarinda carpik ayakli hastalarin fasyasinda deformite ve kontraktiire
sebep olabilecegini diisiindiikleri artmis myofibroblastlar1 tespit etmislerdir (10). Dietz ve Cooper
tibialis posterior kasi tendon kilifinda tibialis anterior kasina gore azalmis hiicre ve sitoplazma

sayisini tespit etmiglerdir (21).

2.1.2.6. Vaskiiler Anomaliler

Sodre ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada vakalarin hemen hemen hepsinde tibialis anterior
arterinin hipoplazisini veya yoklugunu ortaya ¢ikarip bunun sonucunda arteryel disgenesizin carpik
ayak etyolojisinde rol alabilecegini ileri siirmiislerdir (22). Ponseti manipiilasyon ve algilama

teknigi Oncesi ve sonrasinda Doppler USG ile ayagm major besleyici arterlerinin akiminin
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Olgtildiigli bir ¢alismada, carpik ayakl hastalarda tedavi 6ncesinde 6zellikle anterior tibial arterde
olmak iizere azalmis akim tespit etmislerdir (tibialis posterior arteri harig), ponseti manipiilasyon ve
al¢ilama teknigi sonrasinda ise 6zellikle anterior tibial arterde olmak iizere akimda artig tespit ettiler

(23).

2.2. Epidemiyoloji

Carpik ayak ortalama 1000 canli dogumda 1-2 goriiliir(1). Goriilme sikligr irklara gore
degiskenlik gosterir. Amerika Birlesik Devletleri’nde insidans 1000 dogumda 1 iken Cin’de 1000
dogumda 0, 39, Mauriler ve Hawaii yerlilerinde 1000 dogumda 7 goriiliir(14). Tirkiye’de bir
merkezde retrospektif yapilan ¢alismada, 17259 canli dogum incelenmis ve carpik ayak insidansi

0,75/1000 olarak belirtilmistir (24).

Lochmiller ve arkadaslar1 yaptiklar1 calisma sonucunda carpik ayak deformitesinin
erkeklerde daha sik goriildiigiinii, erkek/kiz oraninin 2,5 oldugunu ve vakalarin %50’sinin bilateral
oldugunu bildirmislerdir. Yine ayni1 ¢alismada tek tarafli olgularin daha ¢ok sag tarafi tuttugu ve
birinci derece akrabalarinda carpik ayak deformitesi olan bebeklerin %11,3’linde ¢arpik ayak

goriildiigii bildirilmistir. (25).

2.3. Patolojik Anatomi

Ayag1 medial ve lateral kolon olmak iizere 2 kolona ayrarak patolojik anatomiyi daha iyi

anlayabiliriz (26).

Medial Kolon: Talus, navikula, 3 adet kiineiform 1, 2 ve 3. metatarslar1 i¢erir (Sekil 1).

Lateral Kolon: Kalkaneus, kiiboid, 4-5. metatarslari igerir (Sekil 1).



2] Medial Kolon
[ Lateral Kolon

Kaneiformlar

Navikula iele

Kalkaneus

d
Sekil-1: Ayak kolonlarinin sematik goriintiisii

Scarpa kalkaneusun, navikulanin ve kuboidin talusun etrafinda medial ve plantar yer
degistirmesini tarif etmistir. Kalkaneus ile navikiilanin yer degistirmesi arka ayakta inversiyon ya
da varus goriilmesine, istirahat halinde ekin sergilemesine yol agar. Yumusak dokularin kontraktiirii
(baglar, eklem kapsiilii ve tendonlar), ekinovarus olarak tanimlanan bu patolojik nitelikteki hatali
eklem dizilimine sebep olur. Yakin donemde yapilan ¢alismalarda cerrahi gézlemler ve radyolojik
degerlendirmelerin sonucunda talusun deformitesine vurgu yapilirken, Ponseti ¢arpik ayagi

tanimlarken kavus komponenti tizerinde durmustur (1).

Carpik ayakta olan patolojik anatomiye kabaca bakildiginda, ayak bilegiyle subtalar
eklemin ekini, topugun inversiyonu, orta ayakta adduksiyon ve supinasyondur. Carpik ayaktaki
patoanatomik degisiklikler yumusak dokuda, ecklem iliskilerinde ve kemikte olmak tizere

smiflandmilabilir.

2.3.1. Kemikteki Patoanatomik Degisiklikler

2.3.1.1. Talus

Carpik ayak patoanatomisinde ana rol oynayan kemik talustur. Talusdaki deformite ayak

bilegi eklemi i¢cinde yanlis konumlu, bozuk sekilli, ufak bir gdvde ve bunun medialinden ¢ikan kisa

bir boyundan ibarettir. Talusun 6n ucu mediale ve plantare deviyedir. Talusun boynu ile govdesi



arasindaki a¢1 normalde 150 ile 160 derece arasindayken bu a¢1 carpik ayakta 90 dereceye
diismistiir. Talus boynu ile cismi ayni aksta degildir (1) (Sekil 2a ve 2b).

Sekil-2a Sekil-2b
Sekil-2: a; talus boyun normal agisi, b; talus boyun agisinin bozulmasi

Talusta anatomik bir boyun olmadigindan dolayi talus basmin eklem yiizeyi gévdeye ¢cok
yakindir. Talusun inferiorundan bakildiginda, subtalar eklemin medial ve anterior fasetlerinin
sekillerinin belirgin sekilde bozuk oldugu veya fasetlerin hi¢ olmadig: goriiliir (1) (Sekil 3).

Superior talus Anterior talus Medial talus

9 R

A Normal CGarpik Ayak B Normal Carpik Ayak C Normal Garpik Ayak

Sekil-3: Normal ayak ve garpik ayaktaki talusun sematik olarak karsilagtirmasi

Talusun anterolateral "4 kismi ortlinmemistir. Ciinkii talus mediale ve plantare deviye

olmasindan dolay1 anteriora dogru sublukse olmus gibidir (Sekil 4).



Sekil-4: Talusun 6rtiinmemis 6n kisminin sematik ¢izimi

Harzenberg ve Carroll yenidogan ¢arpik ayakli ve normal ayaga sahip ¢ocuklar {izerinde
yaptiklar1 ¢alismada histolojik kesitleri 3 boyutlu bilgisayar modeliyle analiz ederek normal ayakta
talus cisminin 5 derece talus boynunun ise 25 derece i¢ rotasyonda oldugunu buna karsin ¢arpik
ayakta talus cisminin 14 derece dig rotasyonda talus boynunun ise 45 derece i¢ rotasyonda
oldugunu, kalkaneusun normal ayakta 5 derece dis rotasyonda carpik ayakta ise 22 derece i¢
rotasyonda oldugunu gosterdiler ve bundan su sonuca vardilar, talus cisminin yuva i¢inde eksternal
olarak rotasyon sergiledigini ancak genel aksin talus boynundaki deformite ve eklem yiiziiniin

medial displazisi nedeniyle internal rotasyon gosterdigini belirttiler (27) (Sekil 5).



Sekil-5: Carpik ayaktaki talusun patomekanigi;

1: Normal ayaktaki talusun ve kalkaneusun posterolateral goriintiisii
2: Talusun lateral rotasyonu
3: Kalkaneusun on kismu talus basi tarafindan plantar fleksiyona, rotasyona ve varusa

zorlanmaktadir.

2.3.1.2. Kalkaneus

Kalkaneus, navikiila ve kiiboiddeki intraosse6z deformite, talustaki displaziye benzer olsa
da, genelde ¢ok daha az siddetlidir. Kalkaneus normalden kii¢iik olmasma karsin konturlari
diizgiindiir. Sustentakalum tali ¢cogunlukla az gelismis olup, st talar fasetleri displaziktir (1).
Kalkaneusun lateral kenar1 konveks, medial kenar1 ise hafif konkavdir. Distal kalkaneal faset hafif
plantara ve mediale doniik olup posterior kismi laterale doniiktiir (Sekil 6). Bu anatomik
degisiklikler talus ile kalkaneus arasindaki interossedz bdlgeden gegen rotasyon aksmnin olusmasina
sebep olur. Bu durum kalkaneokiiboidin mediale inklinasyonun nedenidir. Topuktaki varus,

ligament ve kapsiiliin yapismasina bagl sekonder gelisir.
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Calcaneus

Sekil-6b
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Sekil-6: a; solda normal ayagin sagda carpik ayagin sematik goriintiisii b; ¢arpik ayakta

kalkaneokiiboid eklemin MR goriintiisii

2.3.1.3. Navikiila ve Kiiboid

Her iki kemik de normal sekillerini korumuslardir. Navikiila, medial malleole dogru
yaklagmistir bundan dolay1 ileri deforme carpik ayaklarda medial malleol ile navikiila arasinda
yalanci bir eklemlesme olusabilir. Bunun nedeni tibialis posterior tendonunun, kalkaneonavikiiler
bag ve tibionavikiiler bagm navikiilayr mediale ¢gekmesidir. Kiiboid mediale subluksasyonu sonucu

kalkaneus ile kuboid arasindaki normal anatomik hat kirilmistir. Metatarslar, kuneiformlar ve

falankslar normaldir (Resim 1).

Resim-1: Fetal donemde carpik ayagin goriinimii
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Ayagm hizli biiylimesi ile birlikte ¢arpik ayak deformitesinde kontrakte olmus tibialis
posterior kas tendonu, tibionavikiiler bag ve plantar kalkaneonavikiiler bagin g¢ekmesiyle

navikiilanin medial malleole dogru yaklastig1 goriilmektedir (Sekil 7).

Tibionavikdler bad

edial kuneiform

Kalkaneonavikuler ligament

Posterior tibal tendon

Sublukse navikuler

Talus

Sekil-7: Tibionavikiiler bag, plantar kalkaneonavikiiler bag ve tibialis posterior tendonunun

¢cekmesine bagli olarak navikulanin medial malleole migrasyonu

2.3.1.4. Tibia

Carpik ayakta tibiada internal torsiyon olup olmadig1 konusu halen tartismalidir. Internal
tibial torsiyonun varligmin lehine ve aleyhine yapilmis ¢alismalar mevcuttur(1l). Tedavi esnasinda
manipulasyon hatalar1 sebebiyle ve 5-6 yasina kadar tedavisiz kalmis carpik ayakli ¢ocuklarda

internal tibial torsiyonun iyatrojenik olarak gelistigi bildirilmistir (27-29).

2.3.1.5. Talus-Tibia- Fibula iliskisi

Talusun kubbesinin 6n ylizii arkaya gore daha genis oldugundan dolay1 ekindeki talus
kubbesinin %4 6n kismi ortiilmemistir. Talonavikiiler subluksasyon tedavi ile diizeltilmedigi zaman,
talus anterolateraldeki kikirdak gelisiminde bozukluk olur ve buna bagli olarak bu bolgede atrofi
gelisir. Ayak bileginde daralma olmustur. Lateral malleol normalden daha posteriordadir.
Kalkaneusun arka kismi laterale ve 6n kismi mediale rotasyondadir. Bu kalkaneal rotasyon
durumunu diizeltmek icin dnce talus cisminin diizeltilmesi gerekir ¢iinkii kalkaneusun rotasyonuna

sebep olan durum talus cisminin pozisyonudur.
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2.3.2. Yumusak Dokudaki Patoanatomik Degisiklikler

Kisalmig miiskiilotendindz birimler ¢arpik ayak tedavisinin her evresinde karsilagilabilecek

bir bulgu olup, kemik deformitesi diizeltmesi isleminin Oniindeki iyi bilinen engellerdir. Ayrica

plantar fasya, kalkaneonavikiiler bag, tibionavikiiler bag ve Henry diigiimiiniin (fleksor hallusis

longus ile fleksor digitorum longusun kesistigi nokta) patogenezde rol aldiklar1 diisiiniilmektedir ve

bunlarm hepsi gerek manipiilatif germe gerek cerrahi gevsetme yoluyla serbestlestirilmelidir (1).

Carpik ayaga posterior ve medialden bakildiginda ayagin kisalmis oldugu goriliir. Isaacs

ve arkadaslar1 garpik ayakli 5 yas alt1 ¢ocuklarda yaptiklar1 ¢alismanin sonucunda tibialis posterior,

soleus, fleksor hallusis longus ve fleksor digitorum longus kaslarinda kisalma, peroneus longusda

uzama oldugunu saptamistir(17). Yapilan bazi ¢alismalarda asil tendonunun daha mediale yapistig

bildirilmistir. Tibialis anterior ve tibialis posterior kaslar1 6ne deplasedir. Peroneus longus kasi

gerilmistir, boyu uzamistir. Abduktor hallusis kasi, kisa parmak fleksorleri, abduktor digiti kuinti

kas1 ve plantar fasya gerginligine bagli olarak ayak 6niinde ekin deformitesi gelismistir.

Talokalkaneonavikiiler rediiksiyonu engelleyen diger baglar (Sekil 8, 9, 10) :

© o N o 0o b~ wbhPE

N ol =
w N P O

Kalkaneonavikular bag (Bifurkat-Y bagi)

Tibionavikiiler bag

Plantar kalkaneonavikiiler bag (Spring bag)

Talonavikiiler kapsiiliin superior, medial ve plantar kismi1
Navikiilanin anterolateral hareketini 6nleyen Henry diigiimii
Interossedz ligament

Kalkaneofibuler bag

Asil tendonu

Superior peroneal (kalkaneofibuler) retinakulum

. Uzun parmak fleksorleri
. Posterior tibiokalkaneal ligament
. Posterior tibiotalar kapsiil

. Tibialis posterior yapisma yerindeki degisiklikler navikiilayr medial malleola ¢eker.
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1- Anterior inferior Tibiofibular Ligament
2- Anterior Oblik Kapstl

3- Talonavikular Ligament

4- Dorsal Kiiboideonavikular Ligament

5- Bifurkat Ligament
6- Dorsal Kalkaneokuboid Ligament

7- Ekstensor Digitorum Brevis

8- Servikal Ligament

9- Anterior Talofibular Ligament

10- Lateral Talokalkaneal Ligament
11- Kalkaneofibular Ligament

12- Posterior Intermalleolar Ligament
13- Posterior Talofibular Ligament
14- Posterior Talokalkaneal Ligament

Sekil-8: Sag ayak bilegi lateral plandaki baglar

1- Anterior Oblik Kapsdl

2-Talonavikular Ligament

3- Spring Ligamentin Derin Parcasi

4- Medial Ligament Yiizeyel
Tibiotalar Parcasi

5- Medial Ligamentin Spring
Ligamente Yapisan Yiizeyel Kismi

6- Medial Ligamentin Yiizeyel
Tibiokalkaneal Parcasi

7- Medial Ligament Derin Parcasi

8- Posterior intermalleolar Ligament

Sekil-9: Sag ayak bilegi medialindeki yiizeyel baglar.



