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OZET

Idyopatik Pes Ekinovaruslu Cocuklarda Ponseti Tedavisi Sonrasi Asil Tendon Boyu ve
Plantar Fleksiyon Kas Giicii Degisiklikleri ile Niiks Metatarsus Adduktus Deformitesi

Arasindaki iliskinin Arastirllmasi

Amacg: Ponseti tedavi sonrasi niiks metatarsus adduktus deformitesi geligen tek tarafli
idyopatik PEV’li ¢ocuklarda ayak bilegi ¢evresi tendon boyu ve kas giicli degisikliklerinin

incelenerek niikse neden olabilecek faktorleri arastirmaktir.

Hastalar ve Yontemler: idyopatik PEV tanistyla Ponseti yontemine gore seri algilama
ve perkiitan Asil tenotomisi ile tedavi edilmis, son kontrollerinde klinik olarak niiks metatarsus
adduktus deformitesi saptanilan 5 ile 10 yas aras1 toplam 20 ¢ocuk (14 Erkek, 6 Ki1z) caligmaya
dahil edildi. Hastalarin tedaviye basladiklar1 anda yas ortalamalar1 28 giin (15-60 giin) iken,
son kontrol yas ortalamalar1 7 yild1 (5-9 y1l). Hastalarin ortalama takip stiresi 84 ay (57-107 ay)
olarak tespit edildi. Calismada analiz edilen verilerin tamami hastalarin hem etkilenmis hem de
etkilenmemis ayak bileklerinden elde edildi. Sonrasinda her iki ayaga ait degiskenler arasinda
istatistiksel karsilastirmalar ve korelasyon analizleri yapildi. Son kontrolde, ayak bilegi ¢evresi
tendon boylarinin ultrasonografik 6l¢iimii (Asil, tibialis anterior, tibialis posterior ve peroneus
brevis) ve izometrik kas giicleri (plantar fleksiyon, dorsifleksiyon, inversiyon ve eversiyon)

degerlendirildi.

Bulgular: Izometrik kas giicii 6lciimlerinde, hasta ve saglam taraf dorsifleksiyon kas
giicii 6l¢limleri arasinda anlamli farklilik yok iken (p>0,05), hasta taraf inversiyon, eversiyon
ve plantar fleksiyon kas giicleri saglam taraflara kiyasla belirgin olarak diisiik bulunmustur
(p=0,001; p<0,01). Ayrica, hasta taraf plantar fleksiyon/dorsifleksiyon kas giicii oranlari,
kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,001; p<0,01).
Ancak, hasta ve saglam taraf inversiyon /eversiyon kas giicii kas oranlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05). Tendon boylarimin ultrasonografik
Ol¢timlerinde, hasta taraf Asil tendon boyu, saglam taraftan istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde
uzun bulunurken (p=0,001; p<0,01), hasta taraf peroneal tendon boyu, saglam taraftan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde kisa bulunmustur (p=0,001; p<0,01). Ayrica, plantar
fleksiyon kas giiclinde azalma ile Asil tendonu uzama orani arasinda pozitif yonlii bir iliski

saptanmistir (1:0,530; p=0,016; p<0,05). Benzer sekilde, hasta taraf/saglam taraf plantar



fleksiyon kas giicli orani ile hasta taraf/saglam taraf Asil tendon boyu orani arasinda negatif
yonlii iligki tespit edilmistir (r:-0,524; p=0,018; p<0,05). Niiks metatarsus adduktus
deformitesinin klinik degerlendirilmesinde, olgularin %10’unda (n=2) hafif, %55’inde (n=11)

orta, %35’inde (n=7) ise ciddi diizeyde metatarsus adduktus deformitesi saptanmustir.

Cikarimlar: Ponseti yontemi ile tedavi edilmis tek tarafli idyopatik PEV olgularinda
etkilenmis taraf Asil tendon boylar1 karsi saglam taraflara kiyasla belirgin olarak daha uzun
saptanabilir. Ayrica, bu olgularin her iki Asil tendon boylar1 arasindaki uzunluk fark: arttikca
PEV’li taraflardaki plantar fleksiyon kas giiclinliin giderek azalmasi beklenebilir. Ponseti
tedavisi sonrasi plantar fleksiyon kas giiciindeki zayiflama niiks metatarsus adduktus
deformitesi gelisimine meyil olusturabilir. Ayrica, bu hastalarda eversiyon kas giicii zayiflamis

olsa bile inversiyon ve eversiyon kas giicii arasindaki denge bozulmamis olabilir.



ABSTRACT

In Children with Idiopathic Pes Equinovarus, An Investigation of the Relationship
between Changes in Achilles Tendon Length and Plantar Flexion Strength with

Recurrent Metatarsus Adductus Deformity Following Ponseti Treatment

Aim: To determine factors associated with the recurrent metatarsus adductus
deformity, investigating tendon length and muscle strength around the ankle in children with

unilateral idiopathic PEV.

Patients and Methods: With a recurrent metatarsus adductus deformity identified
clinically at the final examination, a total of 20 kids (14 Female, 6 Male) aged between 5 and
10 years who were diagnosed and treated by Ponseti method due to idiopathic PEV were
included in the present study. The mean age was 28 days (15-60) at the start of Ponseti
treatment, and 7 years (5-9) at the final follow-up. The mean length of the follow-up was 84
months (57-107). All data analyzed in the study were obtained from both involved and
uninvolved feet of patients, and then statistical comparisons and correlations were undertaken
between both sides. At the final follow-up, ultrasonographic measurement of tendon length and

isometric muscle strength around the ankle were assessed.

Results: In the assessment of isometric muscle strength, although no difference was
observed in terms of dorsiflexion strength (p>0,05), ankle plantar flexion, inversion, and
eversion strength were determined to be lower on involved sides than on involved sides
(p=0,001; p<0,01). Furthermore, the ratio of plantar flexion/dorsiflexion muscle strength was
found to be significantly lower on the uninvolved side than on the involved side (p=0,001;
p<0,01). However, no significant difference in terms of the ratio of inversion/eversion muscle
strength was detected (p>0,05) between both sides. In the measurement of ultrasonographic
tendon length, While Achilles tendon length of the involved side was determined to be
significantly longer than that of uninvolved side (p=0,001; p<0,01), peroneal tendon length of
the involved side was found to be considerably shorter than that of uninvolved side (p=0,001;
p<0,01). Additionally, there was a significant correlation between the ratio of lengthening of
Achilles tendon and the ratio of decrease of plantar flexion muscle strength (1:0,530; p=0,016;
p<0,05). Similarly, A reverse correlation was observed between involved/uninvolved

plantarflexion muscle strength and involved/uninvolved Achilles tendon length (r:-0,524;



p=0,018; p<0,05). In the clinical examination of recurrent metatarsus adductus deformity, the

deformity was mild in 10% of patients (n=2), moderate in 55% (n=11), and severe 35% (n=7).
Conclusion:

The length of Achilles tendon following Ponseti treatment can be longer in children with
PEV compared to the uninvolved side of those. Furthermore, it can be observed that the ratio
of decrease in plantar flexion strength increases with increase in the difference between Achilles
tendon length between both sides of this group of patients. The decrease in the plantar flexion
strength following Ponseti method can cause a predisposition to a recurrent metatarsus adductus
deformity. Furthermore, even if eversion muscle strenght is altered in this group of patients, the

muscle balance between inversion and eversion strength may be normal.



1. GIRIS ve AMAC

PEV deformitesi veya dogustan ¢arpik ayak 1000 canli dogumda 1-2 arasinda degisen
insidansi ile en sik goriilen dogumsal ayak deformitesidir. Yogun ortopedik tedavi gerektiren
bu deformitenin tedavisindeki temel amag; normale yakin bir goriiniim ile agrisiz ve diiz sekilde
yere basan, 6zel ayakkabi giymeyi gerektirmeyen ve hareket kapasitesi iyi bir ayak elde

etmektir (1).

Bu amaca ulagsmakta, Ponseti yontemi oldukc¢a basarili bir tedavi yontemi olarak kabul
edilmesine ragmen, bu yontem ile tedavi siirecinde hastalarin yaklagik %11 ile %48 de cesitli
problemler ile karsilagilabilmektedir. Bazi ayaklar tam anatomik diizelme goéstermemekte,
bazilar1 ise niiks deformite gelistirmeye yatkinlik gdstermektedir. Sinirlar1 belirgin olmayan bu
iki problemli grubun klinik ayrimi her zaman miimkiin olmamaktadir (2). Ancak, literatiirde
rezidii deformite terimi birincil tedavi sonrasi tam olarak anatomik diizelme saglanamamig ek
girisimler gerektiren deformiteleri tanimlamak i¢in kullanilirken, niiks deformite terimi basaril
bir baslangi¢ tedavisi sonrasi PEV’in bileseni olan deformitelerden (kavus, adduktus, varus ve

ekinizm) herhangi birinin tekrar meydana geldigi durumu tanimlamak i¢in kullanilmaktadir (3).

Metatarsus adduktus deformitesi, Ponseti yontemi ile tedavi edilen ¢ocuklarda dogustan
carptk ayagm diizelmesini takiben en sik goriilen sekellerden biridir. Insidansi cesitli
caligmalarda degiskenlik gostermekle beraber, literatiirde %23’e kadar ulagabilmektedir (4).
Bugiine kadar, bu deformitenin tekrarlamasindan c¢esitli nedenler sorumlu tutulmus olsa da,
altta yatan gercek patoloji heniiz aydinlatilamamustir (5). Son yillarda, pediatrik ortopedistler
tarafindan eklem deformitesi gelisimine yol ac¢tig1 kabul edilmis patomekanik bir faktdr olan
kas dengesizliginin, ayn1 zamanda idyopatik dogustan carpik ayak olgularinda da niiks

deformite gelisiminde rol oynayabilecegi ileri siiriilmektedir (6, 7).

Kas dengesizligi teorisini ileri siiren arastirmacilar, dinamik supinasyon ve metatarsus
adduktus deformitelerinin tekrarlamasina Ponseti yontemi sonrast, tibialis anterior kas giiciiniin
antagonistlerine Ozelliklede peroneal ve tibialis posterior kas grublarmma gore daha baskin
olmasinin neden olabilecegini savunmaktadirlar (4, 7-9). Dolayisiyla, literatiirde kas
dengesizligi iizerine ylriitiilen ¢aligmalarin ¢ogu ayak bilegi ¢evresi invertér ve evertor kas
giicli dengesizligine odaklanmistir. Buna karsin, bildigimiz kadariyla, bu zamana kadar niiks
PEV olgularinda kas dengesizligi teorisini arastiran ¢aligmalarin higbiri, Ponseti tedavisi
sonrast Asil tendon boyu ve ayak bilegi plantar fleksiyon kas giiciinde meydana gelebilecek

muhtemel degisiklikleri spesifik olarak aragtirmamistir. Halbuki, Ponseti yontemi ile tedavi



edilen olgularin %90’dan fazlasinda ekinus deformitesini diizeltmek maksadiyla perkiitan
tenotomi uygulanip ayak bilegi maksimum dorsifleksiyonda al¢iya alinarak Asil tendonuna

dogrudan miidahalede bulunulmaktadir (10-12).

Bunlarin 6tesinde, bu giincel patofizyolojik mekanizmay1 arastiran ¢aligmalar gerek
retrospektif dogalar1 gerekse zayif calisma dizaynlari nedeniyle ayak bilegi c¢evresinde
meydana gelen kas dengesi degisikliklerini yeterince detayl olarak irdeleyememistir (7, 13,
14). Kas dengesizligi teoremi baglaminda elde edilen ¢ikarimlarin ¢ogu dinamik supinasyon
deformitesi sebebiyle tibialis anterior tendon transferi uygulanmis hasta serilerinden elde edilen
siibjektif verilere dayanmaktadir (7, 13-15). Dolayisiyla, giincel bir arastirma konusu olan
PEV’de niiks metatarsus adduktus deformitesi gelisimi ile kas dengesizligi hakkinda literatiirde
heniiz yanitlanmamis O6nemli sorular oldugu kanaatindeyiz. Arastirmamizin temel olarak

yanitlamay1 amagladig sorular sunlardir:
I-) Ponseti tedavisi sonrasi Asil tendon boyunda uzama meydana gelmekte midir?

I1-) Asil tendonunda meydana gelebilecek muhtemel uzunluk farki ile ayak bilegi

plantar fleksiyon kas giicii arasinda iliski var midir?

III-) Ponseti yontemi ile tedavi edilmis niiks metatarsus adduktus olgularimin ayak
bileklerinde antagonist kas gii¢leri (plantar fleksor-dorsifleksor; invertor-evertér) arasinda

dengesizlik var midwr?

IV-) Ponseti tedavisi sonrasi plantar fleksiyon kas giiclindeki muhtemel degisiklikler ile

niiks metatarsus adduktus deformitesi arasinda iliski var midir?

V-) Etiyolojisinde evertor kas giicii zayiflig1 oldugu ileri siiriilen bu hasta grubunda

peroneus brevis tendon boyunda uzama var midir?

Bu baglamda, yukarida verilen sorularin cevaplarini aragtirmak i¢in niiks metatarsus
adduktus deformitesi olan tek tarafli idyopatik PEV tanili ¢ocuklarin ayak bilegi ¢cevresi tendon
boylarin1 ve kas giiclerini degerlendiren ¢alismamizin iki temel amaci bulunmaktadir. Birinci
amaci, Ponseti tedavisi sonrasi Asil tendon boyunda uzama ve buna bagl olarak plantar
fleksiyon kas giiclinde azalma olup olmadigin1 ve eger varsa bu durum ile niiks adduktus
deformitesi arasinda iliski olup olmadigini arastirmaktir. ikinci amaci ise, bu hasta grubunun
ayak bileklerinde antagonist kas giicleri (plantar fleksor-dorsifleksor; invertor-evertor) arasinda

dengesizlik olup olmadigini incelemektir.



Asagida verilen hipotezlerin bu amaglart gergeklestirmede yardimci olacagi

kanaatindeyiz.

Hipotez I. Ponseti yontemi ile tedavi sonrasi Asil tendonu karsi tarafa gére daha uzun

boyda iyileserek ayak bilegi plantar fleksiyon kas giiclinde zayiflamaya sebep olur.

Hipotez II: Niiks metatarsus adduktus deformitesi olan tek tarafli PEV olgularinda
Ponseti tedavi sonrasi etkilenmis ayak bileklerindeki plantar fleksiyon kas giiciindeki zayiflama
plantar fleksiyon ve dorsifleksiyon kas gii¢leri arasinda dengesizlige yol acar. Bu kas giicii

dengesizligi ile niiks metatarsus adduktus deformitesi arasinda iligki mevcuttur.

Hipotez I11I: Ponseti yontemi ile tedavi edilmis niiks metatarsus adduktus deformitesi
olan tek tarafli PEV olgularinin etkilenmis ayak bileklerinde inversiyon ve eversiyon kas giicii
dengesizligi mevcuttur. Bu kas giicli dengesizligi ile niiks metatarsus adduktus deformitesi

arasinda iliski mevcuttur.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. ETiYOLOJi

PEV etiyolojisi tam olarak aydinlatilamamis olmasina ragmen, etiyopatogenezinde
cesitli cevresel ve genetik faktorlerin rol oynadigi multifaktoryel gegis gosteren dogumsal bir
bozukluk olarak tanimlanmaktadir (16). Ayrica dogustan ¢arpik ayak vakalarmin yaklasik
%20’si ¢esitli ndoromuskiiler hastaliklar veya sendromlar ile birliktelik gosterebilmektedir (17,
18). Buna karsin, PEV olgularinin biiyiik ¢ogunlugunu, normal bir bebekte izole dogumsal kas
ve iskelet sistemi bozuklugu olarak atfedilen ‘’idyopatik” PEV deformitesi olusturur (19).
Yogun ortopedik tedavi gerektiren idyopatik PEV deformitesi, biiylik ihtimalle etkilenmis
ekstremitenin primer fakat diz ekleminin altinda yer alan tiim kas ve iskelet sistemi dokularinin
(kas, tendon, bag, osteoartikiilar ve ndorovaskiilar yapilar) dogustan ileri gelen lokal
displazisinden kaynaklanmaktadir (20). Bu ¢ikarim, birden fazla aragtirmacinin PEV’ li
hastalardan elde ettikleri ¢ok sayida farkli anormal anatomik bulgular igeren gézlemlerine
dayanir. Ayrica cerrahi dis1 ve/veya cerrahi yontemler uygulanarak en iyi sekilde tedavi edildigi
diistiniilen PEV’li hastalarda bile hemen her zaman bir dereceye kadar deformite varliginin

gbzlemlenmesi bu ¢ikarimi destekler niteliktedir (1).

