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OZET

Amac: Nikks PEV’in tedavisi tartismali olup konservatif veya cerrahi yontemler
uygulanabilmektedir. Genel egilim Ponseti yonteminin basarisiz oldugu durumlarda
cerrahi tedavi yapma egiliminde olsa da cerrahi tedaviler zor, komplikasyon oranlari
yiiksek ve uzun donem sonuclar yeterince iyi degildir. Bu ¢alismada, primer PEV’de
oldugu gibi, uygulanmasi kolay, komplikasyon orani diisik ve ucuz maliyetli olan
Ponseti yonteminin nitks PEV’deki etkinligi arastirildi.

Gerec ve Yontem: Calismada 26 idiopatik PEV’li hasta ve 4 non-idiopatik PEV’li
hasta olmak tizere toplam 30 hastanin 49 ayag retrospektif olarak incelendi. Hastalarin
17°s1 (%56,7) erkek, 13’1 (%43,3) kiz idi. Tedavi yontemi olarak Ponseti yontemi ve
gereken olgularda yontemin devami olan ek cerrahi miidahaleler yapildi. Hastalarin
niiks tespiti sirasindaki ve tedavi sonrasi kontrollerindeki total Pirani skorlari, Pirani
subskorlar1 (HFCS, MFCS), Dimeglio skorlar1 ve gradeleri tespit edildi. Ayrica ek
hastaliklar, ailede baska PEV’1i hastanin olup olmadigi, al¢ilama sayilari, niiks sayilari,
kullanilan ortez tipi ve ortez uyumu, ebeveyn egitim durumlari, son kontrolde miidahale
gerektiren deformitenin olup olmamasi degerlendirildi.

Bulgular: Calismamizda PEV tipi ile niiks sayis1 arasinda anlaml iligki vardi. Niiks ile
ilk tedaviye baglama yas1 arasinda iliski yoktu. Anne ve baba egitim diizeyinin ortez
uyumunu etkilemedigi goriildii. Hastalarin tedavi dncesi Pirani skoru ortalamast 3,02 ,
Dimeglio skoru ortalamasi 8,5 06l¢iildii. Tedavi sonrasi Pirani skoru ortalamasi 0,99 ,
Dimeglio ortalama skoru 5,06 saptand:1 ve diizelme istatistiksel olarak anlamliydi. Non-
idiopatik PEVde diizelme daha az oldu ve ek cerrahi ihtiyac1 daha fazla idi.

Sonu¢: Niiks PEV’de de primer PEV tedavisinde oldugu gibi, ucuz, basit ve
komplikasyon orani diisiik olan Ponseti yonteminin etkili oldugu sonucuna varildi. Niiks
PEV’de de basartyr arttirmak igin yontem modifiye edilmeden uygulanmalidir.
Deformite komponentleri iyi analiz edilip niiks eden komponentler sirasina uygun
olarak tedavi edilmelidir. Algilama sonrasinda gereken olgularda asil tenotomisi
ve/veya TATT tedaviye eklenmelidir.

Anahtar Sézciikler: Pes ekinovarus, niikks PEV, Ponseti yontemi



ABSTRACT

Aim: The initial treatment in relapse PEV is controversial and conservative or surgical
methods can be applied. Although the general trend is tend to perform surgical
treatment when Ponseti method fails, surgical treatments are difficult, complication
rates are high, and long-term results are not good enough. In this study, the
effectiveness of Ponseti method which as in primary PEV, has a low complication rate
and is inexpensive, easy to apply, was investigated at relapse PEV treatment.