Wt 1- Medial Ligamentin Yiizeyel Parcasi

’ 2- Medial Ligamentin Derin Parcasinin
/ On Bslum

f 3- Medial Ligamentin Derin Pargasinin
1 {I P _,,/,/ Arka Bolimii

\ J’ ) 4- Posterior Prosesin Medial Tuberkulu

p 5-Talonavikular Eklem Kapsuli
2 y - 3  6-Spring Ligamentin Kartilajin6z

\ \ S Dorsal Ylzi

5

6 ——\—, \m;_‘,/}’:/ < { /
- , :

Sekil-10: Sag ayak bilegi medialinde derin plandaki baglar
2.4. Biyomekanik

Ayak bilegi subtalar eklem ile tibiotalar eklemin uyumu igerisinde plantar fleksiyon,
dorsifleksiyon ve i¢ rotasyon hareketlerini yapar. Subtalar eklem 3 fasetten olusur ve eversiyon,
inversiyon ve i¢ rotasyonu saglar. Deltoid ve lateral kollateral ligamentin bilesenleri, siniis tarsinin
interossedz ligamentleri ve lateral kapsiil ile stabilize edilir (30). Tibiotalar ve subtalar eklem
komleksi beraber hareket etmektedir. Ayagin rotasyonunun olusumu interossedz ligamenti mentese
olarak kullanip navikiila, kalkaneus ve kiiboid gii¢lii baglarla talusun etrafinda tek bir {inite gibi
davranarak hareket etmesi ile gergeklesir (Sekil 11). Ayak bilegi dorsifleksiyon pozisyonuna
gelirken topuk eversiyona, ayak pronasyona gider. Kalkaneusun On tarafi asagi ve i¢e hareket
ederken, arka tarafi iist ve disa dogru hareket eder. Kalkaneusun arka tarafi, navikiila ve kiiboid ile
birlikte laterale gelir. Kalkaneokiiboid, talonavikiiler ve posterior subtalar eklemde hafif hareket

olur.

Carpik ayakta kalkaneusun anterioru talus basinin altinda bulunur. Bu pozisyon ekin
deformitesine ve topuk varusuna sebep olur. Yenidoganlarda ayak kemiklerinin biiyiik kismi
kikirdaktan olusur ve normalden fazla fleksiyon, addiiksiyon ve inversiyondadirlar. Talus basi kama
seklindedir, ciddi plantar fleksiyondadir, talus boynu plantar ve mediale doniiktiir. Kalkaneus talus
altinda inversiyon ve adduksiyondadir. Navikula belirgin bir sekilde mediale deplase olmustur ve

medial malleole yaklagmistir bu ylizden talus baginin medial ytiziiyle eklem yapar.
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“AKL
SL

ITKL : interosseoz Talokalkaneal Ligament

AKL : Anterior Kapsiiler Ligament

SL  :Servikal Ligament

IER : inferior Ekstansér Retinakulum ( m; medial kok,
i; intermediate kok, I; lateral kok)

Sekil 11: Siniis tarsideki ligamentlerin sematik goriintiisii,

a: yandan goriiniim, b: 6n-arka gériiniim

Tarsal eklemlerin anatomik ve fonksiyonel olarak birbirleriyle iliskileri vardir bundan
dolay1r normal ayakta da c¢arpik ayakta da tarsal kemiklerin hareketi i¢in tek bir rotasyon aksi
bulunmaz. Ayaktaki kemiklerin her birinin hareketi sonucu komsu kemiklerde es zamanli olarak
hareketler olusur. Ligamentlerin yapis1 ve birbirleriyle oryantasyonuyla birlikte eklem yiizeylerinin
arasindaki uyum eklem hareketlerini belirler. Her eklemin kendine 6zgii hareket paterni olmasi
sebebiyle carpik ayakta medial deplasmani ve inversiyonu diizeltebilmek amaciyla kalkaneus,

navikiila ve kiiboidi kademeli olarak laterale alip sonunda nétral konumuna getirmek gerekir (31).

2.5. Tam

2.5.1. Fizik Muayene

Carpik ayakli hastalarda viicudun genel muayenesini yapmak olduk¢a Onemlidir.
Ekstremitelerde ¢arpik ayaga eslik edebilecek anomalilerin bulunmasi deformitenin tedavisine yon
verip etyolojinin saptanabilmesi agisindan da faydali bilgiler verir. Yenidogan bir bebekte carpik
ayak olgusunun tespit edilmesi zor degildir. Idiopatik olmayan sendromik carpik ayagmn prognozu

genellikle idiopatik olana gore daha kotiidiir.
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Carpik ayakta 3 onemli ana belirti ve genellikle bunlara eslik eden kavus deformitesi

goriliir:

1. EKin deformitesi; 6n ayak plantar fleksiyonda ve asil gerilmistir.
2. On ayagm adduksiyonu ve varusu; tibialis anterior ve posterior kaslar1 birinci metatars
ile navikiilay1 inversiyona ceker.

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

Talusun anterior kismi ayagin lateralinde palpe edilir. Deformitenin konveks olan tarafinda
cilt gergin ve incedir. Lateral malleol normal anatomik pozisyona gore daha posteriordadir (1,31).
Diz 90 derece fleksiyondayken yapilan muayenenin referans alinmasi onerilir. Ancak ekin
deformitesinin muayenesi, diz hem fleksiyonda hem de ekstansiyondayken yapilmalidir. Carpik
ayak genellikle normal ayaga oranla daha genis ve kiigiiktiir. Baldir kaslarinda atrofi gelismesi geg

tan1 almis veya ge¢ bagvuruda bulunmus c¢arpik ayakli olgularda goriilebilen bir bulgudur.

Topugun istirahat pozisyonu ile maksimum diizelme pozisyonundaki varus/valgus derecesi
degerlendirilip not alimmahdir. Ayak sirtinin lateralinde talus basi elle hissedilebilir. Talusun
rediiksiyonu i¢in harcanan gii¢ ¢arpik ayagin siddeti ve sertligi hakkinda fikir verici olur. On ayagin
acisal deformitesinin Glglimii orta ayaga gore, orta ayagin acisal deformitesi ise arka ayaga gore
degerlendirilmelidir. Degerlendirmelerde hata yapilmasi tedavide alcgiyla asir1 diizeltmeye veya

cerrahi olarak pronasyon deformitesi olusturulmasina yol agabilmektedir.

Carpik ayak diizeltilmezse kemikler, ligamentler ve kikirdaklarda bir¢ok gec¢ adaptif
degisiklikler meydana gelir. Bu gec¢ adaptif degisiklikler olgunun ylriiylip yiirimedigine ve
yumusak doku kontraktiirlerinin derecesiyle baglantilidir. Tedavi edilmemis ¢arpik ayaklarda tarsal

koalisyon veya spontan fiizyon gelisebilir.

2.5.2. Ayirici Tam

Idiyopatik carpik ayagm ayirici tamist dikkatli bir sekilde yapilmali ve dogru karar

verilmelidir.

1. Postural carpik ayak; postural ¢arpik ayagin daha agir seyreden gercek carpik ayaktan

ayrilmasini saglayan, olgunun diizeltilebilir karakterde olmasidir. Postural ¢arpik ayak
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uterus igindeki fetiisin malpozisyonuna baghdir ve manipiilasyonla diizelir.
Talonavikiiler eklem subluksasyonu yoktur ve talus cisim-boyun agisinda bozulma
yoktur. Postural ¢arpik ayagin gergek carpik ayaktan farki ciddi sertligin, derin cilt
kivrimlarinimn ve rijitidenin goriilmemesidir.

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

3. Teratolojik kokenli ¢arpik ayak (Spina bifida, Artrogriposiz multipleks konjenita,
Miyodisplazi)

4. Sendromlarla birliktelik gosteren carpik ayak (Streeter, Freeman Sheldon, Larsen,

Mobius ve Down sendromu v.b).

2.6. Radyolojik Degerlendirme

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

sebeplerinden bazilar1 sunlardri:

e Nerdeyse tamami kikirdakla kapli olan ayak kemiklerinin asil sekliyle ilgili yeterli
bilgiyi veremez.

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

e Yasamin ilk yilinda sadece metatarsaller, kalkaneus ve talusta ossifikasyon goriiliir
(Kuboid 6. ayda, kuneiformlar 1. yilda, navikuler 3. yildan sonra ossifiye olur.)

e Rotasyondan dolay1 ag¢ilarmn 6lgtimii zorlasirken talusun kubbesi diizlesmis gibi

gorindr.

Yiiriimeye baslamamis bir cocukta cekilecek standart grafiler, her iki ayagin on arka
grafileri ve zorlamali dorsifleksiyonda ¢ekilmis yan grafileridir. Daha biiyiikk veya yiiriiyebilen
cocuklarda ayakta basarak on arka ve yan grafiler ¢ekilir. Cocuk oturur pozisyondayken, kalga ve
diz fleksiyonda, ayaklar kasete konulur. Ayagin diizelmis en iyi pozisyonunda yani ayak maksimum
dorsifleksiyonda iken, supinasyon ve adduksiyonu giderecek sekilde on arka grafiler gekilir.
Cekilen grafilerde, deformitenin derecesini saptayabilmek i¢in en sik kullanilan a¢1 talokalkaneal
acidir (Kite agis1). Bu aginin 6lgtimii igin 30 derece kranial olarak frontal planda ayak ortasina, yan

grafide ise rotasyonel yayilimi onlemek igin fibulanin tibia arka yarisinda iist iiste binecek sekilde
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cekim yapilir (32). Yan grafi ¢ekimi i¢in ayagin arkasmin mediali kasete paralel yerlestirilir. Tiip

ayagin arkasina santralize edilerek cekilir.

2.6.1. Genel Radyografik Ol¢iimler

2.6.1.1. Anterio Posterior Radyografide Yapilan Olciimler

2.6.1.1.1. Talokalkaneal Aq1 (Kite Acisi)

Talus ile kalkaneusun anteriopesterior grafide uzun akslar1 arasindaki agidir (Sekil 12A).
Bu ag1 arka ayagm dizilimi hakkinda fikir verir. 15-50 derece arasi normal deger olarak kabul
edilebilir ancak bu a¢inin normal degeri hakkinda tam bir fikir birligi yoktur. Carpik ayakta bu ag1
15 derecenin altinda ¢ikar (Sekil 13A).

2.6.1.1.2. Talo-1. Metatarsal A¢i

Talus uzun aksi ile 1. metatars uzun aksi arasindaki agidir (Sekil 12B). Normal degeri 0 ile

-20 arasindadir. Pozitif 6l¢iim yapmis olmak anormal olarak kabul edilir ve ¢arpik ayakta pozitif
olgtliir (33) (Sekil 13B).

Sekil-12: A; Normal ayaktaki talokalkaneal aginin sematik ¢izimi, B; Normal ayaktaki talo-

1. metatarsal aginin sematik ¢izimi

19



Kiiboid

Kalkaneus

Sekil-13: A; Carpik ayaktaki talokalkaneal ag1, B; Carpik ayaktaki talo-1. metatarsal a¢1

Simons operasyon esnasinda talonavikiiler eklem subluksasyonu olan hastalarin grafilerini
geriye doniik incelemis ve biitiin vakalarda talokalkaneal aginin 15 dereceden diisiik oldugunu, talo-

1. metatarsal aginin ise 15 dereceden biiyiik oldugunu gostermistir (Sekil 14)(33).
\ i ’

Sekil-14: Solda normal ayakta talokalkaneal a¢1, sagda ¢arpik ayakta talokalkaneal a¢inin

azaldigma dikkat ediniz.
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2.6.1.1.3. Kalkaneus ile 5.Metatarsal A¢1

On ayak ile orta ayagn dizilimiyle ilgili bilgi veren bu acinm normal degerleri -18 ile 5
derecedir. Carpik ayakta kalkaneus ile 5. metatars arasindaki hat kirilmis a¢1 artmustir (Sekil 15).

Sekil-15: Kalkaneus- 5. metatarsal aginin sematik ¢izimi
Bununla birlikte 6n-arka grafide kuboidin kalkaneusla dizilimine bakilir. Kuboidin mediale

yer degistirmesi kalkaneusun agisal deformitesine ve kuboidin subluksasyonuna isaret eder (33, 34).
2.6.1.2. Lateral Grafide Yapilan Olciimler
2.6.1.2.1. Talokalkaneal A¢1
Yan grafide talusun uzun aksi ile kalkanesusun plantar ylizeyi boyunca ¢izilen ¢izgilerin

kesisme noktasindaki acidir (Sekill6). Bu aginin 35 dereceden kiigiik olmasi arka ayak ekinini

gosterir (33).

-~
-
~—

N

Sekil-16: Yan talo-kalkaneal a¢inin sematik ¢izimi
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2.6.1.2.2. Tibiokalkaneal Ac1

Normal degeri 55-95 derece arasindadir. Bu ag1, ayak bileginin ekini ve plantar

fleksiyonuyla artar (Sekil 17).

Sekil-17: Tibiokalkaneal a¢inin sematik ¢izimi

2.6.1.2.3. Tibiotalar A¢1

Yan grafide tibianin uzun aksi ile talusun uzun aksindan gecen cizgiler arasi agidir.

Normal degeri 110 derecedir (Sekil 18).

Sekil-18: Tibiotalar ac1
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2.6.1.2.4. Talus ve 1. Metatars Acisi

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

negatif yonde artar, diiz tabanlikta (pes planus) ise pozitif yonde artmaktadir (Sekil 19).

Sekil-19: Talus-1. metatarsal ag1

2.6.1.2.5. Maksimum Dorsifleksiyonda Talokalkaneal ve Tibiokalkaneal Agilar

Bu agilarn normal degerleri 25-55 derece arasinda degismektedir. Carpik ayak
deformitesinde arka ayakta mevcut olan baslica iki deformite ekin ve varustur. Deformitenin ekin
ve varus komponentlerinin ikisi birlikte, maksimum dorsifleksiyonda 6lgiilen talokalkaneal agiy1
azaltmaya yoOnelik katkida bulunur. Sonu¢ olarak talokalkaneal ve tibiokalkaneal agilar ekin
derecesi ile varusun siddeti ve dorsifleksiyon kisitlihigiyla alakali bilgi verir. Maksimum
dorsifleksiyonda 6lgiilen tibiokalkaneal a¢1 dorsifleksiyondaki ayagin kalkaneal dizilimi konusunda

bilgi vericidir. Carpik ayakta ekin sonucu bu agida artma olur (Sekil 20).
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Sekil-20: Maksimum dorsifleksiyonda talokalkaneal ve tibiokalkaneal agilar

2.6.1.2.6. Talokalkaneal indeks

Talokalkaneal agilarin on-arka ve yan grafide olgiiliip toplanmasiyla bulunur. Normal

degeri 45 ile 103 derece arasinda degisir. Bu indeksin 40 derecenin altinda oldugu carpik ayaklarda

redukte edilemeyen talokalkaneonavikuler ¢ikiktan bahsedilir (Sekil 21).

