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1. GIRIS VE AMAC

Dogumsal pes equinovarus (PEV) ayaktan dize kadar ligamantdz, osteoartikiiler,
muskiilotendinoz ve norovaskuler komponentleri igeren kas iskelet sistemin en sik
goriilen konjenital displazisidir (1,2,3,4). Dort temel bulgu ile karakterizedir;

1- Sagittal planda ekinus,

2- Frontal planda varus,

3- Horizantal planda tiim ayagin kalkaneopedal blok olarak talusun etrafinda

internal rotasyonu,

4- Ayagin 6n kisminin arkasina gore adduksiyonu ve kavus.

PEV ile ilgili ilk tedavi prensibi Hipokrat tarafindan M.O 400 yilinda
tanimlanmistir. Miimkiin oldugunca erken tedaviye baslamak seri ve nazik
manipiilasyon uygulamak, diizelme sagladiktan sonra ayagin pozisyonunu muhafaza
etmek gibi onemli bulgulart tanimlamistir (5). Hipokrat’tan sonra belirgin bir asama
kaydedilemeyen PEV tedavisinde 19.ylizyilda zorlu manipiilasyonlar ve gerdirmeler
yapan cihaz ve ayakkabilarla deformite tedavi edilmeye calisilmistir. Bu donemlerde
asil tendonuna yonelik cerrahi girisimlerde bulunulmussa da, biiyiik kisminda sepsise
kadar giden enfeksiyonlar nedeni ile cerrahi girisimlerden kaginilmistir. 1939 yilinda
Kite kendi adi ile bir alg¢ilama yontemi tanimlanmistir ve 20. yiizyilin 6nemli
boliimiinde pes ekinovarusun konservatif tedavisinde Kite yontemi uygulanmustir.
Ancak seri algilama ile yapilan konservatif tedavi sonuglarinin iyi olmamasi
ortopedistlerin cerrahi yontemlere yonelmelerine neden olmustur.

1971 yilinda Turco tarafinda tariflenen posteromedial gevsetmeden sonra PEV
tedavisinde cerrahi yontemler genis bir uygulama alani bulmustur (6). Carroll,
Turco’nun tanimladig1 yontem ile kavusun giderilemedigini, abduktor hallusis kasi,
plantar fasya ve kalkaneokiiboid ekleminde gevsetilmesi ile kavusun giderebilecegini
savunmustur (7). Deformitenin ana nedeninin talustaki rotasyondan kaynaklandigin
diistinen Goldner, ek olarak derin mediyal deltoid baglarin gevsetilmesi ve gerekli
olursa onarilmasii igeren subtalar gevsetme, kalkaneokiiboid kapsiilotomi, lateral
talonavikiiler kapsiilorafinin de eklenebilecegini sdylemistir (8). McKay ve Simons,
posteromedial gevsetmenin uzun donem takiplerindeki sonuclarinin kalkaneustaki
rotasyonun saglanamamasindan dolayr basarisiz oldugunu belirtmisler ve Cincinnati

insizyonu kullanarak tiim talus ¢evresi, ayak arka ve orta eklemlerinin gevsetilmesini



iceren komplet subtalar gevsetmeyi (CSTR) serilerinde sunmuslardir (9-12). Bu
donemde cerrahi yontemler olduk¢a sik olarak kullanilmasina karsin yayinlanan
serilerde sert ve agrili ayak, ciltte gerginlik, topukta nekroz yumusak dokuda meydana
gelen skar ve yapisikliklar nedeniyle yiiksek oranlarda niiksler ve asir1 diizeltme
sonuglar1 bildirilmistir (1).

PEV igin halen tartisma konusu olan birbirinden farkli tedavi protokolleri
bildirilse de, en 1iyi uzun donem sonuclart ayak kinematigi, deformitenin
patoanatomisine uygun manipulasyon ve algilama tekniginin sahibi Ponseti tarafindan
yaymlanmistir (13).

Tedavideki amag; anatomisi normale yakin, esnek, agrisiz modifiye ayakkabi
ihtiyact olmayan plantigrade bir ayak elde etmektir. Bugiin bakildiginda pes
ekinovarus etiyolojik, patoanatomik, klinik ve tedavi agisindan karmasikligini halen
korumaktadir. Bu deformitenin daha iyi anlasilmasi agisindan uluslararasi PEV
Calisma Grubu [International Clubfoot Study Group (ICFSG)] kurulmustur. ICFSG
tarafindan 1998-2003 yillar1 aras1 diizenlenen toplantt ve yapilan calismalar
sonucunda PEV tedavisinin sonuglarinin objektif olarak degerlendirebilecek ortak bir
degerlendirme formu elde edilmistir. Bu form ile bu alandaki yayinlarin ve serilerin
karsilastirilmasindaki zorluklar giderilmis subjektivite ortadan kaldirilmis ortak bir dil
olusturulmustur.

Biz bu caligmamizda, 2005 yilindan beri takip ve tedavilerini yaptigimiz pes
ekinovaruslu olgularin Ponseti yontemi ile tedavi sonrasi orta donem sonuglarini

ICFSG formu ile degerlendirdik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Etyoloji

Pes ekinovarus etyolojisi tam olarak aydinlatilamamuistir. Fakat olas1 etyolojik
faktorler bildirilmistir. Etyolojik faktorler igerisinde; muskiiler anormalikler, vaskiiler
defektler, noromiiskiiler hastaliklar, bolgesel biiylime bozukluklari, intrauterin basi,
erken amniyosentez, genetik ve ¢evresel faktorler, mevsimsel farkliliklar, anne yasi,

anne egitim diizeyi, parite, akraba evliligi, sigara kullanim 6ykiisii ve diyabetik anne

yer almaktadir (14,15).

2.1.1. Genetik

Pes ekinovarus, tipik Mendelyan kalitim paternine uymayan poligenik
mekanizmanin sorumlu oldugu multifaktoryel gegis Ozelligine sahiptir. PEV
etyolojisini aydinlatmak adina HOXA, HOXD ve IGFBP3 gibi ekstremite ve kas
gelisimi ile iliskili genler ve baglayict proteinler, alt ekstremite iskelet
miyofibrillerinin kontraktil proteinlerini kodlayan CAND2 ve WNT7a genler ve arka
ayak spesifik geni TBX4 lizerinde caligmalar devam etmektedir. Bu genlerin PEV
gelisimde ana etmen oldugu gosterilmese de PEV ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir
(16,17,18,19). Bu genlerin varyasyonlarinin PEV gelisimine duyarlilig1 arttirmada rol
oynadig1 soylense de, hicbiri dogrudan neden olabilecek derecede etkili
bulunamamastir.

Secilmis gen yaklasimi ile home domain transkripsiyon faktdrlerinden
HOXD12, HOXD13 ve kaspaz genlerinin genetik varyantlarmin PEV ile iliskili
olabileceginden bahsedilmistir (20,21).

Son zamanlarda iki transkripsiyon faktoriiniin; PITX1 ve TBX4 PEV ile olan
iliskisinden bahsedilmistir (22). PITX1 ve TBX4, ayak fenotipini belirleyen genlerdir.
Bu konuda yapilacak kromozomal mikro alan ¢aligmalariyla, 17923 kopya sayisindaki
farkliliklarin PEV siddeti ve tedaviye direng ile olan olast iliskisinin ortaya koyulacag:
One stiriilmustiir (23,24).

Gebelikte sigara kullanimin PEV riskini artirtigi gosterilmistir ve sigaranin etki
edebilecegi genler N-asetilasyon (NAT1 VE NAT?2) arastirilmis, fakat bu genlerin
etyolojide major bir rol oynamadigi anlagilmistir (25,26). Arastirmalar sonucu elde

edilen bilgiler, genlerin etkisinin PEV etyolojisinde kiigiik veya orta diizeyde rol



oynadigin1 ancak etyolojiyi agiklayacak major bir gen veya gen grubunun tespit

edilemedigi yoniindedir.

2.1.2. intrauterin faktorler

Hipokrat oligohidroamniyoz ve uterus tarafindan olusturulan baskidan dolay1
ozellikle sol ayagin ekinovarus pozisyonunda kaldigin1 6ne siirmiistiir (4). Turco ise
bu baskinin tek basma deformitenin nedeni olamayacagimi ve fetiisiin asimetrik
pozisyonuna ragmen PEV deformitesinin sol ayak kadar sag ayakta da

gbzlemlendigini belirtmistir (6).

2.1.3. Mevsimsel varyasyonlar

Robertson ve Corbet’in, yapmis oldugu epidemiyolojik ¢aligsmalarda gelismekte
olan iilkelerdeki poliomyelit insidansi ile PEV olgularinin insidansinin rastlantisal
paralellik gostermesinden dolayl, pes ekinovarusun prenatal poliomyelit sekeli
olabilecegini sdylemislerdir. incelenen pes ekinovaruslu bebeklerde tespit edilen spinal

kord anterior boynuz motor néron degisiklikleri bu teoriyi destekler niteliktedir (27).

2.2. insidans

Irklara gore degiskenlik gostermekle beraber Amerika Birlesik Devletleri’nde
1000 canli dogumda 1, Cin’de 0.39, Polinezya’da ise 6.8 iken, tilkemizde bu oran
yaklasik olarak 2.03’tiir (28). Lochmiller ve Stewart’in caligmalarina gore ilk
cocuklarda daha sik goriilmektedir, erkek bebekler daha fazla etkilenmistir (Erkek/Kiz
oran1 2.5:1) ve PEV olgularinin %50’si bilateraldir (29-30). Sag ayakta PEV
deformitesi daha sik goriilmektedir. Ayn1 yumurta ikizlerinde oran %32.5, farklh
yumurta ikizlerinde %2.9’dur (31).

2.3. Histolojik Anomaliler

Pes ekinovarus’ta dokular histolojik olarak incelendiginde normalden farkli bir
sekilde karsimiza ¢ikmaktadir. Isaac ve ark. histolojik kas anomalilerini
tanimlanmiglardir (32). Handelsman ve Badamente tip 1 / tip 3 kollajen oraninin bu
hastalarda 14 kat daha az oldugunu bildirmistir (33). Irani ve Sherman ise primer germ

defektinin sonucu olarak talus ve navikuler kemigin deformasyonundan



bahsetmislerdir (34). Shapiro ve Glimcher ise ilk defa PEV’de kikirdak defektlerini
ortaya koymuslardir (35). Ippolito diisiik gerceklesmis PEV deformitesi olan 4 fetiisii
incelediginde, artmis kas fibrozu oldugunu fark etmistir (36). Dietz ve ark. posterior
tibial tendon kilifindaki hiicre ve sitoplazma sayisinin anterior tibial tendon ile
kiyaslandiginda azalmis oldugunu bildirmislerdir (37). Zimny ve ark. yaptiklari
elektron mikroskop c¢alismalarinda pes ekinovaruslu ayaklarin medial ve lateral
fasyasinda kontraktiir ve deformitenin nedeni olarak artmig miyofibroblastlari
gostermislerdir (38). Fakat Khan ve ark. ise yaptiklar1 baska bir ¢alismada kapsiil, bag
veya tendon kilifinin igcinde miyofibroblast benzeri hiicrelere rastlamamistir (39).
Primer faktor olarak retraktil doku varligi hipotezi diisliniilmiistiir. Buna gore;
yumusak dokuda belirlenen normal olmayan ligament6z ve fasyal gerilmeler,
deformitenin diizeltilmesindeki zorlugu agiklamaktadir (40). Kontrakte dokuda yiiksek
seviyelerde TGF-p ve PDGF gibi fibrozan faktorler tespit edilmistir. Notralizan
antikorlarla biliylime faktor blokaji yapildiginda, kontraktiir siddetinin azaldig:
goriilmiistiir (41). Fakat pes ekinovarusun konjenital ligament6z laksite ile seyreden
sendromlarla iligkisi, primer etiyolojide fibrotik retraktil doku hipotezini
giiclendirmemektedir.

Son donemde kollajen metabolizmas1 iizerine c¢aligmalar yapilmaktadir.
Oksidatif ve antioksidatif —parametrelerin  pes ekinovarusun izlemlerinde

kullanilabilecegi diistiniilmektedir (42).

2.3.1. Vaskiiler anomaliler

Hootnick ve ark. inceledikleri vakalarin tamamina yakininda anterior tibial
arterde hipoplazi veya aplazi tespit etmislerdir (43). Muir ve ark. yapmis olduklari
calismada PEV hastalarinin ailelerinde arteria dorsalis pedis nabzinin alinmasinda
biiyiik oranda azalma oldugunu bildirmislerdir (44).

Schwering ve ark. ise 6 aylik PEV deformiteli bir hastada posterior tibial arter
aplazisinden bahsetmislerdir (45).

2.3.2. Anomalili kaslar
Turco yayinlandig: serisinde 176 hastanin 26’sinda kas anomalisi tespit etmistir
(6). Porter 5 hastasinin bacak fleksor kas gruplarinin saglam bacaga kiyasla normal

olmadigint ve bu hasta grubunun birinci derece akrabalarinda PEV deformitesi



gorildiigi bildirmistir (46). Biliyiik ihtimalle anterior tibial arterdeki azalmig
perfiizyon neticesinde aymi taraf bacak kaslarinda hipotrofi ve azalmis kas giicii
gozlenmektedir. Tibialis posterior ve gastrosoloeus kaslarinin sikiligi ve gerginligi,
peroneal kaslarin asir1 gerilme sonucu gevsekligi ve zayifligi nedeniyle bozulan kas
dengesine bagli olarak ayakbilek kinematigi biiyiikk oranda degismistir. Gupta 4
hastasinda aksesuar soloeus kasina rastladigii bildirmistir (47). Shaheen ve ark.
direncli PEV hastalarinin %13’linde ise fleksor digitorum accessorius longus kasi

oldugunu ve bunlarin %95’inin pre-op tespit edilebilecegini séylemislerdir (48).

2.3.3. Embriyolojik calismalar

Alt ekstremitenin fetal gelisimi 6-8. haftalarda olmaktadir. Bu donemde
gbzlemlenen 6n ayagin adduksiyon ile supinasyonu, ekinus ve talus boynunun medial
devisyonu gibi ozellikler PEV deformitesinin karakteristik o6zellikleridir (49).
Kawashima ve Uhthoff sekiz ile yirmi bir hafta arasi 147 ayadi incelemisler ve
gestasyonun dokuzuncu haftasinda normal ayak yapisinin pes ekinovaruslu ayak
yapisi ile benzerlik gosterdigini tespit etmiglerdir. PEV’de gozlemlenen deformiteden
bu donemdeki fetal gelisim duraksamasi olabilecegini bildirmislerdir (49,50). Fakat
dismorfik talar bas ve navikuler kemigin mediale dislokasyonu fetal gelismin higbir
evresinde gosterilememistir. Bu sebepten dolayr normal fetal gelisimdeki aksaklik
primer displazi ile a¢iklanamamaktadir (7).

Olii dogan PEV deformiteli fetuslar incelendiginde primer germ plazma defekti
sonucu kikirdak talar taslaktan gelisen dismorfik talus boyunun navikuler

sublukasyondan sorumlu olabilecegi diistintilmustiir (51).

2.3.4. Noromuskiiler hastalik ve sendromlarla olan iliskisi

Sinir sistemi ile ilgili hastaliklar PEV’in etyolojik nedenlerinden olup, bunlardan
en sik olanlar1 artrogropozis ve meningomyeloseldir. Sinir sisteminin herhangi bir
bilesenindeki aksakliktan dolayr meydana gelebilecegi disiiniilmistiir. Spina bifidali
hastalarin 1/3’iinde goriilen ekin ve varus deformitesinin noromiyojenik imbalansdan

kaynaklanabilecegi heniiz teori asamasindadir (52).



2.4. Patolojik Anatomi

Pes ekinovarustaki anatomik bozuklar1 anlayabilmek i¢in normal ayak ve ayak
bilegi anatomisi ve biyomekanigi hakkinda yeterli bilgiye sahip olmak gerekir. Ayak
bilek eklemi olan tibiotalar eklem lateral ve medial malleollar arasinda yer alan
talusun sagittal planda rotasyonal hareketler yaptigi mentese tipi bir eklemdir. Talusa
herhangi bir kas insersiyo yapmadigi i¢in hareketi kalkaneus ve navikulaya yapisan
baglar sayesinde olmaktadir. Talokalkaneonavikular eklem ya da eklem kompleksi
topuz ve yuva (ball and socket) tipi ekleme benzetilir. Topuz kismini talus basi
olusturmaktadir ve navikulanin konkav eklem yiizeyi ile kalkaneusun 6n ve orta
eklem yiiziine oturmaktadir. Yuvanin diger kisimlarini ise deltoid ligaman,
talonavikiiler eklem kapsiilii, kalkaneonavikuler (spring) bag, interosseoz
talokalkaneal bag ve posterior tibial tendon olusturmaktadir (53).