Primer lokal displazi disinda, etiyolojide intrauterin mekanik faktorler (21), primer germ
hiicre defekti (22), fetal gelismenin durmasi (23), muskiiler dengesizlik (24) ve vaskiiler
yetmezlik (25) gibi ¢ok sayida teori ileri siiriilmiistiir. Bu teorilerin 6tesinde, son yillarda gesitli
aragtirmacilar tarafindan PEV etiyolojisinde genetik faktorlerin de rol oynadigi sikga
vurgulanmakta ve bu dogumsal deformiteye poligenik multifaktoryel genetik gecis 6zelligi
yiiklenmektedir (20, 26). Tiim PEV olgularinin % 25’inde aile dykdisiiniin olmasinin yan1 sira
deformitenin tek yumurta ikizlerinde % 33’liikk birliktelik gdstermesi etiyolojide genetik
faktorlerin roliinii dogrular niteliktedir (26). PEV yatkinlik genleri olarak adlandirilan PITX]
ve TBX4 transkripsiyon genleri ile ilgili caligmalar devam etmektedir (27).

2.2. INSIDANS

Ulkemizde PEV insidansi ile ilgili yeterli veri yoktur, ancak bu deformitenin
Amerika’da 1000 canli dogumda 1 ile 2 oraninda goriildiigii tahmin edilmektedir. Deformite

erkeklerde daha sik goriiliir, %5 bilateral tutulum gosterir ve en sik sag ayag etkiler (16).



2.3. AYAK ve AYAK BILEGI HAREKETLERI

Ayak ve ayak bilegi hareketleri temel olarak sagittal, frontal ve transvers planda
meydana gelir. Ayak bilegi ekleminin ana hareketleri plantar fleksiyon ve dorsifleksiyondur.
Plantar fleksiyon, sagittal planda ayagin tibiaya gore uzaklasan hareketini, dorsifleksiyon ise
ayag@n sagittal planda tibiaya dogru olan hareketini ifade eder. inversiyon hareketi, arka ayagin
frontal planda medial sinirdan i¢e dogru agilanmasini, eversiyon hareketi ise yine frontal planda
bu hareketin tersini tamimlar. On ayak adduksiyonu, transvers planda 6n ayagm viicut orta
hattina yaklastig1 acilanmayi, abduksiyon ise ayni planda 6n ayagin viicut orta hattindan
uzaklagmasini ifade eder. Ayak da pronasyon hareketi, ayak bileginde dorsifleksiyon, kalkaneal
eversiyon ve 6n ayagin abduksiyon hareketinin kombinasyonudur. Supinasyon ise bu hareketin
tersi olacak gekilde ayak bilegi plantar fleksiyonu, kalkaneal inversiyon ve 6n ayak adduksiyon

hareketlerinin kombinasyonundan meydana gelir (Sekil 1.) (28).

Sekil 1. Ayak ve ayak bilegi hareketlerinin sematik goriintimleri

A ve B, Ayak bilegi plantar fleksiyon ve dorsifleksiyon. C ve D, inversiyon ve Eversiyon hareketi (R ayak). E,
Ayakta Addiiksiyon-Notral posizyon ve Abdiiksiyon hareketi (R ayak). F, Supinasyon ve Pronasyon Hareketi (R
ayak).



2.4. FONKSIYONEL ve PATOLOJIiK ANATOMIi

2.4.1. Fonksiyonel Anatomi

Gilinitimiizde PEV’in patolojik anatomisi konusunda yaygin olarak kabul edilen gortis,
bu dogumsal deformitenin baglica talokalkaneonavikiiler (TKN) eklem ¢ikigindan
kaynaklantyor olmasidir (29). Bu nedenle, PEV deformitesinin konservatif tedavisinde daha
giivenli bir yaklagim sergileyebilmek adina TKN ekleminin fonksiyonel anatomisinin ve PEV

deformitesi gelisiminde rol oynayan patolojik anatomisinin iyi bilinmesi son derece énemlidir.

Talus, kalkaneus ve navikiiler kemik arasindaki anatomik iligki, TKN eklem ya da
eklem kompleksi olarak adlandirilir. Dort eklem yiizeyini iceren bu eklem kompleksi gercek
bir “topuz ve yuva tipi eklem” (ball-and-socket eklem; sferoid eklem) olmamasina ragmen
sferoid tipte bir eklem gibi islev yapar. Eklem kompleksinin topuz kism1 veya konveks yiizii
talus bagi tarafindan olusturulur ve talus basi, ayagin asetabulumu da denilen (coxa pedis),
navikulanin konkav yiizii ve kalkaneusun 6n ve orta fasetinden olusan konkav yuvaya oturur.
Yuvanin geri kalan kismini, tibialis posterior tendonu, talonavikiiler eklem kapsiilii, deltoid
bag, kalkaneonavikiiler bag (spring ligament) ve interossedz talokalkaneal baglardan olusan

konnektif bag dokusu olusturur (Sekil 2 ve 3.) (29).

Kalkaneusun
Plantar kalkaneonavikularbag talus ile eklem ylzeylerinden bir
olan on faseti

Talonavikularbag

—y

Sekil 2. Talokalkaneonavikiiler eklem kompleksinin distan ve iistten anatomik goriiniimii
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On Arka

Navikuler kemi
Talus

Talonavikuler ekle

Spring bag Sustentakulum tali

Sekil 3. Talokalkaneonavikular eklem kompleksini olusturan anatomik yapilarin horizontal

diizlemde gdriintimii

2.4.2. Patolojik Anatomi

Dogumsal PEV deformitesi, temel olarak dort komponenti olan kompleks ¢ok planl bir
deformitedir: frontal planda varus, sagittal planda ekinus, horizontal planda tiim ayagin
kalkaneopedal blok halinde talusun etrafinda i¢ rotasyonu, ayagin 6n kisminin arkasina gore

adduksiyonu ve kavus (Sekil 4.).

Sekil 4. Ayagin 6n kisminin arkasina gore adduksiyonu (a), topuk varusu (b), tim ayagin blok
halinde talus etrafinda i¢ rotasyonu ve ayagin ekinus pozisyonu (c). (Dog. Dr. Fuat Bilgili’nin

arsivinden)

Bu kompleks ayak deformiteleri tarsal kemiklerin anormal kemik morfolojileri ve
birbirleri ile olan anormal iliskileri sonucunda meydana gelir. Ayagin artmis plantar fleksiyonu

ile karakterize ekinus deformitesi, baslica ayak bilegi ekleminde, TKN ekleminde ve 6n ayakta
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meydana gelir. Kalkaneusun inversiyonu ve adduksiyonunu tanimlayan varus deformitesi,
oncelikle TKN eklem kompleksinde meydana gelen intraosseoz ve interosseoz kemik
patolojilerinin bir sonucudur. Tarsal kemiklerin distal u¢larinin gévde sagital diizlemine dogru
hareketini tanimlayan adduktus deformitesi, dncelikle talonavikular ve anterior subtalar eklem
patolojilerinde kaynaklanir. Kavus deformitesi ise ayagin yliksek medial arkini tarif eder ve 6n

ayagin arka ayaga gore pronasyona gelmesi ile olusur (1, 30).

Bu deformiteler esas olarak TKN eklem kompleksinin plantara deplasmani ve mediyale
deviasyonu sonucu olugmaktadir (Sekil 5.) (29, 31). Dogumsal PEV’de ana kemik deformitesi,
talus boynundadir. Belirgin kisa olan talus boynu mediyale ve plantara dogru yonlenmis iken
tiim talus ekinizmdedir. Buna karsin, talusun posterior kismi, ayak bilegi mortisi i¢erisinde yer

aldigindan, hemen her zaman normal yapisini korur (Sekil 6.) (29).

Ekinus

Varus=—

Supinasyon _/‘

Sekil 5. Dogustan carpik ayagin 6nden goriiniimii. Talokalkaneonavikular eklem kompleksinin plantara

deplasmani ve mediyale deviasyonuna dikkat ediniz.
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Talusun ustten gorunumu Talusun onden gorinumu Talusunigten gorinimu

VAsany

Normal Carpik ayak Normal  Carpik ayak Normal Carpik ayak

A

Sekil 6. Dogustan carpik ayakta patolojik talus anatomisinin gematik ¢izimi

A, Ustten goriiniim. Kisalmis ve ice dogru yonelmis talus boynunu, talus cisminden ayirmak oldukca zordur.
Navikula ile eklemlesme deforme talus bagmnin i¢ tarafi aracihigiyla olur. B, Onden gériiniim. Navikula eklem
yiizeyinin mediyale ve plantar tarafa dogru deviasyonuna dikkat ediniz. C, I¢ten gériiniim. Talus boynu tibiotalar

eklem yiizeyine gore belirgin olarak ekinus pozisyonundadir.

Talus gibi, kalkaneus da i¢ rotasyon ve ekinus pozisyonundadir (Sekil 7.). Boylece, hem
talusun hemde kalkaneusun ekinus ve i¢ rotasyonda durmasi arka ayagin karakteristik

ekinovarus pozisyonuna yol agar (32-35).

o\

Sekil 7. Ponseti yontemi ile tedavi sirasinda kalkaneusun pozisyonlari

Tedavi oncesi PEV’deki kalkaneus talus altinda ileri derecede adduksiyon, fleksiyon ve inversiyondadir (A).
Ponseti yontemiyle abduksiyona getirildigi zaman kendiliginden talus altindaki nétral pozisyona rediikte olur (B

ve C). (Staheli L, Yalgin S. Pes Ekinovarus: Ponseti Yéntemi Ile Tedavi, Global Help Organisation, 2003)

Az gelismis ve licgen seklinde olan navikula mediyale deplase ve inverte pozisyondadir.
Hemen her zaman vertikal konumda olan navikula, siddetli olgularda neredeyse i¢ malleole
dayanir. Navikulanin normal pozisyonuna gelmesini yani TKN eklem kompleksinin

rediiksiyonunu engelleyen baslica anatomik yapilar: talonavikiiler eklem kapsiilii, deltoid ve
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kalkaneo-navikiiler (spring) baglar, fleksor digitorum longus ve fleksor hallusis longus

kaslarinin birlesme kavsagidir (the master knot of Henry) (29, 36).

Dogustan ¢arpik ayakta goriilen 6n ayak adduksiyonu ve supinasyonu (ayagin lateral
kenarmin konveksitesi), talonavikiiler ve kalkaneo-kiiboid eklemlerin subluksasyonuna
ikincildir. Ayrica kalkaneokiiboid eklemin subluksasyon derecesi, deformitenin siddeti ile
orantilidir (29, 35, 36). Dogumsal PEV deformitesine iliskin patolojik anatomiyi sekil 8’de

Ozetlenmistir.

Tibiotalar plantar fleksiyon
Navikulanin mediyale deplasmani

Talus basinda kamalagma

Navikulada kamalagsma

Kalkaneusun adduksiyonu ve inversiyonu

l/ /4

+ Klboidin mediyale deplasmani

Sekil 8. Ug giinliik bebekteki PEV deformitesi (Staheli L, Yal¢in S. Pes Ekinovarus: Ponseti
Yontemi Ile Tedavi, Global Help Organisation, 2003)

2.5. AYAK ve AYAK BILEGININ NORMAL BiYOMEKANIGIi

Ayak ve ayak bilegi biyomekanigi alt ekstremitenin yliriime ve diger giinliik
aktivitelerini normal olarak yerine getirmesinde kilit rolii oynar. Uygun bir ayak ve ayak bilegi
artrokinematigi yliriime esnasinda meydana gelen kompresif ve makaslama kuvvetlerini etkili
bir sekilde dagitarak yiliksek dereceli stabilite ile normal bir yiirlime fonksiyonuna izin verir.
Ayn1 zamanda bu yiiksek dereceli stabilite, ayak ve ayak bilegini osteoartroz gibi dejeneratif

stireglere kars1 korur (37, 38).

Ayakta bulunan her eklemin, eklem yiizeylerinin egimi ve eklem yiizeylerine yapisan
baglarin yonelimi ve yapisi ile belirlenen kendine 6zgii bir hareket paterni mevcuttur. Tarsal

eklemler, tek planli mentese hareketinin Otesinde, fonksiyonel bir hareket {iinitesi gibi
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davranarak kendilerine ait hareket eksenlerinin etrafinda es zamanli donerek hareket ederler.
Eger bu fonksiyonel eklem hareket {initesinden biri bile islev gérmezse, digerleri de fonksiyonel
olarak islev géremez hale gelir (Sekil 9.) (37-39). Vurgulanmak istenilen, normal bir ayakta
oldugu gibi PEV’de de tarsal kemiklere rotasyon hareketi yaptirmak i¢in tek bir hareket ekseni

bulunmamaktadir.

Talokalkaneonavikular eklemin rotasyon merkezi

Subtalar eklemin rotasyon merkezi

Sekil 9. Tek planli mentese hareketinin 6tesinde fonksiyonel eklem hareket initesi gibi hareket
eden talokalkaneonavikular eklem kompleksinin kendilerine ait rotasyon merkezlerinin sematik

¢izimi.
2.6. TANI

Dogustan carpik ayagi olan bir yenidoganda, fizik muayene ile deformitenin pasif olarak
diizeltilememesi pozisyonel bir PEV deformitesinin aksine ger¢ek bir PEV deformitesini akla
getirmelidir. Dogumsal PEV deformitelerinin biiylik ¢ogunlugunu izole idyopatik PEV
deformitesi olusturmasina ragmen olgularin %20’sine Down sendromu, Larsen sendromu veya
artrogripozis gibi ¢esitli néromuskiiler hastaliklarlar veya sendromlar eslik edebilmektedir (17,
18). Bu yiizden, tiim PEV hastalar1 altta yatan muhtemel ndromuskiiler veya
sendromik/dismorfik etiyolojiler acisindan arastirilmalidir. Ayrica detayl bir kas ve iskelet
sistemi muayenesi, idyopatik PEV’i siklikla konservatif tedaviye daha direncli olan idyopatik

olmayan PEV formlarindan ayirmak i¢in son derece dnemlidir.

Dogustan ¢arpik ayak muayenesinde, ayagin norolojik durumu dikkatli bir sekilde,
ozellikle plantar uyarima yanit ile degerlendirilmelidir. Ayak parmaklarmin plantar uyarima
ikincil aktif dorsifleksiyon hareketi yapmamasi ve plantar fleksiyonda iken istirahat

pozisyonunda kalmalari nérojenik PEV deformitesinin peroneal sinir paralizisi ile iliskili bir alt
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formuna igaret eder. Tipik olarak, deformitenin bu formunda konservatif tedaviye yanit kotii ve

niiks siktir (40).
2.7. SINIFLAMA

Dogustan c¢arpik ayak deformitesi altta yatan neden ve tedaviye verilen yanita

dayanilarak 4 ana baslik altinda siniflandirilabilir (41):

e Idyopatik PEV: Diger kas ve iskelet sistem anomalileri ile birliktelik gostermeyen,
normal bir bebekte izole dogumsal deformitedir. PEV’lerin biiyiik bir kismi1 bu

gruptandir.
e Norojenik PEV: Spina bifida gibi norolojik hastaliklarla iligkili PEV’dir.

o Sendromik PEV: Rijid tiptir. Larsen sendromu, Pierre Robin sendromu gibi

sendromlarla iliskilidir.

e Pozisyonel PEV: In-utero pozisyonun devam etmesine bagl gelisen esnek

PEV’dir. Genellikle al¢ilama ve germe egzersizleri ile iyilesir.
2.8. TEDAVI ve TAKIP

PEV tedavisinde temel amag; normale yakin bir anatomi ile, agrisiz ve diiz bir sekilde
yere basan, 6zel ayakkab1 giymeyi gerektirmeyen ve hareket kapasitesi iyi olan bir ayak elde

etmektir. PEV tedavisi baslica konservatif ve cerrahi olarak ikiye ayrilir.
2.8.1. Konservatif Tedavi

Dogumsal PEV deformitesinin baslangi¢ tedavisini hemen her zaman cerrahi disi
tedaviler olusturur. Giiniimiizde en sik kullanilan cerrahi dis1 tedavi Ignacio Ponseti tarafindan
tanimlanmis “’Ponseti Yontemi’’ dir. Buna karsin, son yillarda “’Fransiz Fonksiyonel
Yontemi’’ olarak adlandirilan bir diger konservatif tedavi yontemi ile de basarili sonuglar elde

edildigine dair yayinlar mevcuttur (42-44).
2.8.2. Ponseti Tekniginin Prensipleri

Ponseti yontemi ile seri al¢ilamaya dogumdan sonra en kisa siirede baslanilmalidir.
Miimkiinse al¢ilama tecriibeli bir ortopedist tarafindan yapilmalidir. Bu yontem haftalik seri
uzun bacak al¢ilama ile deformitenin kademeli olarak diizeltilmesi esasina dayanir.
Deformitenin bilesenleri CAVE akronimi (Cavus, adductus, varus, and equinus) sirastyla

diizeltilir (45).
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Ponseti tedavisinde deformiteyi diizeltmeye Oncelikle kavus komponentinden baglanir.
Kavus deformitisini diizeltmek i¢in birinci metatars eleve edilip 6n ayagin supinasyona
getirilmesi yeterlidir. Bir bagka deyisle ayak plantar ylizeyinde inspeksiyonla normal bir ark

gorliniimii elde edilene kadar 6n ayak supinasyona getirilir (Sekil 10).