BT

Sekil - 21: Talokalkaneal Indeksin Sematik Cizimi
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2.6.2. Ultrasonografi

Navikiila {i¢ yasina kadar kemiklesmez. Bu yiizden navikiila ile tibianin medial malleoli
arasidaki iliski, direkt grafiyle anlasilmayabilir ancak ultrasonografi ile ortaya konulabilir. Ancak
al¢ili ayakta kullanimi1 pek de miimkiin degildir. Ayrica ultrasanografi ile ¢arpik ayagin prenatal
tanis1 konulabilir. Bar-on ve arkadaglar1 yaptiklar1 ¢calismada 52 fetiisiin 91 ayagini ultrasonografi
ile incelemisler ve ultrasonografinin carpik ayakta pozitif prediktif degerinin %83 oldugunu

bildirmislerdir (35).

2.6.3. Artrografi

Kullanim alani smirhdir.

2.6.4. Bilgisayarh Tomografi

Carpik ayakta patoanatomiyi degerlendirmek i¢in kullanilabilir ancak tan1 ve tedaviyi takip

amaciyla kullanilmaz.

2.6.5. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Carpik ayagin kikirdagini MRG’nin T2 sekansh incelemeleri daha iyi gostermektedir.
Pirani ve arkadaslar1 Ponseti yontemi ile tedavi ettikleri hastalarin tedavi 6ncesi tedavi esnasinda ve
sonrasinda yaptiklari MRG incelemelerinde c¢arpik ayak ile ilgili postmortem yapilmig
caismalardakine benzer osteokondral anomaliler oldugunu gostermislerdir (36). Pekindil ve
arkadaslar1 yaptiklar1 caligmalarda carpik ayakli tedavi edilmis hastalarm takibinde ve
degerlendirilmesinde rezidii deformite ve niiksler agisindan, komplikasyonlar agisindan MRG’nin

direkt radyografik tetkiklerden daha iistiin oldugunu ortaya koymustur(37).

2.7. Carpik Ayak Degerlendirilmesi

Uzerinde mutabakata varilmus, standardize edilmis bir ydntem olmamakla birlikte ¢arpik
ayak degerlendirmesi i¢in birgok yontem mevcuttur. Literatiire gore bazi popiiler siniflama
sistemleri bulunmaktadir. Bunlar; Ponseti ve Smoley, Harrold ve Walker, Catteral, Diméglio ve

Pirani siniflama sistemleridir. Wainwright ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada Pirani skorlama
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sistemi hari¢ yukarda saydigimiz diger 4 skorlama sistemi karsilastirilmis olup, en giivenilir olanin
Diméglio siniflama sistemi oldugunu sodylemislerdir (38). Dyer ve Davis ise 47 bebegin 70
idiyopatik pes ekinovaruslu ayagin Ponseti yontemi ile tedavi edildigi ¢alismasinda Pirani skorlama
sisteminin Onceki skorlama sistemlerinden daha iyi oldugunu ve miikemmele yakin oldugunu

bildirdiler (39). Biz de ¢alismamizda Pirani skorlama sistemini kullandik.

2.7.1. Diméglio Siniflandirmasi

Dimeglio ve arkadaslar1 dogustan carpik ayagi 20 puanlik skala kullanarak baslica dort
gruba ayirmiglardir. Puanlar; harekete gore ve her biri 4 puan tizerinden degerlendirilmek tizere ekin
derecesi, adduksiyon, topugun varusu ve ayak ortasinin supinasyonu Olgiilerek elde edilmistir.
Bunlara ilave olarak varliginda 1 puan eklenilmek iizere; posterior katlanti, kavus, kas zayifligi ve
medial pili de degerlendirmeye katilmistir. Puanlar daha sonra tedaviye yanit hakkinda bilgi veren
derecelere donistiiriiliir (1, 40), (Sekil 22), (Resim 2), (Tablo 1, 2).

[]=4 Puan
—20° []=3 Puan
== 2 Puan
= 1 Puan
= 0°
90°
200
45
- 20° g 20°
°0°
Sagittal Planda Ekin Frontal Planda Varusun
Degerlendirilmesi Degerlendirilmesi
000
45°
20 -20°

Horizontal Planda Kalkaneopedal ~Horizontal Planda On ayagin
Blogun Derotasyonunun Arka Ayakla Iligkisinin
Degerlendirilmesi Degerlendirilmesi

Sekil-22: Dimeglio siniflamasi
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Tablo-1: Carpik Ayagin Puanlama ile Degerlendirilmesi

Karakteristik Ozellikler Puanlar Karakteristik Ozellikler Puanlar
90°-45° 4 Posterior kirigiklik 1
45°-20° 3 Medial kirigiklik 1
20°-0° 2 Kavus 1
<0° ile -20° 1 Zayif kas durumu 1
Tablo-2: Carpik Ayagin Siddet Skalasina Gore Derecelendirilmesi
Smiflandirma derecesi(evre): Tipi: | Sikhg(%): | Puani: | Rediikte olabilirlik:
Iyi 20 1-4 | >%90  yumusak-yumusak
1 huylu (Kendiliginden iyilesir)
Orta 33 5-9 | >%50 yumusak-sert
2 (Diizeltilebilir, kismi direngli)
Agir 35 10-14 | >%50 sert-yumusak (Direngli,
3 kismi diizeltilebilir)
4 Cok agir 12 15-20 | <%10 sert-sert (Direncli)

Resim-2: a. Bilateral ¢arpik ayak, b. Medial katlanti, c. Posterior katlanti
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2.7.2. Pirani Deformite Skoru

Pirani skorlama sistemi giivenilir, hizli ve kullanimi kolaydir. Tenotomi gerekliligi
hakkinda fikir verir ancak diisiikk bir skor tenotomi gerekliligini diglamaz. Var olan deformitenin
derecesini saptayabilmek, tenotomi endikasyonu olup olmadigin1 anlayabilmek ve bu konuda aileye
bilgi verip giiven telkin edebilmek acisindan oldukca faydalidir. Pirani skorlamasi ile tedavi
sonugclari, tenotomi ihtiyacinin olup olmamasi ve algilama sayis1 anlamli bigimde karsilastirilabilir.
Bu skorlama sistemi 6 Kklinik bulguyu temel alir. Bunlar arka ayak i¢in (hindfoot score) 3 bulgu;
posterior cilt katlantisi, topuk boslugu ve ekin rijiditesidir. Orta ayak i¢in (midfoot score) 3 bulgu;
medial cilt katlantisi, ayak dis kenar1 egriligi ve talus baginin ortiinmesidir. Her bir deformiteye 0

(normal), 0. 5(orta) ve 1(agir) puan verilerek puanlama yapilir. Buna gore arka ayak skoru 0 ile 3

arasinda, orta ayak skoru 0 ile 3 arasinda ve total skor 0 ile 6 arasinda olur (39) (Resim 3a, b, c, d, e,

¢,
y B
G

f) (Sekil-23).

E

A : Ayak dis kenar kivrimi B : Medial Pili

il e

C : Talus basi ortiilmesi D : Posterior cilt katlantisi

E : Rijid ekinizm F : Bos topuk

Resim-3: Pirani deformite skorlamasi, a. Ayak dis kenar egriligi, b. Medial pili, c. Talus bas1

orttilmesi, d. Posterior cilt katlantisi, e. EKin rijiditesi, f. Bos topuk
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Ekinus rijiditesinin kontroli

L\ ¥
N X
0 - 0.5 1
Lateral kenar egriligi Medial pili Lateral pili
st Ratl
0 = Normal
0,5 = Orta
1 = Ciddi \ \
Talus basinin rediikte edilebilirligi Bos topuk
0 =Tam . \ 0 = Tuberositas
rediksiyon ... "% o\ palpe edilebiliyor
. re
0,5 = Parsiyel ' 0.5 = Tuberositas
rediksiyon Gy yarim palpe edilebiliyor
1 = Rediikte gl 1 = Tuberositas palpe
olmamasi edilemiyor

Sekil-23: Pirani deformite skorlamasinin sematik ¢izimi

Pirani skorunun kullanimu:

Ponseti yOontemiyle tedavi edilen ¢ocuklara haftalik olarak Pirani skorlamasi

uygulanmahidir. Orta ayak skoru (OAS), arka ayak skoru (AAS) ve total skor.

Skorlarin grafik iizerinde isaretlenmesi, tedavi olan ayagin yapilan tedaviye yanitini1 gorsel

olarak belirtir ve aileye ayagmn diizelmesini gosterebilmemizi saglar.

AAS> 1, OAS<1 ve talus bas1 ortiilii ise tenotomi gereklidir (31).
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2.8. Tedavi

2.8.1. Cerrahi Dis1 Tedavi

Cok az sayida hasta grubu haricinde bu deformitenin tedavisinin konservatif yontemler
oldugu asikardir. lk tedavisinin cerrahi dis1 tedavi oldugu konusunda giiniimiizde tiim ortopedistler
hemfikirdir. Tedaviye ne kadar erken baslanirsa deformiteyi diizeltme sansi o kadar ¢oktur ¢ilinkii
yasamin ilk haftalarinda tendonlarin elastikiyeti daha fazladir. Dokuz ayliktan 6nce baslanan tedavi
9 aydan sonraki tedaviye gore ¢ok daha etkili olur. Ancak 9 ile 28. aylarda yapilan tedavilerde de

deformitenin bir kismini1 hatta bazen tamamini diizeltmek miimkiin olabilir (31).

Ponseti yontemi kullanilmadan 6nceki donemlerde; Kite cerrahi disi tedaviyi Onermistir.
1924’ten 1960’a kadar 800 hastay1 kendi manipiilasyon ve alg1 yontemiyle tedavi ederek basarili
sonuglarmi bildirmistir (32). Kite'a gore, deformite asamali olarak 6nden arkaya olacak sekilde
sirastyla diizeltilir. Topuk bir elle arkadan yakalamip diger el ile 6n ayak distrakte edilir. On ayak
distraksiyonda iken basparmak kalkaneokiiboid eklem iizerine yerlestirildikten sonra talus mediale
itilip es zamanl olarak isaret parmag: ile navikula medialden laterale dogru itilir. Sonrasinda topuk
eversiyona alinarak algiya konulur. Adduksiyondaki 6n ayak ve varustaki topuk diizeltildikten sonra
yapilan manipiilasyon ve algilarla ayak bilegi dorsifleksiyona almmarak asama asama ekin
deformitesi diizeltilmeye ¢alisilir. 1940’11 yillarda ise, Ponseti cerrahi sonrasi skar dokusu olusumu
ve eklem sertligine ¢6ziim olarak kendi konservatif ¢arpik ayak tedavi teknigini tarif etmistir (41).
Bu teknikle ayrica medial, lateral ve posterior gevsetme yapilmasma %95 oraninda ihtiyag

kalmadigin1 belirtmistir (7).

French teknigi veya fonksiyonel metod olarak da bilinen yontem 1970’lerde Bensahel ve
arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir. Bir fizyoterapist tarafindan ayagin kibar ve agri olmayacak
sekilde giinliik olarak esnetilmesi sartina dayanir. Manipiilasyondan sonra ayak sargi ile sarilarak
diizeltmenin bir sonraki tedaviye dek korunmasi saglanir. Esnemenin maksimum verimliligini
saglayabilmek adina sargili olan ayak siirekli pasif hareket cihazina konulur. Her manipiilatif seans
yaklasik 30 dakika kadar siirer ve toplam tedaviye 8 ay devam edilir. Giinlik yapilan tedavi
yaklagik olarak 2 ay devam eder, takip eden 6 ayda haftada 3 seans tedavi verilir ve ¢ocuk
yiriimeye baslayana dek bantlamaya devam edilir. Cocuk yiirimeye basladiktan sonra 2-3 yil
boyunca ayak geceleri splintlemeye devam edilir. Bu yontemin en 6nemli dezavantajlari uzun

stirmesi, maliyetli olmasi ve tecriibeli bir fizyoterapiste ihtiya¢c duyulmasidir (1, 42, 43).
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2.8.1.1. Ponseti Yontemi ile Tedavinin Genel Prensipleri

Ponseti yontemi ile tedavinin ve cerrahi olmayan tiim tedavi yontemlerinin ana prensibi
deformiteli ayaktaki kontrakte olmus bag ve tendonlar1 haftalik manipiilasyonlarla uzatip kikirdak
ve kemiklerde kalici ve etkin anatomik remodelizasyonu saglamaktir. Tedaviden en iyi sonucu
alabilmek i¢in engel olan bir durum yoksa en kisa siirede tedaviye baslamak daha uygundur.
Haftalik yapilan manipiilasyon ve algilarin belli bir siraya gore yapilmasi en Snemli noktayi

olusturur. Swrastyla kavus, adduktus, varus ve son olarak da ekin deformitesi diizeltilir (1).

Ponseti metodu baglarin ve tendonlarin elastik yapisindan faydalanarak haftalik yapilan
manipiilasyonlarla kemik ve kikirdak dokuda anatomik diizelmeyi al¢1 ile korumaya yonelik bir
yontemdir. Algilamaya yapilmadan Once baglari uzatmak, esnetmek ve deformiteyi diizeltmek
amaciyla birka¢ dakika boyunca manipiilasyon yapmak gerekir. Diz 90 derece fleksiyondayken alg1
yapilip ayak parmaklarindan olabildigince uylugun proksimaline kadar sarilmalidir. Cogu carpik
ayak hastasinda etkin diizelmeyi saglayabilmek i¢in 5-7 kez diizeltme algis1 yeterli olmaktadir. Alg1
yapilirken rahat manipiilasyon yapmamiza yardimci olmasi i¢in algilama oncesi bebegin beslenmesi

uygun olacaktir (31).

2.8.1.2. Ponseti Yontemi

Ponseti yontemi kabaca, manipiilasyon, al¢ilama, asilotomi ve ortezlemeyi

icerir(1,31,41,44).

2.8.1.2.1. Manipiilasyon

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

palpasyonla tespit edilmesi gerekir.