Materials and Methods: In the study, , 26 patients with idiopathic PEV and 4 patients
with non-idiopathic PEV, 49 feet of a total of 30 patients were retrospectively analyzed.
17 (56.7%) of the patients were boys and 13 (43.3%) were girls. Ponseti method was
used as treatment method. Additional surgical interventions, which are the continuation
of the method, were performed when necessary. Total Pirani scores, Pirani subscores
(HECS, MFECS), Dimeglio scores and grades were recorded in the patients' relapse
detection and post-treatment controls. In addition, information such as additional
diseases, whether there are any other patients with PEV in the family, number of
plasters, number of relapses, orthosis type and orthosis compliance, parental education
status, and the presence of deformity requiring intervention at the last control were
collected.

Results: In our study, there was a significant relationship between PEV type and
number of relapses. There was no relationship between relapse and age at first
treatment. It was seen that education level of mother and father did not affect orthosis
compliance. The average of Pirani score before the treatment was 3,02 and the average
of Dimeglio score was 8,5. After treatment, the average of Pirani score was 0,99 , the
average of Dimeglio score was 5,06 , and improvement was statistically significant.
Improvement in non-idiopathic PEV was low and the need for additional surgery was
higher.

Conclusions: It was concluded that the relaps PEV treatment with Ponseti method,
which is inexpensive, simple and has a low complication rate, is effective as in the
treatment of primary PEV. To increase success in relapse PEV, the method should be
applied without modification. Deformity components must be well analyzed and
recurred components treated in order. Achilles tenotomy and / or TATT should be
added to the treatment in cases required after plastering.

Keywords: Pes equinovarus, relapse PEV, Ponseti method
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1. GIRIS ve AMAC

Pes Ekinovarus (PEV), Dogustan Carpik Ayak ya da Talipes Ekinovarus ayni
klinik durumu tanimlar ve pediatrik ortopedi i¢in sik goriilen 6nemli bir deformitedir.
Ekin, topuk varusu, 6n ve orta ayak adduktus ve kavus komponentlerini igerir. PEV

tanisi ile diinyada her yi1l yaklasik 100.000 bebek dogmaktadir (1).

PEV’de tedavinin hedefi; diiz basan, agrisiz ve fonksiyonlar1 iyi ve normal
ayakkabi giyebilen bir ayak elde etmek ve elde edilen diizeltmenin devamliligini
saglamaktir. Tedavi ile tamamen normal ayak elde edilemez ve beklenmemelidir.
Hastanin tedavi sonrasinda normal ayakkabi kullanabilmesi sosyal ve psikolojik
acidan 6nemlidir. PEV hastalifinda yeterli diizelme sonrasi niiks gériilmesi hastaligin
en onemli 6zelligidir. Niiks PEV’in literatiirde ¢ok ag¢ik tanimi bulunmamakla birlikte
tedaviden 6 ay sonra PEV komponentlerinden en az birinin tekrar olugsmasi veya
tedavi sonunda elde edilen Pirani skorunda zamanla bozulma saptanmasi niiks PEV
olarak kabul edilmektedir. Sert, agir, skorlar yiiksek ve kiiciik baldir boyutlu hastalar
deformite tekrarina daha ¢ok yatkindirlar (2). Niiksii engelleyen degistirilebilir en
onemli faktor ortez kullanimi1 ve uyumudur. Morcuende ve arkadaglarina gore ortez
kullanmayan hastalarda %80, ortezin diizenli kullanilmasina ragmen %6’ya varan
oranlarda niiks tespitine rastlanilmistir (3). Ortez kullanilmayan prematiire bebeklerde
niiks hiz1 ¢ok daha fazladir. Hastalikta niiksiin 7 yasindan sonra nadir olmasi zamanla

kollajen oraninin ve fetal miyozin oraninin azalmasina baglanmistir.