Sekil 10. On ayagin supinasyona getirilerek kavusun diizeltilmesi

Kavus deformitesi diizeltildikten sonra adduktus ve varusu diizeltmek i¢in ayaga
supinasyonda iken abduksiyon manevrasi uygulanir. Etkili bir abduksiyon manevrasi igin
oncelikle lateral malleol oniinde talus basi lokalize edilerek bas parmak ile talus basi stabilize
edilir ve boylelikle ayaga abduksiyon yaptirilacak bir eksen saglanir. Es zamanl talus basini
stabilize eden elin isaret parmag lateral malleolun arkasina yerlestirilerek ayak abduksiyon
pozisyonunda iken ayak bilegini stabilize edip manipiilasyon sirasinda fibulay1 posteriora dogru
cekecek olan posterior kalkaneofibular bagin gerilmesi engellenir (Sekil 11.).

Sekil 11. On ayak adduktusunun ve topuk varusunun supinasyona getirilerek diizeltilmesi

(Staheli L, Yalgin S. Pes Ekinovarus: Ponseti Yontemi Ile Tedavi, Global Help Organisation,
2003)
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Ayak haftalik seri algilamalar ile ¢ocukta rahatsizlik uyandirmadan miimkiin oldugu
kadar abduksiyona getirilir. Bdoylelikle bilekteki ekinus haric PEV deformitesinin tim
bilesenlerinin es zamanl olarak diizeltilmesi hedeflenir. Her alg¢ilama sonrasi navikulanin ve
kalkaneus On tarafinin lateral hareketi artar. Es zamanli, talus baginin rediikte olmaya basladigi
ve navikiiler kemik tarafindan ortiilmeye baslandigi hissedilir. Ayrica ayak abduksiyona
alindikca supinasyonun da azaldig1 gézlemlenir. Ancak, ayak kesinlikle pronasyona getirilmez.
Ayak tam abduksiyona getirildiginde ayagin plantigrad oldugu, kalkaneusun eszamanli olarak
eversiyona gelmesi ile de topuk varusunun diizeldigi izlenir. Elle diizeltme sirasinda,
kalkaneusun serbestce diizelebilmesi i¢in kalkaneokiiboid ekleme veya topuga dokunulmamaya
0zen gosterilir. Genellikle 4. ya da 5. al¢ilama sonrasinda tam diizelme saglanir. Ancak ¢ok sert

ayaklar i¢in daha fazla sayida al¢1 gerekebilir (45).

Kavus, ayak onii adduksiyonu ve topuk varusu kademeli olarak diizeltildikten sonra, en

son diizeltilen deformite ekinus deformitesidir.
2.8.3. Perkiitan Asil Tenotomisi

Perkiitan tenotominin amaci; ckinusu diizelterek PEV deformitesinin tamamen
diizelmesini saglamaktir. Tenotomi uygulamadan once ekinus disinda deformitenin diger
komponentlerinin tamamen diizelmis olmasina dikkat edilmelidir. Aslinda, varus ve adduktus
diizeltildikten sonra, ekinus deformitesini ayagi kademeli olarak dorsifleksiyona zorlayarak
diizeltmek miimkiindiir. Onemli olan nokta, muhtemel bir “rocker bottom” (taban ¢dkmesi)
deformitesinden kacinmak i¢in metatars baslarindan ziyade tiim ayagin dorsifleksiyona
zorlanmasidir. Ancak, hizli bir diizelme saglamak adina, olgularin yaklasik %90’indan

fazlasinda perkiitan tenotomi gerekmektedir (42, 45, 46).

Ponseti yontemi ile tedavide kritik nokta perkiitan tenotomi kararinin verilmesidir.
Ponseti’ ye gore, kalkaneusun 6n kismi talusun altinda abduksiyona getirilebiliyorsa tenotomi
zamant gelmis demektir ve tenotomi uygulamadan once ayagin yeterince abduksiyona
getirilebildiginden emin olunmalidir. Ayak abdiiksiyonunun yeterli olduguna karar vermek
igin;

e abdiiksiyon yapildiginda kalkaneus on kismui talus altinda palpe edilebilmeli,
e tibianin frontal planina gore ayagin yaklasik olarak 60°-70° abduksiyona gelebildigi

gbzlemlenmeli,
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o kalkaneus nétral ya da hafif valgus pozisyonuna gelebilmelidir (bunu anlamanin en iyi

yolu kalkaneusun arka kisminin palpe edilmesidir).

Ozetle, arka ayak nétral ya da hafif valgus pozisyonunda ise ve ayak bacak uzun aksina
gore yaklasik 70° abduksiyona getirilebiliyorsa ekinus deformitesi diizeltilmeye baslanabilir.

Diizeltmeyi hizlandirmak i¢in de genellikle perkiitan Asil tenotomisi gerekir (45).

Asil tenotomisi bebeklik caginda miyelinizasyon heniiz tamamlanmadig1 i¢in lokal
anestezi ile (47) hatta anestezi yapilmaksizin uygulanabilir (48). Steril kosullar saglandigi
takdirde ameliyathane dist klinik kosullarda uygulamak miimkiindiir. Ancak, bazi yazarlar
muhtemel bir norovaskiiler yaralanmaya yol agmamak ve diren¢ olmaksizin daha rahat
dorsifleksiyon elde etmek i¢in islemin ameliyathane sartlarinda ve genel anestezi altinda

uygulanmasini savunur (19).
Tenotomi Teknigi:

Standart steril kosullar saglandiktan sonra, ayak bir asistan tarafindan hafif-orta siddetle

dorsifleksiyona zorlanir. Zira asir1 dorsifleksiyon cildi gererek tendonu palpe etmeyi zorlagtirir.

Akabinde, 11 no’lu bistiirii ucu Asil tendonunun kalkaneus insersiyosunun 0,5 ile 1 cm
iizerinden tendonun mediyal kenarinda olacak sekilde cilde sokulur. Bistiirii ucu uygun
pozisyonda yerlestirildikten sonra karsi elin isaret parmagi ile tendona karst kuvvet
uygulanarak hem tenotomi kolaylastirilir hem de gereksiz cilt laserasyonlar1 engellenmis
olunur. Posterior tibial norovaskiiler yapilari yaralamamak icin bistiirii ucu 6nce tendonun
liflerine paralel ayaga dik olacak sekilde hemen tendonun mediyal kenarina yerlestirilir.
Ardindan 90° posteriora dogru ¢evrilip yavasca kaydirilarak tenotomi tamamlanir. Ayrica
tenotomi sirasinda bistlirli ucunun asirt laterale kaydirmamak olas1 kiigiik saphen ven
yaralanmasi ve sural sinir yaralanmasina kars1 koruyacaktir. Palpe edilebilir bir ayrigma hissi
ve ayagin yaklasik 15°-20° dorsifleksiyona getirilebilmesi tenotominin basarili oldugunu

gosterir. Islem sonras1 dikise gerek yoktur, steril pansuman yeterlidir (1, 45).

Perkiitan Asil tenotomisi sonrasi, ayak 70° abdiiksiyon ve maksimum dorsifleksiyon
pozisyonunda olacak sekilde uzun bacak sirkiiler al¢i igine alinarak yaklasik ii¢ hafta

immobilize edilir (Sekil 12.).
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Sekil 12. A) Asilotomi 6ncesi B) Asilotomi sonras1 C)Algilama sekli D) Alg1 sonrasi (Dog. Dr.

Fuat Bilgili’nin Arsivinden)

2.8.4. Ponseti Tedavisi Sonrasi Takip Prosediirii

Son al¢1 ¢ikarildiktan sonra, deformitenin niiks etmesini engellemek icin baslangigta
baz1 yazarlara gore ii¢ ay (42, 49), bazi1 yazarlara gore ise alt1 ay (47) boyunca giinde 23 saat
(gece ve giindiiz) ayak abduksiyon cihazi uygulanmalidir. Abduksiyon cihazi, 10-15°
konveksitesi olan Denis-Browne barina veya Steenbeck ortezine monte edilen onii agik
tarsopronator ayakkabilardan olugur. Medial yumusak doku gerginligini korumak, ayak 6niiniin
abduksiyonunu saglamak ve kalkaneusu gevsetmek icin ayak ayakkabi vasitasiyla 70° dis
rotasyon ve 15° dorsifleksiyonda tutulur. Eger deformite tek tarafli ise, normal taraf 40-45° dig
rotasyonda tutulur. Bar uzunlugunun omuzlar aras1 mesafe kadar olmasi1 ayak abduksiyonunun

korunmasini kolaylagtirir (45).
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3 aylik gece giindiiz abduksiyon cihazi uygulamasi sonrasinda ¢ocuk 3-4 yasina gelene
kadar giinde 14 saat (tim gece ve 2-4 saat giindiiz uykusu boyunca) olacak sekilde ayak
abduksiyon cihazi (Denis-Browne Ortezi) (Sekil 13.) uygulamasina devam edilmelidir. Bu
basamak, Ponseti tedavisi sonrasi niiksii engellemek i¢in son derece dnemlidir (47, 50). Baz1
yazarlar Denis-Browne ortezi kullanimi takiben 5 yasina kadar sadece giindiizleri kullanilacak
sekilde parmaklar1 agikta birakan, diiz mediyal kenarli, laterale biikiik olan ve ters Thomas
topuklu ayakkabi kullanimint 6nermektedir. Bu ayakkabi kullanimi igin gerekgeleri; Ponseti
tedavisi sonrasi kazanilan kalkaneus ve talus arasindaki normal anatomik iliskinin korunmasi
icin kalkaneus ve On ayak arasindaki hiperabduksiyon gereksinimidir. Diger taraftan,
abduksiyon cihaz1 ¢ikarildiktan sonra normal ayakkabi giydirilebilecegini savunan

arastirmacilar da mevcuttur (45).

xxxxxx

Sekil 13. Denis-Browne Ortezi

2.9. PONSETI TEDAVISi SONRASI REZIiDU VE NUKS DEFORMITELER

Ponseti yontemi oldukga basarili bir tedavi yontemi olarak kabul edilmesine ragmen, bu
yontem ile tedavi sonrasinda rezidii ya da niiks deformiteler ile karsilasilabilmektedir (2).
Literatiirde rezidii deformite terimi birincil tedavi sonrasi tam olarak anatomik diizelme
saglanamamig, ek girisimler gerektiren deformiteleri tanimlamak i¢in kullanilirken, niiks
deformite terimi basaril1 bir baglangi¢ tedavisi sonrast PEV’ in bileseni olan deformitelerden
(kavus, adduktus, varus ve ekinizm) herhangi birinin tekrar meydana geldigi durumu

tanimlanmak i¢in kullanilmaktadir (3).

Ponseti tedavisi sonrasi en sik goriilen rezidii ya da niiks deformiteler arka ayagin ekinus
ve varusudur. Kavus ve adduktus deformiteleri nadiren klinik olarak belirgin derecede tekrar
meydana gelir. Deformiteler genellikle ayak biiylimesinin en hizli oldugu yasamin ilk bes y1li

icerisinde tekrarlar. Niiks 5 yasin {istiinde nadir iken, 7 yasin {istiinde oldukc¢a nadirdir (51).
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Ponseti tedavisi sonrast niiksiin en sik sebebi ayak abduksiyon cihazinin yetersiz
kullanimidir. Cihaz kullanilmadig: takdirde niiks %70-80 oraninda iken, kullanildiginda niiks
orant %6 civarindadir (31, 52). Cihaz kullanimina uyumsuzlugun niiks deformite ile
sonuglandigi aciktir, ancak deformitenin tekrarlanmasi tamamuyla yetersiz cihaz kullanimi ile
aciklanamaz. Rezidii ya da niiks deformitelerin gercek patolojisi hala bilinmemekle beraber,

farkl yazarlar farkli etiyolojiler ileri siirmiistiir (53).
2.10. RADYOGRAFIK DEGERLENDIRME

PEV tanisi klinik bir tan1 oldugundan yeni dogan ve erken ¢ocukluk dénemimde tani
koymak icin konvansiyonel radyografilere gereksinim duyulmaz. Ancak asagida siralanmis

durumlarda PEV deformitesini tedavi eden hekimlere yol gosterici olabilir:
1. Konservatif tedaviye yanit vermeyen olgularin degerlendirilmesi.

2. Ponseti tedavi sirasinda On ayak adduktusu ve talonavikular yar1 ¢ikiginda

diizelmenin gozlenmesi.
3. Takiplerde rezidii ve niiks deformitelerin saptanmasi (54).

Dogustan carpik ayagin degerlendirilmesinde en sik kullanilan radyografik o6l¢iimler

asagida tanimlanmistir.
2.10.1. AP Grafilerde Degerlendirilen Radyografik Olgiimler:

AP talokalkaneal a¢i (Kite agisi): Talusun uzun aksi ile kalkaneusun uzun aksi
arasindaki ac¢idir (Sekil 14.). Bu ac1 arka ayagin varus-valgus dizilimini gostermek amaciyla
kullanilir. Genellikle 30° ile 55° arasindaki ag¢1 degerleri normal olarak kabul edilir. PEV
deformitesinde AP diizlemde kalkaneus ve talus paralel hale geldiginden artan topuk varusu

talokalkaneal agida azalma ile sonuglanir (55, 56).

Talus-1.metatars arast aci: Talus ile 1. metatarsin AP diizlemdeki uzun akslari
arasindaki agidir (Sekil 14.). Bu ag1, ayak Oniiniin ayak arkasina gore dizilimini gdsterir.
Normalde, her iki uzun aks ayni ¢izgi lizerinde olacak sekilde ¢akismalidir. Bu 6l¢iimiin pozitif
degerleri 6n ayak adduktusunu yansitirken, negatif degerleri 6n ayak abduktusunu isaret eder.

Dogustan ¢arpik ayakta ise, on ayak adduktusuna bagli olarak genellikle negatiftir (56).
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Sekil 14. On-arka planda talus (a), kalkaneus (b) ve 1. Metatars (c) akslari. On-arka

talokalkaneal (x) ve talus-1.metatars arasi agilar1 (y).

2.10.2. Lateral Grafilerde Degerlendirilen Radyografik Ol¢iimler:

Lateral talokalkaneal a¢i: Kalkaneus ve talusun lateral diizlemde uzun akslar1 arasinda
oOlgiilen agidir (Sekil 15). Bu ac1, arka ayagin dizilimini degerlendirmek i¢in kullanilir. Normal
degeri 35° ile 50° arasinda degisir. Lateral talokalkaneal ac1, arka ayagin varus diziliminde ve
ekinizm deformitesinde azalirken, valgus diziliminde ve kalkaneus deformitesinde (kavus) artar

(57).

Talus-1.metatars arast a¢i (Meary agis1): Talus ve 1. metatarsin lateral diizlemde uzun
akslar1 arasinda Olgiilen agidir (Sekil 15). Bu aci, 6n ayak ile arka ayak arasindaki dizilim
iligkisini degerlendirmek i¢in kullanilir. Normal bir ayakta talusun uzun aks1 ile 1. Metatarsin
uzun aks1 ayni ¢izgi iistiine cakisir. Genel bir kural olarak -4°’nin altindaki degerler pes planus

deformitesi, +8°’nin iizerindeki degerler pes cavus deformitesi olarak degerlendirilir. Dogustan
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carpik ayakta talonavikular eklemin rediiksiyonunu ve 6n ayak adduktusunu degerlendirmek

icin kullanilir (56, 58).

R ayak basarak
lateral grafi

Sekil 15. Basarak cekilmis lateral ayak grafisinde; talokalkaneal a1 (a), talus-1. Metatars arast
ac1 (Meary agisi) (b).