Kavusun Diizeltilmesi: Ponseti’ye gore ¢arpik ayak tedavisinin ilk asamasi 6n ayak ile
arka ayag1 ayni hizaya getirmektir, bunun i¢in de 1. metatars dorsifleksiyona zorlanir ayak onii ise

asla pronasyona alinmaz supinasyonda tutulur. Boylelikle ayagin kavus deformitesi diizeltilebilir.
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On ayak pronasyona getirildigi zaman ayaktaki kavus artip kalkaneusun anterior tiiberkiilii talusun
altinda kilitlenir (Resim 4). Yenidogan ¢ocuklarda kavus yumusaktir, longitidunal normal ayak
arkinin saglanabilmesi i¢in 6n ayagi supinasyona getirmek ¢ogunlukla yeterli olur (Resim 5, 6).
Daha sonra varus ve adduktusu diizeltmek amaciyla ayaga etkili abduksiyon uygulamak gerekir ve
bunun olmas: i¢in 6nce On ayak ile arka ayagin ayni hizada olmasi ve normal longitidunal ayak

arkinin elde edilmis olmasi gerekir.

Resim-5: On ayagin supinasyona getirilmesi

Resim-6: Ayak arkinin diizeltilmesi

Manipiilasyon: Talusun sabitlenip on ayagin abduksiyona alinmasindan olusur. Ayak
bilegindeki ekin deformitesi haricinde garpik ayagm biitiin komponentleri hep birlikte diizeltilir.

Manipiilasyon asamasinda basarili olabilmek i¢in talus boynunun palpasyonu gerekir.

Talus Boynunun Tam Olarak Lokalizasyonu: Kritik asamalardan biridir (Resim 7).

Once bir elin bagparmak ve isaret parmagi ile (A eli) her iki malleol palpe edildikten sonra diger
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elle (B eli) metatarslar ve basparmak tutulur. Daha sonra A elinin bas ve isaret parmaklar1 bilek
mortisinin oniindeki talus basmni (kirmizi) palpe etmek i¢in kaydirilir. Navikula mediale deplase, 6n
ayak ile orta ayak adduktus ve varusta oldugundan dolayi talus basmin lateral ¢ikintisi (kirmizi) cilt
altinda lateral malleoliin hemen oniinde hissedilebilir. Talus basinin altinda kalkaneusun 6n kismi
(mavi) ele gelir. B eli ile ayak 6niinii supinasyonda laterale alirken talus baginin 6niinde navikulanin

hafif hareket ettigi hissedilecektir. Talusun altinda kalkaneusun laterale dogru kaydig1 hissedilir.

Kalkaneus Talus bag Mavikula

Resim-7: Talusun lokalizasyonu

Talusun Stabilize Edilmesi: Talusun sabitlenmesi abduksiyon yaptirilacak stabil bir eksen
saglayacagindan dolay1 basparmak talus basi {izerine yerlestirilir (Resim 8). Talus basini sabitleyen
elin isaret parmagi dis malleoliin posterioruna konulur. Bu hareket yapilarak ayak bilegi, ayak
abduksiyonda iken sabitlenmis olur ve manipiilasyon esnasinda fibulay1 posteriora dogru ¢ekecek

olan posterior kalkaneofibular ligamentin gerilmesi 6nlenmis olur.
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Resim-8: a ve b; Bagparmak ile talus stabilizasyonu ve ayagin abduksiyonu

ikinci, Uciincii ve Dordiincii Algilar: Bu asamada varus ve adduktus biitiiniiyle diizeltilir
(Resim 9). Navikulanin diizelme derecesinin anlasilabilmesi igin navikiiler tuberosit ile medial
malleol arasindaki mesafe yaklasik olarak 1, 5- 2 cm olmali ve bu durumda navikiila talus basinin
anterior yiizeyini 6rtmelidir. ki ayr1 ulstrasonografik calismada medial malleol ve navikiila arasi
mesafe ponseti manipiilasyon yontemi Oncesi ve sonrasinda Olglilmiis olup sonuglar benzer
bulunmustur ve manevralarla asamali olarak navikiilanin laterale talusun mediale alinmasiyla

rediikte edildigi goriilmiistiir (45, 46).

I1k al¢ida kavus diizeltilir. Ayak halen belirgin ekindedir. 2.-4. algilarda varus ve adduktus
diizeltilir. EKin, adduktus ve varus diizeltildik¢e agsama asama diizelir bundan dolay1 adduktus ve
varus diizeltilmedikce ekin diizeltilmez. Kalkaneus talusun altinda abduksiyona gelirken ayni
zamanda da dorsifleksiyona gelir ve topuk varusu diizeltilmedikge ekini diizeltmek i¢in direkt

kuvvet uygulanmamalidir.
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Resim-9: Ponseti yontemi ile algilama agamalar1 ve ayagin goriiniimii

Dordiincii Algidan Sonra Ayagin Gériintiisii: Bu asamada varus,adduktus ve kavus
diizeltilmistir (Resim 10). Ekin deformitesi de diizelir ancak yeterli diizelme elde edilmemisse bu
durumda hastalarin g¢oguna asil tenotomisi gerekli olabilir. Bazi esnek ayaklarda, tenotomi
yapmadan ek algilarla ekin diizeltilebilir. Ancak siipheli durumlarda ge¢ olmadan tenotomi yapmak

gerekir.
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Resim-10: 4. Alg1 sonrasi ayaktaki varus ve adduktusun diizelmis hali

Alg1 Uygulamasi, Alciya Sekil Verme ve Al¢1 Agilmasi: Algilama tekniginin iyi olmasi
Ponseti tedavisinde basarinin anahtaridir. Daha once garpik ayak deformitesine baska yontemlerle
algilama yapmis olanlar Ponseti manipiilasyon yontemini uygularken ilk kez carpik ayak algisi
yapanlara gore daha fazla zorluk yasayabilirler. Beyaz standart al¢1 (Plaster of Paris) kullanilmasi
onerilmektedir ¢iinkli kolay sekil almasinin yaninda ucuz olmasi da plastik algiya gore

avantajlarindandir.

2.8.1.2.2. Alg1 Uygulamasinin Asamalar

On Manipiilasyon: Esnetici manipiilasyon her alg1 dncesinde uygulanir (Resim 11A).

Pamuk Sarilmasi: Algi yapilmadan oOnce algi alti pamugu sarilir (Resim 11B).
Parmaklardan tutulup ayaga olabildigince diizeltme yapilarak al¢1 sarilir. Pamuk yarim devirle

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

Aler Sarilmasi: Algi diz alt1 sarilip kuruduktan sonra diz istiine gegilir. Ayak parmaklari
cevresinde ti¢ dort tur alg1 sararak baglanir (Resim 11C). Devaminda bacagin proksimaline dogru
ilerlenir, al¢tyr genis ve diizglin sarmak gerekir topugun {izerinde biraz gergin olmasi uygundur

(Resim 11D).

Alciya Sekil Vermek: Algiya gereksiz fazla kuvvet uygulayarak diizeltmek uygun
degildir. Hafif bir basingla manipiile edilmelidir. Talus basma sabit kuvvet uygulamamak gerekir,

tekrarlayan hafif basma ve gevsetme hareketleri yapmak daha uygundur. Ayak diizelmis
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pozisyondayken alg1 talus basi lizerine oturtulmalidir, bu alg1 vurugunu engeller (Resim 11E). El
isaret parmagi kalkaneus tlizerinde algiya sekil verirken bagparmak ile talus basi {izerine algi
oturtulmalidir. Diiztabanlik ya da besik taban (rocker-bottom) olusumunu oOnlemek igin alg1
longitudinal medial ayak arkia oturtulur. Bu esnada el isaret parmagiyla diizeltmeye devam edilir.
Manipulasyon ya da al¢ilama sirasinda kalkaneusa direk basing uygulanmamalidir. Ayagm herhangi
bir yerinde fazla basing olugsmasimi engellemek amaciyla parmaklar devamli hareket ettirilir. Algimnin
oturtulmasi dinamik bir islem olmalidir. Alg1 kuruyana kadar manipiilasyona ve sekil vermeye

devam edilmelidir.

Al¢mnin Uyluga Genisletilmesi: Ciltte tahris olusumunu engellemek amaciyla uylugun
proksimaline daha fazla pamuk sarilmalidir (Resim 11F). Popliteal bolgede olmamak kaydiyla
sadece dizin oniine gelecek sekilde fazladan algi sarilabilir ¢ilinkii diz Oniinde al¢inin kalin ve
saglam olmasi gerekirken popliteal bolgede al¢inin ¢ikarilmasini engelleyecek kadar kalin algi
olmamalidir (Resim11G).

Al¢imin Diizeltilmesi: Ayak parmaklarina alttan destek olmak amaciyla plantar bolgedeki
alg1 ¢ikarilmaz (Resim 11H). Dorsalde ayak parmaklarmin goriilmesini saglamak amaciyla algi

metatarsofalangial eklemlere kadar agilmalidir (Resim111).

Resim-11: A, B, C, D, E, F, G, H, I: Algilama asamalar1
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2.8.1.2.3. Ekinin Diizeltilmesi ve Besinci Al¢1, Perkiitan Asil Tenotomisi

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

revizyon asil tenotomi planlanmadan 6nce dikkate alinmasi gerektigi belirtilmistir (47).

Tenotomi, klinikte veya ameliyathanede ayagm medial, lateral ve posterioru hazirlanip
steril edildikten sonra 11 numara bistiiri ile lokal anestezi veya sedasyon esliginde perkiitan olarak
asil tendonunun kalkaneusa yapigsma yerinin 1 cm proksimalinden medialden laterale dogru
yapilmalidir. Tendonun tamaminin koptugundan emin olunmalidir. Tenotomi yapildiktan sonra

ayak bilegine yaklasik olarak 10-15 derece dorsifleksiyon kazandirir.

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

amaciyla yapilan alg1 3 hafta boyunca tutulmalidir (Resim 12). Daha sonra al¢1 ¢ikarihir (Resim 13
a, b).
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Resim-12: Tenotomi sonrasi al¢ilama

Resim-13: a, b, Al¢1 ¢gikarildiktan sonra ayagin goriiniimii ve dorsifleksiyonu

2.8.1.2.4. Ortezleme

Ponseti’ye gore ortez kullanimina alg1 ¢ikarildiktan hemen sonra baglanmalidir. Ortezin
diizenli kullanimu ile niikslerin dniine gecilmeye ¢alisilir. Parmak uglarini agikta birakan bagcikli bir
cift ayakkabi ve bunlar1 birbirine baglayan bir adet demir gubuktan olugmaktadir (Resim 14). Tek
tarafli deformiteye sahip olan hastalarda carpik ayakli taraf 70, normal taraf 45 derece dis
rotasyona ayarlanmalidir. Iki tarafli deformitesi olan c¢ocuklarda her iki ayak 70 derece dis
rotasyona ayarlanmalidir. Ayakkabilar arasindaki mesafe ¢ocugun omuzlar1 ile ayni genislikte

olacak sekilde ayarlanmalidir.
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Ortez, tenotomi ve sonrasinda yapilan alg¢ilama islemi bittikten sonra 3 ay boyunca siirekli
takilmalidir. Daha sonra bir yil boyunca, geceleri siirekli olarak giindiizleriyse 2-4 saat ortezi
takarak giinde 14-16 saat kullanmalidir. Relapsin engellenebilmesi agisindan bu ortez protokoli

hasta bes yasina gelinceye kadar devam ettirilmelidir.

2R

Resim-14: Hastalarimiz i¢in kullandigimiz ayak abduksiyon ortezi

Yapilan ¢alismalarda ortez kullanimi ile sonuglarin ¢ok iyi oldugu bildirilmistir. Ortez
kullananlarda rekiirrens orani % 6 iken kullanmayanlarda bu oran %80 civarindadir (48, 49). Baska
bir ¢aligma ponseti tedavisi sonrasi Steenbeek ayak abduksiyon ortezi ile takip sonuglarmin %89
bagarili oldugunu bildirmektedir (50). Chen ve arkadaslari yaptiklari ¢alismada eklemli veya
dinamik ayak abduksiyon ortezi ile daha yiiksek hasta ve aile uyumu yakaladiklarima ve bunun
sonucunda geleneksel ayak abduksiyon ortezlerine gore daha az komplikasyon, daha yiiksek iyi

sonug elde ettiklerini bildirmislerdir (51).
2.8.1.2.5. Niikslerin Tedavisi

Niikslerin Taninmasi: Tenotomi yapildiktan sonra orteze gegildiginde hasta takiplerini
asagidaki takvime gore yapmak uygun olacaktur.
e 2. Hafta (orteze uyumun degerlendirilmesi igin)

e 3. ay (gilindiiz ortezin sonlandirilmasi gece ortezine gegis)
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e 3 yasina kadar her 4 ayda bir(uyumun degerlendirilmesi ve niikslerin saptanmasi igin)
¢ 4 yasina kadar her 6 ayda bir (niikslerin saptanmasi i¢in)

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

Bebeklerde erken donemde en sik gorilen niiksler ayak abduksiyon ve
dorsifleksiyonundaki kayip ile metatarsus adduktus gelisimidir. Yiriiyen cocuklarda relapsi
gozlemlemek i¢in g¢ocuk yiiriirken muayene yapilmalidir. Hasta muayene eden kisiye dogru
yiiriirken tibialis anteriorun asir1 kasilmasi ve peroneal kaslarin gii¢siizliigiine bagli olarak ayak
oniinde supinasyon olusur. Arkadan bakildiginda ise topuk varustadir. Ayak bilegi eklem hareket

aciklig1 ve hastadaki dorsifleksiyon kayb1 oturur pozisyonda da muayene edilmelidir.

Rekiirrensi soyle tanimlayabiliriz; ¢arpik ayagin major komponentlerinden herhangi birinin
olmasi(ekin, topuk varusu, on ayak adduksiyonu ve kavus) veya dimeglio grade 1 veya Pirani

skorunun 0, 5 ve tizeri olmasidir (52).

Niiksiin Nedenleri: Tenotomiden sonra kullanilacak olan orteze uyum saglanamamasi
niiksiin en sik sebebidir (52, 53). Ortezi uygun kullanan gocuklarda ise niiksiin sebebi kas giicleri
arasindaki dengesizliktir. Rekiirrensler daha ¢ok, idiyopatik olmayan c¢arpik ayaklilarda, ortez
uyumu olmayanlarda, egitim seviyesi diisiik anne c¢ocuklarinda, fazla sayida al¢1 yapilma

gereksinimi olan ¢ocuklarda goriilmiistiir (52).

Niikse Yonelik Al¢ilama: Yenidogan bebeklere ¢arpik ayak algis1 yapmaktan daha zordur
ancak bu al¢iy1 yapmak ¢ok onemlidir. Algilama bebeklikte kullanilan Ponseti manipiilasyon ve
algcilama yontemi ile aynidir. Niiks goriilen ayagi germek i¢in bir ila {i¢ kez algilama yapilmali ve

tekrar diizelme saglanmahdir. Alg1 ile ayagi diizelttikten sonra tekrar ortez baslanmalidir.