Niiks PEV’in tedavisi tartigmalidir. PEV niiks ettiginde yine Ponseti yontemi
ile tedavi Oneren yazarlar oldugu gibi cerrahi tedaviyi savunan yazarlar da vardir.
Ancak cerrahi tedavinin 6zellikle 3. dekattan sonraki sonuglar1 kétiilesmektedir. Bu
nedenle cerrahinin yararinin gegici oldugu diisiiniilmektedir. Primer olgularda Ponseti
yonteminin etkin, ucuz ve uzun donem iyi sonuglarinin iyi oldugu bilinmektedir.
Ancak Ponseti yonteminin niiks PEV’de etkinligi ile ilgili ¢aligmalar sinirhidir. Bu
calismamizda tiim niikks olgularinda konservatif tedavi yontemi olan Ponseti

yonteminin etkinligini arastirdik.



2. GENEL BILGILER

2.1.Tanim

PEV, talokalkaneonavikiiler ve kalkaneokuboid eklemin medial ve plantara
deplasmani olan {i¢ boyutlu bir deformitedir. Ekin, varus, adduktus ve kavus bilesenleri
bulunur ($ekil 1). Deformitelerin siddeti olgudan olguya degisebilmektedir.

Bu bilesenlere bazi olgularda tibial internal torsiyon eslik edebilmektedir.
Krishna’nin yaptig1 calismada normal ¢ocuklarda eksternal tibial torsiyon ortalama 40°
iken PEV’li ¢ocuklarda ortalama 18°, tek tarafli PEV’li ¢ocuklarda normal bacakta
ortalama 27° olarak saptanmis (4). Aslinda PEV’li ¢cocuklarda medial tibial torsiyon

olmayip normal ¢ocuklara gore daha az eksternal tibial torsiyon eksikliginin oldugu

kabul edilmektedir.

Sekil 1: PEV Klinik Goriiniim

2.2.insidans

PEV insidansi yaklasik 1000 dogumda 1°dir (5). Hastalik, erkeklerde kizlara
gore 2-2.5 kat daha fazla goriilmektedir (6). Tespit edilen hastalarin %50’si her iki ayak
tutulumludur ve tek tarafli PEV’li hastalarda sag ayak tutulumu daha fazladir (7). Aile



Oykiisii %24 vakada mevcut olup yapilan ¢alismaya gore tek yumurta ikizlerinde %32,5
, farkli yumurta ikizlerinde %2.9 hastalik bulunma oranlari saptanmis (8).

Insidans irklara gore farklilik gostermekte olup Cin’de 1000 dogumda 0,39 ,
Giiney Afrika’da 3,5, Yeni Zelanda’da 6,5 oraninda goriiliir (9) (8).

2.3.Etiyoloji

Pes ekinovarus ilk olarak M.O. 4000 yillarinda yazilmis papiriislerde tanimlanan
ve insanoglunun yaklasik 6000 yildir tanidig1 bir hastalik olmakla birlikte PEV’le ilgili
etiyolojik arastirmaya yonelik bir¢cok calisma mevcuttur. PEV etiyolojisinin genetik ve
cevresel etkenlerin kombinasyonu oldugu diisiiniilmektedir. Etiyolojide intrauterin
mekanik faktorler, fetal gelisim duraklamasi, primer germ hiicre defekti, miyodisplazi,
noromuskuler defektler, lokal displazi, hormonal dengesizlikler, enfeksiyon sorumlu
tutulmustur (10).

Gebenin sigara igmesi, ilk trimestirde SSRI kulanmasi ve obez olmasi gibi bazi
cevresel faktorlerin bebegin carpik ayak hastalifi ile dogma riskini yiikselttigini

gosteren ¢alismalar mevcuttur (11) (12).