2.11. KAS GUCU OLCUMU

Kas giicii, 6zel ekipmanlar olmaksizin fizik muayene ile degerlendirilebilecegi gibi,
cesitli cihazlar yardimi ile izokinetik veya izometrik olarak da dl¢tilebilir (59). Giinliik tip
pratiginde, en sik kullanilan yontem elle yapilan kas giicii testidir (60). Ancak, bu yontemin kas
giiclinde meydana gelen degisiklikleri gdstermek i¢in duyarliligi oldukga diisiiktiir (61). Bu
nedenle, son yillarda, kas giiclinlin daha detayli olarak degerlendirilmesine izin veren gesitli
cihazlar gelistirilmistir. Bu cihazlardan biri, gecerliligi kabul edilmis bir yontem olan taginabilir
elektronik el dinamometresidir (62) (Sekil 16.). Klinik uygulanabilirligi olduk¢a basit olan bu
cihaz izometrik kas kontraksiyonlarinin giiciinii dlger. Literatlirde bu cihaz ile iki tip Sl¢lim
teknigi tanimlanmistir: make test ve break test. Birinci teknikde (make test), kompresyon
moduna alinan dinamometre 6l¢iim yapan kisi tarafindan degerlendirilmek istenilen kas grubu
iizerinde duragan sekilde tutulurken hastadan dinamometreyi itmesi istenir. likinci teknik
esnasinda (break test), Ol¢ciim yapan kisi dinamometreyi hastanin maksimum c¢abasinin
iistesinden gelinceye kadar 6l¢iim yapilan kas grubuna dogru iter (60). Birinci teknigin, ikinci
teknikten daha yiiksek giivenilirlige sahip oldugu gosterilmistir (63). Tasmabilir el

dinamometresi ile tanimlanmis 6l¢lim pozisyonlarina gore hem iist hem de alt ekstremite kas
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giiclerini 6lgmek miimkiindiir. Ayrica, taginabilir el dinamometresi 5 ile 10 yas arasi cocuklarda
kas giicti 6l¢iimii i¢in giivenirliligi kabul edilmis bir yontemdir (60). Bu yontem ile ayak ve
ayak bilegi cevresi kas giicli 6l¢iim pozisyonlar1 arastirmamizin hastalar ve yontem kisminda

detayl1 olarak anlatilmistir.

}

»
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Sekil 16. Arastirmamizda kullanilan tasinabilir elektronik el dinamometresi (The wireless
microFET®2 Digital Handheld Dynamometer muscle tester, Hoggan Scientific LLC, Salt Lake
City, USA).
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3. HASTALAR ve YONTEM:

3.1. HASTA SECIMi VE HASTALAR
3.1.1. Hasta Secimi

Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dali’nda 2005 ve 2010 yillart arasinda PEV tanist nedeniyle Ponseti yontemi uygulanarak
tedavi edilmis ¢ocuk hastalar geriye doniik olarak arastirildi. Hastalarin belirlenmesi amaciyla
klinigimizin yiirime analizi laboratuvarinda kullanilan tibbi arsiv sistemi kullanildi.
Calismanin yapilabilmesi igin gerekli etik kurul onay1 Istanbul Universitesi Klinik Arastirmalar

Etik Kurul’undan elde edildi.

Arsiv taramasi sonrasi 2005 ile 2010 yillar1 arasinda tek tarafli PEV tanist nedeniyle
Ponseti yontemi uygulanarak tedavi edilmis hasta sayisinin 70 oldugu saptandi. Hasta se¢im
kriterlerine gore (Tablo 1.) 44 hasta calismadan cikarildiktan sonra, geriye kalan tek tarafli
idyopatik PEV tanil1 26 hasta niiks metatarsus adduktus deformitesi a¢isindan degerlendirilmek

tizere son poliklinik kontrollerine ¢agrildi.

Her bir hastanin Ponseti yontemine gore tedavi edilmis PEV’li ayagi niiks metatarsus
adduktus deformitesi acisindan klinik olarak Bleck’in topuk orta ¢izgisi yontemine (Bleck's
heel bisector method) (64) gore degerlendirildi. Bu yonteme gore, klinik olarak topugu iki esit
parcaya ayiran bir topuk ortay: ¢izildikten sonra bu ¢izginin parmaklar ile olan iligkisi goz
ontinde bulunduruldu (Sekil 17). Buna gore, topuk ortaymin ikinci parmak ya da ikinci
intermetatarsal araliktan gectigi ayaklarda 6n ayak adduktusunun olmadigi kabul edildi. Ancak,

topuk ortayimin:

e iiclincii parmaktan gectigi ayaklarda hafif,
e iicilincii intermetatarsal araliktan veya dordiincii parmaktan gectigi ayaklarda orta ve

e dordiincii parmagin lateralinde yer alan ayaklarda ciddi metatarsus adduktus varlig

kabul edildi (Sekil 18).

Bleck yontemine gore 6 hastanin 6n ayaginda adduktus deformitesi yok iken, geriye
kalan 20 hastada klinik olarak degisen siddetlerde niiks metatarsus adduktus deformitesi tespit
edildi.

Cocuklarin her bir ebeveyninden katilimci bilgilendirme ve katilimeir onam formlari

elde edildikten sonra tek tarafli idyopatik PEV tanisi nedeniyle Ponseti yontemine gore tedavi
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edilmis ve tamaminda perkiitan Asil tenotomisi uygulanmis niiks metatarsus adduktus
deformiteli toplam 20 cocuk caligmaya dahil edildi. Calismanin akis semasi tablo 1’de

verilmistir.

Sekil 17. Bleck yontemine gore klinik olarak metatarsus adduktus deformitesinin belirlenmesi.

NORMAL HAFIF ORTA CIiDDI

Sekil 18. Bleck yontemine gore metatarsus adduktus deformitesinin derecelendirilmesi
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Tablo 1. Calisma Akis Semast

70 hasta

Q> 2005-2010 yillar: arasinda
Q> Dogum sonrasi ilk 1 y1l icinde

Q> Tek tarafli

Q> PEYV tamisi nedeniyle

Q> Ponseti yontemine gore tedavi

p—

Retrospektif olarak
Tek merkeze ait

T1bbi arsiv taramast

edilmis
.

Hasta Secim Kriterleri

Arastirmaya Alinma Kriterleri

L
I
III.
IV.
V.

VL

VIL
VIIL

Tek tarafls,

Idyopatik PEV tanisina sahip olma

Son kontrolde 5 ile 10 (yil) yag arasinda
olma

Sadece bir defa perkiitan Asil tenotomisi
uygulanmig olmast

Klinigimizin PEV takip formuna gore
herhangi bir rezidii deformitenin (kavus,
adduktus, varus veya ekinus) olmamasi
Ayak abdikksiyon cthazina uyum
gosterme

Diizenli takip periyoduna sahip olma
Aragtirmaya katilmaya goniillis olma

. .

26 hasta

|

Son Kontrol Muayenesi

VL

adduktus deformitesinin eslik efmesi

Klinik olarak niiks metatarsus

s

Arastirmadan Cikarilma Kriterleri

L

IL

IIL.

Iv.

V.

Tibbi1 dokiimantasyonun yetersiz

olmast ve kontrol kayb1 c 13
Altta yatan noromuskiiler veya

konjenital hastaligin bulunmas: c
Eslik eden kalga veya diz eklemi
patolojisinin olmasi

Kars1 etkilenmemis ayakta Asil

tendon sorununun olmasi

PEV sebebiyle perkiitan Asilotomi
diginda cerrahi tedavi uygulanmig c

olma

44 hasta

Arastirmaya dahil edilen toplam hasta sayisi: 2 0
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Arastirmadan ¢ikarilan
toplam hasta sayisi:
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Pes Ekinovarus’lu Hasta Ilk Degerlendirme Formu (modif. 20031128)
L KAVYIT BILGILERI

Bugimiin Tarhi

Adi soyadr: Dogum Tanhr Cmsiyeti| Kz Erkek
Adres: Armme/Baba adr
Meskz:
Posta Kodu: |sebir]| Telefor: Cep Tel
Cocuk Doktoru: Ortopedst:

II. OYKU

Hammlebk:
Dogum:

Dogum sonrasr

Alle oykisit:
Bugime kadar gordign tedavr:

III. MUAYENE

GENEL:

ORTOPEDIK:
Omurga:

Kalcalar:

Ust ekstremiteler

Alt ekstremiteler:

O idiopatik O Nonidiopatik
O Erken (<3ay) 0O Geg(=3ay) O Direngli (Konservatif tedaviye yamt vermeyen)
O Sekonder (1atrojenik) deformite
O Fotograf dokiimentasyonu

20

Sekil 19. Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji klinigimizde

kullanilan Pes Ekinovaruslu Hasta Ik Degerlendirme Formu
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Isim Tanh OR OL OBl

Dogum Tarihi Telefon: ( )- ¢ -
O Idiopatik O Nomdiopatik FOTO: O Ik ~ OSon
OFEdken (3ay) O Geg(>3ay) [ Direngli O Tatrojenik deformite
Algisayim () DBB baglangg tana: Cihaza uyum: [0 Evet O Haywr
Komplikasyonlar O Yok O Rocker sole 00 Maserasyon 0O Abrazyon
OBl O Ciltte soyulma O Dekubitus O Motor kesaizn
O Alg intoleransy/gikartma O Dager
VOp. Tanhi -Op: O Yok O Agil tenotomisi 0O Agik asiloplasti/post gevetme
( ) OPMR OTA tendonnakhh [ Diger
Dimeglio/Bensahel
1. Ekinizm pum | R|L P. CFF derotasyonu | po, [ R|L | S-8icin: var=l1yok=0| r|L
P fleksiyon 45°-90° | 4 ] Supinasyon 45°-90° 4 | | 5. Posterior knvrum |
D fleksiyon 20°45° | 3 | | Supinasyon 20°-45° 3| | [6.Medial kvrim |
Pfleksiyon 0°20° | 2 | | Supinasyon 0°-20° 2 | [ 7-Kavus |
Dfieksiyon20°-0° | 1 | | Pronasyon 20°-0° I | | [8.Anormalkas |
D fleksiyon =20° 0 | Pronasyon >20° 0 | |
3. Topuk varusu ] 4. Ayakona add. | |
Varus 45°-90° 4 | | Addukms 45°-90° 4 | Toplam skor/Tip |
Varus 20°-45° 3 | | Addukts 20°45° 3 | | TipI: 0-5 puan |
Varus 0°-20° 2 | | Addukms 0°-20° 2 ( | [TipIla: 6-10 puan |
Valgus 20°-0° 1 | | Abdukms 20°-0° 1 | [ Tip IIb: 11-15 puan |
Valges =20° 0 | | Abdukms =20° 0 | | Tap II: 16-20 puan |
Catterall/Pirani (Normal 0 puan; En anormal 1 puan)
Topuk kontraktiiri R|L | Ayvak ortas: kontraktiira RIL
a Postenorkiviom 0 05 1 | a. Lateral kenaregnhz 0 05 1 |
b. Topuk boglugu 0 05 1 | b. Medial krvnm 005 1 |
c. Ekimzm 0051 | c.Talusbagilaterah 0 05 1 |
Topukskoru R: L: Avakortassskoru R: L: ToplamSkerR: L:

Eklem Laksitesi: (] Cocuk O Anne [JBaba

Memmumyet:

Eger cocugumz hayatinm kalamm ' —
ayaZmm su andaki dunem ile yasarsa | GOk tatminkar | Tatminkar | Notal | Pekiyidegl | Hig iyl degil
bu konuda nasil hissederdiniz?

Sekil 20. Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji klinigimizde

kullanilan Pes Ekinovaruslu Hasta Takip Form
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3.1.2. Hastalar

Tablo 2 caligmaya dahil edilen 20 ¢ocuk olgunun (14 E, 6 K) demografik ve klinik
ozelliklerini sunar. Hastalarin tedaviye basladiklar1 anda yas ortalamalar1 2842 giin (15-60 giin)
iken, son kontrol yaglar1 5 ile 9 yil arasinda degismekte olup, ortalama 7,2+1,24 yildi. Olgularin
%350’sinde sag ayak, %50’sinde (n=10) sol ayak etkilenmisti.

Alg1 sayilari incelendiginde; %30’una (n=6) 5 kez, %50’sine (n=10) 6 kez ve %20’sine
(n=4) 7 kez alg1 yapildig1 saptandi. Perkiitan Asil tenotomisi i¢in ortalama uygulama yas1 2,5
aydi (2-3,5ay). Takip siireleri 58 ile 107 ay arasinda degismekte olup, ortalama 83,95+14,03 ay
olarak tespit edildi.

Tablo 2. Hastalarn Demografik ve Klinik Ozellikleri

n (%)
Son kontrol yas (y1l) Min-Mak (Medyan) 5-9(7)
Ort£Ss 7,20+1,24

Tedaviye baslama yasi (giin)

Min-Mak (Medyan).

(15-60) (29)

Ort£Ss 28 giin+2,01
Cinsiyet Kiz 6 (30,0)

Erkek 14 (70,0)
Islem yapilan taraf Sag 10 (50,0)

Sol 10 (50,0)
Alci sayisi 5 kez 6 (30,0)

6 kez 10 (50,0)

7 kez 4 (20,0)
Takip siiresi (ay) Min-Mak (Medyan) 58-107 (83)

Ort+Ss 83,95+14,03
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3.2. SONUC PARAMETRELERI

Mevcut hipotezlerin sorgulanmasi amaciyla asagida belirtilen tiim veriler ¢alismaya

dahil edilen hastalarin son kontrol vizitlerinde her iki ayaklarindan elde edilmistir.

3.2.1. Ayak Bilegi Kas Giiclerinin ve Eklem Hareket Acikhiklarinin (EHA)

Degerlendirilmesi

Her bir ayak bileginin izometrik plantar fleksor, dorsifleksor, evertor ve invertdr kas
grubu giicleri literatiirde gecerliligi kabul edilmis bir yontem olan tasinabilir elektronik el
dinamometresi kullanilarak (The wireless microFET®2 Digital Handheld Dynamometer
muscle tester, Hoggan Scientific LLC, Salt Lake City, USA) ol¢iildi (60). Hasta ve
dinamometre pozisyonlart literatiirde yayinlanmis 6l¢iim prosediirleri (65-67) dikkate alinarak
standardize edildi. Buna gore, plantar fleksor ve dorsifleksor kas giicii 6l¢timleri hastalar supin
pozisyonda dizleri ekstansiyonda yatarken gergeklestirildi (Sekil 21.). invertdr ve evertdr kas
giicii 6l¢timlerinde ise hastalar muayene masasinin kenarina oturtulup dizleri fleksiyon da iken
ayaklar1 yere degmeyecek sekilde pozisyonlandi (Sekil 22.). Akabinde her 6l¢iim “’the make
test’” (67) prosediiriine gore yapildi: kompresyon moduna alinan dinamometre dl¢lim yapan
kisi tarafindan degerlendirilmek istenilen kas grubu iizerinde duragan sekilde tutulurken
hastadan dinamometreyi itmesi istendi. Dinamometre her 6l¢iimden sonra kalibre edildi. Ayni
islem her kas grubu icin li¢ defa tekrarland1 ve istatiksel analizde elde edilen degerlerin

ortalamasi dikkate alindi.

Sekil 21. El dinamometresi yardimiyla ayak bilegi izometrik plantar fleksiyon (a) ve

dorsifleksiyon (b) kas gii¢lerinin 6lgiimii
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Sekil 22. El dinamometresi yardimiyla ayak bilegi izometrik inversiyon (a) ve eversiyon (b)

kas giiclerinin 6lgiimii

Ayrica her bir ayak bileginin plantar fleksiyon, dorsifleksiyon, inversiyon ve eversiyon

EHA'’lar1 nétral sifir yontemine gore standart bir gonyometre vasitastyla ol¢iildii.
3.2.2. Ayak Bilegi Cevresi Tendon Boylariin Ultrasonografik Olciimii

Asil tendon boyu, Rees ve ark. (68) tarafindan daha once tarif ettigi sekilde, tendonun
kalkaneal insersiyosu ile gastroknemius kasinin medial baginin kas-tendon bileskesi arasindaki
mesafe olarak tamimlandi (Sekil 23.). Olciim Barfod ve ark. (69) tarafindan tanimlanan
ultrasonografik 6l¢iim yontemine gore iki radyolog tarafindan iki asamada yapildi: 1) anatomik
referans noktalarinin ultrasonografik olarak saptanmasi ve cilt lizerinde isaretlenmesi, 2)

mezura yardimi ile iki referans nokta arasinin dl¢tilmesi.

(1) Pozisyonlama: Hastalar dncelikle yliz iistii yatirildi. Ardindan Asil tendonu istirahat
boyunu elde etmek icin Olglim yapilacak ayak bilegi altina silindirik silikon yastik
yerlestirilerek dizin 10° fleksiyon ve ayak bileginin 10° dorsifleksiyon da olmast saglandi. Diz

ve ayak bileginin pozisyonlar1 standart bir gonyometre ile kontrol edildi (Sekil 23a).

(2) Distal 6lciim noktasinin belirlenmesi: Distal 6l¢iim noktasi, orta hatta kalkaneusun
arka ve en list kenar1 olarak belirlendi. Bu nokta, sagital diizlemde konumlandirilmis 7.5 mm
lineer prob yardimu ile ultrasonografik muayenede (Toshiba, Sonolayer SSA-270A™, Japonya)
kortikal kemigin ve altta yatan gdlgesinin sona erdigi nokta olarak tanimlandi. Ardindan bu
ultrasonografik 6l¢iim noktasinin cilt lizerinde yansimasin1 saptamak i¢in prob ile cilt arasina
21-gauge boyutunda bir igne yerlestirildi. Son olarak, ultrasonografi yardimi ile ignenin ve

probun kesistigi nokta cilt {izerinde silinebilir bir isaretleyici kalem ile isaretlendi (Sekil 23b).