Ekin Deformitesinin Niiksii: Rekiirrens ekin tedaviyi zorlastiran yapisal bir durumdur.
Ekin tanis1 i¢in grafi de ¢ekilebilir ancak deformitenin tanisi klinik olarak konulur. EKini diizeltmek
ve kalkaneusu en azindan nétral pozisyona getirmek igin birgok kez algilama gerekmektedir. Bazen
perkiitan tenotominin bir hatta iki yasindaki ¢ocuklarda bile tekrarlanmasi gerekebilir. Bu durumda
islem sonrasinda 4 hafta diz fleksiyonda uzun bacak algis1 yaparak ayak abdiiksiyonda tutulur.
Daha sonra gece ortez kullanimina baglanir. Bazen de biiyiik ¢ocuklarda asil tendonunu z plasti ile

uzatmak gerekebilir.
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Varus Niiksii: Topuk varusu niiksii ekin deformitesi niiksiine oranla daha sik
goriilmektedir. Biiylik ¢ocuk ayakta durup ayaga yiik verdigi zaman niiks daha rahat anlasilabilir
(Resim 15 a, b). Bir yas ile iki yas araligindaki ¢ocuklarda niiksiin tedavisi tekrar al¢ilamadir.

Sonrasinda niiksiin dniine gecebilmek i¢in ortez protokolii sik1 bir sekilde uygulanmalidir.

Resim-15: a, b; Varus deformitesinin niksi

2.8.1.2.6. Dinamik Supinasyon

Yiiriirken olusan dinamik supinasyonu diizeltebilmek amaciyla bazi hastalarda tibialis
anterior tendon transferi gerekmektedir. Genellikle 2 ila 4 yas arasi ¢ocuklarda bu durum ortaya
¢cikmaktadir. Yapisal deformitesi olmayan yalnizca dinamik deformiteye sahip olan olgularda
tibialis anterior tendon transferi diistiniilmelidir. Tibialis anterior tendon transferi, radyolojik olarak
lateral kiineiformda ossifikasyon goriilen 30. aydan 6nce yapilmamalidir. Bu operasyon sonrasinda

ortez kullanmak rutin olarak gerekli degildir (Resim 16 a, b, c, d).

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

cerrahi tedavi sonrasi goriilen niikslere gore daha rahat tedavi edilebilir.
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Resim-16: a-b; 4 yasindaki hastanin varus niiksii fotograflari, c-d; post-op grafileri

2.8.1.2.7. Ponseti Tarafindan Tarif Edilen Konservatif Tedavide Maniipilasyon

Hatalan

e Ayagin pronasyon veya eversiyonu: Kavusu arttiracak olan hareket ayagin Oniiniin
supinasyon ve adduksiyon yerine everte edilmesidir. Bunun sonucunda plantar fasyada kalinlagma,
sertlesme ve ayak rijidetisinde artma olur. Ayagin supinasyonunu diizeltebilmek amaciyla zorlu
pronasyon yaptirmak medial tarsal ligamentler yiiziinden kalkaneusun inversiyonda Kilitlenmesine
neden olarak orta ayakta bozulmaya yol agar (54).

e Topuk varusta sabitken ayagin dis rotasyona zorlanmasi: Talusun dig rotasyona
zorlanmas: tamamen iyatrojenik bir deformite olan lateral malleoliin posteriora deplase olmasina
neden olur. Topuktaki varusun diizeltilmesi i¢in, kalkaneusun talusun altinda abduksiyona ayagin
dorsifleksiyonda iken abduksiyona alinmasi ve hafif supinasyonda kalkaneonavikiiler ile
tibionavikiiler baglar1 germek gerekir (54).

e Ayagin adduksiyonunun Kkalkaneokiiboid ekleme karsi kuvvet uygulanarak
diizeltilmeye cahsilmasi (Kite’in hatasi): Bu durum kalkaneusun abduksiyonuna ve kuboidin
subluksasyonunun rediikte edilmesine engel olur. Ayrica 6n ayakta Lisfranc baglarin1 gererek orta

ayagin rediiksiyonuna engel olur (54).
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e Oncelikle kalkaneusun talus altinda abduksiyon yaptirmadan topuk varusunun
eversiyonla diizeltilmeye calisilmasi.

e Uzun bacak alg1 yerine diz alti algn uygulanmasi: Ayak ve talusta rotasyon
olugsmamasi igin ayrica rediiksiyonun korunmasi amaciyla uzun bacak al¢1 yapmak gereklidir (54).

e Deformitenin  diger komponentleri  diizeltilmeden ekin deformitesinin
diizeltilmeye cahsilmasi: Topuk varus deformitesinin diizeltilmeden ekin diizeltilmeye ¢aligilmasi,
Rocker-bottom (besik taban) deformitesine yol agar. Ekini diizeltilmek igin ayagin tiimiiyle es
zamanl dorsifleksiyonu yerine sadece ayak Oniiniin dorsifleksiyona alinmasi besik taban
deformitesi ile sonuglanir (54).

e Alc1 immobilizasyonunu takip etmeyen sik manipiilasyonlar: Al¢i immobilizasyonu
olmaksizin manipiilasyon tek basma etkisiz kalir. Haftalilk manipiilasyon sonrasi alg1
immobilizasyonunun iki amact vardir:

1. Baglar1 gergin tutmak,

2. Bes ila yedi giinliik araliklarla takip eden manipiilasyonda baglar1 esnetmek ve daha
fazla germeye imkan vermek(54).

e Bir bara bagh ayakkabilarin dis rotasyonda ii¢c ay tam giin ve iki ila dort yil
boyunca gece kullamlmamasi: Bu splintler, elde edilen ligament gerilmesini korumak ve relapsi
onlemek i¢in gereklidir(54).

e Miikemmel anatomik diizeltme edinme girisimleri: Normal anatomi ve iyi uzun
dénem carpik ayak sonuglari i¢in yerinde olmayan (deplase) iskelet elemanlarmin erken dizilimi
oldugunu varsaymak yanlistir. Ponseti ayagin uzun donem fonksiyonel sonuglari ile radyografik
goriiniim arasinda iliski olmadigini bildirmistir. Siddetli ¢arpik ayakta navikiilanin asir1 medial yer
degistirmesinin tam olarak rediiksiyonu miimkiin olmayabilir. Medial tarsal ligamentler navikiilanin
talus basi Oniinde yeterince diizgiin yerlestirilemeyebilir. Eklem kapsiilleri ve ligamentler tarsal
eklemlerin kinetiginde 6nemli bir rol oynadigindan, onlara hasar vermeden o bolgeden siyirmak
zordur. Bebeklerde, medial ligamentler, miikkemmel bir anatomik rediiksiyonun elde edilip
edilmedigine bakilmaksizin, kesmek yerine miimkiin oldugu kadar kademeli olarak gerilmelidir.
Kismen diizeltilmis navikiila ile 6n ayak arka ayakla uygun bir hizaya getirilebilir, ¢linkii navikiila
ve biflirkat ligamentlerin 6niindeki baglar, kiineiformlarm ve kiiboidin lateral yer degistirmesine ve
lateral ag¢ilanmasmna izin vererek metatarslarin uygun sekilde konumlandirilmasmni saglar.
Kalkaneus, topugu normal nétral pozisyona getirmek i¢in yeterince abdukte edilebilir. Bu anatomik
olarak miikkemmel olmayan diizeltme, cerrahi tarsal gevsetmenin bir¢ok komplikasyonundan

kagmarak, en az dort yil boyunca iyi fonksiyonel ve kozmetik sonuglar saglayacaktir. Bununla
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birlikte, dort veya bes ayliktan biiyiik ¢ocuklarda, baglar daha sertlesir ve ayagm uygun sekilde
yeterli dizilimi i¢in cerrahi olarak diizeltme gerekebilir(54).

2.8.1.2.8. Konservatif Tedavide Olas1 Komplikasyonlar

Alg1 yaralar1 ve dolasim bozuklugu gibi al¢iya bagli komplikasyonlarin yaninda, talus
tepesinde diizlesme (flat-top talus), rocker-bottom (besik taban) deformitesi, tibia metafizinde
kirllma ve epifiz zedelenmesi, distal tibiada egilme, distal tibia metafizinde kemik ¢ikinti, anterior

kapsiil kontraktiirii gibi komplikasyonlar goriilebilir.

2.8.2. Cerrahi Tedavi

Cerrahi dis1 tedavinin basarisiz olmasi sonucu deformitenin diizelmedigi durumlarda
cerrahi tedavi yapilir. Cerrahi yapilinca deformitenin tiim komponentlerini diizeltmek gerekir.
Ciinkii ikinci bir cerrahi uygulanmasi demek komplikasyon riskinin daha da artmasi demektir(55).
Ponseti’ye gore uygulanmasi gereken tek cerrahi tibialis anterior tendon transferidir(56). Bu yilizden

klinigimizde de oldugu gibi ¢ogu cerrahi tedavi giiniimiizde artik terkedilmistir.

Cerrahi Oncesi Degerlendirme: Cerrah deformitenin tiim komponentlerine hakim olmals,
sebep sonug iligkisini iyi kurmali ve buna gore bir tedavi yol haritas1 belirlemelidir. Cerrahi dncesi
gerekli radyolojik degerlendirmeler yapilmali, 6n-arka ve yan grafilerde talo-navikiila, kalkaneo-
kiiboid eklem iligkileri ile talus ve kalkaneusun iliskisi degerlendirilmelidir. Cerrahi uygulama yasi
ile ilgili net bir fikir birligi yoktur. Dogumdan hemen sonra, ii¢ ayla yiiriime ¢ag1 arasinda veya
yirlimeye basladiktan sonra yapilmasini onerenler vardir. Erken yasta cerrahi tedavi yapilmasi
gerektigini savunanlar ayagin yeniden sekillenmesini ve ayagm biiyiime potansiyelinden
faydalanilmas1 gerektigini 6ne stirmiiglerdir (57, 58). Daha ge¢ yasta cerrahi tedavi yapilmasini
savunanlar ise tam tersi ayagin daha biiylikk olmasi sebebiyle deformite komponentlerinin,
patoanatominin daha net anlasildigini dolayisiyla cerrahinin daha kolaylastigini ve komplikasyon
riskinin daha az oldugunu 6ne stirmiislerdir (3, 16). Ayrica yapilan bir ¢alismada erken donemde
opere edilen garpik ayakli hastalarda ilerde talus govde-boyun agisinda azalma (talus saftinda

diizlesme) ve distal tibia epifizinde bozulma oldugu gézlemlenmistir (59).

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

yumusak doku ameliyatlar1 onerilir.

2.8.2.1. Yumusak Doku Ameliyatlar

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

b. Posterior Gevsetme: Tibiotalar ve subtalar eklemlerin posterior kapsiilotomisi,
posterior talofibular ligament ve kalkaneofibuler ligament gevsetilmesi ile birlikte asil uzatmay1
kapsar.

c. Posteromedial Gevsetme (PMG): Uzun siire kullanilan bu yontem Turco tarafindan
tarif edilmistir (3). Giiniimiizde halen kullanilmaktadir ve posterior medial, subtalar bolgenin
gevsetilmesiyle birlikte kemiklerin anatomik diziliminin saglanmasini amaglar. Medialde damar
sinir paketi bulunup korunduktan sonra tibialis posterior ve ayak parmaklarmin uzun fleksorleri z
plasti ile uzatilir, asil tendonu z plasti ile uzatilir, deltoid bag ve kalkaneonavikiiler bag gevsetilip,
talonavikuler eklem gevsetilir.

d. Lateral Gevsetme: Kalkaneusa yeterli dis rotasyon verilemedigi durumlarda peroneal
sinir ve tendonlar korunmak sartiyla lateralden de gevsetme yapilabilir.

e. Komplet Subtalar Gevsetme (KSTG): Posteromedial gevsetmeyle carpik ayaktaki
patolojilerin timiiyle rediikte olmamasi sebebiyle Mc Kay ve Simons tarafindan komplet subtalar
gevsetme tanimlanmistir. Komplet subtalar gevsetmede tiim orta ve arka ayak eklemlerini de igeren
talus ¢evresi yapilarin ¢ogu gevsetilir. Talonavikiiler ve kalkaneokiiboid eklemleri de gevsetilir (5,
60, 61).

f. Tibialis Anterior Tendon Transferi: Major deformiteler diizeltildikten sonra yiiriime
sirasinda orta ayakta dinamik supinasyon varsa transfer gerekir. Tendon lateral kiineiforma
nakledilir. Kiineiform ossifikasyonu 3 yasindan sonra gergeklestigi i¢in bu nakil 3 yasidan 6nce
yapilmamalidir. Tendon transferi 3-5 yaslar1 arasindaki ¢ocuklara yapilmahdir (Resim 17). Bu
islem ilk defa Garceau tarafindan 1947 yilinda tanimlanmistir (62). Fiks deformitede transferden

once iki ya da ii¢ tane diizeltici alg1 yapilmalidir.
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Resim-17: Tibialis anterior tendon transferi

2.8.2.2. Kemik Ameliyatlan

Kalkaneal Osteotomi: Kalkaneal agik kama osteotomisidir. Dwyer tarafindan popiilarize

edilmistir (63). Medialden agilan bolgeye greft konulur ve sabitlenir (Sekil 24).
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Lourenco ve Arkadaslann Tarafindan Tanimlanan Double Osteotomi (64): Kiiboidde
kapali kama medial kiineiformda agik kama osteotomi yapilarak 6n ayak adduktusu diizeltilmeye

caligilir (Sekil 25 a, b).

Sekil-25: a, b; double osteotomi

Lateral Kolon Kisaltma: Evans, kalkaneokiiboid eklemin uzunlugu ve deformiteye
gosterdigi uyumsal oblikligi tarafindan talonavikiiler rediiksiyonun engellenmesinin, ¢arpik ayak
olgularmin esas lezyonu oldugunu 6ne siirmiis ve yineleyen deformitenin tedavisinin bir pargasi
olarak lateral kolonun kisaltilmasi i¢in kalkaneokiiboid ekleme uygulanacak bir kama rezeksiyonu

onermistir (65).