Ayakta medial ve lateral olmak iizere iki kolon tarif edilmistir. Medial kolonu;
talus, navikiila, medial, median, lateral kiineiform ve 1-2-3. metatarslar
olusturmaktadir. Lateral kolonu ise; kalkaneus, kiiboid ve 4-5. metatarslar olusturur

(54) (Sekil 2.1).

Sekil 2.1. Yesil renkli kisitm medial kolunu, kirmizi renkli
kisim lateral kolonu gostermektedir (The Anatomy Lesson by
Wesley Norman, Georgetown University Washington DC,
USA, http://wesnorman.com).



http://wesnorman.com/

PEV sagittal planda ekinus, frontal planda varus ve horizatal planda adduktus ve
kavus olmak tizere dort temel komponenti igerir. Kemik, eklem ve yumusak dokularda

patoanatomik degisikliklere neden olur.

2.4.1. Kemik yapidaki patoanatomik degisiklikler

a) Talus: PEV patoanatomisindeki ana kemik deformitesini talus
olusturmaktadir. Talus boynu, mediyale ve plantara deviye olmustur (53).
Ultrasonografik ve dinamik manyetik rezonans gibi goriintiileme yontemleri
kullanilarak yapilan ¢alismalar sonucunda talusun kikirdak taslaginin normale gore
%20, talar ossifikasyon merkezinin ise %40 daha kiiciik oldugu gosterilmistir
(53,55,56). Normalde talusun boynu ve govdesi arasindaki a¢i 150-160 derecelerde
iken, PEV’de bu aginin 90 dereceye kadar diistiigii izlenilir (Sekil 2.2).

A B

Sekil 2.2. A) Normal talus boyun agisi, B) Bozulmus talus boyun agis1 (Tachdjian MO.
Pediatric orthopedics 3"ed. Philadelphia: WB Saunders Company,2002:240-6).

Talusun medial ve plantara deviye olmasindan subtalar eklem yiizeyinde
anterior ve medial fasetlerinin olmadigr ya da ileri derecede deforme oldugu
gozlenmektedir (Sekil 2.3). Talusun medializasyonundan dolayi talus boynunun egim
acist artmaktadir. Talus deklinasyon agis1 erigkin donemde 12°-32°, fetal donemde

35°-75°, PEV de ise 50°-75° olarak izlenmektedir.



SUPERIOR ANTERIOR MEDIAL

Normal Pes equinovarus Normal Pes equinovarus Normal Pes equinovarus

Sekil 2.3. Pes ckinovarusta talusun eklem yiizlerinde izlenen degisiklikler (Tachdjian MO.
Pediatric orthopedics 3" ed. Philadelphia: WB Saunders Company 2002:240-6).

Mediale dogru bu yonelimden dolayr talusun %25°lik anterolateral kismi

ortiilemediginden 6ne protriize olmus gibidir (Sekil 2.4).

Sekil 2.4. Talusun 6ne protruze olmasi (Tachdjian MO.
Pediatric orthopedics 3rd ed. Philadelphia: W.B
Saunders Company,2002:240-6).

Talusun ayak bilegi mortisi igindeki pozisyonunu inceleyen caligmalar da
yapilmistir. McKay’in talus gévdesinin koronal planda normal dizilimde, Goldner’in
internal rotasyonda, Carroll’in ise ekstarnal rotasyonda oldugunu bildiren galismalari
mevcuttur (8,9,54) (Sekil 2.5).

Sekil 2.5. Pes equinovarus’ta
talusun patomekanigi (Sol i¢ yan
goriiniis): A- Normal talus ve
kalkaneusun posterolateral
iligkisi, B-  Talusun lateral
rotasyonu, C-  Kalkaneusun
anterioru talus bagi tarafindan
plantar fleksiyona, rotasyona ve
varusa zorlanmaktadir

(Tachdjian MO. Pediatric
orthopedics 3rd ed. Philadelphia:
W.B Saunders Company, 2002:
240-6).




b) Kalkaneus: Normal taraf ile kiyaslandiginda boyut olarak daha kiigiiktiir.
Sustantekulum talideki eklem yiizii gelismemistir. Lateral konturu hafif konveks,
medial konturu ise hafif konkavdir. Anterior faset plantara ve mediale doniiktiir. Talus
ile birlikte ekinus ve medialde durmasi deformitedeki, arka ayagin karakteristik
ekinovarus pozisyonuna neden olmaktadir (53). Ayrica bu rotasyon aksi talokalkenal
interosseoz bolgeden gecmektedir ve kalkaneokuboid eklemin medial deviasyonunu
aciklamaktadir. Kuboid sekil ve boyut olarak normaldir. Yerlesim olarak mediale
deviyedir ve kalkaneus {izerinde inverte pozisyondadir (57).

c¢) Navikula: Boyut olarak normalden kii¢iik, sekil olarak trianguler ve yerlesim
yeri olarak mediale deplase ve invertedir. Olgularin tamamina yakininda vertikal
konumda olup, neredeyse medial malleola dayanmaktadir. Navikulanin olmasi
gereken pozisyona gelmesini engelleyen bir takim anatomik yapilar mevcuttur.
Bunlar; deltoid ve kalkaneonavikiiler (spring) baglar, talonavikiiler eklem kapsiili,

fleksor digitorum longus ve fleksor hallusis longus kasidir (1,53) (Sekil 2.6).

Tibio-navikiiler ligaman

Medial malleol

Calcaneo-fibular ligaman

Posterior tibial tendon

Sublukse navikuler kemik

Sekil 2.6. Navikulanin medial malleola dogru yonelimi (Ponseti 1V, Pirani S, Dietz F,
Morcuende J, Mosca V, Herzenberg J ve ark. Tedavinin bilimsel temelleri (Ceviri: S. Yalgin).
Lynn Staheli (Editér). PEV de Ponseti yontemi ile tedavi’de. USA: Global Help Yaywnlari;
2003:1-7. http://www.globalhelp. org/publications/books/help_cfponsetiturkish.pdf)

d) Tibia: Internal tibial torsiyonun deformitenin bir par¢ast mi yoksa yanlis

yapilan manipulasyonlar ve al¢ilama sonrast mi1 gelistigi hala netlik kazanamamigstir
(59).
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2.4.2. Yumusak dokudaki patoantomik degisiklikler

Anterior tibial arterdeki perflizyon yetersizligine bagl olarak bacak kaslarinda

hem uzunluk hemde genislik olarak hipotrofi ve zayiflik goriilmektedir (59). Tibialis

posterior, fleksor hallucis longus, fleksor digitorum longus ve gastrosoleus kaslarinda

kisalma ve gerginlik, perenous longus ve brevis kasinda ise uzama ve gevseklik tespit

edilmistir (32). Tendonlar arasinda iligki normal olmakla beraber bazi tendonlarin

yapigsma yerlerinde farkliliklar olabilmektedir. Anterior ve posterior tibial tendonlar

anteriora deplasedir. Plantar fasya, abduktor hallusis ve fleksor digitorumda ki kisalik

kavusa neden olmaktadir (60).
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Sekil 2.7. Sag ayak bilegi lateral plandaki
baglar: 1- Anterior inferior tibiofibular
ligaman, 2- Anterior oblik kapsuler
reinforcement, 3- Talonavicular ligaman,
4- Dorsal kiiboidonavikuler ligaman, 5-
Bifurkat ligamanin 2 ayagi, 6- Dorsal
kalkaneokuboid ligaman, 7- Extensor
digitorum brevis, 8- Servikal ligaman, 9-
Anterior talofibular ligaman, 10- Lateral
talokalkaneal ligaman, 11-
Kalkaneofibular ligaman, 12- Posterior
intermalleolar ligaman, 13- Posterior
talofibular ~ ligaman, 14-  Posterior
talokalkaneal ligaman

(Netter Ortopedician  Anatomy  Atlas
2005:s 17-38).

Sekil 2.8. Sag ayak bilegi medialindeki
yiizeyel baglar: 1- Anterior oblik kapsuler
reinforcement, 2- Talonavicular ligaman,
3- Spring ligamanin derin parcasi, 4-
Medial ligaman, yiizeyel tibiotalar
bolimii, 41. Medial ligamanin spring
ligamente yapisan yiizeyel kismi, 4.
Medial ligamanin, yiizeyel tibiokalkaneal
pargasi, 5- Medial ligaman, derin pargasi,
6- Posterior intermalleolar ligaman

(Netter Ortopedician Anatomy Atlas
2005:5 17-38).



\ W / / /, Sekj] 2.9. ng ayak bilegi medialindeki

derin plandaki baglar: 1- Medial ligamanin

2 _‘:' . ) yiizeyel pargasi, 2- Medial ligamanin derin

‘/‘ R komponentinin 6n pargasi, 3- Medial

i < ligamanin  derin .komponent%nm arka

,_,_..__. y‘ . parcasi, 4- Posterior progesin medial

\ / _,' tuberkiilii, 5- Talonavikuler bileske

3 %3 = J (kapsiil), ac¢ilmig, 6- Spring ligamanin
“ \tdy/ /(( # /4 kartilajindz dorsal yiizii

(Netter Ortopedician  Anatomy  Atlas
2005:s 17-38).

2.5. Biyomekanik

Ayakta eklem hareketleri, eklem yiizeylerinin morfolojisi ve bu yiizeylere
yapisan baglarin yonelim ve yapisina gore olmaktadir. Patolojik olmayan bir ayakta
kalkaneus, interosseoz talokalkaneal bagin i¢ fibrilleri etrafinda donerek, talokalkaneal
eklemin egimli olmasmin katkisiyla da talusun altinda adduksiyon, fleksiyon ve
inversiyon hareketlerini gerceklestirir. Varusa giden bir ayakta, kalkaneus talusun
altinda adduksiyon ve inversiyona giderken, kuboid ve navikula ise talus ve
kalkaneusun 6niinde adduksiyon ve inverisyona gider (60).

Tarsal eklemler birlikte hareket ederler ve bu hareketleri tek yonlii bir mentese
gibi degildir. Hareket eden eksenler etrafinda donme seklindedir. Iglerinden bir tanesi
bloke olursa digerleri de fonksiyonel olarak bloke olmus olur (60).

Patolojik olmayan bir ayakta supinasyon ve pronasyon hareketleri kolaylikla
yapilabilirken, PEV’de ise pronasyona getirilmeye calisildiginda ayagin 6n kismini
pronasyona gelirken arka ayagin pronasyona gelmedigi gozlemlenir. PEV’de esas
patoloji talonavikuler eklemdedir. Talonavikuler eklem normalde sferoid bir eklem
olmamasina ragmen sferoid eklemmis gibi fonksiyon goriir. Talonavikuler eklemin
kiigiilmiis konkav yiiziiniin dorsifleksiyon ve eversiyona gelmemesinin nedeni plantar

fleksiyon ve inversiyonda sertlesen yumusak dokulardir (61).
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Talokalkaneonavikular eklemdeki hereketin orta noktasi, talokalkaneal
ligamanlarin santralindedir. Bu nokta etrafinda, koronal planda kalkaneusun 6n kismi1
diger ayak kemikleri ile beraber mediale dogru hareket ederken, kalkaneusun arka
kismu ise fibulaya dogru hareket eder. Patoloji bu hali ile sertlesirse kalkeneonavikular
bag kisalir. Ponseti tekniginde kalkaneusun arka kismina miidahil olunmadigi i¢in,
kalkaneus talokalkaneal ligamanlarin yapigsma yeri etrafinda donerek fibuladan

uzaklasmis olur (62).

2.6. Tam

a) Fizik muayene

Pes ekinovaruslu bir bebegin muayenesine detayli bir aile anamnezi ve sistemik
muayene ile baslanmalidir. Hastanin bas, boyun, iist ekstremite, sirt, bel ve alt
ekstremite muayenesine eslik eden patolojik bulgular deformitenin etyolojisi ve tedavi
protokolii hakkinda fikir verir. On ayak orta ayaga nazaran daha fazla pronasyonda
olup, orta ayak adduksiyondadir. Talusun 6n boliimii ayak latarelinde ¢ikint1 seklinde
palpe edilebilir. Deformitenin konveks kisminda ise cilt incelmis olup gergindir.
Lateral malleol ise olmasi gerekenden daha posterior yerlesimlidir (61,62). Deforme
ayak saglam ayak ile kiyaslandiginda boyut olarak kiiciik ve genistir. Ozellikle
gecikmis PEV olgularinda bacak bolgesinde hipoplazik kaslar dikkat ¢ekmektedir.
Deformiteyi olusturan komponentler tek tek ele alinmalidir. Ekinus, diz hem
fleksiyonda hem de ekstansiyonda iken degerlendirilmelidir. Ciinkii gastroknemius-
soleus kas kompleksi ¢ift eklemli bir kas oldugu i¢in ancak bu sekilde kontraktiirii
degerlendirebilir.

Topuk varusu ve subtalar internal rotasyonun olabildigince diizeltildigi
pozisyonda ekin muayenesi yapilmalidir ve kalkaneus palpe edilmeye ¢aligiimalidir.
Morfolojik olarak topuk yastigi normal goriilse bile kalkaneus ekinde olabilir ve

proksimalde posteriorda palpe edilir (50,61,62).
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Sekil 2.10. Topuk ve ekin
muayenesi.

Topuk valgus ve varusu istirahat ve maksimum diizelme pozisyonlar1 da ayri
ayr1 muayene edilmelidir. Subtalar eklemin esnekligini muayene etmek giictiir.
Deformiteler degerlendirilirken en yakin proksimal yapiya gore degerlendirilir.

Tedavi edilmeyen veya ihmal edilen olgularda deformite kalic1 bir hal alir ve

gittikge sertlesir. Hastalar lateral kolon {izerine basarak yiirtirler.

Sekil 2.11. Topuk muayenesi.
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b) Ayirici tani

Pozisyonel PEV: Deformite esnektir ve diger PEV’lerden farki seri algilama ve
manipulasyonlarla kolayca diizeltilebilir.

Teratolojik PEV: Idiopatik PEV’den farki deformiteye ek anomalilerinde eslik
etmesidir. Teratolojik PEV’e genellikle fizik muayene bulgusu olarak; ayakta sertlik,
triceps surae kasinda zayiflik ve direngli varus deformitesi eslik eder. Seri
manipulasyonlar ve al¢ilama sonrasi cerrahi miidahalelere ihtiya¢ duyulma ve niiks
oranlar1 diger PEV’lere gore daha yiliksek orandadir. Artrogryphosis multiplex
congenita ve miyeloneningosel hastaliginda goriilen teratolojik PEV dir.

Bir sendromun parcasi olan pes ekinovarus: Diyastrofik displazi, Streeter’s
displazi, Larsen sendromu, Freeman-Sheldon sendromu, kamptomelik ciicelik ve
Eskobar sendromu gibi.

Literatiirde pes ekinovarusun eslik ettigi nadir karsilasilan sendromlar:
Pierre Robin Sendromu, Mobius Sendromu, Trizomi 9, 9p, 20p sendromlari;
Hipomelanozis sendromu, 49,XXXXY Sendromu; 4q duplikasyon sendromu,
Shprintzen-Goldberg Sendromu; Loey’s-Dietz Sendromu; Psddotrizomi 13 sendromu;
Worster-Drougt Sendromu; Jacobsen Sendromu; Costello Sendromu, Nager
Sendromu; Mohr Sendromu; Kallmann Sendromu; Perrault Sendromu; Syringomyeli
Sendromu; Roussy-Levy’s Sendromu; Uzun QT sendromu; X’e bagli skapuloperoneal
sendrom (63).

c) Radyolojik degerlendirme

Cocuk ayagmin radyolojik degerlendirilmesi eriskin ayagindan farklilik
gostermektedir. Bu da mevcut patolojiyi anlamada birtakim zorluklara neden
olmaktadir. Ayagin sert ve deforme oldugu durumlarda ¢ekim asamasinda uygun
pozisyon verilemeyebilir. Radyografi, kemiklesmesini tam olarak tamamlamamis olan
tarsal kemiklerin gercek sekli ile ilgili yetersiz bilgi verebilir (64). Dogumdan itibaren
talus, kalkaneus ve metatarslar ossifiye olurken, kiiboid altinci ayda kuneiformlar
birinci yilda ve navikuler ii¢ yildan sonra ossifiye olmaktadir. Hafif ya da orta dereceli
deformiteler yenidogan ve erken c¢ocukluk doneminde cilt alti yag dokunun fazla
olmasi sebebiyle gozden kacgabilir. Deformitenin rotasyonel komponenti nedeniyle
acilarin Olclimiinde hata yapma olasilig1 artar. Uygun pozisyon verilmeden cekilen

yan grafide rotasyon nedeni ile talus kubbesinin diizlesmis oldugu goriiliir.
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A) HATALI

'\

¢

Sekil 2.12. Rotasyon nedeniyle talusun yaniltict
goriintlisii: A- Rotasyonda g¢ekilen yan grafi trochlea
tali diiz gorilirken, B- Tam yan cekilen grafi

trochlea tali normal goriilmektedir

(Ponseti IV, Pirani S, Dietz F, Morcuende J, Mosca
V, Herzenberg J ve ark. Tedavinin bilimsel temelleri
(Ceviri: S.Yal¢in). Lynn Staheli (Editor). PEV de
Ponseti  yontemi  ile tedavi'de. USA:Global
HelpYaywnlar;2003:1-7. http://www.globalhelp.
org/publications/books/help_cfponsetiturkish.pdf)

L]

Vanderwilde ve ark. yapmis olduklar1 calismada ¢ocuklarin ayaklarinda bazi
acilarin zamanla degistigini bildirmiglerdir. Bu c¢alismanin neticesinde deforme
ayaklarda birtakim standartlar ortaya konulmustur. Anteroposterior talokalkaneal ve
anteroposterior kalkanaeus - 5.metatars agis1 yasla birlikte daha fazla azalirken, lateral
talokalkaneal ve lateral talus - 1.metatars agis1 daha az azalmaktadir. Lateral
maksimum dorsifleksiyon tibiokalkaneal ag¢i yasla birlikte artarken talokalkaneal
indeks ise dort yasindan sonra hizli bir sekilde azalma egilimdedir.