2.4. Embriyoloji, Histoloji

Insanda alt ekstremiteler, somatoplevral mezenkimin viicudun lateral duvarinda
yer alan spesifik bolgelerinden kaynaklanir (13). 4. haftanin sonuna dogru
somatoplevral mezenkim yiiksek diizeyde prolifere olur ve ekstremite tomurcuklarini
olusturur. Ekstremite tomurcuklari, ekstremite gelisiminin ilk isaretidir (Sekil 2A).
Ekstremite gelisimin baslamasinda ve ekstremite kas Oriintiisiiniin olusmasinda FGF-10
ile alt ekstremite tomurcuklarinda eksprese edilen T-box transcription factor Tbx4
onemli rol oynayan molekiillerdir (14). Ekstremite tomurcugunun mezenkimi
baslangigta lateral plak mezodermden kaynaklanir ve bu hiicrelerden kikirdak, kemik,
tendon ve gevsek bag dokusu gelisir. Ekstremitelerin iskelet kaslar1 ise komsu
somitlerden go¢ eden miyotom hiicrelerinden gelisirler. 7. haftanin sonuna dogru Pbx-1
ve Pbx-2’nin etkisiyle alt ekstremite uzun eksenlerine gére 90° medial rotasyon yapar
(Sekil 2B). Parmak demetinin arasindaki gevsek mezenkim apopitozis ile doku

yikimina ugrar (Sekil 2C).



Sekil 2: Embriyoda Normal Alt Ekstremite Gelisimi. A) 4. Hafta B) 7. Hafta C) 10.
Hafta goriiniimleri (Steding, Gerd. The Anatomy of the Human Embryo: a Scanning
Electron-Microscopic Atlas, 2008)

PEV ger¢ek anlamda embriyonik bir malformasyon degildir. Normal gelisim
stirecinde olan ayak 2. trimestirde PEV durumuna donmektedir. Yani PEV de
gelisimsel kalga displazisi ve idiopatik skolyoz gibi gelisimsel bir deformitedir.

Yenidoganin ligamentlerinin mikroskopik incelemesinde kollajen liflerde ve
miyofibroblast tip hiicrelerde artis oldugunu goriilmektedir (Sekil 3B ve 3C). Sekil
B’de, sag PEV ayaginin malleollerden gecen bir kesiti goriilmektedir. Deltoid ligament,
tibionavikiiler ligament ve tibialis posterior tendonunun ¢ok kalin oldugu ve kisa plantar
kalkaneonavikiiler ligamentle birlestigi goriilmektedir. Interossedz talokalkaneal
ligament normaldir. Kollajen lif demetleri dalgali goriinimdedir. Bu yap1 sayesinde
ligamentlerde esneklik olur, ligamentlerin tedavi amaciyla hafif gerilmesi ¢ocuklarda
herhangi bir soruna yol agmaz. Dalgali yap1 birka¢ giin sonra yeniden olusur ve
manipiilasyonla daha fazla diizelmeye olanak tanir. PEV tedavisinde deformite bu

sayede elle diizeltilebilir (1).



Sekil 3: A) Bilateral PEV’li 17 Haftahk Fetus B) Malleolden Gecen Kesit C)
Tibionavikiiler Ligament Fotomikrografisi (Staheli L, Yal¢in S.Pes Ekinovarus:
Ponseti Yontemi ile Tedavi, Global Help Organisation, 2003)

Ligamentlerde, tendonlarda ve kaslardaki yogun kollajen sentezi 5 yasina kadar
devam edebilir ve niikslere neden olabilir. Ponseti’nin algilama sonrasi gece ateli

kullanilmasini 6nermesi bu nedendendir (2).

2.5.Anatomi ve Patolojik Anatomi

Pes ekinovarusda Onemli anatomik degisiklikler olmaktadir ve hastalig
anlamak, onu yonetebilmek i¢in patolojik anatomik degisikliklerin ¢ok iyi anlasilmasi
gerekmektedir. Ozellikle talokalkaneonavikiiler eklemin yapisinn bilinmesi ok
onemlidir. Talokalkaneonavikiiler eklem gergekte sferoid eklem olmamasina karsin
sferoid eklem gibi davranir. Bu eklemin konkav yiizlinii talus basi, konveks yliziinii ise
navikula kemiginin konkav yiizii, kalkaneusun 6n ve orta eklem fasetleri ve

kalkaneonavikiiler ligament (Spring ligament) olusturur. Bu yapiya asetabulum pedis



adr verilir (Sekil 4 ). Sferoid eklemlere gore iki dnemli farki vardir. Konkav yiiziin,
konveks yiiz gevresinde hareket etmesi birinci farktir. Ikinci fark ise konkav yiiziin
plantar fleksiyon ve inversiyonda daralmasi, dorsifleksiyon ve eversiyonda

genislemesidir (15).