2.8.2.3. Kombine Yumusak Doku — Kemik — Eklem Ameliyatlari

a. Lundberg tarafindan tarif edilen yontem posteromedial gevsetmeyle beraber yapilan
kalkaneal medial a¢ik kama osteotomisidir (66).

b. Toohey ve Campbell direngli garpik ayakta posteromedial gevsetmenin tek basina
yeterli olamayacagini sdyleyerek buna distal kalkaneal osteotomi ve plantar gevsetmeyi eklemeyi
savunmuslardir (67). Bu ameliyat i¢in ideal yas 4’tiir. Kalkaneus dorsolateralinden kapali kama

osteotomisi yapilir.
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c. Ozellikle meningomyelosel, artrogripozis ve poliomiyelit gibi hastaliklarla birlikte olan
direngli ¢arpik ayakli hastalarda ve 6-9 yaslar arasinda cerrahi ile yeterli rediiksiyon saglanamayan
hastalarda talektomi yapilabilir(68,69).

d. Triple artrodez;10 yasindan sonra ihmal edilmis yada niiks ¢arpik ayaklarda posterolateral
gevsetme ile birlikte talus kalkaneus ve kiiboid kemiklerden tabani disarida olmak iizere subtalar ve

midtarsal eklemlerden kama seklinde ayag1 diizeltecek kadar kemik rezeke edilerek artrodez yapilir.
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3. GEREC ve YONTEM

Bu prospektif ¢aligma Ekim 2018 ve Ocak 2020 yillar1 arasinda yapilmistir. Hastalarin tiim
verileri prospektif olarak toplanmistir. Calisma protokolii yerel etik kurul tarafindan onaylandi. Her
hastanin ebeveyninden bilgilendirilmis onam formu alinmistir. Caligmaya dahil edilen tiim garpik
ayak deformiteli hastalar idiyopatikti. Meningomiyelosel, artrogripozis, néromiiskiiler hastalik veya

herhangi bir garpik ayak ile iliskili sendromu olan hastalar ¢alisma dis1 birakild1.

Calisma icin Harran Universitesi Tip Fakiiltesi’nden 04.10.2018 tarih ve 74059997-050.
04. 04 sayili etik kurul onay1 alinmistir.

Calismamiz 33 hasta (47 ¢arpik ayak), 33 saglikli kontrol grubu ile yapilmistir. Tedaviye
baslamadan 6nce tiim hastalarin sistemik muayeneleri yapildi. Olusturdugumuz garpik ayak hasta
ilk kayit formu ile tiim hastalarin bilgileri kayit altina alindi. Olusturulan hasta takip formlar: ilk
hasta basvurusundan itibaren dolduruldu. Olusturulan formda hastaya ait bireysel veriler, annenin
gebelik donemine ait veriler ve aileye ait demografik veriler kayit edildi. Her hasta vizitinde hastaya
ait Pirani skorlamasi, dorsifleksiyon 6l¢iimleri, niiks durumu, ortez uyumluluk durumu sorgulanarak
kayit edildi. (Resim 18). Konservatif tedavi i¢in Ponsetinin gelistirdigi seri manipiilasyon ve
haftalik algilamalardan olusan yontem uygulandi ve bu yonteme tamamen sadik kalind1 (Resim 19).
Hastalarin deformite derecesini skorlamak i¢in Pirani deformite skorlamasi kullanildi ve her hafta
alg1 ¢ikarildiktan sonra deformite skoru Olgiilerek yazili olarak kayit altina alindi (Resim 20).
Kavus, adduktus ve topuk varusu diizelen hastalarin ayak bilegi dorsifleksiyon derecesi 15
dereceden az, ekin deformitesi tam olarak diizelmediyse asilotomi yapildi, sonra ii¢ haftalik tam
diizeltme alcis1 yapildi. Asilotomi sonrasinda yapilan alg1 {ic hafta sonunda asil tendonunun
iyilesmesini takiben sonlandirilip ayak abdiiksiyon ortezi uygulandi (Resim 21). Iki tarafli
deformitesi olan g¢ocuklarda her iki ayak 70 derece abduksiyonda, tek tarafli deformitesi olan
cocuklarda tutulan taraf 70 derece abduksiyonda, saglam taraf 40 derece abduksiyonda olacak
sekilde uygulandi (Resim 22). Ayak abdiiksiyon ortezinin ¢ubuk genisligi omuz agikligi
mesafesinde ayarlandi. Kullanilan ayakkabi topuk penceresi bulunan, a¢ik burunlu ve diiz tabanh
olacak sekilde yaptirildi. Abdiiksiyon ortezi baslandiktan 15 giin sonra hasta kontrole ¢agrildi ve
ortez uyumu ve uygun kullanip kullanamadigi kontrol edildi. Sorun goériilmemesi durumunda hasta
aylik kontrollere ¢agrildi. Ug aylik tam zamanl ortez kullanimmin ardindan gece uykusu ve giindiiz

uykusunda kullanacak sekilde ortez kullanim siireleri tekrar diizenlendi. Sonrasinda hastalar ilk bir
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yil 2 ayda bir kontrole ¢agrildi, bir yilin sonunda ise dort ayda bir kontrole ¢agrildi. En az 3 ay

stiren takiplerden sonra her hastanin Pirani deformite skorlamasi yeniden yapildu.

Tedaviye uyumu artirmak amaciyla ebeveynler ilk tani anindan itibaren biitiin hasta
vizitlerinde sozel ve yazili gorsel dokiimanlar ile bilgilendirildi. Bilgilendirme igerigi hastaligin

olast seyri, ortez kullanimmin 6nemini anlatmak seklinde oldu.

Resim-18: ilk basvuruda kullandigimiz ¢arpik ayak ilk kayit formu
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Resim-19: Alg1 yapilan bir hasta
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Resim-20: Pirani deformite skorlamasi i¢in kullanilan kayit formu



Otuz li¢ hastadan tedavi baglamadan once, ayak abduksiyon ortezi 6ncesi (alg1 bitiminde)
ve ortalama altinc1 ay takip sonunda olmak iizere ti¢ defa, kontrol grubundan bir defa olmak tizere
biyokimya tiipiine kan alindi. Alman kanlar her seferinde Once santrifiij edilip daha sonra

ependorfa aktarilarak -80 derecede saklandi.

Hastalardan ve kontrol grubundan kan alinma siireci tamamlandiktan sonra asagidaki
biyokimyasal ¢alisma diizenine uyularak alinan kanlardan prolidaz, total antioksidan seviye (TAS),
total oksidan seviye (TOS) ve oksidatif stres indeksi (OSI) ¢alisild1.

Resim-21: Kullandigimiz ayak abduksiyon ortezi

Resim-22: Sol ¢arpik ayagi olan hastada ayak abduksiyon ortezi uygulamasi

Total Oksidan Seviye (TOS): TOS diizeyleri Erel tarafindan gelistirilen ve numunedeki
oksidanlarin ferr6z demiri ferrik demire gevirip, ferrik demirin asit ortamda xylenol orange ile
renkli kompleks olusturmasi esasina dayali kitler (Rel Assay, Gaziantep, TURKIYE) kullanilarak

olgiildii (70). Bu metoda gore, serumda bulunan oksidanlar, ferroz iyonu ferrik iyona doéntistiiriirler.
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Ferrik iyonlar, asidik ortamda xylenol orange ile renkli bir kompleks olustururlar. Ortamda bulunan
gliserol bu reaksiyonu hizlandirmaktadir. Serumda bulunan oksidanlarin miktariyla iligkili olan
rengin siddeti, spektrofotometrik olarak 6lgiildii. Standart olarak H202 kullanildi ve sonuglar pmol
H202 equivalent/L olarak hesaplandi.

Total Antioksidan Seviye (TAS): TAS diizeyleri Erel tarafindan gelistirilen yeni nesil
daha kararli renkli 2, 2'-azinobis-(3-etilbenzotiazolin-6-siilfonik asit (ABTS) radikal katyonunun
kullanildig1 yonteme dayali kitler (Rel Assay, Gaziantep, Tirkiye) kullanilarak 6lgiildda (71). Bu
metoda gore; Fe2+—0-dianisidine kompleksi, hidrojen peroksitle Fenton tipi reaksiyon olusturarak,
OH radikalini olusturur. Bu gii¢lii reaktif oksijen tiirii diisiik pH’da renksiz o-dianisidine molekiilii
ile reaksiyona girerek sari-kahverengi dianisidyl radikallerini olustururlar. O-dianisidyl radikalleri
ileri oksidasyon reaksiyonlarina katilarak renk olusumu artmaktadir. Ancak Orneklerdeki
antioksidanlar bu oksidasyon reaksiyonlarini bastirarak renk olusumunu durdurmaktadirlar.
Ornekler spektrofotometrik olarak okutulduktan sonra sonuglar mmol trolox eqv. /L olarak

hesaplandu.

Oksidatif Stres indeksi (OSI): Oksidatif stresin bir indikatorii olan OSI’nin hesaplanmasi
icin ilk olarak TOS ve TAS’in birimleri pmol seklinde hesaplandi. Daha sonra, OSI(AU)=((TOS
pmol/L)/(TAS umol/L)) x100 formiiliine gére OSI hesaplandi. Kisaca, TOS un TAS’a bdliinmesi

ile elde edilmektedir.

PEPD-Rel Assay: Calisilacak olan Ornekler (Serum) en az 2 saat Oncesinde oda

sicakligina ¢ikarildi. Kit Protokoliine gore asagidaki is semas1 uygulandi.

Standart Hazirlama: 160, 80, 40, 20, 10, 2 ng/mL direk kullanildi.

Cahisma prosediirii:

Biotin ¢alisma soliisyonu: Bir ml biotin antijen dillienti igerisine 18 pul konsantre biotin
antijeni karistirilarak hazirlandi.

Avidin-HRP ¢alisma soliisyonu: Bir mlAvidin-HRP diliienti igerisine alt1 pl konsantre
Avidin-HRP karistirilarak hazirlandi.

1. Standart kuyucuguna: 50 ul standart, 50 ul blank ve biotin ¢aligma soliisyonu eklendi.

2. Test kuyucugu: 50 pl 6rnek, 50 pl biotin ¢aligma soliisyonu yapiskan film ile kaplandi

ve 60 dk37°C’de inkiibe edildi.
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3. Tim kuyucuktaki sivilar uzaklastirildi, yaklasik 350 ul olacak sekilde yikama soliisyonu
(25 ml konsantre wash+600 ml d H20) ile 1-2 dk arayla 5 tekrar yikandi.

4. 50 ul Avidin-HRP eklenerek hafif¢e karistirdi. Daha sonra 60 dk 37°C’de karanlik
ortamda inkiibe edildi.

5. Tim kuyucuktaki sivilar uzaklastirildi.  Yaklagik 350 upl olacak sekilde yikama
solisyonu ile 1-2 dk arayla 5 kez yikandi.

6. 50 pul Solution A ve 50 pul Solution B eklenip hafifce karistirdiktan sonra 10dk 37°C’de
karanlik ortamda inkiibe edildi.

7. 50 pl stop soliisyonu eklenerek enzim aktivitesi durduruldu. Optik yogunlugu (OD)
450nm okutularak tespit edildi.

Istatistiksel Yontem: Verilerin normal dagilima uygunlugu Shaphiro Wilk testi ile test
edilmistir. Normal dagilima sahip olmayan degiskenlerin iki grupta karsilastirilmasinda Mann
Whitney U testi, sayisal degiskenler arasindaki iliskilerin test edilmesinde Spearman rank
korelasyon katsayis1 kullanilmistir. Tanimlayicr istatistik olarak sayisal degiskenler i¢cin ortalama +
standart sapma, medyan [%25-%75] degerleri, kategorik degiskenler i¢in de say1 ve yiizdeler
verilmistir. Analizlerde SPSS for windows 24 paket programi kullanildi, p degerinin 0, 05’den

kiiclik olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

33 hastanin 47 ayagmin tamami idiyopatik talipes ekinovarus tanist alan hastalardi. 33
hastanin 26’s1 (%79) erkek, 7’si (%21) kizdi. Kontrol grubunun 20’si (%61) erkek, 13’i (%39) kiz
idi. On dokuz hastada tek tarafli tutulum (10 tanesi sag, 9 tanesi sol), 14 hastada bilateral tutulum
mevcuttu. Otuz li¢ hastanm 13’tinde (%39, 3) aile hikayesi vardi. Kirkyedi ayaktan 38’ine agilotomi
uygulandi (%80,9). Yedi hastaya (%14,9) niiks sonrasi ikinci agilotomi uygulandi. Kirk yedi ayagin
19’unda (%40, 4) ayak abduksiyon ortezi kullanimina uyumsuzluk goriildi. Uyumsuzluk olan
hastalarin 19 ayagmin 13’tinde (%068) rekiirrens goriildii. Tedavi sirasinda 47 ayagmn {ciinde
komplikasyon gelisti, bir ayakta alg1 basisina bagh lokal nekroz gelisti, iki ayakta vendz doniis
bozuklugu ve 6dem gelisti her iki komplikasyonda da takip uygulandi ve diizelme saglandi. Kirk
yedi ayagin 18’inde (%38, 3) relaps goriildii (son Pirani skoru 0, 5 ile 2 arasindaydi). Relaps
goriilen hastalara tekrar algilama yapildi ve tiim hastalarda ilk diizelme elde edildi (%2100), (Tablo
3). Ortalama basvuru yasi ¢arpik ayak grubunda 1 hafta (1-4) iken kontrol grubunda 3 hafta (2-5)
idi. Ortalama takip siiresi 11, 2 (4-18) aydi. Hastalarin Pirani skorlamasinda ilk bagvuru aninda
ortalama Pirani skoru (Piraniilk) 4, 39 + 1, 18, ayak abduksiyon ortezi 6ncesinde veya algilama
bitiminde ortalama Pirani skoru (Piraniortez) 0, 53 + 0, 4, son kontrolde ortalama Pirani skoru
(Piranison) 0, 39 + 0, 51°di. Ortalama alg1 sayis1 6, 02 + 1, 47. Asiolotomi Oncesi ayak bilegi
dorsifleksiyon derece ortalama 11, 7° + 4, 85° idi, asilotomi sonrasi ortalama dorsifleksiyon
derecesi 18, 73° = 5, 03° iken son kontrol dorsifleksiyon ortalama derecesi 20, 38° + 5, 72° idi
(Tablo 4). ilk basvuru aninda alman kanda bakilan prolidaz diizeyi (prolidaz1) ortalama degeri 15,
46 [14, 13 -15, 97], algilama bitiminde alinan kanda prolidaz diizeyi (prolidaz2) ortalama degeri 13,
02 [12, 27 -13, 64], son kontrolde alinan kanda bakilan prolidaz (prolidaz3) ortalama degeri 10, 64
[10, 19 -11, 28] olup kontrol grubundan alinan kanda bakilan prolidaz diizeyi ortalama degeri 11, 31
[10, 99 -11, 5] olarak 6l¢iildii. 1k basvuru aninda alinan kanda bakilan TAS diizeyi (Tas1) ortalama
degeri 0, 81 [0, 76 -0, 85] , algilama bitiminde alinan kanda bakilan TAS diizeyi (Tas2) ortalama
degeri 1, 02 [0, 96 -1, 07] , son kontrolde alinan kanda bakilan TAS diizeyi (Tas3) ortalama degeri
1, 09 [1, 07 -1, 15] olarak &lgiildii. IIk basvuru aninda alinan kanda bakilan TOS diizeyi(Tos1)
ortalama degeri 11 [9, 75 -12, 75] , algilama bitiminde alinan kanda bakilan TOS diizeyi (Tos2)
ortalama degeri 10, 5 [9, 3 -11, 25] , son kontrolde alinan kanda bakilan TOS diizeyi (Tos3)
ortalama degeri 9, 2 [8, 1 -10, 45] olarak oSlgiildii. IIk basvuru aninda alinan kanda bakilan OSI
diizeyi (Osi1l) ortalama degeri 1, 39 [1, 18 -1, 55] , algilama bitiminde alinan kanda bakilan OSI
diizeyi (Os12) ortalama degeri 1, 04 [0, 92 -1, 2] , son kontrolde alinan kanda bakilan OSI diizeyi
(Os13) ortalama degeri 0, 87 [0, 74 -0, 92] olarak 6lgiildii (Tablo 5).
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Kadin erkek oranlar1 bakimindan gruplar arasinda anlamli farklilik gézlenmedi (P=0, 124).
Bagvuru yast hasta grubunda anlamli diisiik bulundu. Prolidaz Slglimlerinin 3 farkli zamaninda
kontrol grubu 6l¢iimiine gore anlamli yiiksek bulunurken, tas, tos ve osi dlgiimlerinin ilk 2 zamani
ile kontrol grubu arasinda fark bulunurken 3. Ol¢iimlerde anlamli farklilik gozlenmedi. Friedman
testi yaparak hasta grubunun 3 farkli zamanda alman 6lgtimleri kendi i¢inde karsilastirildiginda tim
zamanlar kendi iginde istatistikselolarak anlamli farkli bulundu (P=0, 001) (Tablo 5).