Radyografilerin ¢ekimi ve yorumlanmasi optimize edilerek herkesin
anlayabilecegi ortak bir dil olusturulmalidir. On arka grafi gekilirken;

e Her iki ayak ayr1 ayrn kasetlere konulmali ve patella tam karsiy1
gostermelidir.

e X s tiipii ayaktan yaklasik 90 cm uzakta olmalidir.

e Ayakta basarak ¢ekilen grafilerde bacak hem koronal hem de sagittal
eksende yere dik olmalidir.

e (ekim esnasinda cocufun ayaga rotasyonel hareketler yaptirmasi
engellenmeli topuk kaset temasina dikkat edilmelidir.

e X 1smu tlipii vertikal plan ile 30 derece aci1 yaparak talus basini hedef

almalidir.
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Yan grafi ¢ekilirken;

X 1511 tiipii ayaktan yaklagik 90 cm uzakta olmalidir.

Her iki ayak ayr1 ayr1 kasetlere konulmalidir.

X 1s1mu tiipii kasete dik olmal1 ve talus basina yonelmelidir.

Ayakta basarak g¢ekilen grafilerde bacak hem koronal hem de sagittal
eksende yere dik olmalidir.

Topugun kaset ile temasi tam ve ayak tabani kasete paralel olmalidir.
Tibia ve fibulanin posterior korteksleri siiperpoze olmali ve bacaga
yaklagik 10 derecelik i¢ rotasyon verilmelidir.

Cekilen grafinin tam yan olup olmadigi anlamak i¢in kalkaneusun

anatomik yapisina bakilmalidir.

On-arka radyografide yapilan él¢iimler

Talokalkaneal ac1 (Kite acis1): Talus ve kalkaneusun uzun akslar1 arasindaki

acidir. Arka ayagin dizilimini hakkinda bilgi vermektedir. Arka ayagin varus

agilanmasi

sirasinda talokalkaneal a¢i1 azalirken, valgus acilanmasi sirasinda

artmaktadir. Literatliirde ortalama degeri 20-56 derece araliginda bildirilmistir.

Talokalkaneal a¢1 bes yasina kadar hizli, bes yasindan sonra daha yavas azalma

egilimindedir. 20 derecenin altindaki degerler ard ayak varusu lehidedir (Sekil 2.13).

Sekil 2.13. Talokalkaneal ag1.
(Tachdjian MO. Pediatric orthopedics 3rd ed. Philadelphia: W.B
Saunders Company,2002:240-6).
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Talus- 1. metatars acisi: Talus ve 1. metatars uzu akslar1 arasindaki ag¢idir.
Talus - 1. metatars arasindaki ag1 on ayagin arka ayaga gore dizilimi hakkinda bilgi
verir. Normal degeri (-) 20 ile 0 derece arasindadir. Bu degerin pozitif olmas: 6n

ayagin adduktusu, negatif olmasi ise 6n ayagin abduktusu anlamina gelir (Sekil 2.14).

Sekil 2.14. Talus 1.metatars agisi.
(Tachdjian MO. Pediatric orthopedics 3rd ed. Philadelphia: W.B
Saunders Company,2002:240-6).

Kalkaneus- 5. metatars agisi: Bu agida talus - 1. metatars agis1 gibi 6n ayagin
arka ayaga gore dizilimi hakkinda bilgi verir. Vandervilde ve ark. yapmis olduklari
caligmada kalkaneus - 5. metatars arasi aginin normal deger araligini (-) 18 ile 5

derece arasi olarak bildirmislerdir (65). PEV’de bu deger artmistir (Sekil 2.15).

Sekil 2.15. Kalkaneus -5.metatars agisi.
(Tachdjian MO. Pediatric orthopedics 3rd ed. Philadelphia: W.B
Saunders Company,2002:240-6).
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Talokalkaneal diverjans: Talus basinin horizontal planda 4 esit parcaya
ayrilmasi ve talus ile kalkaneusun siliperpoze olma derecesini degerlendirme esasina
dayanir. Siiperpoze olma miktart 0 ise normal, (-) 2 ve {istii arka ayak varusu, (+) 2 ve

iistii ise arka ayak valgusu lehinedir (Sekil 2.16).

A B C
Normal Varus Valgus

Sekil 2.16. Talokalkaneal diverjans (Dogan A, Uziimciigil O, Zorer G, Yalginkaya M. Cocuk
Ayak Radyografisinin Dederlendirilmesi ve Sik Goriilen Konjenital Ayak Deformitelerinin
Radyografik Ozellikleri Totbid Dergisi 2007;6: 78-87).

Kalkaneokiiboid iliski: Horizontal planda kuboid aksi ile kalkaneus aks1
arasinda iligkidir. Kuboidin mediale dogru yer degistirmesine, kalkaneusta meydana
gelen agisal deformite ya da kuboid subluksasyonu neden olmaktadir. Simons
tarafindan gelistilen ve 4 grade ayiran (grade 0 normal, grade 1 hafif, grade 2 orta,
grade 3 siddetli) siniflama sistemi kullanilmaktadir (57) (Sekil 2.17).

/ & i ' |
/ [
@I ! |
/ /
/ / /
/ / /
/ / /
+1 +2 +3

Sekil 2.17. Kalkaneokuboid iliski (Simons GW. Calcaneocuboid joint deformity in talipes
equinovarus. J Pediatr Orthop B 1995;4(1):25-35.).
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Lateral radyografide yapilan dél¢iimler

Talokalkaneal aci1: Talusun ve kalkaneusun uzun akslar1 arasindaki a¢1 olup,
arka ayagin dizilimi hakkinda bilgi verir. Talokalkaneal aci; 35-50 derece araligi
normal olarak kabul edilmektedir (65). Patolojik olmayan ayak dorsifleksiyona
zorlandiginda bu ag1 artarken, PEV de ise talus bir miktar dorsifleksiyona giderken
kalkaneus asilin etkisiyle ekine gider ve lateral talokalkeneal agi azalir. Lateral
talokalkaneal ag¢1 arka ayak varusunda ve ekinusunda azalirken, valgusunda ve
kalkaneus deformitesinde artmaktadir. Cerrahi sonrasi bu aginin artmamasi Turco’ya

gore subtalar gevsetmenin yetersiz oldugunu anlamina gelir (6) (Sekil 2.18).

Sekil 2.18. Talokalkaneal ag1.
(Tachdjian MO. Pediatric orthopedics 3rd ed.
Philadelphia: W.B Saunders Company,2002:240-6).

Talus- 1. metatars acis1t (Meary agis1): Talusun uzun aksi ile 1. metatarsin
uzun aksi arasindaki ag¢1 olup, 6n ayagmn arka ayaga gore dizilimini gostermektedir.
Patolojik olmayan ayaklarda talusun uzun aks1 ile 1. metatarsin uzun aksi ayni ¢izgide
seyretmektedir. Deformite kavus lehine ise Meary agist negatif, deformite planus

lehine ise bu ag1 pozitif degerleri gostermektedir (Sekil 2.19).

Sekil 2.19. Talus-1.metatars agisi.
(Tachdjian MO. Pediatric orthopedics 3rd ed.
Philadelphia: W.B Saunders Company,2002:240-6).
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Tibiokalkaneal ac1: Tibianin anatomik aksi ile kalkaneusun uzun aksi arasinda
kalan agidir. Yaklasik 55-95° deger araligi normal olarak kabul edilir. Tibiokalkaneal
acl, arka ayak fleksiyonunda ya da ekin deformitesinde artarken, dorsifleksiyon ya da

kalkaneus deformitesinde azalmaktadir (Sekil 2.20).

Sekil 2.20. Tibiokalkaneal ag1.
(Tachdjian MO. Pediatric orthopedics 3rd ed. Philadelphia:
W.B Saunders Company,2002:240-6).

Tibiotalar aci: Tibianin anatomik aksi ile talusun uzun aksi arasinda kalan
acidir. Yere diiz basan bir ayakta talusun pozisyonu hakkinda bilgi verir. Vanderwilde
yapmis oldugu ¢alismada ortalama degeri 110° derece olarak hesaplamistir (65). Bu
aciin dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon degerlerinin farki ayak bilek hareket
acikligin gostermektedir. Bu fark normal bir ayak bileginde minimum 25° olmalidir

(Sekil 2.21).

Sekil 2.21. Tibiotalar agi.
(Tachdjian MO. Pediatric orthopedics 3rd ed. Philadelphia:
W.B Saunders Company,2002:240-6).
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Talohorizontal a¢i: Talusun uzun aksinin yer diizlemi ile yaptig1 acidir. Talus
infantlarda normale gore biraz daha vertikal bir yerlesim gosterdiginden degeri 35

derece iken, 10 yasindan sonra bu ag1 azalarak 25 derece civarlndadir (Sekil 2.22).

Sekil 2.22. Talohorizontal agi.
(Tachdjian MO. Pediatric orthopedics 3rd ed. Philadelphia:
W.B Saunders Company,2002:240-6).

Talokalkaneal indeks: On arka ve lateral talokalkaneal agilarmin toplam
degeridir. Vanderwilde ¢alismasinda deger araligint 45-103° olarak saptamistir (65).
Talokalkaneal indeks arka ayak varusu ve adduksiyonunu hesaplamanin farkli bir

yontemidir. Diisiik olmast durumunda talokalkaneonavikuler eklem lukse oldugu

distinilir (Sekil 2.23).

e Sekil 2.23. Talokalkaneal indeks.
(Tachdjian MO. Pediatric orthopedics 3rd ed. Philadelphia:
W.B Saunders Company,2002:240-6).
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Artrografi: Simirli bir kullanim alanina sahiptir. Cerrahi Oncesi pre-0p
uygulanir. Sonuglar klinik ve diger goriinteleme yontemlerinin sonuglari ile paralellik
gostermektedir.

Ultrasonografi: Navikuler kemik 5-6 yasindan once ossifiye olmadigi igin
navikula ve medial malleol arasindaki iliskiyi anlama ag¢isindan kullanilabilir. Tedavi
protokoliiniin temelini olusturan al¢g1 uygulamasindan dolayr kullanimi miimkiin
degildir (66).

Manyetik rezonans goriintiileme: Rutin kullanim alani olmamakla birlikte
literatiirde yapilmis birtakim ¢alismalar mevcuttur. Downey ve ark. yapmis olduklari
calismada PEV deformitesi olan ayaklarda talus bas ve boynunun deviyasyonunu,
kalkaneusun 0n kisminin subluksasyonu ve rotasyonunu gostermislerdir (67).
Manyetik rezonans goriintiileme ile tarsal kemiklerin ii¢ boyutlu yapisi incelenebilir

ve deformitenin ciddiyeti konusunda fikir sahibi olunabilir.

2.7. Simiflama

Etyolojik olarak ii¢ grupta siniflandirilabilir.

1- idiopatik PEV: En sik karsilasilan gruptur. Kas iskelet sistemi patolojileri
eslik etmez izole alt ekstremite patolojisidir.

2- Pozisyonel PEV: Intrauterin durus pozisyonuna bagl olarak cikar. Esnek ve
diizelme egilimindedir.

3- Teratolojik PEV: Nordmuskiiler hastalik ve sendromlarla birliktelik gosterir.

2.8. Pes Ekinovarus Degerlendirme

Pes ekinovarus deformiteli ayaklarin hem tedavi dncesi hem de tedavi sonrasi
degerlendirilmesi ile alakal1 birgok yontem yaymlanmasina karsin, ortak bir konsensus
olusmamis ve standardize edilmis bir yontem ortaya c¢ikmamustir (68,69). Pes
ekinovarustaki deformitenin karmasik, iic boyutlu ve dinamik komponente sahip
olmasindan dolay1 deformitenin siniflamasinda birtakim giicliikler yasanmaktadir.
Ideal bir ydntem objektif, giivenilir, uygulamas: kolay, tedavi izlemi ve sonuglari
acisindan yol gosterici Ozellikleri tagimalidir. Dimeglio ve Pirani tarafindan
gelistirilen skorlama sistemleri diger hekimler tarafindan da benimsenerek giliniimiizde

en sik kullanilan skorlama sistemleri olarak ortak bir dil olusmasini saglamiglardir.
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Dimeglio evrelemesi
Dimeglio ve ark. olusturdugu skorlama sistemi her biri dorder puan olan dort
parametreden olugmaktadir.
» Sagittal planda ekinus (Sekil 2.24)
» Frontal planda varus (Sekil 2.25)
» Kalkaneopedal blogun talus etrafinda derotasyonu (Sekil 2.26)
* Horizontal planda ayagin 6n kisminin arka kismima gore adduksiyonu

(Sekil 2.27).

Sekil 2.24. Sagittal planda ekinusun degerlendirilmesi. (Diméglio A. Bensahel H, Souchet P,
Mazeau P, Bonnet F. Classification of clubfoot. J Pediatr Orthop B 1995;4(2):129-36).

Sekil 2.25. Frontal planda varusun degerlendirilmesi. (Diméglio A. Bensahel H, Souchet P,
Mazeau P, Bonnet F. Classification of clubfoot. J Pediatr Orthop B 1995;4(2):129-36).
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Sekil 2.26. Kalkaneopedal blogun talus etrafinda derotasyonu. (Diméglio A. Bensahel H,
Souchet P, Mazeau P, Bonnet F. Classification of clubfoot. J Pediatr Orthop B
1995;4(2):129-36).

<N

NEE
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1:2peen
0 2oeee
Sekil 2.27. Horizontal planda ayagin 6n kisminin arka kismina gére adduksiyonu. (Diméglio

A. Bensahel H, Souchet P, Mazeau P, Bonnet F. Classification of clubfoot. J Pediatr Orthop B
1995;4(2):129-36.)
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Bunlara ek olarak, medial cilt katlantis1 (Sekil 2.28), posterior cilt katlantisi
(Sekil 2.29), kavus (Sekil 2.28) ve zayif baldir kaslarmin varligi olmasi durumunda
her biri birer puan olarak degerlendirilir ve toplamda 20 puanlik bir skorlama sistemi
elde edilir (Tablo 2.1).

Elde edilen puanlar hastaligin ciddiyeti ve tedavinin basarist hakkinda bilgi

veren derecelere doniistiiriiliir (Tablo 2.2).

Sekil 2.28. Ayak plantar
medial ylizde anaormal
cilt katlantis1 ve kavusun
klinik gdriiniimii.

Sekil 2.29. Kalkaneusun
ekinusuna  bagli  bos
topugun klinik goriiniimdi.
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Tablo 2.1. Dimeglio smiflandirmasi (Tachdjian MO. Pediatric orthopedics 3rd ed.
Philadelphia: W.B Saunders Company,2002:240-6).

etﬁ E%?ﬁ:ﬁk PUE parall)r:]geif’eler P
90° - 45° 4 Posterior katlant1 1
45° - 20° 3 Medial katlant1 1
20°-0° 2 Kevus 1
<0°- 20 1 Zayif kas giicii 1

Tablo 2.2. Dimeglio siniflamasinda hastaligin agrilik derecesinin belirlenmesi. (Dogan
A.Dogustan carpik ayakta klinik degerlendirme ve deformiteler. TOTBID Dergisi 2015;
14:173-177).