Asetabulum Pedis

Navikula Kuboid

Spring Ligament
Orta Faset
Arka Faset

Kalkaneus

Sekil 4: Asetabulum Pedis ( Talokalkaneonavikiiler Eklemin Konkav Yiizii)

PEV’i olusturan deformiteler ayak bileginde ekin, topugun varusu, kavus, 6n
ve orta ayagin addiiksiyonu olup talokalkaneonavikiiler eklemin plantara deplasmani
ve mediale deviasyonu ile olusmaktadir (Sekil 5) (1). Zamanla kemikte ve yumusak

dokuda patolojik degisiklikler meydana gelir.



Sekil 5: Ayak Bileginde Ekin, Topukta Varus, On ve Orta Ayakta Adduksiyon ve
Inversiyon Deformiteleri

2.5.1. Kemik Degisiklikleri

Talus: PEV patoanatomisinde talus ana rolii oynamaktadir (16). Mckay’a gore ayak
bileginde patoloji olmayip sadece talus ekin pozisyonundadir (17). Talusun asir1 ekin
pozisyonunda olmastyla trochleanin posterior bdlgesi ayak bilegi ile eklemlesir ve bu
da talusun 6ne dogru itilmis gibi goriinmesine neden olur. Govde normalden daha
kiigiik ve tepesi daha konvekstir (Sekil 6). Kemiklesme merkezi normale gore geg

belirir, santralize degildir, daha anterior ve laterale yerlesir.

Sekil 6: Normal ve PEV’li Talusun Karsilastirilmasi



Talusun boynu hipoplazik, anterior ucu medial ve plantara deviasyondadir.
Talus cismi ile bas-boyun aksi arasindaki agiya inklinasyon agist denir. Normal

erigskinde 150°-160°' dir (Sekil 7A). PEV' de bu a¢1 115-135°" ye diiser (Sekil 7B).

A B

Sekil 7: Normal (A) ve Bozulmus (B) Talus Boyun Acisi

Kalkaneus: Kalkaneusun laterali daha uzun ancak boyut olarak normalden daha
kiigiiktiir. Sustentakulum tali, ilizerine yerlesen talusun yetersiz gelisimiyle baglantili
olarak az gelismistir ve medial malleola yakindir. Kalkaneusun anterioru asagi ve
mediale hareket ederken, posterior kismi1 yukari ve laterale dogru hareket eder. Talusun
altinda adduksiyon ve inversiyon konumunda bulunur ve bunun sonucunda AP

talokalkaneal a¢1 kiiciiliir. (18)(Sekil 8).

Sekil 8: A) PEV’de Kalkaneusun Talus Altindaki Pozisyonu B ve C ) Ponseti
Yontemiyle Ayak Abduksiyona Getirildiginde Kalkaneusun Valgusa Donmesi
(Staheli L, Yalemm S. Pes Ekinovarus: Ponseti Yontemi ile Tedavi, Global Help
Organisation,2003)



Navikula: Patolojik degiskligin en ¢ok oldugu kemiklerden birisi de navikiiler kemiktir.
Genellikle kama formasyonundadir. Adduksiyon ve inversiyondadir, mediale yer
degistirir. Siddetli vakalarda medial malleolla yalanci eklem yiizii vardir (19). Kiiboid
kemik, mediale dogru subluksedir ve kalkaneokuboid hat bozulmustur.