Tablo-3: Hasta grubuna ait kategorik degiskenler igin say1 ve yiizde degerleri

%
Sag 21,3
Taraf Sol 191
Bilateral 59, 6
Asilotomi Evet 80,9
Hayir 19,1
Uyumsuzluk Evet 40, 4
Hayir 59, 6
Relaps Evet 38, 3
Hayir 61, 7
Aile hikayesi Var 39,3
Yok 60, 7
Komplikasyon Var 6,4
Yok 93,6
Ikinci asilotomi Evet 14,9
Hayir 85.1
Tekrar al¢ilama Evet 34,0
Hayir 66, 0
Ik diizelme Evet 100, 0
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Tablo-4: Diger degiskenler i¢in hasta grubuna ait tanimlayici istatistikler

Degiskenler (n=47) | Ortalama£SD | Medyan (25%-75%)
Takip stiresi 15,26+ 3,77 15 (13-18)
Piraniilk 4,39+1,18 4,5(3,5-5,5)
Piraniortez 0,53+0,4 0,5(0-1)
Piranison 0,39+0, 51 0,5(0-0,5)
Algisayisi 6,02+1,47 6 (5-6)
Asilotomioncesidf 11,7+4,85 11 (8-14)
Asilotomisonrasidf 18,73+5,03 18 (15 -20)
Sonkontroldf 20,38 +5,72 20 (18 -24)

*df: dorsifleksiyon

Tablo-5: Hasta ve kontrol gruplarinin karsilastiriimasi

Degiskenler Carpik Ayak (n=33) Kontrol (n=33)

Cinsiyet n(%o) n(%o) P

Kadin 7(21, 21) 13 (39, 4)

Erkek 26 (78, 79) 20 (60, 6) 0, 124

Medyan [25%-75%] | Medyan[25%-75%]

Basvuru yasi (hafta) 1[1-4] 3[2-5] 0, 012*
Prolidaz1(ng/ml) 15, 46 [14, 13 -15, 97] |11, 31[10, 99 -11, 5] | O, 001*
Prolidaz2(ng/ml) 13,02 [12, 27 -13, 64] |11, 31[10, 99 -11, 5] | O, 001*
Prolidaz3(ng/ml) 10, 64 [10, 19 -11, 28] |11, 31[10, 99 -11, 5] | O, 001*

Tas1(mmol Trolox Eg/L) | 0, 81 [0, 76 -0, 85] 1,1[1,06-1, 16] 0, 001*

Tas2(mmol Trolox Eq/L) |1, 02 [0, 96 -1, 07] 1,1[1,06-1, 16] 0, 001*

Tas3(mmol Trolox Eq/L) |1, 09 [1, 07 -1, 15] 1,1[1,06-1, 16] 0, 945

TosL(umol H202 EqL) |11 [9, 75 -12, 75] 9, 07 [8, 53 -10, 33] | 0, 001*

Tos2(umol H202 Eq/L) |10, 5[9, 3 -11, 25] 9, 07 [8, 53 -10, 33] | 0, 001*

Tos3(umol H202 Eq/L) |9, 2[8, 1-10, 45] 9,078, 53-10, 33] | 0, 696
Osil 1,391, 18 -1, 55] 0,84[0,77-0,93] |0, 00L*
Os12 1,040, 92 -1, 2] 0,84[0,77-0,93] |0, 00L*
Os13 0, 87 [0, 74 -0, 92] 0,84[0,77-0,93] |0, 721

*0, 05 diizeyinde anlamli;; Mann Whitney u testi.



Hastalarm bagvuru aninda 6lgiilen Pirani skoru yani Piraniilk skoru ile alinan ilk kandan

bakilan (tedavi baglamadan once) enzim diizeyleri arasinda anlamli korelasyon gézlenmedi (Tablo

6).

Prolidazl (tedavi Oncesi) Olgimii ile Piraniortez (ayak abduksiyon ortezine baslarken
Olglilen Pirani degeri) arasinda pozitif yonde zayif bir anlamli korelasyon gézlendi (=0, 326, P=0,
025). Yani tedaviye baslarken prolidaz enzim diizeyi yiiksek olan hastalarda ayak abduksiyon

ortezine gecis asamasinda Olgiilen Pirani skoru diger hastalara gore zayif anlamli yiiksek bulundu.

Tos 1 6lgiimii ile Piranison arasinda pozitif yonde zayif bir anlamli korelasyon gézlendi
(r=0, 292, P=0, 046). Yani tedaviye baslarken alinan kanda total oksidatif stresi daha yiikksek olan
hastalarda tedavi bitiminde 6lgiilen Piranison degeri daha yiiksek bulundu. Diger 6l¢iimler arasinda

anlamli korelasyon saptanmadi (Tablo 7).

Relaps olan ve olmayanlar arasinda enzim degerleri bakimindan anlamli farklilik

gozlenmemistir (Tablo 8).

Asilotomi yapilan ve yapilmayanlar arasinda enzim degerleri bakimimdan anlamli farklilik

gbzlenmemistir (Tablo 9).

Tablo-6: Pirani ilk skoru ile enzimler arasinda anlamli korelasyon gozlenmedi

prolidazl | tasl tosl osil
Piraniilk |r 0,194 | 0,198 | -0,068 | -0, 196
p 0,192 | 0,181 | 0,649 | 0, 186

r: Spearman rank korelasyon katsayisi
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Tablo-7: Enzimler ile Piraniortez ve Piranison karsilastiriimasi

Piraniilk |Piraniortez |Piranison
prolidaz1(ng/ml) 0, 194 0, 326 -0, 083
0, 192 0, 025 0. 580
prolidaz2(ng/ml) -0, 157 0, 062 0, 164
0,291 0, 677 0, 271
prolidaz3(ng/ml) -0, 099 0, 227 0,089
0, 509 0, 125 0, 552
tas1(mmol Trolox Eq/L) 0,198 -0, 058 0, 070
0, 181 0, 700 0, 640
tas2(mmol Trolox Eq/L) 0,181 -0, 031 -0, 267
0, 225 0, 836 0, 070
tas3(mmol Trolox Eq/L) 0,041 -0, 004 -0, 137
0, 783 0, 980 0, 357
tos1(umol H202 Eq/L) -0, 068 0, 204 0, 292
0, 649 0, 170 0, 046
tos2(umol H202 Eq/L) 0, 039 0,177 0,132
0, 794 0, 235 0, 378
tos3(umol H202 Eq/L) 0, 013 -0, 008 0, 009
0, 933 0, 956 0, 954
-0, 196 0, 152 0, 248
osil
0, 186 0, 307 0, 093
-0, 004 0, 159 0, 238
0s12
0, 980 0, 287 0, 107
0, 005 0, 025 0, 097
0s13
0, 972 0, 869 0, 518

r: Spearman rank korelasyon katsayisi

*0, 05 diizeyinde anlamli
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Tablo-8: Relaps-enzim iligkisini gosteren tablo

Relaps
Evet (n=18) Hayir (n=29)
Medyan[25%-75%] | Medyan[25%-75%] |P

prolidaz1(ng/ml) 15, 03 [13, 6 -16, 11] | 15, 47 [14, 25 -15, 88] | O, 878

prolidaz2(ng/ml) 12, 85[12, 27 -13, 5] |13, 02 [12, 41 -13,64]| O, 965

prolidaz3(ng/ml) 10, 63 [10, 34 -11, 14]| 10, 64 [10, 06 -11, 31]| O, 956

tasl(mmol Trolox Eg/L) | 0, 83 [0, 77 -0, 86] 0, 76 [0, 75 -0, 83] 0, 037

tas2(mmol Trolox Eg/L) | 1,02 [0, 98 -1, 05] 1, 03[0, 96 -1, 08] 0, 430

tas3(mmol Trolox Eq/L) | 1,09 [1,04-1, 11] 1,12[1,08 -1, 15] 0, 363

tosl(umol H202 Eq/L) | 11,819, 75-13, 8] 10,6 [9, 8 -12, 75] 0, 577

tos2(umol H202 Eqg/L) | 10, 25[9, 65-11,25] | 10,5[9, 3-11, 25] 0, 930

tos3(umol H202 Eq/L) | 8, 558, 05 -10, 45] 9,5[8,5-10, 4] 0, 303

osil 1,39[1,21-1,62] | 1,38[1,14-1,55] | 0,726

os12 1,010, 92 -1, 23] 1,04 [0, 93 -1, 15] 0, 895

0s13 0, 7910, 74 -0, 92] 0, 8810, 74 -0, 91] 0, 793

*0, 05 diizeyinde anlamli; Mann Whitney u testi.
Tablo-9: Asilotomi-enzim iligkisi
Asilotomi
1 (n=38) 1 (n=9)
Medyan[25%-75%] | Medyan[25%-75%] P

prolidaz1(ng/ml) 15, 46 [14, 13 -16, 11]| 15, 47 [14,25-15,54] | O, 646
prolidaz2(ng/ml) 12,77[12,17-13,5] | 13,7[12,56-13,79] | O, 285
prolidaz3(ng/ml) 10, 6 [10, 27 -11, 14] 10, 8 [9, 89 -11, 37] 0, 598
tas1(mmol Trolox Eq/L) 0, 820, 76 -0, 85] 0, 76 [0, 71 -0, 83] 0, 163
tas2(mmol Trolox Eqg/L) 1, 03[0, 96 -1, 07] 1[0, 98 -1, 06] 0, 892
tas3(mmol Trolox Eq/L) 1,091, 06 -1, 14] 1,091, 08 -1, 15] 0, 829
tosl(umol H202 Eq/L) 11,281[9,75-12,75] | 10,35[9,85-13,75] | O, 818
tos2(umol H202 Eq/L) 10, 7[9, 75 -11, 25] 9,658, 95-10, 5] 0, 144
tos3(umol H202 Eq/L) 9,451[8, 1-10, 45] 8,9[8,15-9, 2] 0, 358
osil 1,381, 18 -1, 55] 1,471, 2-1, 66] 0, 617
os12 1,05][0,93-1, 2] 0,980, 9-1, 06] 0, 379
os13 0, 88 [0, 74 -0, 92] 0,810, 76 -0, 82] 0, 285

*0, 05 diizeyinde anlamli;; Mann Whitney u testi.
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Tas2 degerleri ikinci asilotomi yapilan grupta anlamli diigiik bulundu. Diger degiskenler

bakimindan anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 10).

Asilotomi 6ncesi DF (ayak bilegi dorsifleksiyon derecesi) ile enzim degerleri arasinda

korelasyon gozlenmedi. Asilotomi sonrasi DF ile prolidazl degerleri arasinda negatif yonde orta

diizeyde bir korelasyon saptandi.

Yani prolidaz 1 diizeyi yiikseldik¢e asilotomiden sonra ayak

bilegi dorsifleksiyon derecesi azalmaktadir. Son kontrol DF degerleri ile prolidaz 1 ve 2 degerleri

arasinda negatif yonde zayif bir korelasyon saptandi. Ayrica Son kontrol DF degerleri Tosl ve

Osil degerleri arasinda negatif yonde orta diizeyde bir korelasyon saptandi (Tablo 11).

Korelasyon analizinde saptanan iligki pozitif ise degerlerden biri artarken digeride artiyor.

Negatif ise degerlerden biri artarken digeri azaliyor anlamina gelmektedir.