33



(3) Proksimal 6l¢iim noktasinin belirlenmesi: Proksimal 6l¢iim noktasi gastroknemius
kasimin medial basinin distal ucu olarak belirlendi. Bu nokta, ultrasonografik muayene ile
derin bacak fasyasi icine giren en distaldeki kas fibrilleri olarak tanimlandi. Ardindan distal
ol¢lim noktasina benzer sekilde 21-gauge boyutunda bir enjektdr ignesi yardima ile cilt

iizerinde isaretlendi (Sekil 23c¢).

(4) Asil tendon boyunun 6l¢iimii: Yukarida tarif edilen distal ve proksimal 6l¢iim noktalar

arasindaki mesafe 1 mm aralikli standart bez mezura ile dlgiildii.

Sekil 23. Asil tendon boyunun ultrasonografik dl¢iimii

(a) Pozisyonlama, (b) igne yardimu ile distal dl¢iim noktasinin belirlenmesi, (¢) igne yardimi ile proksimal 6l¢iim

noktasinin belirlenmesi.

Tibialis anterior, tibialis posterior ve peroneus brevis tendon boylari da Asil tendon
boyu dl¢limiine benzer bir sekilde, Barfod ve ark.’nin (69) ultrasonografik dl¢iim ydntemine
gore 2 asamada yapildi. Tibialis anterior tendon boyu 6l¢limiinde hastalar sirt iistii yatirilirken,
tibialis posterior ve peroneus brevis tendon boylar1 hastalar yiiz iistii yatarken 6l¢iildii. Her bir

tendonun distal ve proksimal 6l¢iim noktalar1 21 G’luk igne yardimi ile ultrasonografik olarak
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tespit edildi. Son olarak, distal ve proksimal 6l¢iim noktalar1 arasindaki mesafe 1 mm aralikli

standart bez mezura yardimui ile 6l¢iildi.

3.2.3. Niiks Metatarsus Adduktus Deformitesinin Klinik ve Radyografik

Degerlendirmesi

Deformite yukarida anlatilan Bleck yontemine gore (64) klinik olarak hafif, orta ve ciddi
olmak iizere 3 farkli dereceye ayrildi. Klinik olarak metatarsus adduktus deformitesi saptanilan

hastalarda, ek olarak radyografik degerlendirilmelerde yapildu.

Niiks deformitenin radyografik degerlendirilmesinde, ayakta basarak ¢ekilen standart
AP ayak grafisinde Talus-1.metatars arasi a¢i ve dort nokta yontemine goére modifiye

metatarsus adduktus agilar1 (70) 6l¢iildii.

Modifiye metatarsus adduktus agisi, dort nokta yontemine gore standart AP ayak
radyografisinde ikinci metatarsin longitudinal aks1 ile orta ayagin longitudinal aks1 arasindaki
ac1 olarak tanimlandi (Sekil 24.). Bu teknige gore, orta ayagin longitudinal aksinin
belirlenmesinde, mediyal kenarda 1. tarsometatarsal eklem ile talonavikular eklemi birlestiren
cizginin orta noktasi ve lateral kenarda 4. tarsometatarsal eklem ile kalkaneocuboid eklemi
birlestiren ¢izgilerin orta noktas1 kullanildi. Mediyal ve lateral de belirlenen iki orta noktay1
birlestiren ¢izgi orta ayagin transvers aksi olarak kabul edildi. Bu aksa dik ¢izilen diger ¢izgi
ise orta ayagm longitudinal aksi olarak belirlendi. Bu ag¢inin 20°nin {izerinde olmasi

deformitenin varlig1 gosterir (71).

2. metatarsin

longitudinal aksi Orta ayak transvers aksina dik olarak

cizilen orta ayak longitudinal aksi

Sekil 24. 4. Metatarsokuneiform eklemi referans olarak alan 4 nokta teknigine gore modifiye

metatarsus adduktus agisinin ol¢limii
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Talus-1.metatars arast a¢i, Talus ile 1. metatarsin AP diizlemdeki uzun akslari
arasindaki acidir. Bu ag1, ayak Oniinlin ayak arkasina gore dizilimini gosterir (Sekil 25).
Normalde, her iki uzun aks ayni ¢izgi lizerinde olacak sekilde ¢akismalidir. Bu 6l¢iimiin pozitif
degerleri 6n ayak adduktusunu yansitirken, negatif degerleri 6n ayak abduktusunu isaret eder.

Dogustan ¢arpik ayakta ise, on ayak adduktusuna bagli olarak genellikle negatiftir (56).

Sekil 25. AP radyografide Talus-1.metatars arasi a1 6l¢iimii

3.2.4. Eslik Edebilecek Diger Niiks Deformitelerin Radyografik Olarak

Arastirillmasi

On ayak adduktusuna eslik edebilecek diger niiks PEV deformitelerinin (kavus, varus
ve ekinus) varlig1 ayakta basarak ¢ekilmis AP ve lateral ayak radyografilerinde ¢alismamizin

girig boliimiinde detayli olarak tanimlanmis ¢esitli radyografik 6l¢timler kullanilarak arastirildi.

36



Bu radyografik olgiimler: AP grafilerde AP talokalkaneal ag1, lateral grafilerde lateral

talokalkaneal ag1, Talus-1.metatars arasi ag1 (Meary agis1), ve Tibiokalkaneal acidir.

Yukarida deginilen radyografik 6l¢iim parametreleri arasindan, lateral grafilerde Talus-
l.metatars arast ag1 kavus deformitesinin arastirilmasinda, AP talokalkaneal ag¢i topuk
varusunun arastirilmasinda, lateral talokalkaneal ve tibiokalkaneal agilar ise ekinus

deformitesinin arastiritlmasinda kullanildi.
3.3. TEDAVi YONTEMI ve HASTA TAKIP PROSEDURU
3.3.1. Tedavi Yontemi

Tiim hastalar giris bolimiinde tanimlanan Ponseti yontemine uygun seri alg¢ilama ve
manipiilasyon teknigi ile tedavi edilmisti. Tiim olgularda al¢ilama daima diziistii olacak sekilde
semirijit sentetik al¢1 (Soft Cast, 3M) kullanilarak yapilmisti. Al¢ilama sonrasinda aile dolagim
kontrolii konusunda bilgilendirilmis, siipheli bir durumda al¢iyr ¢ikarmasi gerektigi
anlatilmigti. Algilar daima yeni al¢ilamadan hemen 6nce poliklinik sartlarinda ¢ikarilmisti.
Perkiitan Asil tenotomisi, hastalarin tamaminda ekinus deformitesi disinda diger deformiteler
diizeltildikten sonra lokal anestezi altinda hasta supin pozisyonda yatarken standart steril
ameliyathane kosullarinda gerceklestirilmisti. Islem sonrasi ayagin yaklasik 15° ile 20°
dorsifleksiyona gelebildigi tenotomiler basarili olarak sayilmis, tenotomi sonrasi hastalarin
ayaklari maksimum dorsifleksiyonda ve maksimumda abdiiksiyon pozisyonunda olacak

sekilde diz uistii sirkiiler al¢iya alinmigt1.
3.3.2. Hasta Takip Prosediirii

Tiim hastalar son al¢1 ¢ikarildiktan sonra tabani diiz, igten ¢ektirmeli, burnu agik, bilegi
saran PEV botlarinin Denis Browne ortezine monte edilmesiyle elde edilen ayak abdiiksiyon
cihazi ile takip edilmisti. PEV’li taraflar bot vasitasiyla 70° dis rotasyon ve 15° dorsifleksiyonda
tutulurken, saglam taraflar 40-45° dis rotasyonda tutulmustu. Ayak abduksiyonunu korumak
amaciyla bar uzunlugu omuzlar aras1 mesafe kadardi. Hastalar bu cihazi ilk 3 ay gilinde 23 saat,

sonraki 3 yil sadece geceleri kullanmaisti.
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4. BULGULAR

Caligmada analiz edilen verilerin tamami hastalarin hem etkilenmis hem de
etkilenmemis ayak bileklerinden elde edildi. Sonrasinda her iki ayaga ait degiskenler arasinda

istatistiksel karsilagtirmalar ve korelasyon analizleri yapildi.

4.1. AYAK BILEGi KAS GUCLERININ VE EHA’LARININ OLCUM
SONUCLARI

4.1.1. Kas Giicii Ol¢iim Sonuclar

Hasta taraf plantar fleksiyon kas giicii 6l¢timleri, saglam taraf 6l¢timlerinden istatistiksel

olarak anlaml diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

Hasta taraf ve saglam taraf dorsifleksiyon kas giicli 6lgiimleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0,05).

Hasta taraf inversiyon kas giicii 6l¢iimleri, saglam taraf Ol¢limlerinden istatistiksel

olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

Hasta taraf eversiyon kas giicli 6l¢iimleri, saglam taraf 6l¢iimlerinden istatistiksel olarak

anlaml1 diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

Hastalarin hasta ve saglam taraflarindan elde edilen ayak bilegi kas giicii dl¢timleri ve

istatiksel karsilastirma sonuglart Tablo 3’de sunulmustur.

Tablo 3. Hasta ve Saglam Taraf Ayak Bilegi Kas Giicii Ol¢iimleri ve Istatiksel Sonuglar

« 5 f
Kas Giicii Olciimleri Saglam taraf Hasta tara

(n=20) (n=20)

Plantar fleksiyon Min-Mak (Medyan)  115-230 (167)  81-190 (147)

Kas gliell (N) Ort=Ss 6 gsen s 14365850

Dorsifleksiyon Min-Mak (Medyan) 65-155(84,5)  56-160 (84,5)

kas giicii (N) OrtSs $83502272  88.00£23.95

inV(irsiyon kas Min-Mak (Medyan) 65-150 (83) 50-122 (64) .

giieii (N) OrtSs 87,20+20,10  70,25:18,80

Eversiyon kas Min-Mak (Medyan) 55-110 (74) 42-98 (56,5)

giicil (N) OrtSs 71541608 602061505 T
“Paired Samples t Test PWilcoxon Signed Ranks Test *p<0,01
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Ayak bilegi antagonist kas giicli dengesizligini degerlendirmek i¢in, yukarida verilen
ayak bilegi kas gilicii Olglimlerine ek olarak, hasta ve saglam taraf plantar
fleksiyon/dorsifleksiyon kas giicii oranlar1 hesaplanarak istatistiksel olarak karsilastirildi. Buna
gore, hasta taraf plantar fleksiyon/dorsifleksiyon kas giicii oranlari, saglam taraftan istatistiksel

olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,001; p<0,01) (post power degeri: %93,7).

Ancak, hasta taraf ve saglam taraf inversiyon/eversiyon kas giicli oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlaml1 farklilik saptanmamaistir (p>0,05; post power degeri: %70,8) (Tablo
4.).

Tablo 4. Hasta ve Saglam Taraf Ayak Bilegi Kas Giicli Oranlarinin Degerlendirmesi

- Saglam taraf Hasta taraf
Kas Giicii Oranlar: (n=20) (n=20)
Min-Mak (Med 1,4-2.4 (2 1,1-2.4 (1,6 “0,001**

Plantar fleksiyon / in-Mak (Medyan) 1,4-24 (2) 124 (1.6)
Dorsifleksi

orstfieksiyon Ort£Ss 1,94+0,33 1,6940,35
inversiyon / Min-Mak (Medyan) 0,9-1,4 (1,2) 0,9-1,6 (1,2) 0,416
Eversiyon Or£Ss 1,14+0,15 1,18+0,17

“Paired Samples t Test **p<0,01

4.1.2. Ayak Bilegi EHA Olciimleri

Hasta taraf plantar fleksiyon eklem acikligi olgiimleri, saglam taraf dl¢limlerinden

istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

Hasta taraf dorsifleksiyon eklem ac¢ikligi oOlglimleri, saglam taraf Ol¢limlerinden

istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

Hasta taraf inversiyon eklem agiklig1 dl¢timleri, saglam taraf 6l¢iimlerinden istatistiksel

olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,014; p<0,05).

Hasta taraf eversiyon eklem agiklig1 6l¢timleri, saglam taraf 6lgiimlerinden istatistiksel

olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

Hasta ve saglam taraflardan elde edilen ayak bilegi EHA Ol¢limleri ve istatiksel

analizleri Tablo 5’de sunulmustur.
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Tablo 5. Hasta ve Saglam Taraf Ayak Bilegi EHA Olgiimleri

Eklem A¢iklik Saglam taraf Hasta taraf
Olciimleri (n=20) (n=20) p
Plantar fleksiyon Min-Mak (Medyan) 15-30 (22,5) 10-25 (15)
50,001 **
Ort£Ss 22,2543,71 16,20+3,37
Dorsifleksiyon Min-Mak (Medyan) 15-20 (15) 5-17 (10)
50,001 **
Ort+Ss 17,004£2,51 11,20+2,57
Inversiyon Min-Mak (Medyan) 20-30 (25) 15-30 (20)
b0,014%
Ort+Ss 24,75+3,14 21,7543,42
Eversiyon Min-Mak (Medyan) 10-20 (15) 5-15 (10)
50,001 **
Ort£Ss 14,25+2,79 10,05+2,09
"Wilcoxon Signed Ranks Test *0<0,05 **n<0,01
4.2. AYAK BILEGI CEVRESI TENDON BOYLARININ

ULTRASONOGRAFIK OLCUM SONUCLARI

Tablo 6 hasta ve saglam taraf ayak bilegi ¢evresi tendon boyu dl¢iimlerinin dagilimlarini

ve istatistiksel karsilastirma sonuglarini gostermektedir.

Tablo 6. Hasta ve Saglam Taraf Ayak Bilegi Cevresi Tendon Boylari

Saglam taraf Hasta taraf

Tendon Boyu Olgiimleri (n=20) (n=20) D
Asil boyu (cm) Min-Mak (Medyan) 7-10 (8) 8-12,5 (10)
“0,001**
Ort+Ss 8,13+0,86 9,95+1,39
Peroneal boyu (cm) Min-Mak (Medyan) 7-11,5 (8,3) 6-11 (8)
0,001+
Ort£Ss 8,68+1,35 8,05+1,40
Tibialis anterior boyu  Min-Mak (Medyan) 7-12 (9) 7-12 (8.5)
(cm) “0,952
Ort+Ss 8,91+1,44 8,90+1,37
Tibialis posterior boyu  Min-Mak (Medyan) 6-10 (8) 6-10,5 (8)
(cm) a0’839
Ort£Ss 8,10+0,97 8,13+1,20
“Paired Samples t Test PWilcoxon Signed Ranks Test *p<0,01
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Hasta ve saglam taraflar arasinda tibialis posterior ve tibialis anterior tendon boylari
acisindan uzunluk farki yok iken (p>0,05), hasta taraf Asil tendon boyu, saglam taraftan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde uzun bulunmustur (p=0,001; p<0,01). Ayrica, hasta taraf
peroneal tendon boyu, saglam taraftan istatistiksel olarak anlamli diizeyde kisa bulunmustur
(p=0,001; p<0,01). Asil tendon boylarindaki degisimin postop power degeri 1,000 olarak
saptanmis olup giicii %100 diir.

Bu asamada, arastirmanin birinci hipotezini test etmek i¢in 3 farkh istatistiksel analiz
yapildi:

a. Hasta ve saglam taraf Asil tendon boylarinin istatiksel olarak karsilastirilmasi

Hasta taraf Asil tendon boyu, saglam taraftan istatistiksel olarak anlamli diizeyde uzun

bulunmustur (p=0,001; p<0,01) (Tablo 6.). Asil tendon boylar1 arasindaki farkin posterior

power degeri 1,000 olarak saptanmis olup istatiksel olarak giicii %100’ diir.

b. Hasta/saglam taraf Asil tendon boyu oranlart ile hasta/saglam taraf plantar

[fleksiyon kas giicii oranlar: arasinda istatiksel korelasyon varliginin aranmasi

Hasta taraf /saglam taraf asil tendon boyu oranlar1 1,1 ile 1,4 cm arasinda degismekte
olup, ortalama 1,22+0,09 cm olarak tespit edildi. Hasta taraf /saglam taraf plantar fleksiyon kas
giicli oranlar1 0,63 ile 0,97 arasinda degismekte olup, ortalama 0,86+0,08°di. (Tablo 7.).