Diger Kemikler: Kiineiformlar, metatarslar ve falankslar yap1 olarak normal olmakla
birlikte yer degistirmislerdir. Birinci metatars diger metatarslara gore daha fazla
fleksiyon pozisyonundadir. Sekil 9°da ii¢ giinlik bebek kadavrasinda bahsedilen

patoanatomik degisiklikler gosterilmistir.

Tibiotalar
plantar fleksiyon
Navikulanin medial
deplasmani
Talus basinda
kamalagsma
Navikulada
kamalagsma
Kalkaneusun adduksiyon
ve inversiyonu
Kiuboidin medial
deplasmani

Sekil 9: 3 Giinliik Bebekteki PEV Deformitesi (Staheli L, Yal¢in S. Pes Ekinovarus:
Ponseti Yontemi ile Tedavi, Global Help Organisation, 2003 ).

2.5.2. Yumusak Dokudaki Degisiklikler:

PEV’li hastalarda gastrokinemius ve tibialis posterior kaslarmin kas-tendon
birimi normale gore daha kisa ve kiigiiktiir (20)(Sekil 10). Kasin boyutu deformitenin
siddeti ile ters orantilidir. Bacagin hem ylizeyel hem de derin fasyasi normale gore
daha kalindir. Kas poliribozomlarinda kollajen sentezi fazla, kollajen olmayan protein
sentezi azdir. Toydemir ve arkadaslari, fetal miyozinde olan mutasyonlar1 tanimladilar
ve bundan dolay1 konjenital PEV’in izole bir dogumsal kontraktiir oldugu
goriistindedirler (21). Dogumdan sonra ilk aylarda normal miyozin, defektli fetal

miyozinin yerine geger.



Sekil 10: Prematiire Bebegin PEV’li (A) ve Normal (B) Gastrokinemius Kaslari (
Ponseti IV. Congenital Clubfooot: Fundamentals of Treatment’den alinmistir.)

Ayak bilegi medial ve posteriorda yer alan ligamentler kalin ve gergin,

anterolateral ligamentler ise ince ve gevsektir. Myofibroblast benzeri hiicreler icerirler.

2.6.Tam
2.6.1. Fizik Muayene

Pes ekinovarus tanmisi fizik muayene ile olduk¢a kolaydir. Bunun i¢in PEV
komponentleri teker teker incelenmelidir. Tiim viicut muayenesi mutlaka her hastaya
yapilmalidir. Teratolojik ya da bir sendromla birlikte saptanabilen PEV’in etiyolojisinin
ortaya konmasi bagarili tedavi olasilig1 agisindan hatta niiks agisindan goriis saglayabilir
(1).

Muayene esnasinda bebek tamamen soyulmali ve bas, boyun, govde ve
ekstremitelerde var olabilecek anomalileri gorebilmek i¢in Once sirtiistli sonra
yiiziikoyun incelenmelidir. Kalga, diz ve diger eklemler sertlik ve hareket kisitlilig
acisindan degerlendirilmelidir. Alt ekstremite kas giicli muayenesi ile normal calisan
kaslarla yeterli fonksiyonu olmayan kas gruplari tespit edilmelidir. Artrogripozis
saptanmasi kotii prognozun belirtilerindendir.

Inspeksiyonla ayak veya ayaklar yumru seklindedir. Posteriordan bakildiginda
ayak bilegi arkasinda, ayak medialinde derin cilt kivrimlar1 goriinebilir. Ayak bilegi
lateralinde lateral malleol hissedilip hemen anteriorunda ayak dorsolateralde talus basi
cikintili olarak ele gelir. Bu bolgede cilt ince ve gergindir. Baldir kaslarinda orta ve

ileri derecede atrofi saptanabilir. Ayak bilegi ekini fiksedir ve diizeltmeye direnglidir.
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Ekin, diz fleksiyon ve ekstansiyonda iken ayri1 ayr1 degerlendirilmelidir. Ekin
Ol¢iimiinde kalkaneusun asil tendonu tarafindan proksimale c¢ekilebilmesi nedeniyle
dikkatli bir sekilde yapilmalidir (22) (1). Ayak tiimiiyle supinasyonda olmasina ragmen
ayagin Oon kismi goreceli olarak pronasyonda olmasi kavusa sebep olmaktadir. Tedavi
edilmeyen vakalarda kemik, eklem ve ligamentlerde patoloji yapisal olur. Deformite
zamanla rijid hale gelir. Cocuk biiylidiikge ayagin lateraline, lateral malleola basarak
yurur.
2.6.2. Ayirici1 Tam