Derece Tip Skor
1 Benign <5
2 Orta 5-10
3 Agir 10-15
4 Cok agir 15-20

Pirani deformite skoru
Pirani ve ark. licli arka ayak (ekinusun rijiditesi, posterior cilt katlantisinin
derecesi ve topuk yastigimin bos olup olmamasi) iicii de orta ayag (ayagin dis
kenarinin konvekstisitesi, medial cilt katlantisinin derecesi ve talus basinin ortiilmesi)
ilgilendiren alt1 klinik parametreyi igeren bir skorlama sistemi gelistirmislerdir. Bunlar
kendi iglerinde degerlendirilerek puanlanir (71) (Sekil 2.30).
e 0 puan; normal,
e (.5 puan; orta derecede agur,

e 1 puan; agir deformedir
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Sekil 2.30. Pirani deformite skoru hesaplanmasi: A- Ayak dis kenarinin konveksitesi,
B- Medial cilt kivrimi, C- Talus basi ortiilmesi, D- Posterior cilt kivrimi, E- Rijid
ekinizm, F- Bos topuk (Ponseti IV, Pirani S, Dietz F, Morcuende J, Mosca V, Herzenberg J
ve ark. Tedavinin bilimsel temelleri (Ceviri: S.Yal¢in). Lynn Staheli (Editor). PEV de Ponseti
yontemi ile tedavide. USA: Global Help Yaywnlari;2003:1-7.http://www.globalhelp.org).

Pirani skorunun klinik uygulanimi

e Ponseti yontemi ile tedavi edilen her olguya haftalik olarak uygulanmasi
gerekmektedir.

e Grafik iizerinde isaretlenen skorlar, tedavinin ayak ilizerindeki etkisini aileye
gorsel olarak sunma imkani saglar.

e Talus basinin Ortiilmesi, orta ve arka ayak skorunun 1 olmasi tenotomi

endikasyonudur.
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2.9. Tedavi

Gelismekte olan bir ayakta karmasik ve normal olmayan anatomiden dolay1 pes
ekinovarus tedavisi zordur. Tedavi de ulasilmak istenen nokta yere diizgiin basan,
agrisiz, fonksiyonel ve normal ayakkabi giymeyi saglayan ayak elde etmektir. Bu
yiizden tedaviye olabildigince erken baslamak su an icin kabul goren goriistiir.
Yenidogan ayagmin viskoelastisitesi sayesinde tedaviye erken baglanilmasi basari
sansin1 artirmaktadir (70). Pes ekinovarusun giincel tedavisinde kabul edilen ve
uygulanmakta olan oOncelikle konservatif tedavidir. Konservatif tedavide basarili
sonu¢ alinmast durumunda kalici tedavisi saglanmis olacaktir. Olumlu bir sonug
alinmamast durumunda cerrahi sonrast ortaya c¢ikan sorunlar gbz Oniine alinarak
miimkiin ise yine ilk tercih cerrahi dis1 tedavidir (71). Aileler basarili bir tedavinin
sonucunda bile c¢ocuklarinin ayaklarinin normale yakin olacagini, asla normal

olmayacagini bilmelidirler.

Pes ekinovarus tedavisi konservatif ve cerrahi olmak tizere iki kisma ayrilir.

a. Konservatif tedavi

Pes ekinovarus ile ilgili ilk tedavi prensibi Hipokrat tarafindan M.O 400 yilinda
tanimlanmistir.  Mimkiin oldugunca erken tedaviye baslamak seri ve nazik
mantipiilasyon uygulamak, diizelme sagladiktan sonra ayagin pozisyonunu muhafaza
etmek gibi 6nemli bulgular1 tanimlamistir (72). 19.yiizyil ikinci ¢eyreginde Guerin’in
Paris algisini tanitmasiyla modern cerrahi disi tedavi baglamis oldu (73). 20. yiizyila
gelindiginde patolojide daha hizli diizelmeye imkan saglayan Thomas cihazi gibi
yontemler tamimlanmistir (74). Kite 1924-1960 yillar1 arasinda manipulasyon ve
algilama teknigi kullanarak tedavi ettigi yaklasik 800 hastanin basarili sonuglarin
yayinlamis, konservatif tedavi protokoliinii dnermistir (75). 1940’larda Dr. Ignacio
Ponseti Ispanya i¢ savasi sirasinda Bohlerin uyguladigi algilart ve sonuglarini
degerlendirmesiyle al¢1 tedavisinin prensipleri sekillendirmistir. Tarsal kemiklerin
hareketleri esnasinda birbirleri ile olan etkilesimini tedavinin temel noktasi alan

Ponseti al¢i1 ile konservatif tedavinin farkli bir boyuta gelmesini saglamistir (13).

Konservatif tedavi prensipleri
Konservatif tedavinin hedefi patolojik ayakta kademeli diizeltme saglayarak

kollojen yapilarin rahatlamast ve eklem yiizeyinin travmatik olmayan yeniden
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sekillenmesine imkan tanimasidir. Birden fazla yapilan manipulasyonlar ve al¢ilama
ile bag dokusunun viskoelastisite 06zelliginden faydalanilarak bag dokusunun
geriminin azalmasina imkan saglar.

Alg1 ile maksimum diizelme pozisyonuna getirilen ayak, kisalmig dokulardaki
gerilimin zamanla azalmasini saglamaktadir. Boylelikle gerilimin azalmasi da daha
fazla diizelmeye imkan verir.

Literatiire bakildiginda birbirinden farkli konservatif tadavi secenekleri
goriilmektedir. Bunlar dort baslik altinda toplanabilir.

1. Fransiz yontemi,

2. Kite yontemi,

3. Ponseti yontemi,

4. Diger (Tachdjian algilama yontemi v.b).

Ponsetinin 2000 yilinda 30 yillik uzun dénem sonuglarini yayinlamasindan
sonra tiim diinyada teknik fazlasiyla ilgi gérmiis ve konservatif tedavi Ponseti yontemi
olarak benimsenmistir. Ulkemizde Ponseti yontemi ile ilgili olarak ilk calisma ve
uygulama Bursali ve ark. tarafindan gergeklestirilmistir (76).

1- Fransiz yontemi: Y Ontem giinliik olarak fizyoterapist esliginde ayagin agrisiz
ve nazik manipulasyon ile esnetilmesini seklindedir. Manipulasyondan sonra
ayak sarilarak ertesi giinkii seansa kadar muhafaza edilir. Giindiiz kazanilan
esnemenin gece kaybedilmemesi i¢in ayak geceleri araliksiz pasif hareket
cthazina konulur. Sargilar cildin havalandirilmasi, temizlik ve ev egzersizleri
icin bir iki saatligine acilabilir. Splint tarzi atellerde sargili pozisyonu
destelemek icin kullanilabilir. Fizyoterapi seanslar1 bir iki saatlik siireyi
kapsar ve haftada yaklasik olarak bes giin devam eder. Rijit ayaklarda da
dahil olmak tizere maksimum {ii¢ ay siirer. Bebek yiiriimeye basladigi
donemde sargilama sona erer.

Faulks ve Richards’in Fransiz metodu ile tedavi ettikleri hastalarmin
sonuglar1 Ponseti yontemi ile benzerlik gostermektedirler (77).

Fransiz yonteminin en Onemli dezavantaji maliyetli ve zahmetli
olusudur.

2- Kite yontemi: Pes ekinovarusun patoanatomisine uygun olmayan bir
tekniktir. Deformite sirayla diizeltilmeye calisilir. Kalkaneusu eversiyona

alarak arka ayak varusunu diizelecegi diisiiniiliir oysa ki talus altindan
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abduksiyona alinmayan kalkaneus eversiyona gelmez. Ayak lateraline
kalkaneokuboid ekleme kuvvet uygulanarak orta ayak abduksiyona alinmaya
calisgtlir. Bu hareket ile orta ayak, kalkaneusun abdukisyona gelmesini
engeller ve boylece topuk varusu diizelmez (78).

3- Ponseti yontemi: Skar ve eklem sertligi gibi cerrahi yontemlerin istenmeyen
komplikasyon oranlarinin artmasi Ponseti gibi arastirmacilart agresif
olmayan cerrahi dis1 yontemlere yoneltti. Ponsetinin yenidoganlarda yaptigi
kadavra c¢aligmalar1 pes ekinovarusun patoanatomisini anlamasina olanak
saglamistir (79). Ayrica kollojen biyolojisi ile ilgili yapmis oldugu
caligmalarda kademeli diizeltmenin temelini olusturmustur. Haftalik yapilan
manipulasyon ve algilar kollojen yapisinin gevsemesine ve eklem ylizeyinin
travmatik olmayan yeniden sekillenmesine olanak saglamaktadir (80).
Cerrahi yonteme basvurulmadigr icin istenmeyen komplikasyonlar olan skar
ve eklem sertligi ile de karsilasilmaz. Ponseti yontemi ile %95 oraninda
posterior, medial ve lateral gevsetmelere ihtiyag duyulmadigi bildirilmistir
(13).

Dennis Brown ve Thompson tarafindan gelistirilen teknikte ¢ocugun dinamik
hareketlerine izin verilerek deformite giderilmeye calisilmistir. Yontemde diizelme
saglayan ayakkabilar giydirilerek ve bu ayakkabilar metal bir aparata baglanarak
ayagin progresif dis rotasyonu olanak saglar. Ayaklar aparatin igerisinde hastanin
dinamik hareketleriyle kontrakte dokularin gerilmesini saglar ve deformitenin
diizelmesine yardimci olur. Yamamato ve Furuya 91 hastalik serilerinde Dennis-
Brown ortezi kullanarak tedavi ettikleri hastalarin 60’inda cerrahi olmaksizin basarili
sonug bildirmislerdir (81).

Bensahel ve ark. ise manipulasyon temelli yeni bir teknik bildirmislerdir.
Maniipiilatif seanslar yaklasik yarim saat siirmekte ve seans sonrasi ayaklar tahta bir
atele bant ile sabitlenmektedir. Sekiz aylik bir siireci kapsamakta ve giinliik olarak
uygulanmaktadir. Bagsar1 oranm1 %48 olarak bildirilmistir (82).

Dimeglio ve ark. yonteminde ise ayak fizyoterapist tarafindan yarim saat
manipule edildikten sonra giinliik sekiz saat siirekli pasif germe uygulayan bir
makineye  baglanmaktadir.  Makine  giinlik ayak  muayenesine  gore
programlanmaktadir. Seans bitiminde ayak maksimum diizelme saglanan pozisyonda

atellenmektedir. %68’lik basarili sonug bildirilmistir (68).
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Fransiz metodu ile diizelmeyen ii¢ idiopatik pes ekinovarus hastasinin
gastrokinemius soleus kas kompleksine ve posterior tibial kasina botoks enjeksiyonu
yapilmis ve cerrahiye gereksinim duyulmadig bildirilmistir (83).

Deformite Ponseti yontemi ile diizeltilecekse miimkiin olan en kisa siirede
tedaviye baslanmalidir. Nedeni yontemin hem yumusak doku komponenti hem de
osteoartikiiler yap1 komponenti lizerine yeniden sekillendirme kapasitesinin yiiksek
olmasindan dolayidir. Haftalik yapilan algilarla deformitenin komponentleri belirli bir
sira ile diizeltilir. Ik olarak kavus, sonra sirasiyla adduktus, varus ve son olarak da

ekin deformitesi diizeltilir (61).

Konservatif tedavide karsilasilan komplikasyonlar
1- Rocker bottom deformitesi
2- Ayak bilek eklem kapsiil kontraktiirii
3- Trochlea talinin diizlesmesi
4- Distal tibia anterior fizis hasari
5- Cilt irritasyonu, bastya bagl olarak cilt nekrozu

6- Alg¢1t motoru kullanimina bagl olarak ciltte yanik

b. Cerrahi tedavi
PEV’in patoanatomisi ve biyomekaniginin tam olarak anlagilmadigr ve
konservatif tedavi yontemleri ile istenilen sonuglarin alinamadigi doénemlerde
uygulama alan1 bulmustur. Giiniimiizde konservatif tedaviye olumlu yanit alinamadig:
durumlarda ikincil secenek olarak oOncelikle konservatif tedavi yontemleri tercih
edilmeli, buna ragmen olumlu yanit alinamamasi1 durumunda cerrahi yontemler akla
gelmeli ve uygulanmalidir.
Cerrahi tedavi ii¢ baslikta ele alinabilir;
1. Yumusak doku ameliyatlari,
2. Kemik ameliyatlari,
3. Kombine yumusak doku-kemik-eklem ameliyatlari.
1. Yumusak doku ameliyatlari: Deformitede rol oynayan yumusak doku
komponentlerinin ligament, kapsiil ve tendin6z yapilarin gevsetilmesi esasina dayanir.
a. Medial plantar gevsetme: Abduktor hallucis cerrahi agidan onemli bir

anatomik belirte¢ olarak gorev yapar ve insizyon abduktor hallucis kasi trasesinde
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yapilir. Kasin kalkaneusa insersiyo yaptig1 yere kadar insizyon yapilir. Proksimalde
kasin iizerindeki fasya agilarak kas yapisma yerinden kaldirilir. Medialindeki ve
lateralindeki nordvaskuler yapilara dikkat edilerek sustentakulum taliye de verdigi
lifleri kesilir. Laciniate ligamanin ekarte edilmesi ile medial plantar ndrovaskuler dal
aciga cikarilir. Sinir ekarte edilerek ve kalkaneal dal arasindan dikkatli olunarak
plantar fasya ve ayak fleksorlerine ulasilabilir. Bu yumusak dokularin kavusa neden
olabilecegi disiintiliiyorsa gevsetilmelidir. Fleksor digitorum longus ve fleksor
hallucis tendonlar1 eksplore ve ekarte edilir. Perenous longus insersiyo yaptig1 (medial
kuneiform- 1. metatars) yere kadar eksplore edilirek medialden ve plantardan
gevsetilir.

b. Posterior gevsetme: On ayak adduktusu ve supinasyonu ile birlikte arka ayak
varusu diizeltilmeden posterior gevsetme yapilmamalidir. Komplet posterior release
komponentleri; asiloplasti, tibiotalar, subtalar, posterior kapsiilotomi, posterior
talofibular ligaman ve kalkaneofibuler ligaman gevsetilmesi seklindedir.

Talokalkaneal eklem agildiktan sonra gevsetmeye medialden baslanarak
posterior ve laterale dogru genisletilir. Lateraldeki anatomik yapilara zarar vermeden
kalkaneofibuler ligaman gevsetilir. Boylelikle fibulaya siki bir sekilde tutunan
kalkaneus olmasi gereken anatomik lokalizasyona gelir. Lateral kapsiil olabildigince
posteriordan gevsetilmeye calisilmalidir.

c. Posteromedial gevsetme: Turco posteromedial kesiyi kullanarak subtalar
bolgede lateral, posterior ve medial gevsetmeler yaparak tam subtalar diizelmeyi
amaglar ve gevsetmelerine kalkaneofibular bag1 da ekler. Turco cerrahi zamanlama
olarak 1.2-6 yas araligint dnermistir (6).

d. Lateral gevsetme: Kalkaneusun talusa nazaran goreceli dis rotasyon
eksikliginde diger gevsetmeler yeterli olmadiginda yapilir. Siiral sinir ve peroneal
tendonlara dikkat edilmelidir. Thtiyag duyuldugunda talonavikuler ve kalkaneokiiboid
kapsitilotomiler yapilabilir. Kalkaneus pozisyonu istenilen yerinde degilse interosseos
ligamanda gevsetilir.

e. Komplet subtalar gevsetme: McKay ve Simons tarafindan Cinninati
insizyonu kullanilarak tiim talus c¢evresi, orta ve arka ayak eklemlerinin gevsetilmesi

esasina dayanir (9-57).
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Komplet subtalar gevsetme endikasyonlari:

¢ Konservatif tedavi sonrasi rijit topuk varusu.

e Topuk varusu ile birlikte lateral kolon {izerine basarak mobilize olma.
e Ayak uzun aksi ile bimalleoler aks arasi aginin <76 olmasi.

e Parsiyel subtalar gevsetmenin olumsuz olmasi

Komplet subtalar gevsetme kontrendikasyonlari:

o Flat-top talus

e Talus dorsifleksiyon kontraktiirii

Komplet subtalar gevsetme ve posteromedial gevsetmenin karsilastirildigi
Staheli ve Flagstad’in yapmis olduklar1 c¢alismalarinda; komplet subtalar gevsetme
sonu¢larinin daha iyi oldugunu bildirmislerdir (84). Komplet subtalar gevsetme de
deformite daha kolay diizelirken, hareket agikligi da daha fazla olmakta ve yara yeri

sorunlari ile daha az karsilasiilmaktadir.

f. Asil tenotomi: Ekinus deformitesi olan hastalarda uygulanir. Ponseti kendi
yayimlandigi makalesinde birincil alg¢ilamadan sonra %79 oraninda asil tendon
gevsetmesine ihtiya¢c duydugu bildirmistir (85). Niiks veya rezidiiel deformite
nedeniyle ikincil tedavi nedeni olan en 6nemli patoloji ekin deformitesidir. Ekin
deformitesi ylirime ve denge sorunlarina, diger ek ikincil deformitelere ve ayakta
nasir olusuma neden olabilmektedir. Tipki birincil algilamada oldugu gibi ikincil
al¢cilama sonrast da ekin deformitesi diizelmeyen hastalarda asil tendon gevsetilmesi
uygulanmalidir.

g. Anterior tibial tendon transferi: Baskin olan anterior tibial tendonun neden
oldugu 6n ayagin dinamik supinasyon ve adduksiyon deformitelerinde uygulanir.
Ponsetinin kendi uzun donem takip hastalarinda bile anterior tibial tendon transferi
gereken olgu oranini %46 olarak bildirmistir (13). Anterior tibial tendon transferinin
ayagin dinamik komponentleri tizerine etkili olacagi unutulmamali, rijit bir deformite
varsa ve bu deformite pasif olarak diizelmiyorsa Oncelikle bu rijit deformite

diizeltilmeli gereklilik halinde anterior tibial tendon transferi iistiine eklenmelidir.