Tablo 7. Hasta/Saglam Taraf Asil tendon boyu oranlar1 ve Hasta/Saglam Taraf Plantar

Fleksiyon Kas Giicii Oranlariin Dagilimi

Hasta/Saglam taraf Asil tendon boyu Min-Mak (Medyan) 1,1-1,4 (1,2)
oranlari

Ort+Ss 1,224+0,09
Hasta/ Saglam taraf plantar fleksiyon kas Min-Mak (Medyan) 0,63-0,97 (0,9)

giicii oranlar
Ort£Ss 0,86+0,08

Hasta/saglam taraf Asil tendon boyu orani ile hasta/saglam taraf plantar fleksiyon kas
giicli oran1 arasinda negatif yonlii (Asil tendon boyu oram arttik¢a plantar fleksiyon kas giicii
orani azalan) %52,4 diizeyindeki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (r:-0,524;
p=0,018; p<0,05) (Tablo 8., Sekil 26.). Korelasyonun posterior power degeri 0,692 olarak

saptanmis olup istatiksel olarak giicii %69,2 dir.
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Tablo 8. Hasta/Saglam Plantar Fleksiyon Kas Giicii Orani ile Hasta/Saglam Asil Tendon

Boyu Orani Arasindaki liskinin Incelenmesi

r p
Hasta taraf / Saglam taraf plantar fleksiyon —
-0,524 0,018*
Hasta taraf / Saglam taraf Asil tendon boyu (cm)
r:Spearman’s Korelasyon Katsayisi *0<0,05
1,40

1,35-]

1,30

1,257

1,207

1,157

Hasta Taraf / Saglam Taraf AsilTedon Boyu Orani

1,10

T T T T
,60 ,70 ,80 ,90 1,00

Hasta Taraf / Saglam Taraf Plantar Fleksiyon Kasgticii Orani

Sekil 26. Hasta taraf/saglam taraf plantar fleksiyon orami ile hasta taraf/saglam taraf Asil

tendon boyu oraninin iligkisi

c. Asil tendon boyu uzama orani ile plantar fleksiyon kas giicii azalma oram

arasinda istatistiksel olarak korelasyon varhiginin aranmasi

Asil tendon boyu uzama orani ile plantar fleksiyon kas giicli azalma oranlar1 asagida

verilen formiiller kullanilarak hesaplandi.

Hasta taraf Asil tendon boyu — Saglam taraf Asil tendon boyu

Asil tendon b =
st tencon boyu uzama orant Saglam taraf Asil tendon boyu

Saglam taraf plantar fleksiyon kas giicii — Hasta taraf plantar fleksiyon kas giicii

Plant leksi k tici l =
antar fleksiyon kas giicli azalma orant Saglam taraf plantar fleksiyon kas giicti
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Istatistiksel analiz sonucunda, Asil tendonu uzama oranlar1 0,13 ile 0,39 arasinda
degismekte olup, ortalama 0,22+0,09 saptanmistir. Plantar fleksiyon kas giiciinde azalma
oranlar1 0,03 ile 0,36 arasinda degismekte olup, ortalama 0,14+0,08 olarak hesaplanmistir
(Tablo 9.).

Tablo 9. Asil Tendonu Uzama Oran1 ve Hasta/Saglam Taraf Asil Tendon Boyu Dagilimlari

Min-Mak (Medyan) 0,13-0,39 (0,2)
Asil tendonu uzama oram
Ort+Ss 0,22+0,09
Min-Mak (M - 1
Plantar fleksiyon kas giiciinde in-Mak (Medyan) 0.03-0.36 (0.1)
1
azalina oram Ort=Ss 0,14+0,08

Plantar fleksiyon kas giiciinde azalma ile Asil tendonu uzama orani arasinda pozitif
yonlii (Asil tendon uzadikca kas giiciinde azalmanin arttifl) %353,0 diizeyindeki iliski
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (r:0,530; p=0,016; p<0,05) (Tablo 10., Sekil 27.).
Korelasyonun posterior power degeri 0,704 olarak saptanmis olup istatiksel olarak giicii %70,4

dir.

Tablo 10. Asil Tendon Boyu Uzamast ile Plantar Fleksiyon Kas Giicli Azalmas1 Arasindaki

[liskinin incelenmesi

Plantar fleksiyon kas giiciinde azalma oram —
0,530 0,016*
Asil tendonu uzama oram

r:Spearman’s Korelasyon Katsayisi *p<0,05
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4357

Asil Tendon Uzama Orani

,107

T T T T
,00 ,10 ,20 ,30 ,40

Plantar Fleksor Giiciinde Azalma Orani

Sekil 27. Plantar fleksiyon kas giiclinde azalma orani ile Asil tendonu uzama orani arasindaki

iliskiyi gosteren grafik

4.3. NUKS ADDUKTUS DEFORMITESININ KLIiNiK VE RADYOGRAFIK
DEGERLENDIRMESI

Klinik degerlendirmede, olgularin %10’unda (n=2) hafif, %55’inde (n=11) orta,
%35’inde (n=7) ise ciddi diizeyde metatarsus adduktus deformitesi saptanmistir (Sekil 28.).
Ayrica, olgularin %80’inde (n=16) esneyebilen deformite goriiliirken, %20’sinde (n=4) sabit
deformite tespit edilmistir (Tablo 11., Sekil 29.).
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Klinik Metatarsus Adduktus Siddeti

Oran (%)

Hafif Orta Ciddi

Sekil 28. Klinik metatarsus adduktus siddeti dagilimlari

Deformitenin Esnekligi

Sabit; %20

Esneyebilen; %80

Sekil 29. Deformite esnekligine iliskin dagilimlar
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Her iki radyografik ol¢lim sonuglarina gore, klinik olarak adduktus deformitesi
saptanilan hastalarin tamaminda, ayn1 zamanda radyografik olarak da deformitenin mevcut
oldugu saptandi. Modifiye metatarsus adduktus agis1 20° ile 36° arasinda degismekte olup,
ortalama 29,80°t7,00 olarak oOlgiildii. AP Talus-1.metatars arasi ag1 ise 5° ile 26° arasinda

degismekte olup, ortalama 16,10°£9,24 olarak hesaplandi (Tablo 11.).

Tablo 11. Metatarsus Adduktus Deformitesi Ozelliklerinin Dagilimlari

n (%)

Hafif 2(10,0)
Klinik metatarsus adduktus siddeti Orta 11 (55,0)

Ciddi 7 (35,0)

Esneyebilen 16 (80,0)
Deformitenin esnekligi

Sabit 4 (20,0)

Min-Mak (Medyan) 20-36 (30)
Modifiye metatarsus adduktus agisi

Ort+£Ss 31,90+7,00

Min-Mak (Medyan) 5-26 (14)
AP Talus-1.metatars arasi agi

Ort+Ss 16,10+9,24

4.4. DIGER RADYOGRAFIK OLCUM SONUCLARI VE ESLiK EDEN
DEFORMITELER

PEV’li ayaklarin AP ve lateral radyografik incelenmeleri niiks adduktus deformitesine
eslik eden ¢esitli deformiteleri ortaya ¢ikardi. AP talokalkalneal ac1 6l¢limlerine gore, 9 hastada
topuk varusu saptanirken, lateral talokalkaneal ag¢1 6l¢iimleri dogrultusunda 2 hastada ekinus
deformitesinin eslik ettigi tespit edildi. Ayrica, lateral talus-1.metatars arasi ag1 dl¢timleri 2
hastada kavus deformitesinin eslik ettigini gdsterdi. Hastalarin hepsinde tibiokalkaneal ag1
normal sinirlar arasinda saptandi. Hasta taraflara ait radyografik dl¢tim dagilimlar: Tablo 12°de

gosterilmistir.
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Tablo 12. Hasta taraf radyografik 6l¢timlerin dagilim 6zellikleri

AP talokalkaneal ac1 Min-Mak (Medyan) 5-44 (21,5)
Ort=Ss 23,55+8,95
Lateral talokalkaneal ac1 Min-Mak (Medyan) 25-49 (39)
Ort=Ss 38,30+9,02
Tibiokalkaneal a¢1 Min-Mak (Medyan) 62-87 (73,5)
OrtSs 74,65+7,62
Lateral Talus-1.metatars arasi ac1 Min-Mak (Medyan) 0-9 (2,5)
Ort=Ss 2,90+2,84

4.5. ISTATISTIiKSEL iNCELEMELER

Istatistiksel analizler i¢in NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 (Kaysville,
Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
yontemler (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, oran, minimum, maksimum) kullanildi.
Normal dagilim gosteren degiskenlerin saglam taraf ve hasta taraf karsilastirmalarinda Paired
Sample t test, normal dagilim gdstermeyen degiskenlerin saglam taraf ve hasta taraf
karsilagtirmalarinda ise Wilcoxon Signed Ranks test kullanildi. Degiskenler arasi iliskilerin
degerlendirilmesinde Pearson Korelasyon Analizi ve Spearman’s Korelasyon Analizi

kullanildi. Anlamlilik en az p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.

Korelasyon katsayisimin (r) degerlendirilmesi asagidaki olciite gore yapilir:
0- 0,25 Cok zayif
0,26 -0,49  zayif
0,50-0,69 orta
0,70-0,89 1yi

0,90-1,00 ¢okiyi

-Akgiil A. Cevik O. (2003) “Istatistiksel Analiz Teknikleri”, Emek Ofset, Ankara
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4.6. RADYOGRAFIK OLCUMLERE iLiSKiN OLGU ORNEGI

100.Z mm

iﬁ GEOrEEs

\ . 0.0 degreees

4161.6 mm

193.2 i

Sekil 30. Klinik olarak topuk agiortayr yontemine gore metatarsus adduktus deformitesinin

saptanmasi ve siddetinin belirlenmesi

4. Metatars hizasindan gegen topuk ortay: klinik olarak orta derecede 6n ayak adduktusunu gosterir (a). Dijital
ortamda 4. metatarsokuneiform eklem referans alinarak modifiye metatarsus adduktus agisinin radyografik
Olciimii: 30° (b). Dijital ortamda AP talus-1.metatars arasi a¢1 6l¢limii: 18°; AP talokalkaneal a¢1 6l¢timii: 27° (c).

Eslik eden topuk varusunu gosteren klinik resim (d).
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Sekil 31. Dorsifleksiyona zorlanmig ayak bilegi lateral radyografilerinde dijital ortamda
talokalkaneal ag¢1 Ol¢limii:40° (d); tibiokalkaneal ag¢1 Ol¢limii:65°, talus-1.metatars arasi aci

Olctimii: 4° (e).
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5. TARTISMA

Gilinilimiizde, Ponseti yontemi ile PEV tedavisinde %90’a varan basar1 oranlari
bildirilmis olmasina ragmen, olgularin %11 ile %48’de niikks veya rezidii deformiteler ile
karsilagilabilmektedir. Basarili bir Ponseti tedavisi sonrasi niiks deformite gelisiminden
sorumlu tutulan baslica faktor ise ayak abdiiksiyon ortezine uyumsuzluktur (2). Ponseti tedavi
protokolii c¢ercevesinde niiks deformite olusumunu engellemek adina cihaz kullanimina
uyumun Onemi agiktir (29, 53, 72). Ancak, idyopatik PEV gibi kompleks bir dogumsal
deformite ile iligkili tiim niiksleri cihaz kullanim protokoliine uyumsuzluk gibi tek bir nedenle

aciklamak da miimkiin gériinmemektedir (2).

Metatarsus adduktus deformitesi, Ponseti yontemi ile dogustan carpik ayagin
diizeltilmesini takiben en sik goriilen sekellerden biridir. Bugiine kadar, farkli arastirmacilar bu
deformitenin tekrarlama nedeni olarak farkli etiyolojik unsurlar ileri slirmiis olsa da, altta yatan
gercek patoloji heniiz bilinmemektedir (5, 7). Dr. Ponseti (46), seri al¢ilama sonrasi goriilen
niikslere idyopatik PEV deformitesine yol acan ayni patolojinin yol agabilecegini ileri
stirmistiir. Buna karsin, Dietz (51) dinamik supinasyon deformitesi olan niiks PEV’li
cocuklarin radyografik incelemelerinin ortak bir bulgusu olarak navikulanin i¢e deplasmanini
ve talokalkaneal agmin azaldigim1 gozlemlemistir. Bu gozleminden yola ¢ikarak niikslere

birincil deformitenin yetersiz diizeltilmesinin neden olabilecegini diislinmiistiir.

Son yillarda, pediatrik ortopedistler tarafindan eklem deformitesine neden oldugu kabul
edilmis patomekanik bir faktdr olan kas dengesizliginin, ayn1 zamanda idyopatik PEV
olgularinda da niiks deformitelere yol acabilecegi iizerinde durulmaktadir (6, 7). Niiks
deformite etiyolojisinde kas dengesizligi teorisine yer veren aragtirmacilar, dinamik supinasyon
veya niiks metatarsus adduktus gibi yapisal deformitelerin gelisiminden Ponseti tedavisi sonrasi
tibialis anterior kas giiciiniin antagonistlerine 6zelliklede peroneal ve tibialis posterior kas
grublarina gore daha baskin olmasini sorumlu tutmaktadirlar (4, 7-9). Buna karsin, literatiir
taramamiza gore, tibialis anterior lehine bozulmus bu kas dengesizliginin hastaligin birincil
patolojisiyle mi, yoksa yapilan tedaviyle mi iligkili oldugu argiimani heniliz netlik
kazanmamistir. Ayrica, bu giincel patofizyolojik mekanizmay1 arastiran ¢aligmalar gerek
retrospektif dogalar1 gerekse zayif ¢aligma dizaynlari nedeniyle ayak bilegi antagonist kas giicii
degisikliklerini yeterince detayli olarak irdeleyememistir (7, 13, 14). Dolayisiyla, kas

dengesizligi teoremi baglaminda elde edilen ¢ikarimlarin ¢ogu dinamik supinasyon deformitesi
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sebebiyle tibialis anterior tendon transferi uygulanmis olgu serilerinden elde edilen siibjektif

verilere dayanmaktadir (7, 13-15).

Ayrica, Ponseti yontemi ile tedavi edilen olgularin %90’dan fazlasinda seri al¢ilama
sonras1 sebat eden ekinus deformitesini diizeltmek maksadiyla perkiitan tenotomi uygulanip
ayak bilegi maksimum dorsifleksiyonda alg¢iya alinarak Asil tendonuna dogrudan miidahalede
bulunulmaktadir (10-12). Ancak, bu islem sonras1 Asil tendon boyunda uzama meydana gelip
gelmedigi, bildigimiz kadariyla, bu zamana kadar detayli olarak arastirilmamistir. Ustelik,
Asil tendon riiptiiri sebebiyle primer onarim uygulanan eriskin hasta gruplarinda yapilan
caligmalar, Asil tendonunun onarim sonrasi uzayarak iyilestigini ve bu uzamaya bagli olarak
ayak bilegi plantar fleksiyon kas giiciinde belirgin azalma gelistigini gostermistir (73-75).
Elbette, bu g¢aligmalarin sonuglarin1 Ponseti yontemi ile tedavi edilmis ¢ocuk hastalara
uyarlamak uygun degildir. Ancak, literatiirde iyi tanimlanmis bir bulgu olan tendon boyunda
uzama ile kas giicli arasindaki negatif korelasyon (73-75) bizi “Ponseti tedavisi sonrast Asil
tendonunda meydana gelebilecek muhtemel uzunluk fark: ile ayak bilegi plantar fleksiyon kas
gticii arasinda ters yonlii bir iliski var midir?” sorusunun cevabini arastirmaya yoneltmistir.
Zira, bu zamana kadar, Ponseti tedavisi sonrasi niiks deformite gelisiminde ayak bilegi ¢evresi
kas dengesizliginin roliinii arastiran ¢aligmalarin ¢ogu invertdr ve evertdr kas giicii
dengesizligine odaklanmistir. Fakat, literatiir taramamiza gore, bu ¢alismalarin higbiri spesifik
olarak plantar fleksor kas giicii degisikligi ile kas dengesizligi arasindaki olasi iligkiyi
arastirmamistir. Bu nedenle, calismamiz ultrasonografik tendon boyu ve izometrik kas giicii
Ol¢ciimii gibi objektif verilere dayanarak, niiks metatarsus adduktus deformitesi olan tek taratl
idyopatik PEV olgularinda Ponseti tedavisi sonrasi Asil tendon boyu ve plantar fleksiyon kas
giiclinde degisiklik olup olmadigini ve eger varsa bu degisiklikler ile niiks adduktus deformitesi

arasinda iliski olup olmadigini arastirmay1 amaglamistir.