Tablo-10: ikinci asilotomi- enzim iliskisini gdsteren tablo

Ikinci Asilotomi
EVET (n=7) HAY IR(n=40)

Medyan[25%-75%] Medyan[25%-75%] P
prolidaz1(ng/ml) 14,8[13,41-16, 11] | 15, 46 [14, 18 -15, 9] 0, 988
prolidaz2(ng/ml) 12,35[12,27-13,5] | 13,07 [12,29-13,7] 0, 226
prolidaz3(ng/ml) 10, 82 [10, 34 -11, 28] | 10, 63 [10, 06 -11,21] | O, 611
tasl(mmol Trolox Eqg/L) 0,810, 77 -0, 85] 0,820, 76 -0, 84] 0, 622
tas2(mmol Trolox Eg/L) 0, 96 [0, 91 -1, 05] 1,030, 98 -1, 07] 0, 032*
tas3(mmol Trolox Eqg/L) 1,09[1, 04 -1, 09] 1,111, 07 -1, 15] 0, 250
tos1(umol H202 Eq/L) 11, 89, 75 -11, 85] 10, 8 [9, 78 -13, 45] 0, 632
tos2(umol H202 Eq/L) 10, 8 [10, 1 -11, 25] 10, 25 [9, 15 -11, 6] 0, 275
tos3(umol H202 Eq/L) 8, 05[7, 8 -8, 95] 9,45[8, 15 -10, 6] 0, 080
ostl 1,39[1,2-1, 53] 1,411, 18-1, 62] 0, 731
os12 1,210, 97 -1, 23] 1,02[0,9-1, 14] 0, 147
os13 0, 75 [0, 74 -0, 82] 0, 880, 73-0, 95] 0, 302

*0, 05 diizeyinde anlamli;; Mann Whitney u testi.
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Tablo-11: Ayak bilegi dorsifleksiyonunun agilotomi 6ncesi, sonrasi ve son kontrolde yapilan

Olctimlerinin enzim diizeyleri ile iligkisini gosteren tablo

Asilotomi Asilotomi sonrasi1 | Son kontrol DF

-0, 180 -0, 447 -0, 309"

prolidaz1(ng/ml) 0, 226 0, 003 0, 035
47 41 47

0, 247 -0, 213 -0, 394"

prolidaz2(ng/ml) 0, 095 0, 180 0, 006
47 41 47

0, 132 -0, 164 -0, 066

prolidaz3(ng/ml) 0, 377 0, 305 0, 658
47 41 47

-0, 121 0, 153 -0, 148

tasl(mmol Trolox Eqg/L) 0, 417 0, 341 0, 320
47 41 47

0, 057 -0, 291 -0, 126

tas2(mmol Trolox Eqg/L) 0, 703 0, 065 0, 398
47 41 47

0,128 -0, 205 -0, 124

tas3(mmol Trolox Eqg/L) 0, 393 0, 198 0, 408
47 41 47

0, 025 -0, 284 -0, 5137

tos1(umol H202 Eq/L) 0, 868 0, 072 0, 000
47 41 47

-0, 282 -0, 241 -0, 267

tos2(umol H202 Eq/L) 0, 055 0, 129 0, 070
47 41 47

0, 096 0, 067 -0, 051

tos3(umol H202 Eq/L) 0,519 0, 679 0, 734
47 41 47

0, 126 -0, 242 -0, 436~

os1l 0, 397 0, 127 0, 002
47 41 47

-0, 260 -0, 077 -0, 173

0s12 0, 078 0, 633 0, 244
47 41 47

0, 088 0, 189 -0, 035

0s13 0, 559 0, 235 0, 816
47 41 47

r: Spearman rank korelasyon katsayisi, N: kisi sayis1

*0, 05 diizeyinde anlamli, **0, 01 diizeyinde anlamli.
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Kontrol Grubu KTI;_V Grubu KTEV Grubu KTEV Grubu
1. Olglim 2. Olglim 3. Olgiim

Grafik-1: Kontrol grubu ile konjenital talipes ekinovarus (KTEV) grubunun prolidaz

diizeylerini gosteren grafik

Grafik 1°de gorildigi gibi prolidaz diizeyleri konjenital talipes ekinovarus (KTEV)
grubunda tedavi 6ncesinde (KTEV grubu 1. 6l¢iim) kontrol grubuna gore anlamli derece yiiksekken
tedavi bitiminde ve kontrollerde (KTEV grubu 3. 6l¢tim) kontrol grubu ile ayni seviyelere
gelmektedir. Ayni sekilde TOS ve OSI de prolidazda oldugu gibi tedavi baslamadan once
yiiksekken tedavi ile diisme ve kontrol grubu ile ayni seviyeye gelme egilimindedir (Grafik 2 ve 3).
Ancak TAS da aynm1 durum s6z konusu degildir, tedavi oncesinde diisiik olan antioksidan seviye

tedavi ile yiikselip kontrol grubu ile ayni1 seviyelere gelmistir (Grafik 4).
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Grafik-2: Total oksidan seviyenin (TOS) konjenital talipes ekinovarus (KTEV) ve kontrol

grubunda karsilastirmasini gosteren grafik
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Grafik-3: Oksidatif stres indeksinin (OSI) konjenital talipes ekinovarus (KTEV) ve kontrol

grubunda karsilastrimasimi gosteren grafik
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Grafik-4: Total antioksidan seviyenin (TAS) konjenital talipes ekinovarus (KTEV) ve

kontrol grubunda karsilagtirmasini gosteren grafik
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5. TARTISMA

Carpik ayak 1000 canli dogumda bir goriiliir ve muskiiloskletal sistemi igeren ana
defektlerden biridir (14,72). Etyolojisinde genetik faktorler, histolojik anomaliler, vaskiiler
anomaliler, anormal kaslar ve intrauterin faktorler su¢lanmaktadir (73-74). Ortopedistlerin ¢ogu,
dogustan carpik ayagin tedavisinin cerrahi disi tedavi olmasi gerektigine katilirlar ve tedavinin
dogumdan hemen sonra veya teshis konulur konulmaz baslanmasi gerektigine inanirlar. Daha 6nce
bir ¢ok cerrahi yontem ve konservatif tedavi yontemi uygulanmis olmasina ragmen giiniimiizde ana
tedavi 1940 yilinda Ponseti tarafindan tanimlanan manipiilasyon ve alg1 teknigidir (44,75). Ozellikle
Cooper ve Dietz’in 30 yillik ponseti tedavi sonuglarini 1995 yilinda yayinlamasidan sonra Ponseti

manipiilasyon ve alg1 teknigine olan ilgi tiim diinyada yayilmistir (76).

Klinigimize bagvuran ¢arpik ayak hastalarina Ponseti teknigine gore tedavi uyguluyoruz.
Bu c¢alismadaki hastalara Ponseti teknigine tamamen bagli kalinarak tedavi uyguladik. Ponseti
yontemi ile tedavi uyguladigimiz hastalarda literatiirle uyumlu olarak %100 oraninda ilk diizelme
elde ettik, literatiirde bu oran bazi yayinlarda % 95 ile %100 arasinda degismektedir (48,77,78).
Bor ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada hastalarin %58’inde bilateral tutulum, %42’sinde tek tarafli
tutulum bildirmislerdir (79), Pavone ve arkadaslar1 yaptiklar1 genis ¢apli calismada benzer sekilde
%64 bilateral, %36 unilateral tutulum bildirmislerdir (80). Bizim g¢alismamizda ise literatiirden
biraz farkli olarak, 33 hastanin 14’tinde (%42) bilateral tutulum goriiliirken, 19 hastada (%58)ise tek
tarafli tutulum goriildii. Calismamizda deformite siddetini tespit amaciyla Pirani skorunu kullandik.
[Ik basvuru aninda hastalarm ortalama Pirani skoru 4, 39 + 1, 18 olarak dlgiiliirken tedavi icin
gerekli olan alg1 sayisi literatiirle uyumlu olarak ortalama 6 idi. Bouchoucha ve arkadaslari
yaptiklar1 ¢alismada diizelme i¢in gerekli ortalama alg1 sayisini 5 olarak belirtirken, ortalama Pirani
skorunu 3, 5 (1,5-6) olarak belirtmislerdir (50), Herzenberg ve arkadaslar1 ¢alismasinda ortalama 7
alg1 ile tam diizelme elde etmislerdir (77). Calismamiza dahil ettigimiz 33 hastanin 47 ayagindan
38’ine asilotomi uygulandi (%80, 9). Asilotomi yapma oranimiz literatiirle paralellik
gostermektedir. Siapkara ve arkadaslari ¢alismasinda asilotomi oranini %86 olarak belirtmisken
(74), Dobbs ve arkadaslar1 calismasinda asilotomi oranini %90 olarak belirtmislerdir (14).

Macneille ise ¢alismasinda asilotomi gerekliligi i¢in %85 ve iizeri bir oran belirtmistir (81).

Literatlirde bircok calismada relapsin en dnemli sebebi olarak ayak abduksiyon ortezine
uyumsuzluk belirtilmigtir. Dobbs ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada, 51 hastanin 16 tanesinde
(%31, 3) relaps goriildiigiinii belirtmislerdir. Calismada relaps goriilen 16 hastanin 16’smin da ayak
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abduksiyon ortezine uyumsuz olan hastalardan olusmasi dikkat c¢ekicidir (82). Haft ve
arkadaglarinin yaptiklari ¢calismada 55 hastanin 21 tanesinde (%38, 1) relaps goriilmiis ve relaps
goriilen 21 hastanin 15’1 (%71, 4) ayak abduksiyon ortezine uyumsuz hastalardan olusmaktadir
(53). Zhao ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada relaps goriilme oranint %43 olarak belirtmis, ayak
abduksiyon ortezine uyumsuz olan hastalarda uyumlu olanlara gore 20 kat artmis relaps riskinden
bahsetmistir (83). Bizim ¢alismamizda 33 hastanin 47 carpik ayagi dahil edildi ve ayak abduksiyon
ortezine uyumsuzluk gosteren 13 (%39, 3) hastamiz vardi ve relaps goriilen hasta sayimizda 33
hastadan 13 tanesiydi (%39, 3). Relaps goriilen 13 hastamizin 9’u orteze uyumsuz hastaydi. Yani
orteze uyumsuz olan hastalarin %69,2’sinde relaps gelisti. Relaps ve uyumsuz hastalarda relaps

goriilme oranimiz literatiirle uyumludur.

Zhao ve arkadaslar1 2018 yilinda yaymlanan makalelerinde Ponseti tedavisinde relaps i¢in
prognostik bir faktor olarak RCI (Ratio of correction improvoment)indeksinden bahsetmistir. RCI
indeksi, tedaviye baslamadan 6nce Olgiilen Pirani skorunun alg1 sayisina oranidir. Caligmaya gore
RCI indeksi 1’in altinda olan hastalarda RCI indeksi 1’in {istiinde olan hastalara gore relaps
goriilme riski 27 kat artmustir. Ayni c¢alismada ayak abduksiyon ortezine uyumsuzluk gosteren
hastalarda uyumlu olanlara gore relaps riskinin 10 kat arttig1 belirtilmistir. Bu bulgular 1s1ginda
Zhao ve arkadaslari RCI indeksinin c¢arpik ayak relapsi a¢isindan risk indikatorii olmasini
onermigtir, RCI endeksi 1 in altinda olan hastalara ve ailelerine daha yakim takip, relaps acisindan
bilgilendirme, ilk diizelme elde edildikten sonra hemen ayak abduksiyon ortezinin uyumlu bir
sekilde giydirilmesi ve aileye bu konuda yogun bilgi verilmesi agisindan tavsiyede bulunabiliriz
seklinde belirtmislerdir (84). Benzer sekilde Mishima ve arkadaslar1 da relaps i¢in radyolojik risk
faktorlerinden bahseden bir makale yayinlamiglardir (85). Goriildiigi gibi son donemde artik
yayinlarda relapsin 6niine ge¢mek icin veya relapsin dnceden teshis edilebilmesiyle ilgili calismalar
yapilmaktadr. Biz de ¢alismamizda kollajenin yapim ve yikim asamasinda gorev alan prolidaz
enziminin garpik ayak ile iligkisini arastirdik. Prolidaz, prolin igeren dipeptidlerin (X-Pro) peptid
bagini koparan ve kollajen metabolizmasinda yer alan 6nemli bir enzimdir (86,87). Altay ve
arkadaslar1 2011 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada prolidazin carpik ayakla olan iliskisini ortaya
koymuslardir (9).

Calismamizda hastalarda serum prolidaz aktivitesi, TOS ve OSI degerleri tedavi dncesinde
kontrol grubuna gdre anlamli yiiksek bulunurken, TAS degeri kontrol grubuna goére anlamli diisiik
bulunmustur. Tedavi siirecinde, hasta grubunda prolidaz, TOS, OSI degerlerinde ve Pirani

skorunda anlaml1 diisiis gortiliirken, TAS degerinde yiikselme oldugu goriildii.
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Prolidazl (tedavi Oncesi) Ol¢imii ile Piraniortez (ayak abduksiyon ortezine baslarken
Olciilen Pirani degeri) arasinda pozitif yonde zayif bir anlamli korelasyon gozlendi (=0, 326, P=0,
025). Yani tedaviye baslarken prolidaz enzim diizeyi yiiksek olan hastalarda ayak abduksiyon
ortezine gecis asamasmda olgiilen Pirani skoru diger hastalara gore yiiksek bulundu. Ilk prolidaz
diizeyi ile ayak abduksiyon ortezi dncesi dlglilen Pirani skoru arasindaki bu pozitif iliski sebebiyle
direngli veya relaps gelismis hastalarda prolidazin bir takip parametresi olarak kullanilabilecegini
diisiindiik. Ayrica asilotomi 6ncesi DF (ayak bilegi dorsifleksiyon derecesi) ile enzim degerleri
arasinda korelasyon gdzlenmezken, asilotomi sonras1 DF ile prolidaz 1 degerleri arasinda negatif
yonde orta diizeyde bir korelasyon saptandi. Yani prolidaz 1 diizeyi yiikseldik¢e asilotomiden sonra
ayak bilegi dorsifleksiyon derecesi azalmaktadir. Son kontrol DF degerleri ile prolidaz 1 ve 2
degerleri arasinda negatif yonde zayif bir korelasyon saptandi. Ayrica Son kontrol DF degerleri
Tosl ve Osil degerleri arasinda negatif yonde orta diizeyde bir korelasyon saptandi. Asiolotimi
sonrasi ayak bilegi dorsifleksiyon derecesi ile hastalardan aliman ilk kandaki prolidaz diizeyleri
arasindaki bu ters iliskinin de direng¢ veya relaps gostergesi olarak kullanilabilecegini diisiiniiyoruz.
Serum prolidaz, TOS, OSI degerlerindeki yiikselis ve TAS degerlerindeki diisiisiin ¢arpik ayakli

hastalarin takibinde ek araglar olarak kullanilabilecegini diisiiniiyoruz.
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6. SONUC

Konjenital talipes eqinovarus, bu direngli deformite tedavisinde kat edilen Onemli
ilerlemelere ragmen relaps oranmin yiiksek olabilmesi sebebiyle bu konuda yapilacak daha ¢ok
calismaya ihtiya¢c vardir. Relapsin 6nceden belirlenebilmesi relapsin en sik nedeni olan ayak
abduksiyon ortezine uyum siirecinin daha iyi yOnetilmesini, ailenin bu konuda daha dikkatli
olmalar1 konusunda uyarilmasini ve gerekirse hastalarin daha sik kontrol edilmelerini saglamasi
acisindan onemlidir. Relaps gelisecegini diislindiiglimiiz bir hastada hekim olarak hem bizim hem
de ailenin daha dikkatli olmas1 gerektigi konusu asikardir. Biz de bu konuda literatiire katkida
bulunabilmek amaciyla bu ¢alismay1 yaptik. Sonuglarimiza gore serum prolidaz aktivitesinin ¢arpik
ayakta takip parametresi olarak ve relapslarin, direngli hastalarin dnceden belirlenebilmesi amaciyla

kullanilabilecegini diisiiniiyoruz.

Uzak bolgelerden hastanemize bagvuran hastalarin ulasim sikintisi yasamasindan dolay1
bazilarmin kontrollere zamaninda gelmemesi buna bagl olarak relaps goriilmesi ve tekrar algilama
ithtiyacinin dogmas1 ve hasta sayimizin az olmasi ¢aligmanin kisithliklarindandir. Sonuglarimizin
istatistiki acidan zayif anlamli ¢ikmasini hasta saymmzm azlhigina bagliyoruz. Ilerde bu konuda

yapilacak daha kapsamli ¢aligmalara ihtiya¢ oldugunu diisiiniiyoruz.
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