2. Kemik ameliyatlari: Rezidiiel pes ekinovarus tedavisinde deformitenin

herbir komponenti veya komponentleri i¢in farkli cerrahi teknikler tanimlanmistir.
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Fakat patolojinin karmasik olmasindan dolayr net cerrahi kriterler ortaya

konulmamaistir. Genellikle 4 yasindan biiyiik ¢ocuklara yapilmaktadir (Tablo 2.3).

Tablo 2.3. Pes ekinovarus cerrahi girisim algoritmasi (Kdse N. Dogustan ¢arptk ayak
rezidiiel deformitelerinde kemiksel girisimler. Totbid dergisi 2015;14:220-225).

Revizyon yas;1 | Uygulama

6 ay-2 yil 1. Tekrar yumusak doku gevsetmesi
- Plantar cilt katlantis1 belirgin ise; plantar gevsetme eklenir.
- Ayak 6nii adduksiyonu diizelmemisse; kapsiilotomiler eklenir
2—4 yil 1. Tekrar yumusak doku gevsetmesi
2. Plantar cilt katlantis1 belirgin ise; plantar gevsetme eklenir.
3. Ayak 6nii adduksiyonu diizelmemisse;
a. Kapsiilotomiler
b. Kalkaneokiiboid eklem kikirdak eksizyonu
c. Kiiboid dekansellektomi eklenir.
4-8 yil 1. Tekrar yumusak doku gevsetmesi
2. Plantar cilt katlantis1 belirgin ise; plantar gevsetme eklenir.
3. Ayak 6nii adduksiyonu tam diizelmemigse
a. Kapsiilotomiler
b. Kalkaneokiiboid eklem fiizyonu (Dilwyn-Evans)
c. Distal kalkaneus eksizyonu
d. Kiiboid dekansellasyonu
e. 1. kiineiform ag¢ilan kama osteotomisi
f. Tarsometatarsal kapsiilotomiler
g. Metatarsal osteotomiler
4. Zayif peroneal, giiclii tibialis anterior varsa
a. Tibialis anterior transferi
b. Tibialis anterior split transferi
. Topuk varusu diizelmemigse; Dwyer osteotomisi eklenir

8 yas iistii . Tekrar yumusak doku gevsetmesi
. Plantar cilt katlantis1 belirgin ise; plantar gevsetme eklenir.
. Topuk varusu diizelmemisse; Dwyer osteotomisi eklenir.
. Ayak 6nii adduksiyonu tam diizelmemisse
a. Kalkaneokiiboid eklem fiizyonu (Dilwyn-Evans)
b. Distal kalkaneus eksizyonu
c. Kiiboid dekansellasyonu
d. Metatarsal osteotomiler
. Kavus; midtarsal osteotomi
. Distraksiyon osteogenezisi (llizarov)
. Uglii artrodez (10 yas iistii)
. Supramalleolar tibial osteotomi

AW =W

o 3 O O1

3. Kombine yumusak doku- kemik - eklem ameliyatlari.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calismada 2005-2014 yillar1 arasinda Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Poliklinigine basvuran Ponseti yontemi ile tedavi
edilen idiopatik pes ekinovaruslu 118 hastanin 160 ayagi retrospektif olarak
incelemeye alind1 ve ICFSG degerlendirme formu ile degerlendirildi. Bu ¢aligma i¢in
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun onay:
almmistir (Ek 1). Calismaya dahil edilecek pes ekinovaruslu olgular asagidaki
kriterlere gore belirlendi.

» Poliklinigimize basvuran ve klinigimizde Ponseti yontemi ile tedavisi yapilan

PEV’1i hastalar,

» En az 3 yillik poliklinik takip siiresi olan hastalar,

» Poliklinik takiplerinde niiks gelisen hastalar.

Calismaya alinan hastalarin Oncelikle hasta yatis dosyalari, epikrizleri ve
poliklinik kabulleri incelendi. Buna gore yas ve cinsiyet dagilimima bakildi.
Poliklinikte ilk muayeneleri ve degerlendirmeleri yapilan hastalarin Ponseti yontemi

ile alg¢ilama karar1 ayn1 hekim tarafindan verildi.

Ponseti yontemi ile alcilama

Deformite Ponseti yontemi ile diizeltilecekse miimkiin olan en kisa slirede
tedaviye baglanmalidir. Nedeni yontemin hem yumusak doku komponentine hem de
osteoartikiiler yap1 komponenti iizerine yeniden sekillendirme kapasitesinin yliksek
olmasindan dolayidr.

Haftalik yapilan algilarla deformitenin komponentleri belirli bir sira ile
diizeltilir. ilk olarak kavus, sonra sirasiyla adduktus, varus ve son olarak da ekin
deformitesi diizeltilir (61).

Algillama Oncesinde, baglar1 uzatmak ve deformiteyi diizeltmek igin bir {i¢
dakikalik egzersiz yapilmasi uygundur. Bebegin alcilamaya baslamadan &nce
beslenmesi algilama sirasinda huzursuz olmayip bacaklarini kasmamasina ve islem
sirasinda uygun pozisyon verilmesine olanak saglar.

Algilar ayak 1.parmaktan dizi gecip femur proksimaline kadar uzun bacak
seklinde olmalidir. Dizin 90 derece fleksiyonda durmasi ihmal edilmemelidir.

Poliklinik veya ameliyathane sartlarinda algilama iglemi yapilirken en az bir kisi olmak
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tizere tecriibeli ortopedist veya ortopedistler tarafindan gergeklestirilmelidir (61).

Ik olarak kavus komponenti diizeltilir

Yenidogan doneminde goriilen kavus, yumusak karakterde olmasindan dolay1
algilama isleminde ilk amaglanan bu yumusak kavusu diizeltmektir. On ayag1 arka
ayaga gore supinasyona getirmek gerekmektedir. On ayak supinasyona geldikge arkin
diizeldigi ve kavusun azaldig1 gozlemlenecektir. Diisilk olan 1.metatars basi eleve
edilip 6n ayak supinasyon ve abduksiyona alindiginda kavus komponenti tam anlami
ile diizelmektedir (Sekil 3.1, Sekil 3.2 ve Sekil 3.3). Ilk alg¢ilamada yapilmamas:
gereken On ayagin pronasyona alinmasidir. Bu hareket iatrojenik olarak deformiteyi
daha da artiracaktir. Ilk algilama sonunda kavus deformitesinin giderilememesi

durumunda ayni islem tekrar edilmelidir.

Sag Sol

Sekil 3.1. Kavusu artmig ark (Ponseti IV, Pirani S, Dietz F, Morcuende J, Mosca V,
Herzenberg J ve ark. Tedavinin bilimsel temelleri (Ceviri: S. Yalcin). Lynn Staheli (Editor).
PEV’de Ponseti yontemi ile tedavide. USA:Global Help Yaywlar;, 2003:1-7.
http://www.globalhelp. org/publications/books/help_cfponsetiturkish.pdf).

— = . —

Sekil 3.2. On ayaga supinasyon yapilmas1 (Ponseti 1V, Pirani S, Dietz F, Morcuende J, Mosca
V, Herzenberg J ve ark. Tedavinin bilimsel temelleri (Ceviri: S.Yal¢in). Lynn Staheli (Editor).
PEV’de Ponseti yontemi ile tedavide. USA:Global Help Yayinlari; 2003:1-7.
http://www.globalhelp. org/publications/books/help_cfponsetiturkish.pdf).
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Sekil 3.3. Diizeltilmis ayak arki. (Ponseti 1V, Pirani S, Dietz F, Morcuende J, Mosca V,
Herzenberg J ve ark. Tedavinin bilimsel temelleri (Ceviri: S. Yal¢in). Lynn Staheli (Editor).
PEV’de Ponseti yontemi ile tedavide. USA:Global Help Yaywnlari, 2003:1-7.
http://www.globalhelp. org/publications/books/help_cfponsetiturkish.pdf).

Adduktus ve varusun diizeltilmesi

Manipiilasyon: Ayag talus altindan abduksiyona getirilerek deformitenin
diizeltilmesi seklindedir. Hastay1 irrite etmeden zorlu bir abduksiyon yapilir ve
yaklagik bir dakika bu pozisyonda beklenir. Manipiilasyondaki en 6nemli nokta talus
basinin palpe edilmesi ve abduksiyon i¢in mentese gorevi gérmesidir.

Talus basimin lokalize edilmesi: En 6nemli asamadir. Oncelikle bir elin (X)
birinci ve ikinci parmagi ile malleollar hissedilir. Diger el (Y) ile ayak 1.parmak ve
metatarslar kavranir. X elinin birinci ve ikinci parmaklari lateral malleolu 6n kismini
takip edip inferiorunda talusu (kirmiz1) palpe edebilir. Navikula (sar1) mediale medial

malleole dogru deplase oldugu i¢in lateraldeki talus ile karismaz. Talusun inferiorunda

kalkaneus (mavi) on yiizli palpe edilebilir (Sekil 3.4).

Kalkaneus Talus basi Navikula

Sekil 3.4. Talusun lokalizasyonu (Ponseti IV, Pirani S, Dietz F, Morcuende J, Mosca V,
Herzenberg J ve ark. Tedavinin bilimsel temelleri (Ceviri: S.Yalgin). Lynn Staheli (Editor).
PEV’de Ponseti yontemi ile tedavi’de. USA:Global Help Yaymnlari;, 2003:1-7.
http://www.globalhelp. org/publications/books/help_cfponsetiturkish.pdf).
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Talusun stabilize edilmesi ve ayagin manipulasyonu: Talus basina bagparmak
ile latarelden baski yapilirken isaret parmagi lateral malleolun arkasina konur (Sekil
3.5). Boylelikle ayagin abduksiyonu sirasinda ayak bilegi stabilize edilmis olur. Diger
el ise On ayag kavrayarak olabildigince ayagi abduksiyona getirir. Bu hareket
sayesinde mediale deplase olmus navikula ve kiiboid ile beraber kalkaneusta laterale
dogru yonelecektir. Bu kritik manevra sayesinde deformitede gozle goriiliir diizelme
saglanir. Abduksiyona zorlanan ayakta talus basina uygulanan kuvvet sayesinde

posterior kalkaneofibular bagin gerilmesi engellenir bdylelikle fibula posterirora

dogru hareket etmez.

Sekil 3.5. Talusa baski uygulanarak stabil hale
getirilmesi

(Tachdjian MO. Pediatric orthopedics 3rd ed.
Philadelphia: W.B Saunders Company, 2002:240-6).

Seri al¢gilama ve manipulasyonlar medialdeki tarsal ligamanlarin gevsemesini ve
eklemin redukte olmasini kolaylastirmaktadir. Uygulanan her algidan sonra ayak
supinasyonu kademeli olarak azalmaktadir. Akildan ¢ikarilmamasi gereken nokta
ayak asla pronasyona getirilip iatrojenik deformitelere sebebiyet vermemektir.
Yumusak ayaklarda dort ya da bes alg1 yeterli olurken, rijit defeormiterde alg1 sayisi
artabilir (86). Birinci al¢1 ile kavus, sonra yapilan al¢ilarda kademeli olarak adduktus
ve varus diizeltilir (Sekil 3.6).

Bu manevralar yapilirken arka ayak dorsifleksiyona zorlanmamalidir. Ayak
bilegi ekindeyken 6n ayak abduksiyona getirilmeli ki kalkaneus, miidahale edilmeden

talusun altindan kayarak abduksyona gelebilsin.
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Sekil 3.6. Ponseti yonteminde al¢inin asamalar1 ve ayagin goriiniimi (Ponseti 1V, Pirani S, Dietz
F, Morcuende J, Mosca V, Herzenberg J ve ark. Tedavinin bilimsel temelleri (Ceviri: S.Yalgin). Lynn
Staheli (Editér). PEV’de Ponseti yontemi ile tedavi'de. USA: Global Help Yaywnlari;, 2003:1-7.
http://iwww.globalhelp. org/publications/books/help_cfponsetiturkish.pdf)

Dordiincii alcilamadan sonra ayagin son hali
Seri al¢g1 ve maniipiilasyonlardan sonra sirasiyla kavus, adduktus ve varus

deformiteleri diizelmistir (Sekil 3.7). Ekin deformitesi ise yumusak ayaklarda bu

asamada diizebilir.

g Y

Sekil 3.7. Deformitenin tiim komponentlerinin 6n, arka ve yandan diizelmis goriintiisii.
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Ekinusun diizeltilmesi ve besinci al¢i

Diizeltilecek son deformitedir. Topuk notrale ya da valgusa ve ayak ise 70
derece abduksiyona gelmeden diizeltilmemelidir. Yumusak ayaklarda algiyla bile
diizeltilebilir. Alg1 ile diizeltme planlaniyorsa basing tiim ayak tabani {izerine
uygulanmali ¢iinkii sadece metatars baslarina uygulanan basing rocker bottom
deformitesine yol agmaktadir. Efektif bir ekin diizeltilmesi i¢in hastalarin %85’inde
perktiitan agil tenotomisine ihtiya¢ duyulur. Tenotomi yapildiktan sonra yaklasik 70
derece abduksiyonda algilama yapilir.

Seri manipulasyon ve algilamay1 takiben ekin deformitesi kendigilinden
diizebilir fakat hastalarin %85°lik kisminda perkiitan asil tenotomisine ihtiyag

duyulmaktadir.

Perkiitan asil tenotomisi

Ponseti yonteminin en 6nemli basamaklarindan biridir. Birincil al¢ilama sonrasi
asil tenotomi gereklilik oranlar1 yazarlar arasinda farklilik gostermektedir.

Haft %92, Herzenberg %91, Morcuende %80 ve Ponseti ise %79 olarak
bildirmistir (87,88,89,90).

Poliklinik ya da ameliyathane kosullarinda lokal anestezi ya da sedasyon altinda
yapilabilir. Sterilite ve kanama kontrolii a¢isindan ameliyathane de yapilmasi daha
uygundur.

Asil tendonun kalkaneusa yapisma yerinin yaklasitk 1 cm proksimalinden
medialden transvers ya da longitidunal insizyonun ardindan lateralde peroneal
damarlara, medialde ise tibial sinir ve posterior tibial damarlara dikkat edilerek
tenotomi uygulanir. Tenotominin ardindan yaklagik olarak 15-20 derecelik
dorsifleksiyon kazanimi olur (Sekil 3.8).

On iki aya kadar yapilan tenotomilerde giicsiizliik veya asir1 uzama gibi

komplikasyonlar izlenmemistir (91).
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Sekil 3.8. Subkutan asil tenotomi Oncesi ve asil tenotomi yapildiktan sonra elde edilen
dorsifleksiyon.

Tenotomi uygulandiktan sonra yaklasik 70 abduksiyonda olacak sekilde tip 5
al¢1 sarilir ve 3 hafta algida takip edilir (Sekil 3.9).

Sekil 3.9. Asil tenotomi sonrast sarilan tip 5 alg1.

Alg¢1 uygulama teknigi

Ponseti yonteminde basarili olabilmek i¢in maniipulasyon sonrasi kazanilan
pozisyonu muhafaza edebilmek adina al¢ilama 6nem arz etmektedir. Erisebilirlik ve
maliyet diisiiniildiigiinde beyaz standart al¢g1 kullanilmast uygun olacaktir.

Alg1 uygulamadan 6nce yumusak ayaklarda bir li¢ dakikalik, rijit ayaklarda bes
on dakikalik egzersiz yapilmas1 gerekmektedir.