Caligmamizin en énemli bulgusu, ultrasonografik tendon boyu 6l¢iimlerinin yansittigi
iizere, Ponseti yontemine gore tedavi edilmis tek tarafli PEV olgularinda, PEV’li taraflarin Asil
tendonlarinin kars1 saglam taraflara kiyasla belirgin olarak daha uzun saptanmasidir. Bununla
birlikte, ayak bilegi plantar fleksiyon kas giigleri de saglam taraflara kiyasla PEV’li taraflarda
anlamli olarak daha zayif saptanmistir. Bu bulgular, Ponseti tedavisi sonrasi Asil tendonunda
uzama meydana gelebilecegini ve bu uzamanmin ayak bilegi plantar fleksiyon kas giictinde
azalmaya yol agabilecegini diistindiirmektedir. Dahasi, orta diizeyde olmasina ragmen, Asil
tendon boyu ile plantar fleksiyon kas giicii arasinda istatiksel olarak anlamli iligkilerin

saptanmasi bu bulguyu destekler niteliktedir. Arastirmamizdan elde ettigimiz bu sonuglar, niiks
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olmayan PEV’li hastalar1 i¢eren kontrol grubumuz olmadigindan, dogrudan olmasa da dolayl
olarak, calismamizin ilk hipotezini destekler goriinmektedir. Dolayisiyla, bu varsayim tizerine
daha ytiksek kanit seviyesine sahip ¢ikarimlar yapabilmek i¢in prospektif caligmalara veya niiks
olmayan PEV’li olgulardan olusan kontrol grubuna gereksinim oldugunu diisiiniiyoruz. Buna
ragmen arastirmamiz, bildigimiz kadariyla, niikks PEV olgularinda kas dengesizligi etiyolojisini
arastiran diger calismalarin aksine, spesifik olarak Asil tendon boyu ve plantar fleksiyon kas
giiciindeki degisiklikleri arastiran ve Ponseti tedavisi sonrast PEV’li cocuklarda bu iki

parametre arasinda negatif korelasyon varligini gosteren ilk ¢aligmadir.

Arastirmamizdan elde edilen diger 6nemli bulgu ise, ayak bilegi ¢evresi izometrik kas
giicii dl¢limlerine gore hasta ve saglam ayaklar arasinda dorsifleksiyon kas giicleri agisindan
anlamli farklilik yok iken, PEV’li taraflarda plantar fleksor kas gii¢lerinin belirgin olarak daha
zaylf saptanmasidir. Ayrica, PEV’li taraflarin plantar fleksiyon/dorsifleksiyon kas giicii
oranlar1 saglam taraflara kiyasla belirgin olarak daha diisiik saptanmistir. Bu bulgular 15181nda,
hastalarin PEV’li taraf ayak bileklerinde plantar fleksiyon ve dorsifleksiyon kas giicleri
arasinda dengesizlik oldugu sdylenebilir. Diger taraftan, PEV’li taraflarda inversiyon ve
eversiyon kas gii¢leri saglam taraflara kiyasla belirgin olarak daha zayif saptanmistir. Fakat
hastalarin her iki taraflarinda inversiyon/eversiyon kas giicii oranlar1 agisindan anlamli farklilik
yoktur. Bu bulgu ise, hastalarin ayak bileklerinde inversiyon ve eversiyon kas giigleri arasinda
dengesizligin olmadig1 seklinde yorumlanabilir. Dolayisiyla, calismamizdan elde edilen bu
sonuglar, niiks adduktus deformitesi ile inversiyon ve eversiyon kas giicii dengesizligi arasinda

iliski olduguna isaret eden aragtirmalar1 desteklememektedir (6, 7, 30, 76).

Bu agamada, ¢calismamizin ikinci hipotezini test etmek i¢in arastirmanin tendon boyu ve
kas giicii 6l¢ctim sonuglarini topyekiin degerlendirmek gerekir. Buna gore, aragtirmamizda Asil
tendon boyundaki uzunluk farki ile plantar fleksor kas giiclindeki azalma arasinda iliski oldugu
gosterilmistir. Ayni zamanda, inversiyon ve eversiyon kas dengesizligi olmadigi da
¢ikarimlarimizdan bir digeridir. O halde, plantar ve dorsifleksor kas giicii dengesizligine neden
olabilecek muhtemel bulgulardan biri plantar fleksiyon kas giicli azalmasidir. Ayn1 zamanda,
hasta grubumuzda niiks adduktus deformitesine zemin hazirladig: diisiiniilen inversiyon ve
eversiyon kas dengesizliginin gosterilememis olmasi, plantar fleksiyon ve dorsifleksiyon kas
giicli arasindaki dengesizlik ile niiks metatarsus adduktus deformitesi arasinda iliski
olabilecegini diisiindiirmektedir. Demek istenilen, Ponseti tedavisi sonrasi plantar fleksiyon kas
giiclindeki zayiflama ile niiks metatarsus adduktus deformitesi arasinda iliski oldugunu yansitan

bu verilerin arastirmamizin ikinci hipotezini destekledigi kanaatindeyiz. Ancak, bu iligkinin
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daha giivenilir sekilde arastirilmasi i¢in daha dnce deginildigi gibi prospektif calisma dizaynina

veya niiks olmayan PEV’li hastalardan olusan kontrol grubuna gereksinim mevcuttur.

Aslinda, bu agamadan sonra devreye giren kritik soru hasta grubumuzda saptanilan Asil
tendon boyundaki bu olasi uzunluk farkina hangi unsurlarin neden olabilecegidir. Zira, bu
soruya yanit bulunursa, niiks deformitelere yol agtig1 diisiinlilen kas dengesizligine hangi
unsurlarin neden olabilecegine dair daha objektif bilgiler elde edilebilir. Bu soruya yanit
ararken de Ponseti yonteminin gelisim basamaklarina goz gezdirmenin yol gosterici

olabilecegine inaniyoruz.

Dr. Ponseti, 2001 yilinda, kendi yontemi ile tedavi sonras1 goriilen niikks PEV olgularini
tartistig1 bir konferansta dogustan carpik ayagin, 4 yasma kadar, niiks etmeye dogal bir
yatkinlig1 oldugunu bildirmistir (46, 77). Hastalarin1 geriye doniik inceledikten sonra, seri
algilama ve cihaz pratiginin ilk 20 yili igerisinde, %50’lik bir niiks oranina sahip oldugunu
gozlemlemistir. Bunun iizerine, teknigindeki iki temel ilkeyi degistirerek niiks oranint %7’ye
diisiirdiigiinii aciklamistir. Bu degisiklikler; ilk olarak son alg1 esnasinda “asir1 diizeltme”
(overcorrection) yapilmasi, ikinci olarak ise deformiteyi tamamen diizelttikten sonra 3-4 yasina
kadar gece cihaz1 uygulamasiin devami i¢in ebeveynlerin bilinglendirilmesidir (46). Giincel
pediatrik ortopedi pratiginde Dr. Ponseti’ nin deneyimlerine dayanarak seri algilama sonrasi
PEV’in ekinus disinda diger komponentleri tamamen diizeltildikten sonra ekinus deformitesini
diizeltmek maksadiyla perkiitan Asilotomi uygulanmakta ve ayak bilegi maksimum
dorsifleksiyonda diz tistii sirkiiler algiya alinmaktadir (19, 20, 31, 41). Maksimum diizeltmenin
yapildig1 son al¢1 uygulamasindan sonra ayak onii abduksiyonunu ve medial yumusak doku
gerginligini korumak, ayrica kalkaneusu gevsetmek amaciyla PEV’li ayaklar en az 3 yasina
kadar ayak abdiiksiyon cihazi vasitasiyla 70° dis rotasyon ve 15° dorsifleksiyon pozisyonunda
tutularak niikslere karsit korunmaya ¢alisilmaktadir (20). Dr. Ponseti’nin (19, 20, 31, 41) ve
diger arastirmacilarin olgu serilerine (10, 72) bakildiginda, deformitenin tekrarlamasini
engellemek adina yapilan bu asir1 diizeltme prensibinin hi¢ sliphesiz ki basarili oldugu
ortadadir. Ancak kas dengesizligi teorisi hesaba katildiginda, niiksleri engellemek adina yapilan
bu tedavi yaklagiminin ayak bilegi ¢cevresinde olas1 yeni bir kas dengesizligine yol agarak niiks
metatarsus adduktus deformitesine neden olabilecegini diislinliyoruz. Bu noktada, asil
vurgulanmak istenilen, aragtirmamizin en garpict bulgusu olan Ponseti tedavisi sonrast Asil
tendon boyundaki olasi uzamaya neden olabilecegini diisiindiiglimiiz unsurlardir. Bunlar,

niiksleri engellemek adma asir1 diizeltme prensibine dayanarak uygulanmis perkiitan Asil
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tenotomisi, maksimum dorsifleksiyonda al¢ilama veya ayagin maksimum diizeltilmis

pozisyonda en az 3 yasa kadar ayak abduksiyon cihazi i¢cinde muhafaza edilmesi olabilir.

Bu noktada, perkiitan Asil tenotomisi sonrast Asil tendon akibetini arastiran sinirh
sayidaki ¢aligmalarin (78-81) gdzden gegirilmesi yukarida bahsettigimiz endiselerimizi dile
getirmemize yardimci olabilir. Asil tendonunun ayak bilegi fonksiyonlar1 agisindan oldukca
Onem arz etmesi, bazi arastirmacilar1 perkiitan tenotomi sonrasi Asil tendonunun iyilesme
sathasini incelemeye yonlendirmistir. Saini ve ark. (81) tarafindan yapilmis perkiitan Asilotomi
sonras1 Asil tendonunun rejenerasyon potansiyelini arastiran bir ¢alismada, Ponseti teknigi ile
tedavi edilmis 34 adet idyopatik dogustan carpik ayak olgusu klinik ve radyolojik olarak
degerlendirilmistir. Arastirmacilar, radyolojik degerlendirmede objektif olmasi1 gerekgesiyle
manyetik rezonans goriintiilemeyi (MRG) tercih ederken, klinik degerlendirmede ayak
bileginin dorsifleksiyon EHA’n1 ve aktif plantar fleksiyon ve dorsifleksiyon yetenegini
incelemislerdir. Yazarlar tiim klinik ve MRG degerlendirmelerini tenotomi sonrasi 6. hafta ve
6. ayda yapmiglar; 6. haftada MRG ile tiim ¢ocuklarda Asil tendon biitiinliigliniin devamli
oldugunu gozlemlemislerdir. Ancak calismanin 6n 6nemli bulgusu, 6. hafta da MRG ile
tenotomi hattinda goriilen kaba hattin ve tendon i¢i heterojen sinyalin, 6. ay da
goriilememesidir. Yazarlar bu bulgudan yola ¢ikarak, tenotomi sonrasi 6. haftada devam eden
tendon iyilesmesinin 6. ayda remodelizasyon ile sonuc¢lanabilecegi ¢ikarimini yapmislardir.
Ayrica, hastalarin timiinde 6. hafta kontrollerinde aktif plantar fleksiyon ve dorsifleksiyon
gozlemlenirken, pasif dorsifleksiyon agilarinin 15° oldugunu bildirmislerdir. 6. ayda ise sadece
bir olguda ekinus deformitesinin oldugunu kayit altina almislardir. Ancak bize gore, Saini ve
ark.’min ¢aligmasina ait en 6nemli kisitlayic1 yonlerden biri, remodelizasyon gibi uzun yillar
stirebilen dinamik bir siirecin varligina 6 ay gibi kisa bir takip siiresi sonrasi karar verilmis
olmasidir. Bunun diginda, ¢aligmalarinin diger énemli kisitlayici yonii ise, tendon boyundaki
degisikliklerin kantitatif olarak analiz edilmemis olmasidir. Elbette, infantlarda MRG elde
edebilmenin zorluklart hesaba katildiginda, tenotomi oncesi c¢ekim yapmak kolay
gorinmemektedir. Ancak, aktif plantar fleksiyon ve dorsifleksiyon hareketinin oldugu
olgularda, radyolojik olarak sadece tendon biitiinliigiiniin gosterilmis olmasi Asil tendon
fonksiyonunun korundugu anlamina gelmeyebilir. Daha 6ncede belirtildigi lizere, Asil tendon
boyunda uzama ile plantar fleksiyon kas giicli arasindaki ters yonlii iligki literatlirde iyi
tanimlanmis bir bulgudur (73-75). O halde, perkiitan tenotomi sonrasi Asil tendon
fonksiyonunu degerlendirmek ic¢in kas giiclerinin izometrik veya izokinetik olarak sayisal

verilerle degerlendirmek daha akilci olabilir.
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Perkiitan Asil tenotomisi sonrast tendon iyilesmesi esnasinda olusan yapisal
degisiklikleri tanimlamak amaciyla yapilan baska bir calismada, Mangat ve ark. (78) idyopatik
PEV tanili 20 hastanin 27 Asil tendonunu seri ultrasonografi muayaneleri ile prospektif olarak
incelemislerdir. Ultrasonografik muayeneler tenotomi sonrasi hem statik hem de dinamik
olarak ii¢, alt1 ve 20. haftalarda gergeklestirilmis, tendon uglar1 arasinda iyilesme bulgusu
ultrasonda tendon uglart arasindaki bosluk boyunca tendon homojenliginin gézlemlenmesi
olarak tanimlanmigtir. Ortalama yaslar1 24 aym altinda olan hastalarin biiylik kisminda 20
haftaya kadar iyilesmenin tam olarak tamamlandigini bildiren Mangat ve ark., tenotomize
edilmis tendon uglarinda olusan bosluk i¢inde ii¢ iyilesme fazi tanimlamislardir. Baslangig
fazinda, tendon uclar1 arasinda biiyiik cogunlugu hematom olmak iizere birkag adet birlestici
lif gézlemlemigler; ayrica statik olarak tendon biitiinliigii olmasa da dinamik ultrasonografide
tendonun bir biitiin olarak hareket ettigini tespit etmislerdir. 6. haftada, statik ultrasonografik
degerlendirmede tendon uglar1 arasinda kolaylikla segilebilen olgun doku varligina ragmen,
tendon biitiinliigliniin tam olarak olusmadigin1 vurgulamislardir. Son faz olan gecis fazinda ise,
orijinal tendon yapisina yakin bir tendon goriiniimii oldugunu kaydetmislerdir. Mangat ve ark.
tenotomi sonrasi 3. haftaya kadar Asil tendon biitiinliigiinii isaret eden bulgularin olusmasina

ragmen, en az yirmi haftaya kadar iyilesmenin tamamlanmadig1 sonucunu ¢ikarmislardir.

Tenotomi sonrast iyilesme siirecini inceleyen diger bir calismada, Niki ve ark. (80) 23
infantin 33 dogustan carpik ayagini yaklasik olarak iki y1l boyunca seri ultrason muayeneleri
ile takip etmislerdir. ilk dort hafta icinde tendon biitiinliigiiniin saglandigini bildiren
aragtirmacilar, birinci yilda tek tarafli olgularin PEV’li ayaklar1 saglam taraflart ile
karsilastirildiginda Asil tendon kalinliklar1 ag¢isindan fark olmadigmi bildirmislerdir.
Yukaridaki tartismadan anlasilacagi iizere, ultrasonografi ile tenotomi sonrast Asil tendonu
iyilesmesini arastiran ¢aligmalarin ortak klinik gézlemleri, tendon biitiinliigiiniin Asilotomi
sonrasinda genellikle 3 hafta icinde restore oldugu, ancak tam iyilesme ve remodelizasyon

asamasinin 12 hafta veya daha fazla siirebilecegi yoniindedir.

Daha 6nce bahsettigimiz asir1 diizeltme prensibinin niikslere neden olabilecegine dair
endisemize geri donecek olursak, yukarida detayli olarak tartisilan arastirma sonuglari bu
endisemizde hakli olabilecegimizi diisiindiirmektedir. Zira, tenotomi sonrasi remodelizasyonun
uzun siirdiigii bir biyolojik ortamda, niiksleri engellemek adina maksimum dorsifleksiyonda
alcilama ve ayagin maksimum diizeltilmis pozisyonda en az 3 yasa kadar ayak abduksiyon
cihazi i¢inde muhafaza edilmesi Asil tendon boyunda uzamaya yol acabilir. Bu uzama, plantar

fleksiyon kas giiclinde azalmaya yol agarak tibialis anterior kasinin goreceli olarak daha baskin
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olmasma neden olabilir. Ozetle, Asil tendonunun uzun olarak iyilesmesi ile baslayan
patomekanik olaylar silsilesi ayak bilegi ¢evresinde tedrici olarak artan kas dengesizligine
sebebiyet vererek dinamik supinasyon deformitesi ve/veya diger yapisal deformiteler ile
sonuglanabilir. Malasef, calismamiz gerek retrospektif dogasi, gerekse ultrasonografik
incelemeyi igeren takip intervali olmayisi nedeniyle Ponseti tedavisi sonrast Asil tendon
boyundaki uzamaya neden olabilecegini diisiiniidiiglimiiz unsurlar1 yanitlamak icin yeterli
nitelige sahip degildir. Dolayisiyla, bu soruya yanit verebilmek adina yeterli delile olanak
saglayacak prospektif, randomize ve kontrollii calismalara gereksinim vardir. Belkide mevcut
calismanmin kisitlayici yonlerini agan bu tipte bir arastirma gelecekte Ponseti yonteminde bazi

modifikasyonlara gidilmesine yol acabilir.