Parmak uglarindan baslanarak femur proksimaline kadar ince bir pamuk tabaka
sarilir. Ayak ve ayak bilegi siki iken bacak kismi gevsektir. Ayak parmaklarindan tig
ya da dort tur gececek sekilde oncelikle diz altina kadar al¢1 sarilir. Alg1 katlanmamali,
genis ve diizgiin olmalidir. Topuk {izerinde biraz gergin sarilabilir. Ayak parmaklarini

tutan kisinin lizerinden alg1 sarilirsa bebegin parmaklart lizerinde bosluk kalacaktir
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boylelikle dolasim sorunu olma olasilig1 azalir. Diz alti kismi tamamlandiktan sonra
dize 90 derece fleksiyon verilerek uzun bacak al¢i1 olacak sekilde al¢i sonlandirilir.
Alg1 uyluk kismina genisletilirken cilt reaksiyonlarin1 dnlemek adina sarilan pamuk
daha kalin olabilir.

Alg1 sarma islemi sirasindaki en 6nemli asamalardan bir tanesi alciya sekil
vermektir. Sekil verme sirasinda hafif basin¢g uygulanmalidir. Talus basina devamli
kuvvet uygulanmamali basma gevsetme ve sivazlama tarzinda olmalidir. Basiy1
onlemek icin alciyr talus basi ve kalkaneal alana diizgiin oturtulmasi lazimdir. Diiz
tabanlik ve rocker bottom deformitesini 6nleme admna al¢inin medial kolon ve ark
lizerine diizgiin oturtulmasi gerekmektedir. Alc1 sertlesene kadar sivazlanmaya devam
edilmeli herhangi bir bolgeye devamli kuvvet uygulanmamalidir. Ayak parmak
fleksorlerini desteklemek adina plantardaki al¢1 kesilmemeli dolagim takibi agisindan

dorsal metatarsofalangeal eklemin distalindeki al¢1 kesilmelidir (62) (Sekil 3.10).

Sekil 3.10. Ponseti yontemi ile alg1 uygulamasinin agamalari:

A- Egzersiz yapilmasi, B- Pamuk sarilmasi, C- Algilama, D- Sekil verme, F- Diz
istiine ¢ikilmasi, G- Alginin diz bdlgesinde giiclendirilmesi, H- Parmak uglarinin
revizyonu, I-Tamamlanmis goriintiisii

(Ponseti IV, Pirani S, Dietz F, Morcuende J, Mosca V, Herzenberg J ve ark. Tedavinin bilimsel
temelleri (Ceviri: S.Yal¢in). Lynn Staheli (Editér). PEV de Ponseti yontemi ile tedavi’de. USA:Global
Help Yayinlari; 2003:1-7. http://www.globalhelp. org/publications/books/help_cfponsetiturkish.pdf)
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Breysleme

Tenotomiyi takiben sarilan tip 5 al¢1 3 hafta siire ile tutulur ve al¢iy1 ¢ikarilmay1
takiben breyslemeye gegilir. Alg1 ve tenotomi sonrasi elde edilen diizeltmenin kalici
olmasindaki en onemli faktor olan breysleme de ailenin egitim diizeyi ve tedaviye
uyumu ¢ok onemlidir (92). Hastalarin tedaviye adaptasyonu noktasinda farkli tipte
abduksiyon ortrezleri tarif edilmistir. Ayakkabilar arasinda esnek bara sahip olan
fleksible ortez Kessler tarafindan ve dinamik ortez ise Dobbs tarafindan
tanimlanmistir. Dinamik ortozlerde klasik ortozlere nazaran uyum orani daha fazla
olup, daha az cilt sorunlar1 ve daha az patolojinin tekrar1 s6z konusudur.

Tek tarafli pes ekinovarus olgularinda breys deforme ayak igin 75 derece
abduksiyon 15 derece dorsifleksiyona, saglam taraf ise 45 derece abduksiyona
ayarlanmalidir. iki tarafli patolojilerde ise breys 70 derece abduksiyona ayarlanmalidir
(Sekil 3.11). Ilk ii¢ ay gece giindiiz kullanilirken {i¢ aydan sonra giindiiz uykularinda
ve gece kullanilmalidir. Biz kendi klinigimizde takip ettigimiz olgularda breys

kullantimin1 dort yasina kadar devam ediyoruz.

Sekil 3.11. Dennis-Browne ortezi.
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Ponseti Metodu Ile Algilama Esnasinda Yapilan Manupilasyon Hatalar

On ayaga supinasyon ve adduksiyon yerine eversiyon manevrasiin
yapilmasi: Kavusu azaltmak yerine daha da artirarak plantar fasyanin kalinlasip
sertlesmesine, deformitenin rijit bir hal almasina neden olur.

Supinasyonu diizeltmek adina zorlu pronasyona getirmek: Medial tarsal
ligamentler nedeniyle kalkaneusun inversiyonda kilitlenmesine boylelikle orta
ayakta eklem kirigina yol agar.

Topuk varusta sabitken ayagi dis rotasyona almaya calismak: Topuk varusta
sabitken ayag1 dis rotasyona zorlanmasi esnasinda talus, lateral malleolun arkaya
dogru deplasmanina neden olur. Bu tamamen hekim tarafindan meydana getirilen
iatrojenik bir durumundur.

Ayagin adduksiyonunu kalkaneokiiboid ekleme karsi kuvvet uygulanarak
diizeltilmesi (Kite yontemindeki hata): Kalkaneusun abduksiyonunun ve
kuboid subluksasyonun diizeltilmesini bloke eder. Bununla da kalmayip lisfrank
eklem hattindaki ligamanlarin gerilip zamanla zayiflamasina ve arka ayaktaki
deformitenin diizelmesini engeller.

Kisa bacak al¢1 uygulanmasi: Kisa bacak al¢1 uygulanmasi ile ayak bilegi ve
talusun  rotasyonu engellenmediginden manipulasyonlar ile kazanilan
diizeltmelerin kaybina yol agmaktadir

Deformiteyi olusturan komponentlerin diizeltiimeden ekin deformitesinin
diizeltilmesi: Rocker bottom deformitesine yol acgarak topuk varusunun
diizeltilmesi engel teskil etmektedir.

EKkin deformitesi diizeltilmesi sirasinda ayagin biitiin halinde degil de, sadece
on kisminin dorsifleksiyona getirilmesi: Bu sekilde yapilan maniipiilasyon
sonucununda da rocker bottom deformitesine neden olmaktadir.
Manipiilasyonlar arasi al¢1 ile immobilizasyonun 3 ya da daha fazla hafta
tutulmasi: Kuboid ve navikuler kismindaki ligamanlarin normalden fazla
gevsemesine ve osteoporoza yol acar. On ayagin zayiflamasi deformitenin
diizeltilmesi esnasinda kaldirag kolu gibi vazife gormesini engeller. Ayrica tibiada
fizis hasarina yol agarak bacak kisaligina neden olmaktadir.

Alg1 ile immobilize edilmeden yapilan sik manipiilasyonlar: Deformiteyi bu

sekilde diizeltmeye calismak dogru olmamakla birlikte basarilt sonuca ulasma
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acgisindan uygun degildir. Manipulasyon sonrasi baglarda elde edilen gerilimin
maksimum diizeyde korunabilmesi adma alg1 ile immobilize edilmesi
gerekmektedir. 5 veya 7 gilin sonra al¢inin degistirilmesindeki amag ise tekrar
maniplilasyon ile baglart gevsetmek ve daha fazla gerilmeyi saglayarak
deformitenin diizeltilmesine imkan vermektir.

10- Algilamalar esnasinda al¢cinin 6nceden ¢ikarilarak ayagin uzun siire serbest

birakilmasi: Manipiilasyon ile edilen kazanimin kaybina neden olmaktadir.

Tedavi ve Takip

Yapmis oldugumuz ¢alisma 118 hastanin 42°si bilateral olmak {izere toplam 160
ayag1 kapsamaktadir. Ponseti yonteminde diizeltilmesi gereken ilk deformite olan
kavus igin al¢ilamalar poliklinik sartlarinda yapilmustir. ilk al¢ilama sonrasinda
kavusun diizelmemesi durumunda yapilan kavus diizeltici al¢ilamalar yine poliklinik
sartlarinda tekrar edilmistir.

Deformitenin  ilk komponentini kavusun diizelmesini takiben diger
komponentler adduktus ve varusun diizeltilmesi i¢in gerekli manipiilasyonlar ve
alcilamalar yine poliklinik sartlarinda gergeklestirildi. Kavus, adduktus ve varusun
poliklinik sartlarinda diizeltilmesini takiben deformitenin son komponenti olan ekinus
ameliyethane sartlarinda perkutan asil tenotomi uygulanarak diizeltildi

Asil tenotomiyi takiben yapilan 5. Algilama ile 3 haftalik immobilazayon
saglandi. 3 haftanin sonunda yine ameliyathane sartlarinda algilar ¢ikarilarak omuz
genigliginde, tek tarafli deformitesi bulunanlarda 75, her iki ayakta deformitesi
bulunanlarda 70 derece abduksiyona getirilerek, 10-15 derece dorsifleksiyonda,
onceden ayakkabi Olctileri alinmis Dennis-Browne ortezi kullanilmaya baslandi.

Takip eden 3 ay gece giindiiz, en az 1 yil olmak kosulu ile en fazla 4 yaslarina
kadar geceleri ve giindiiz uyku esnasinda Dennis-Browne ortezi kullanmaya devam
edildi.

Deformite nedeni ile Ponseti yontemi kullanilarak tedavi edilen hastalar
desteksiz yiirimeye bagladiklar1 ayaklar1 iizerine zemine tam temas etmeye
basladiklar1 donemde poliklinik sartlarinda tekrar degerlendirilip ICFSG

degerlendirme formu kullanilarak ¢alisma igerisine dahil edildiler (Tablo 3.1).
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Tablo 3.1. International Club Foot Study Group degerlendirme formu.

MORFOLOJI

SEOR

AYAK ARKARST

VARUS VEYA VALGUS

1(10%)

2(107)

EKINIZM VEYA KAT K ANEUS

1(10%)

=(10%)

AYAK ORTAST

SUPINASTON VETA FRONASTON

1(10™

(107)

ADDUKSIYON VEYA ABDUESTYON

1{10%)

2=(10%)

ATVAGIN GLOBAT, DIZTL T

FOTASYON MEDIAL VEYA LATERAL

1(10%)

2=(10%)

PES CAVUS VEYAFLAT FOOT

1(10%)

2=(10%)

MAESIMUNM

FONKSIYONEL DEGERLENDIRME

PASIF HAREEET

AYAK BILEGL

DOESIFLEESIYON

0

100%)

2 (KEGATIVE)

PLANTAR FLEKSIYON

0

1(10%)

(0 VEYA NEGATIVE)

SUBTALAR VARUS VALGUS

EEMEFLEATIO

1

MIDTAFRSAL EELEM HAREEETI
PROMASYON-SUPINASTON

ESHEKEATIO

1

KAS FONKSIYONU

NOEMAL

OFTA

CIDDI

JONES SINTFLANDIRAAST

54

210

1. TEICEPS SUFAE

2 PARMAK FLEKSORLERI

3 PARMAK EESTANSOBRLEEI

4 ANTERIOE TIBIAL TENDON

[

5. EESTENSOFR. HALLUCIS LONGUS

6 POSTERIOR TIEIAL TENDON

71 PERONEAL TENDON

S FLEESOF. HALLUCIS LONGUS

[ ) | B < ) I ] N ] [ |

[l — [l — ] | — — Lid

[ I 0 I

DINAMIE FONESIYON

TURUME

YOK

POZITIF

MEDIAL ROTASYON

Z=(10%)
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Tablo 3.1 (Devam). International Club Foot Study Group degerlendirme formu.

EALEANEUS 0 1 =107y
EETNIZM VETA KALEANEUS 0 1 =105
DINANMIE SUPINASYON 0 1 2=(10%)
TOPALL ANA 0 1

EOSMA YETENEGI 1 0
ZIPLAMA YETENEGI 1 0
AYAKKABIGIYME NOELIAT O ANORMAL 1
TOPUKTA PARNMAE UCUNDA .

EROME EVET (0 HAYIR 1
AGRI

AGRISIZ 0

AXTIVITE ILE AGRI 1

SPOR. ILE AGRI 2

SUREELI AGRI 3

MAKSIMUM SEOER
RADYOLOJIK DEGERLENDIRME | NORMAL ANORMAL
AVAKTA ONARKA GRAFILER

TALOKATLEANEAT ACI 0 1
EUBOID-VMETATARS AKSI 0 1

TALUS- IMETATARS AKSI 0 1
TALOKATKANEAT ACT 0 1
AVAETATATERAT GRAFILER

TALOKALKANEAL ACT 0 1
TIBIOKALKANEAL ACI 0 1

TAL GN.%‘];(LLE.R POZISYON 0 i
(TALOHORIZONTAL ACT)

TALUSIMETATARS AKS] 0 1

FLAT TOP TALTUS 0 1

AYAK BILEGI AYAKTALATERAL

(MEDIAL VE LATERAL 0 .
MALLEQLTUN FILM CEKILIRKEEN

AYNI PLANDA OLNAST)

MAKSIMUM

TOPLANM
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Sonuclarin siniflandirilmasi
Orta ve arka ayak morfolojik goriiniimii ve ayagin genel durusu 12 puan, ayak

ve alt ekstremite pasif hareketini, kas ve dinamik fonksiyonlar1 ve agr1 parametrelerini
iceren 36 puan ve radyolojik incelenmesi 12 puan olmak iizere toplamda 60 puanlik
bir skorlama sistemi ile elde edilen veriler degerlendirilir.

v' Miikemmel:0-5 puan arasi

v' lyi:6-15 puan arasi

v Yetersiz:16-30 puan arasi

v' Koétii:>30 puan

International Club Foot Study Group degerlendirme formu ile ilgili
terminoloji

Tanmimlar ve 6lciimler: ICFSG degerlendirme formu 3 temel baslik altinda
incelenir ve deformite nedeni ile diizeltilen ayagin fonksiyonel olarak
degerlendirilmesine imkan saglar.

1) Morfoloji

2) Fonksiyonel degerlendirme

3) Radyolojik degerlendirme

Pes ekinovarus morfolojisi

1) Ayagin arkasi

A) Varus

1-Varus komponentinin degerlendirilmesi hasta ayakta ve yere basar pozisyonda
yapilmalidir. Hastanin ayakta durmasmna engel teskil eden bir durum varsa hasta
muayene masasinda prone pozisyonda yatmali diz ekstansiyonda ve ayak bilegi
bacaga gore 90 derece olacak sekilde ayarlanmalidir.

2- Topugun posterior longitidunal arki bacagin posterior longtidunal arki ile
mukayese edilir. Normal aks 0 olarak kabul edilir. Hafif varus (10°) 1 puan, ciddi
varus (>10°) 2 puan olarak degerlendirilir.

B) Valgus: Degerlendirme ve puanlama kriterleri bakimindan varus

komponentinden farki yoktur.
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C) Ekinizm: Hasta supin pozisyonuna yatirilip diz tam ekstansiyona getirilerek
degerlendirmeye alinir. Topuk alinabildigi kadar nétral pozisyona getirilir. Ayak
lateralden bakilarak degerlendirilir. Topuk ve tibial diizlemlerinden gecen aks agisi
degerlendirilir. Normal olan 90° 0 puan olarak kabul edilir, hafif ekin (<10°) 1 puan,
ciddi ekin ise (>10°) 2 puan olarak degerlendirmeye alinir.

D) Kalkaneus (dorsifleksiyon kontraktiirii): Degerlendirme esnasinda
kullanilan pozisyon ekinus degerlendirilmesi sirasinda kullanilan ile aynidir. Topuk
notralde iken ayak alinabilinen en fazla plantar fleksiyonda bacak ayak tabani
arasindaki ag1 Olgiiliir. Patoloji olmayan ayagin 90°°de olmasi veya plantar fleksiyona
gelmesidir ve 0 puan olarak degerlendirilir. Orta derece dorsifleksiyon (10°) 1 puan,

ciddi dorsifleksiyon 2 puan olarak kabul edilir.

2) Ayagin ortasi

A) Supinasyon: Hasta oturur yada supin pozisyonda yatarken topuk notrale
alinarak 6n ayagin arka ayak ile olan uzun aksi1 baz alinir. Parmaklarin hatti topuga dik
veya prone pozisyonda ise 0 puan, eger hat orta derece supinasyonda ise (basparmak
diger parmaklardan daha yukarida durur) 1 puan ve ciddi olarak hat supinasyonda ise
2 puan olarak degerlendirilir.

B) Pronasyon: Hasta oturur yada supin pozisyonda yatarken topuk notrale
alinarak 6n ayagin arka ayak ile olan uzun aksi baz alinir. Parmaklarin hatt1 topuga dik
veya supin pozisyonda ise 0 puan, eger hat orta derece supinasyonda ise (basparmak
diger parmaklardan daha asagida durur) 1 puan ve ciddi olarak hat pronasyonda ise 2
puan olarak degerlendirilir.