Caligmamizin esas aragtirma konusu olan idyopatik niiks PEV olgularinda kas
dengesizligi mevzubahis oldugunda, onceki calismalarin (6, 7, 30, 76) idyopatik PEV
etiyolojisinde dikkat c¢ektigi ve niiks olgularda saptanilan kas dengesizligine katkida
bulunabilecegi diisiiniilen bir diger faktor ise evertor kaslarin zayif aktivitesidir. Dolayisiyla,
aragtirmamizdan elde edilen diger onemli bulgu, peroneus brevis tendon boyunun PEV’li
taraflarda saglam taraflara kiyasla daha kisa, peroneal kas gii¢lerinin ise PEV’li taraflarda
belirgin olarak daha zayif saptanmasidir. Calismamizdan elde edilen bu bulgularin kas dengesi
baglaminda dnemini belirtmek i¢in iliskili pediatrik ortopedi literatiiriine g6z gezdirmek faydali

olacaktir.

Dogustan carpik ayakta 6zellikle peroneus brevis kast olmak iizere peroneal kaslarin
onemi, 1998 yilinda Loren ve ark. (82) tarafindan kayit altina alinmistir. Loren ve ark.
posteromedial gevsetme operasyonu uyguladiklar: 64 idyopatik PEV’li ¢ocugun peroneus
brevis kasindan elde ettikleri biyopsi materyallerini histolojik olarak incelemisler. Inceleme
sonucunda kas biyopsilerinin %50’sinde lif ¢ap1 ve lif tipi dagilim paterni agisindan (konjenital
tip fiber) anormal lif morfolojisi saptamiglardir. Carpici olarak, anormal kas lifi histolojisi
gosteren ayaklarda, PEV deformitesinin tekrarlama sikliginin belirgin olarak daha fazla

oldugunu belirtmislerdir.

Dogustan carpik ayak etiyolojisi lizerine 1995 yilinda yapilmis baska bir ¢alismada,
Feldbrin ve ark. (83) 52 idyopatik PEV tanili g¢ocugun her iki alt ekstremitesini
elektromiyografi, sinir iletim ve spinal monosinaptik refleks testlerini kullanarak
elektrofizyolojik olarak incelemisler ve hastalarin %27’sinde izole peroneal sinir hasari
saptamislardir. Ancak ¢aligmalarinda klinik bulgular g6z ard1 edildiginden, hastalarda peroneal

sinir iglev bozuklugu olup olmadig1 bilinmemektedir. Buna ragmen, Feldbrin ve ark. idyopatik
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dogustan carpik ayak etiyolojisinde kas dengesizligi teorisini destekleyerek hem konservatif
hem de cerrahi olarak tedavi edilmis hastalarda anormal elektrofizyolojik bulgularn kotii
prognostik faktor olabilecegi sonucunu ¢ikarmiglardir. Benzer sekilde, 2000 yilinda yapilmis
bir baska elektrofizyolojik arastirmada, Ezra ve ark.’1 (6) rezidiiel dinamik supinasyon
deformitesi nedeniyle tibialis anterior tendon transferi uygulanmig 25 hastanin 37 ayaginda
belirgin peroneal kas giicsiizliigli saptamiglardir. Bunun iizerine, dinamik supinasyon ve
adduktus gibi yapisal deformitelerin inversiyon ve eversiyon kas dengesizlii sebebiyle
meydana gelebilecegini belirtmislerdir. Buna karsin, Bill ve Versfeld (84) tedavi edilmemis
PEV’iolan 25 ¢ocukta yapmis olduklari elektromiyografik degerlendirme sonucunda ndropatik

veya miyopatik degisiklikleri gdstermekte basarisiz olmuslardir.

Son olarak, 2018 yilinda, carpik ayaklar ile dogan mutant fareler iizerinde yapilmis bir
hayvan deneyinde, Collinson ve ark. (85) bu farelerdeki pma (peroneal muskuler atrofi) gen
mutasyonuna ikincil olarak gelisen PEV deformitesinin insan morfolojisine benzer sekilde
olduguna dikkat ¢ekmistir. Aragtirmacilar, mutant farelerde pma gen defekti sonucu siyatik
sinirin peroneal dalinin olmadigini belirtmislerdir. Bunun iizerine, pma mutasyonunu tavuk
modelleri tizerinde taklit etmisler ve bu tavuklarda mutant farelere benzer fenotipte carpik ayak
gelistigini gézlemlemislerdir. Collinson ve ark.’lar1 aragtirmalarindan insanlardaki dogustan
carpik ayak etiyolojisini daha iyi kavrayabilmek adina néromuskuler ve genetik alt yapiya

biyomekanik bakis agisiyla bakmanin gerekli oldugu ¢ikarimini yapmislardir.

Kisa literatiir derlememizden de anlasilacagi lizere, dogustan ¢arpik ayakta peroneal kas
aktivitesini etkileyen néromuskiiler ve genetik bir altyapinin oldugu bir¢ok histopatolojik ve
elektrofizyolojik caligmalarla gosterilmistir (6, 82, 83, 85). Oysa ki, “ni¢in niiks metatarsus
adduktus deformitesi olan olgularda tibialis anterior kasi goreceli olarak normal islev
gosterirken, bu kasin antagonistleri fonksiyonel olarak daha zayiftir?” sorusuna yanit
verebilmek i¢in histolojik ve elektrofizyolojik incelemelere ek olarak evertér kas

fonksiyonunun klinik olarak da degerlendirilmesi gerektigini diisiiniiyoruz.

Bu baglamda, literatiirde, idyopatik ve idyopatik olmayan PEV olgularinda, niiks
deformite gelisiminde evertor kas fonksiyonunun klinik roliinii spesifik olarak inceleyen ilk
caligma 2014 yilinda Gelfer ve ark. (30) tarafindan yapilmistir. Bu ¢alismaya, yaglar1 2.1 ile 6.3
y1l arasinda degisen 38’1 idyopatik, 29’u idyopatik olmayan PEV tanili toplam 67 ¢ocuk dahil
edilmistir. Her iki grupta da (idyopatik ve idyopatik olmayan PEV) niiks siklig1 ile zayif evertor
kas aktivitesi arasinda istatiksel olarak anlamli korelasyon saptanmistir. Diger taraftan, niiks

siklig1 ile deformitenin baslangic siddeti, tedaviye baslangi¢ yasi, uygulanan algi sayisi ve ayak
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abdiiksiyon cihazina uyum arasinda anlamli iliski gosterilememistir. Gelfer ve ark. hem
idyopatik hem de idyopatik olmayan PEV olgularinda, Ponseti tedavisi sonrasi niiks siklig1 ile
sadece bozulmus evertér kas aktivitesi arasinda anlamli iligki saptanmigtir. Ayrica,
aragtirmacilar idyopatik grupta, zayif evertor kas aktivitesi ile 6n ayak adduktusu ve topuk
varusu arasinda anlaml iligski oldugunu goézlemlemislerdir. Aragtirmamizin bir diger dikkat
cekici bulgusu ise Gelfer ve ark.’nin ¢alismasina benzer sekilde, adduktus deformitesine eslik
eden en sik deformitenin topuk varusu olmasidir. Bunlarin &tesinde, Gelfer ve ark.’inin
caligmasindaki en 6nemli kisitlayic1 yonlerden biri evertor kas aktivitesinin Pirani skorlamasina

gore subjektif olarak degerlendirilmesidir.

PEV’de niiks deformite gelisiminde invertor ve evertdr kas giicli dengesizliginin roliine
geri donecek olursak, bize gore bu konu {izerine yapilmis arastirmalarin (4, 6-9, 30, 76, 82, 83,
86) en onemli kisitlayict yonii ayak bilegi ¢evresi antagonist kas giicii dengesinin kantitatif
olarak degerlendirilmemis olmasidir. Zira, niikslere yol ac¢tig1 diigiiniilen kas dengesizliginin
objektif olarak gosterilebilmesi i¢in histolojik ve elektrofizyolojik incelemelere ek olarak
antagonist kas gili¢lerinin bir terazinin iki ucu gibi ayr1 ayr ele aliip kantitatif olarak da
degerlendirilmesi gerektigini diisliniiyoruz. Bu nedenle, bu konu iizerine yapilmis ¢ogu
arastirmanin aksine (4, 6-9, 30, 76, 82, 83, 86), calismamizda inversiyon ve eversiyon kas
giicleri, giivenilirliligi kabul edilmis bir yontem olan tasinabilir el dinamometresi (60, 65-67,
76) ile kantitatif olarak degerlendirildi. Aragtirmamizin peroneal kas giicili 6l¢timleri, Gelfer ve
ark.’inin ¢alismasi dahil yukarida tartisilan zayif peroneal kas aktivitesine isarete eden diger
caligmalarin (6, 82, 83, 85) sonuglarini desteklemektedir. Ancak, hasta grubumuzda eversiyon
kas giiciiniin yam sira inversiyon kas giiciiniin de zayif oldugunu saptadik. Ustelik, hasta ve
saglam ayaklar arasinda inversiyon/eversiyon kas giicli oranlar1 agisindan da farklilik
olmadigint tespit ettik. Anlatilmak istenilen, PEV’li taraflarda eversiyon kas giicli azalmis
olmasina ragmen, saglam taraflar ile karsilagtirildiginda inversiyon ve eversiyon kas gligleri
arasinda dengesizlik saptayamadik. Mevcut arastirmanin tglincli hipotezi séz konusu
oldugunda, inversiyon ve eversiyon kas dengesizliginin gosterilemedigi hasta grubumuzdan
elde ettigimiz bilimsel bilgi bu hipotezi desteklemekten uzak goriinmektedir. Dolayisiyla,
literatiirdeki cogu calismanin aksine, inversiyon ve eversiyon kas dengesizliginin niiks
deformite {izerinde primer rol oynadig1 goriisline katilmiyoruz. Evertor kas giicli zay1flig1 olsa
bile kas dengesizliginden bahsedebilmek i¢in bir terazinin iki ucu gibi invertor kaslarinda kas

giiciiniin objektif olarak degerlendirilmesi gerektigine inaniyoruz.
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Caligmamizin birden fazla kisitlayict yonii bulunmaktadir. Bize gore, en Onemli
kisitlayict yonler, calismanin retrospektif dogasinin yani sira kontrol grubunun arastirilan
olgularin saglam taraflarindan olusturulmus olmasidir. Ponseti yontemi ile tedavi edilmis PEV
olgular1 asemptomatik olsalar, hatta normal ¢ocuklarla ayn1 aktivite seviyesine sahip olsalar
bile yiiriime kinetigi ve kinematikleri normal olmayabilir. Yiiriime sirasinda olusan patolojik
degisiklikler sadece ayak ve ayak bileginde degil ayn1 zamanda diz, kal¢ca ve pelviste de
meydana gelmektedir. Bunlarin birincil sebebi ayakta olusan statik ve dinamik deformiteyi
viicudun diger eklemler yardimiyla kompanse etmeye c¢alismasidir (87, 88). Dolayisiyla
caligmaya dahil edilen hastalarin saglam olarak goz 6niinde bulundurulan ayaklar1 her ne kadar
PEV’li olmasa da bozulmus yliriime kinetigi ve kinematiginden etkilenmis olabilir. Ayrica,
retrospektif dogas1 nedeniyle hasta taraflarin Asil tendon boylarinin Ponseti tedavisi dncesinde
Olgiilememis olmasi da diger kisitlamadir. Aragtirmamizin bir diger kisitlayici yonii ise, Asil
tendon boyu Ol¢limii esnasinda gastrosoleus kas kompleksinin boyunun ve hacminin
degerlendirilmemis olmasidir. Zira, PEV’li hastalarda etkilenmis taraf (ayak, ayak bilegi ve
baldir) hastaligin dogas1 geregi daha kiiciik ve zayif olabilir. Bu nedenle, ayak bilegi plantar
fleksiyon kas giicii PEV’li taraflarda saglam taraftan daha zayif olabilir. Dolayisiyla,
aragtirmanin test etmeye c¢alistig1 varsayimlar: lizerine daha yiiksek kanit seviyesine sahip
cikarimlar yapabilmek icin prospektif calisma protokoliine veya niiks olmayan PEV’li

olgulardan olusan kontrol grubuna gereksinim oldugunu diisiiniiyoruz.

Ayrica, calismamiza dahil edilen hastalarin retrospektif olarak secilmesi secime bagl
taraf tutmaya yol agmis olabilir. Ancak niiks deformitelerin degerlendirilmesinin hem klinik
olarak hemde radyografik olarak baslangic tedavisine katilmayan tek bir ortopedist tarafindan
yapilmis olmasinin bu yanlilig1 azaltti§ina inaniyoruz. Arastirmamizin bir diger kisitlayict yonii
ise, Asil tendon boyu 6l¢iimii esnasinda es zamanli gastrosoleus kas kompleksinin boyunun ve
hacminin degerlendirilmemis olmasidir. Zira, hastaligin dogasi geregi, PEV’li hastalarin
etkilenmis taraflarinda triceps surae kas kompleksinin hacmi saglam taraflarina kiyasla daha
kiigtik olabilir. Bu durum, Asil tendon boyunda meydana gelen uzamadan bagimsiz olarak kas

giiclinde azalmaya yol agmis olabilir.

Calisgmamizin yukarida deginilen kisitlayic1 yonlerine ragmen, bildigimiz kadariyla,
PEV’li cocuklarda gerek Ponseti tedavisi sonrast Asil tendon boyunu ve plantar fleksor kas
giiclinli gerekse ayak bilegi cevresi kas dengesini detayli sekilde arastiran ilk calismadir.
Perkiitan Asil tenotomisi dogustan ¢arpik ayagin tedavisinde yaygin olarak uygulanmasina

ragmen, bu iglem sonrast Asil tendonunun akibeti konusunda pediatrik ortopedi literatiiriinde

59



yeterince bilgi yoktur. Ayrica, konu {izerine arastirma yapmis 6nceki ¢aligmalarin aksine, ayak
bilegi cevresi tendon Olclimleri ultrasonografi kullanilarak belirli bir protokol 1s18inda
deneyimli iki radyolog tarafindan yapilmistir. Kas kuvveti dlgtimleri kor olarak yapilmasa da,
tek bir ortopedist tarafindan giivenirliligi kabul edilmis “make test” protokoliine (60, 65-67, 76)

uygun olarak kantitatif olarak gerceklestirilmistir.
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6. CIKARIMLAR

Ponseti yontemi ile tedavi edilmis tek tarafli idyopatik PEV olgularinin Asil tendon
boylar1 kars1 saglam taraflara kiyasla belirgin olarak daha uzun olabilir. Dahasi, bu olgularin
her iki Asil tendon boylar1 arasindaki uzunluk fark:i arttikca PEV’li taraflarindaki plantar

fleksiyon kas giiciinde azalma gozlemlenebilir.

Tek tarafli idyopatik PEV hastalarinin etkilenmis ayak bileklerinde karsi saglam
taraflari ile karsilagtirildiginda inversiyon ve eversiyon kas dengesizligi olmadig1 halde, plantar
fleksiyon kas giiciindeki azalmaya ikincil plantar fleksiyon ve dorsifleksiyon kas giicii
dengesizligi mevcuttur. Bu nedenle, Ponseti tedavisi sonrasi plantar fleksiyon kas giictindeki
zayiflama ile niiks metatarsus adduktus deformitesi gelisimi arasinda iligki oldugu

diistinilebilir.

Arastirmamizdan elde ettigimiz diger ultrasonografik tendon boyu Ol¢limleri,
konservatif olarak tedavi edilmis tek tarafli idyopatik PEV hastalarinda peroneus brevis tendon
boyunun etkilenmis tarafta karsi saglam taraflara kiyasla daha kisa olabilecegini gostermistir.
Ayrica, niiks 6n ayak adduktusu olan tek tarafli PEV olgularinda saglam taraflara kiyasla
evertor kas giicii zayiflig1 saptanabilir. Ancak bu hastalarda eversiyon kas giicii zayiflamis olsa

bile inversiyon ve eversiyon kas giicii arasindaki denge bozulmamis olabilir.

Her seyin 6tesinde, “Nigin niiks metatarsus adduktus deformitesi olan olgularda tibialis
anterior kasi goreceli olarak normal islev gosterirken, bu kasin antagonistleri fonksiyonel
olarak daha zayiftir? sorusu Ponseti yontemi sonrast PEV deformitesinin niiks ettigi olgular
icin pediatrik ortopedi literatlirlinde yanitlanmay1 bekleyen onemli sorulardan biri olmaya
devam etmektedir. Bu sorunun yanitin1 verebilmek icin gelecek ¢aligsmalarin multidisipliner bir
bakis agis1 ile dogustan carpik ayak etiyolojisinin néromuskuler, genetik ve biyomekanik

altyapilarii incelemesi gerekmektedir.
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