C) Adduksiyon: Ayak ortasinin lateraline cetvel konularak ayak tabaninin
degerlendirilmesini esasina dayanir. Fakat ayak onii cetvele dayaniyorsa 0 puan, orta
derece varusta (adduksiyon) ise 1 puan ve ileri derece varusta ise 2 puan seklinde
skorlanir.

D) Abduksiyon: Ayak ortasinin lateraline cetvel konularak ayak tabaninin
degerlendirilmesini esasina dayanir. Fakat ayak onii cetvelle aynm1 hizadaysa 0 puan,
orta derece valgusta (abduksiyon) ise 1 puan ve ileri derece valgusta ise 2 puan

seklinde skorlanir.
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3) Ayagin global dizilimi

A) Medial bacak-ayak agis1 (patella-ayak aksi): Prone pozisyonunda hastanin
ayag1 notralde ve diz 90 derece fleksiyonda iken topuk notrale getirilerek ayak ile
bacak birbiri ile olan iligkilerinin degerlendirilmesini seklindedir. Ayak ile bacak ayni
hatta ise puan anlamina gelir (basparmak diger ayagi isaret eder). Hafif olarak (<10°)
mediale doniik ise 1 puan eger ciddi olarak (>10°) mediale doniik ise 2 puan seklinde
skorlanir.

B) Lateral bacak-ayak acis1 (patella-ayak aksi): Prone pozisyonunda hastanin
ayagi notralde ve diz 90 derece fleksiyonda iken topuk notrale getirilerek ayak ile
bacak birbiri ile olan iligkilerinin degerlendirilmesini seklindedir. Ayak ve bacak ayni
hatta ise 0 puan, orta derecede (5-15°) laterale veya disa doniik ise 1 puan, ileri
derecede disa dontik ise (>15°) 2 puan seklinde skorlanir.

C) Pes kavus: Hasta ayakta durur pozisyonda ayagin mediali baz alinir. Ayak
dorsifleksiyona getirilir. Topuk ve birinci metatars basia bir cetvel yerlestirilir ve
kavusa bakilir. Normal ise 0, hafif derecede kavus 1, ileri derecede kavus ise 2 puan
seklinde skorlanir.

D) Diiz tabanhk: Hasta ayakta durur pozisyonda ayagin mediali baz alinir.
Dorsifleksiyonda yerlestirilen cetvel ile arkin olustugu goriiliiyor ise 0 puan, tam

olusmamissa 1 ve ark olusumu yok ise 2 puan seklinde yorumlanir.

Fonksiyonel degerlendirme

Pasif hareket: Ayak bilegi dorsifleksiyon ve plantar fleksiyonunu, subtalar
eklemin varus ve valgusu midtarsal eklemin pronasyon ve supinasyonunu igerir.
Ayrica ayak ve bacak kaslarindaki (triceps surae, 2-3-4-5 ayak ekstansor ve
fleksorleri, anterior ve posterior tibial tendon, ekstensor ve fleksor hallucis longus)

atrofiyi degerlendiren Jones siniflamasini da igermektedir.

Dinamik fonksiyon

1. Yiiriime

A) Medial rotasyon: Ayak ilerleyici aksi i¢ tarafa dogru kaymuistir.

B) Kalkaneus: Yiirimenin salimm evresinde yerle ilk topuk temasi sz
konusudur veya ayak bilegi ileri derece dorsifleksiyondadir (>20°). Bununla birlikte

bagparmak kalkisinda plantar fleksiyonda azalma gézlenmektedir.
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C) Ekinizm: Yiiriime esnasinda temas 6n ayak ile olmaktadir. Orta ve arka
ayagin temasi s6z konusu degildir.

D) Dinamik supinasyon: Ayagm salinim sirasinda aktif supinasyonu olmasi
durumudur.

E) Topallama: Salinim fazi (%40) ve stance fazi asamalarinda (%60) dagilim
bozuklugu meydana gelmistir. Sag ve sol arasinda asimetri olup olmadigina bakilir.

F) Parmak ucunda yiiriime: En az 10 adim seklinde olmalidir.

G) Topukta yiiriime: En az 10 adim seklinde olmalidir.

H) Kosma yetenegi: En az 10 adim seklinde olmalidir.

2. Ayakkabi giyme
Hastanin kullandig1 ayakkabilarinin taban kisminda simetrik olmayan
asimnmalarina, ayakkabi numarasinin uygunluguna ve topuk kisminin dar veya genis

olmasi1 durumuna bakilir.

Radyolojik degerlendirme

Ayakta On arka grafide; talokalkaneal ag¢i, kubuoid-5.metatars aksi, talus-
1.metatars aksina bakilir. Normal ise 0, anormal ise 1 puan seklinde ile skorlanir. Yan
planda ise; talokalkaneal ag1, tibiokalkaneal agi, talohorizontal agi, talus-1.metatars
aksi, flat top talus ve ayak bilegine bakilir. Normal ise 0, anormal ise 1 puan seklinde

skorlanir.

Istatistiksel Degerlendirme

Calismadan elde edilen bulgularin istatistik analizleri i¢in IBM SPSS Statistics
Version 23 programi kullanildi. Kategorik degiskenlerin arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark olup olmadiginin saptanmasi i¢in Chi Square Test yapildi fakat
beklenen sikliklarin %20°den fazlasinin 5’ten kii¢lik olmasi nedeniyle Fisher’s Exact
Test kullanildi. Analizlerde farkliliklarin belirlenmesi igin %95 anlamlilik diizeyi (ya
da 0=0.05 hata pay1) kullanildu.
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4. BULGULAR

Calismamiza poliklinigimize basvuran 118 hasta dahil edildi. Olgularin 35’1
(%29.7) kiz, 83’1 (%70.3) erkek idi (Tablo 4.1). Ortalama yas 6,09; standart sapma:
2,786; dagilim 1 yas-13 yas. Ortalama takip siiresi 6,09 yil, standart sapma: 2,786;
dagilim 13 yil ile 1 y1l arasu.

Tablo 4.1. Pes ekinovarus’lu hastalarda cinsiyet dagilima.

A .. Gegerli Kiimiilatif
Cinsiyet Frekans Yiizde Yiizde Yiizde
Kiz 35 29.7 29.7 29.7
Gegerli
Erkek 83 70.3 70.3 100
Toplam 118 100 100

76 hastada tek tarafli deformite izlenirken, 42 hastada c¢ift tarafli deformite
saptand1 ve toplam 160 ayak ¢alismaya dahil edildi (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Pes ekinovarus’lu hastalarda deformitenin oldugu taraf.

Taraf Frekans Yiizde g?fz‘:ir: K“l{'i'l.';;itlf
Sag 43 36.4 36.4 36.4
Gegerli Sol 33 28.0 28.0 64.6
Bilateral 42 35.6 35.6 100
Toplam 100 100 100

118 hastanin tip 4 de dahil olmak iizere tiim algilamalar1 poliklinik sartlarinda
Ponseti yontemine uygun bir sekilde sarildi. Ayak adduksiyonu ve topuk varusunun
diizelmesinin ardindan ekinizmin siirdigii 100 ayakta ameliyathane kosullarinda
perkiitan asil tenotomileri uygulandi. 1 hasta da ikinci kez asil tenotomiye ihtiyag
duyuldu. 2 hastaya dis merkezde bir kez, 1 hastaya da iki kez asil tenotomi
uygulanmasina ragmen ekinusun devam etmesi iizerine bir kez de klinigimiz de asil
tenotomi uygulandi. 1 hasta da da asil tenotomiye ragmen gastrorecession uygulandi.
105 hastaya asil tenotomiyi takiben ameliyathane kosullarinda tip 5 al¢1 sarild1 ve 3

hafta al¢1 ile immobilizasyon saglandi. 13 hasta da ise asil tenotomi uygulanmasina
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gereksinim duyulmadan poliklinik sartlarinda tip 5 alg¢1 sarildi ve 3 hafta algi ile
immobilize edildi (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Pes ekinovarus’lu hastalarda asil tenotomi uygulanimi.

. . .. Gecerli Kiimiilatif
Asil tenotomi Frekans Yiizde Yiizde Yiizde
Yapilanlar 105 89.0 89.0 89.0
Gegerli
Yapilmayanlar 13 11.0 11.0 100
Toplam 118 100 100

Tip 5 al¢imin ¢ikarilmasini takiben Dennis-Browne ortezi ayagi 70 derece
abduksiyon ve 15-20 derece dorsifleksiyonda tutacak sekilde monte edildi. Bar
genisligi omuz agikligi mesafesinde ayarlandi. Kullanilan ayakkabi agik burunlu, igten
cektirmeli, diiztabanli sekilde 6zel olarak yaptirildi. Dennis-Browne ortezi ilk ii¢ ay
gece giindiiz daha sonra geceleri olmak lizere 4 yasina kadar kullanildi. 2 hasta
Dennis-Browne ortezi kullanmazken, 3 hastanin ise Dennis-Browne ortezi
kullaniminda uyum sorunu yasadigi tespit edildi.

Poliklinikte 118 hasta ortalama 6.09 yil takip edildi (standart sapma: 2,786;
dagilim: 1-13 yil). Dennis-Browne ortezi kullanimina devam edilen ve erken donemde
aylik olarak takibe alinan hastalar, yilirime doéneminde yapilan son poliklinik
kontroliinde ICFSG degerlendirme formu kullanilarak yeniden degerlendirildi. Ayagin
her boliimiiniin morfolojisi, (ayak bilegi ve alt ekstremite dizilimi i¢in) 12 puan, ayak
fonksiyonlart i¢in 36 puan, radyolojik degerlendirme i¢in 12 puan olmak iizere
toplamda 60 puan {lizerinden degerlendirme yapildi.

[statistiksel sonuglar icin Chi Square Test yapildi fakat beklenen sikliklarm
%20°den fazlasinin 5’ten kiiciik olmasi nedeniyle Fisher’s Exact Test kullanildi.
ICFSG degerlendirme formuna gore hasta ayaklarin 83 (%70.3)’inde miikemmel,
26’sinda (%22.0) iyi, 3’tinde (%2.5) yetersiz, 6’sinda (%5.1) ise kotii sonug alindi
(Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Pes ekinovarus’lu hastalarin ICFSG skoru ile degerlendirilmesi.

. Gegerli Kiimiilatif
ICFSG skoru Frekans Yiizde Yiizde Yiizde
Miikemmel 83 70.3 70.3 70.3
Tyi 26 22.0 22.0 92.4
Gegerli -
Yetersiz 3 2.5 2.5 94.9
Kotii 6 5.1 51 100
Toplam 100 100 100

Bir hastaya subtalar artrodez yapmamiza ragmen ICFSG skoru 33, 1 hastada ise
lateral kolon kisaltma, medial kolon uzatmas: yapmamiza ragmen ICFSG skoru 33
olarak degerlendirildi. Toplamda 2 hastaya CSTR operasyonu uygulandi ve ICFSG
skorlar1 35 ve 39 olarak saptandi. 1 hasta da posteromedial gevsetme ve tibialis
anterior transferine ragmen ICFSG skoru 36 olarak belirlendi. ICFSG skoru 31 olan
bir hastaya ise lateral kolon kisaltma Onerildi ve fakat hastanin ebeveynleri
operasyonu kabul etmediler.

Lateral kolon kisaltma yapilan bir hastada ICFSG skoru 18 olarak belirlendi.
Dennis-Browne kullanimi konusunda uyum sorunu yasiyan iki hastada ICFSG
skorlar1 16 ve 19 olarak saptandi.

Di1s merkezde asil tenotomi uygulanip klinigimize refere edilen hastalarda
tekrar asil tenotomileri ve algilamalar1 yapildi. 3 hasta da ICFSG formu ile

degerlendirildi ve miikkemmel sonug elde edildi.
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5. TARTISMA

Pes ekinovarus tedavisinde amag, uzun donemde agrisiz, hareketli, fonksiyonel,
morfolojik olarak normal goriiniime yakin ve yere tam basan plantigrade bir ayak elde
etmektir. Pes ekinovarus tedavisinde giiniimiize kadar farkli cerrahi ve konservatif
tedavi yontemleri tanimlanmustir.

Cerrahi yontemleri yumusak doku, kemik ve kombine olmak iizere {i¢ ana baslk
altinda toplayabiliriz. 1970’lerde konservatif tedavi yontemleri ile istenilen basarili
sonuclarinin elde edilememesi iizerine cerrahi yontemler tekrar popiiler hale geldi.
Uygulanan radikal cerrahi yoOntemlere ragmen ya yetersiz diizeltme ya da asiri
diizeltme nedeni ile tekrarlayan revizyon cerrahileri yapilmak zorunda kalindi (85).
Ayrica cerrahi yontemlerin uygulanmasi sonucunda sert ve agrili ayak, ciltte gerginlik,
topukta nekroz, yumusak dokuda meydana gelen skar ve yapisikliklar gibi istenmeyen
komplikasyonlar ile karsilagildi. Cerrahi yOntemler sonrasinda ortaya c¢ikan
komplikasyonlar ve revizyon gereksinimlerinden dolay1 konservatif yontemler tekrar
tercih edilmeye baslanmugtir. Cerrahi teknikler konservatif tedavi sonrasinda ortaya
cikan kalict deformitelerin diizeltilmesinde ya da konservatif tedaviye direngli olan
hastalarda diisiiniilebilir.

Konservatif yontemler arasindan Kite yontemi ile algilama, giinliik fizyoterapi
ile devamli hareket makinesi ile diizeltme, Fransiz metodu ve Ponseti yontemi 6n
plana ¢ikmaktadir.

Kite yonteminde amag¢ deformitenin komponentlerini sirayla ve sabirla
diizeltilmesi ~ seklindedir. Kite kendi yaymladigi makalesinde deformitenin
diizeltilmesi i¢in gereken siireyi ortalama 36 hafta olarak bildirmistir. Bu siire zarfi
sonunda %90 basarili sonug¢ bildirmistir (78). Fakat Kite yontemi pes ekinovarusun
patoanatomisine uygun olmayan manipulasyonlar1 i¢cermektedir. Deformite sirayla
diizeltilmeye calisilir. Kalkaneusu eversiyona alarak arka ayak varusunu diizelecegi
diistiniiliir oysa ki talus altindan abduksiyona alinmayan kalkaneus eversiyona gelmez.
Ayak lateraline kalkaneokuboid ekleme kuvvet uygulanarak orta ayak abduksiyona
alimmaya calisilir. Bu hareket ile orta ayak kalkaneusun abduksiyona gelmesini
engeller ve boylece topuk varusu diizelemez.

Kite kendi serisinde %90’lik bir basar1 orani1 bildirse de Van Campenhout ve

ark. yapmis olduklar1 ¢alismada Kite yontemi kullanarak tedavi ettikleri pes
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ekinovaruslu olgularin yaklasik %87’sinde ek cerrahi girisimlere ihtiya¢ duyuldugunu
bildirmislerdir (93).

Basta Amerika olmak {izere bir¢ok iilkede kullanilan Kite yontemi ile algilama,
olumsuz uzun dénem sonuglarinin ardindan terk edilmistir.

Dimeglio ve ark. tarafindan giinliik fizyoretapi ile devamli hareket makinesinin
kullanildig: bir yontem tanimlanmistir (94). Dimeglio ve ark. %68°lik bir basar1 orani
bildirmislerdir. Ayn1 yontemi kullanan Bensahel ve ark. ise %77’lik bir basarini
oranina ulasmiglardir (95). Seringe ise fonksiyonel yontemi devamli fonksiyon
makinesi olmadan uygulamistir. Her hastaya 6zel ortez ve peroneal kaslarin aktif
olarak calistirilmast da yonteme eklemistir. Basar1 oranlar1  deneyimli
fizyoterapistlerle %87’lere kadar c¢ikmistir (96). Yontemin uzun siireli fizyoterapi
gerektirmesi ve maliyeti yliziinden yayginlasmast miimkiin olmamustir.

Johnston ve Richards, Fransiz metodu olarak adlandirdiklar1 teknigi
tanimlamislardir. Yontem giinliik olarak fizyoterapist esliginde ayagin agrisiz ve nazik
manipulasyon ile esnetilmesini seklindedir. Manipulasyondan sonra ayak sarilarak
ertesi gilinkii seansa kadar muhafaza edilir. Giindiiz kazanilan esnemenin gece
kaybedilmemesi i¢in ayak geceleri araliksiz pasif hareket cihazina konulur. Sargilar
cildin havalandirlmasi, temizlik ve ev egzersizleri i¢in bir iki saatligine agilabilir.
Splint tarzi atellerde sargili pozisyonu destelemek icin kullanilabilir. Fizyoterapi
seanslar1 bir iki saatlik siireyi kapsar ve haftada yaklasik olarak bes giin devam eder.
Rijit ayaklarda da dahil olmak iizere maksimum {i¢ ay siirer. Bebek yiirlimeye
basladig1 donemde sargilama sona erer (97).

Fransiz yontemi zaman ve maliyet gerektiren bir yontem olarak karsimiza
cikmaktadir. Bagar1 orani fizyoterapistin tecriibesi ile artmaktadir. Ailenin tedaviye
uyumu da goz ardi edilmemelidir.

Ponseti tarafindan 1940 yilinda gelistirilmeye baslanan seri al¢ilama ile
konservatif tedavi protokolii, ayaktaki patolojiyi dogrudan diizeltmek yerine,
deformitenin anatomisini dogru ve kapsamli bir sekilde anlama ve bu deformiteyi
diizeltmeye calisma seklindedir (13). Ponseti 1980 yilinda yayimladigi makalesinde
kendi yontemi ile basari oranin %89 oldugunu bildirmistir (1). Yontemin popiiler
olmasi ve kabul gérmesi ise Cooper ve Dietz ’in 1995 yilinda uzun dénem sonuglari
yayinlamasi ile olmustur (98). Cerrahi yontemler ile istenilen basarili sonuglarinin

allmamamasi, istenmeyen komplikasyonlarin bildirilmesi ve Ponseti yOnteminin
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mevcut yontemler icerisinde en basarilt olup, ilk diizeltme hizinin %90’1n {izerinde
olmasindan dolayr Ponseti yonteminin kabul edilme ve uygulanmasinin en énemli
nedenidir (99).

Ponseti yontemi iilkemizde ilk olarak 1997 senesinde Bursali ve ark tarafindan
uygulanmistir. Bursali ve ark, Ponseti yontemi ile tedavi uyguladiklar1 primer
olgularin tiimiinde, dis merkezlerden tedaviye baslanip tarafina yonlendirilen
hastalarin %75’inde basarili sonug bildirmislerdir (76).

Pes ekinovarus deformitesi nedeni ile poliklinigimize bagvuran veya dis
merkezlerde PEV tanisi konulup tarafimiza refere edilen hastalar Ponseti yontemi ile
tedavi edildi. Ortalama 6 yillik takip sonuglarimizi verdigimiz bu ¢alismada, PEV
deformitesi olan hastalar %92.3 oraninda basari ile tedavi edildi. Ortalama birer hafta
ara ile yapilan 5 al¢i1 ile deformitelerinin diizeldigi gorildi. Bu siireyi diger
konservatif yontemlerin (Kite ve Fransiz) siireleri ile karsilastirdigimizda daha kisa bir
siire oldugu sdyleyebiliriz. Fransiz yonteminden Onemli bir farki ise alg¢ilamanin
poliklinik sartlarinda yapilabilmesidir.

118 hastanin 13’iinde (%11) hastada perkiitan asil tenotomiye ihtiyag
duyulmadan ekin deformitesinin diizeldigi gbzlemlendi. Ponseti kendi yayimlandigi
makalesinde birincil algilamadan sonra %79 oraninda asil tenotomiye ihtiya¢ duydugu
bildirmistir (90).

Ponseti yonteminde basar1 saglandiktan sonra, diizelmenin korunabilmesi i¢in
Dennis-Browne ortezi kullanimi ve ailenin bu konudaki uyumu 6nemlidir. Hastalarin
yiirlime ¢agina gelmeleri ve hasta yakinlarinin deformitenin diizeldigini diistinmeleri
nedeniyle Dennis-Browne ortezi kullanimi ile aksakliklar meydana gelebilmektedir.
Ponseti yontemi ile deformitelerini basar1 ile diizelttigimiz 2 hasta Dennis-Browne
ortezi hi¢ kullanmazken, 3 hasta da ise Dennis-Browne ortezi kullanima ile ilgili uyum
sorunu yasamistir. Bu hastalarin 3’{inde niiks izlenmezken 2’sinde (%40) dinamik 6n
ayak adduksiyonu izlendi. Ortez kullanilmayan serilerde niiks oran1 %80
civarindayken, diizenli kullanima ragmen niiks orani ise %6 olarak bildirilmistir (89).

Morcuende ve ark. yapmis olduklari ¢alismada ortalama 26 aylik izlem
sonucunda %10 oraninda niiks bildirmislerdir. Ayn1 ¢alismada takip siiresi 3 yil olan
hastalara bakildiginda bu oranin Dennis-Browne ortezine uyum sorununun artmasi

tizerine %24’°e ¢iktig1 goriilmiistiir (89).
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Idiopatik pes ekinovaruslu olgularin Ponseti yontemi ile basarili bicimde tedavi
edilmesine karsin, tedavi sonrasi niiks oranlar1 ile hi¢ de az degildir. Literatiire
bakildiginda niiks oranlar1 %3-54 arasinda degismektedir (13,89).

Rekiirrens gelisen 6 hastamizin (%5.1) 4’tine yumusak doku, (2 CSTR, 1
posteromedial gevsetme, 1 tibialis anterior transferi) 2’sine ise kemik (1 subtalar
artrodez, 1 lateral kolon kisaltma-medial kolon uzatma) ameliyatlar1 uyguladik.
ICFSG skorlart ise 30 puan iizerinde oldugundan kotii sonug elde ettik.

Yapmis oldugumuz calismanin sonucu elde ettigimiz veriler literatiir ile
paralellik gostermektedir. Vo ve ark. 2016 yilinda yayinladiklari makalelerinde,
Ponseti yontemini kullanarak tedavi ettikleri Vietnamli ¢ocuklarin orta donem
takiplerinde %95 oraninda basarili sonug bildirmislerdir (100). Eberhardt ve ark. ise
2012 yilinda yaptiklart 71 hasta 102 ayagi igeren ¢aligmalarinda, Ponseti yontemi ile
tedavi ettikleri olgularin orta donem sonuglarin1 %89 olarak bildirmislerdir (101).

Pes ekinovarusun degerlendirilmesi ile ilgili literatiirde bircok ¢alisma
mevcuttur. Yapilan caligsmalarda farkli skorlama sistemleri kullanildigi i¢in farkl
parametreler goz 6niinde bulundurup objektif bir karsilastirma yapilamamustir.

Laaveg ve Ponseti 100 puanlik bir degerlendirme skalast olusturmuslardir. Bu
skorlama sisteminde hasta memnuniyeti 40 puan (20 puan global tatmin ve 20 puan
fonksiyonel tatmin), agr1 30 puan, fizik muayene ise 30 puan iizerinden
degerlendirmeye alinmistir (13).

Cooper ve Dietz ise serilerinde hastalar1 ayrintili bir sekilde dokiimente edip,
tedavi sonrasi fizik muayene, elektrogoniometre ve pedobarografiyi iceren kriterleri
kullanmiglardir (98).

McKay 180 puan {izerinden yapmis oldugu degerlendirmesinde ayagin
morfolojisi, eklem hareket acikliklar1 ve agr1 gibi parametreleri igerirken radyolojik
degerlendirmeye yer vermemistir (10).

Seringe ve Atia’nin yapmis olduklar1 degerlendirme 100 puan {izerindendir.
Orta ayagin goriinimii 6n ayak ve ayagin global goriinlimiine gore daha 6n planda
tutulmustur. Kismi olarak radyolojik degerlendirmeye yer verilmistir (102).

Bensahel ve ark. 1995 wilinda 50 puanlik bir skorlama sisteminden
bahsetmislerdir. Fonksiyonel degerlendirme (pasif hareket, kas fonksiyonu ve
yiirime) 28 puan, morfoloji 12 puan ve radyolojik degerlendirme 10 puan tlizerinden

degerlendirmeye alinir (103).
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International Club Foot Study Group tarafindan 1998 yilinda baslanilip yaklasik
5 yil kadar devam eden toplant1 ve ¢alismalar neticesinde pes ekinonavarusun klinik
olarak objektif bir bigimde degerlendirilmesine imkan veren bir skorlama sistemi
geligtirilmistir. International Club Foot Study Group skorlama sistemi ayagin
morfolojik goriiniimii, fonksiyonel ve radyolojik degerlendirilmesi gibi parametreleri
icermekte ve pes ekinovarusun degerlendirilmesinde standardizasyona olanak
saglamaktadir. Gerek cerrahi sonrast gerek ise konservatif tedavi sonrasi sonuglar
degerlendirilebilir. Literatiirii inceledigimizde 2003 yilindan sonra pes ekinovarus
degerlendirmesinde International Club Foot Study Group skorlama sisteminden
yararlanilip 9 tane cerrahi sonrasi 2 tane de konservatif tedavi sonrasi yaymn
bildirilmistir. Fakat idiopatik pes ekinovarus olgularinda ponseti yOdnteminin
kullanildig1 ve gelisen niiksler sonrasi cerrahi tekniklerinde kullanilip tedavi edildigi
Klinik sonuglar1 igeren makaleye su anki bilgilerimiz dahilinde rastlaniimamuistir.
Yapmis oldugumuz calisma konservatif tedavi sonrasi klinik sonuglarimizi ve niiks
pes ekinovarus olgularinda cerrahi teknikler sonrasi klinik sonuglarimizi International
Club Foot Study Group skorlama sistemi ile degerlendirilmesini kapsamaktadir.

Souchet ve ark. 350 vakalik idiopatik pes ekinovarus serilerinde farkli bir
konservatif tedavi protokolii olan Fransiz metodunu uygulamislar ve klinik sonuglarini
International Club Foot Study Group skorlama sistemi ile degerlendirmislerdir (104).
Celebi ve ark. i1se ICFSG formu kullanarak tek tarafli pes ekinovarus deformitesi olan
hastalar1 degerlendirmislerdir. Yapmis olduklar1 ¢calismada hastalarin konservatif mi
yoksa cerrahi mi tedavi edildikleri hakkinda bilgi vermemislerdir. Calismalarinda 6n
planda ICFSG formunun inter ve intraobserver dogrulugu ve uyumunu 6n planda
tutmuslardir. Sonu¢ olarak ICFSG formunun interobserver ve intraobserver
degerlendirme sonuglarmin giivenli oldugu ve formun PEV tedavi sonu
degerlendirilmesinde giivenli olarak kullanilabilecegini belirtmislerdir (105). Dragoni
ve ark. 2016 yilinda yapmis olduklari ¢alismada 44 hasta, 24’1 bilateral toplam 68
ayagl igeren niiks pes ekinovarus olgusunu igermektedir. 68 ayagm Onceki
tedavilerinde ka¢inin konservatif kacinin cerrahi ile tedavi edildigini ve konservatif
tedavi edilenlerin Ponseti yontemi ile mi tedavi edildigini belirtmemisler. Tekrar
ponseti yontemi ile al¢gilanmig ve ikincil cerrahi girisimler uygulanmis ve sonuglari

ICFSG formu ile degerlendirilmistir (106).
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ICFSG formunun igerisinde yer alan parametrelerin diger skorlama sistemlerini
de kapsamasi ve objektif degerlendirme kriterlerinden olusmasindan dolay1 biitiin
aragtirmacilar icin standardize edilmis ortak bir degerlendirme yapabilme imkani
saglamaktadir. Boylelikle pes ekinovarus tedavisinde hangi yontem tercih edilirse
edilsin, standardize edilmis kriterlerle klinik sonuclarin arastirmacilar tarafindan

degerlendirilmesi noktasinda ortak bir payda da bulusulabilecegi kanaatindeyiz.
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6. SONUCLAR

Bu calismada 2005-2014 yillar1 arasinda Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal1 Klinigi’nde PEV tanisi ile tedavi goren 118
hastanin 160 ayag retrospektif olarak International Club Foot Study Group skorlama
sistemi kullanilarak degerlendirildi. Calismada hedeflenen takibini yaptigimiz PEV
deformitesinin Ponseti yontemi ile tedavi sonrasi orta donem sonuglarmi ICFSG
degerlendirme formu ile retrospektif olarak degerlendirmekti. Yapilan bu calismada

asagidaki sonuclara ulagilmistir.

v’ Inceledigimiz hastalarda (n=118) cerrahi olmayan Ponseti yontemi ile
al¢ilama sonrasi %70.3 miikemmel, %22.0 1yi sonug elde ettik.

v’ Inceledigimiz hastalarin (n=118) %2.5’inde yetersiz sonug, %5.1 ise kotii
sonug elde ettik.

v" Ponseti teknigini uyguladigimiz PEV’li ayaklarin (n=160) sadece 6’sinda
(%4.375) ileri cerrahi tedavi metodlarina ihtiyag duyduk. Literatiirle
karsilastirildiginda bu durum oldukga iyi bir sonugtur.

v ICFSG formunu kullanarak degerlendirdigimiz Ponseti teknigi ile tedavi
ettigimiz idiopatik PEV olgularinda sonuglarimiz 6nceki yayinlarda bildirilen
ve farkli sekilde degerlendirilme metodlart kullanilarak elde edilen
sonuclardan farkli degildir. Ancak bu serilerin karsilagtirilmasi i¢in ortak bir

konsensus olusturulmasi gerekmektedir.
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7. OZET

Idiyopatik PES Ekinovarusun Ponseti Metodu Ile Tedavisi Ve Orta Dénem Takip
Sonuc¢larimizin Uluslararasi PEV Calisma Grubu (ICFSG) Degerlendirme

Formuna Gore Degerlendirilmesi

Dogumsal pes ekinovarus, ayakta en sik goriilen konjenital sekil bozuklugudur.
Konservatif yontemlerle olduk¢a basarili sonuglar alinmasina ragmen niiks orani da az
degildir. Konservatif veya cerrahi tedavi yontemlerindeki amag; hareketli, agrisiz,
ayakkab1 modifikasyonu gerektirmeyen ve yere tabaniyla basan ayak elde etmektir.
Calismada hedeflenen; idiyopatik pes ekinovaruslu olgularin Ponseti yontemi ile
tedavi sonrasi orta donem sonuglarini degerlendirmektir.

Retrospektif olarak 118 hastanin 160 ayagi degerlendirildi. Olgularin 35’1
(%29.7) kiz, 83’1 (%70.3) erkekti (Ortalama yas: 6.09; standart sapma 2.786; dagilim
1-13 yas). Ortalama takip siiresi 6.09 yil idi (standart sapma: 2.786). 76 hastada tek
tarafli tutulum mevcut iken, 42 hastada bilateral tutulum vardi ve toplam 160 ayak
calismaya katildi.

En az 3 yil siireyle takip edilen hastalarin ICFSG degerlendirme formuna gore
orta donem %70.3 miikemmel, %22.0 iyi sonu¢ elde ettik. Olgularin %2.5’inde
yetersiz sonug elde edilirken %5.1inde ise kot sonug elde ettik.

Konservatif tedavi yontemi olan Ponseti teknigi ile orta donem sonuglarina gore
miikemmel - iy1 sonuglar elde edilmistir. Niiks gelisen hastalarda yapmis oldugumuz
kemik ve yumusak doku cerrahisine ragmen istenilen sonuclar1 elde edemedik.
International Club Foot Study Group degerlendirme formu pes ekinovarus orta donem

sonuglarini ortaya koyarak tedavi basarisini 6lciilemede yol gostermektedir.

Anahtar kelimeler: Idiyopatik pes ekinovarus, Ponseti yontemi, orta dSnem sonug,

International Club Foot Study Group degerlendirme formu
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8. ABSTRACT

Evaluation of Our Midterm Follow Up Results of PES Equinovarus
Treated With Ponseti Method According to International PES Equinovarus
Study Group Evaluation Form (ICFSG)

Congenital pes equinovarus is the most common congenital malformation of the
foot. Although successful results are achieved with conservative methods, recurrence
rate is not low. The purpose of conservative or surgical treatment methods is; moving,
painless, plantigrad foot without the need for footwear modification. The aim of this
study was to evaluate the mid-term outcome of patients with idiopathic pes
equinovarus after treatment with Ponseti method.

160 feet of 76 patients were evaluated retrospectively. 35 (29.7%) of the cases
were girls and 83 (70.3%) were male (mean age: 6.09, standard deviation: 2.786,
range: 1-13 years). The mean follow-up time was 6.09 years (standard deviation:
2.786). There were 76 patients with unilateral involvement and 42 patients had
bilateral involvement and participated in a total of 160 foot in the study.

According to the ICFSG evaluation form of patients who were followed up for
at least 1 year, we obtained 70.3% excellent and 22.0% good mid-term results.
Inadequate results were obtained in 2.5% of the cases and 5.1% had poor results.

Excellent/good results were obtained with the Ponseti technique, which is a
conservative treatment method, according to the mid-term results. Despite the bone
and soft tissue surgeries we have performed in patients with recurrence, we can not
achieve the desired results. The International Club Foot Study Group assessment form
leads to the measurement of treatment success by establishing mid-term results of pes

equinovarus.

Key Words: Idiopathic pes equinovarus, ponseti method, mid-term results,

International Club Foot Study Group evaluation form.
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