Metatarsus adduktus, konjenital tibia psddoartroz vakalart PEV ile karisabilir.

Ekin ve topuk varusu deformiteleri metatarsus adduktus vakalarinda bulunmaz
(Sekil 11).

Sekil 11: Metatarsus Adduktus (A) ,PEV’den Farklar1 Olan Ayak Bilegi
Dorsifleksiyonu Yapabilmesi (B) ve Topuk Valgusu (C)

Konjenital PEV’i posturel PEV’den ayirt etmek oOnemlidir. Posturel PEV
intrauterin malpozisyon kaynaklidir. Manipiilasyona hizli yanit verir. Posturel PEV’de
talus bas boyun acis1 normaldir ve talokalkaneonavikiiler eklemde patolojik degisiklik

yoktur.
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2.6.3. Radyolojik Tani

Pes ekinovarusun tanisi klinik degerlendirme ile konabilir. Tan1 ve tedavide,
Ozellikle Ponseti yontemiyle tedavide, radyolojik degerlendirme ihtiyaci genellikle
duyulmaz. Ancak radyolojik yontemler, PEV’in prenatal tanisi i¢in kullanilabilecegi
gibi talokalkaneonavikiiler eklemin subluksasyon ciddiyetini belirlemek i¢in ya da
cerrahi tedavi sirasinda diizeltmenin derecesini gorebilmek i¢in kullanilabilmektedir.
2018’de yapilan bir calismada radyolojik yontemlerin PEV degerlendirmesinde ¢ok
kapsamli ve zaman alict1 oldugu ve gilivenilir olmadig belirtilmistir (23). Bizde

calismamiza radyolojik degerlendirme parametrelerini dahil etmedik.

X-Ray: PEV degerlendirilmesinde AP grafide talokalkaneal, talus-1. metatars,
kalkaneus-5. metatars acilari, talonavikiiler uyum degerlendirilir. Lateral grafide

talokalkaneal, tibiokalkaneal ve talus-1. metatars agilar 6l¢iiliir (Tablo 1).

Tablo 1: PEV’de X-Ray Degerlendirmesi

AP Normal PEV
Talokalkaneal Ac1 (Kite) 25-40° <25°
Talus-1. Metatars Agisi 5-15° >15°
LAT
Talokalkaneal Ac1 35-50° <25°
Talus-1. Metatars Agis1 0° Kavus deformitesi:
(Meary) plantara dogru agilanir.
Rocker-bottom: dorsale
dogru agilanir.

Artrografi: Nadiren kullanilan artrografinin sonuclar1 klinik ve diger radyolojik

yontemlerle uyumludur.

USG: USG giintimiizde 2 sekilde kullanilmaktadir. Prenatal tan1 ile erken tan1 konabilir
ve eslik eden deformiteler saptanabilir (Sekil 12). Aileler bilgilendirilip tedavi hazirlig
ve plam yapilabilmektedir. ikinci kullamm sekli ise tedavi esnasinda talonavikiiler
rediiksiyonun degerlendirilmesi icin baz1 yazarlar tarafindan kullanilmakta ve

Onerilmektedir (24) (25).
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1y

2)

3)

Sekil 12: USG ile PEV Tanisi

MRG: Rutin kullanilmamakla birlikte talus bas ve boyun deviasyonu, kalkaneus

rotasyonunu ve kalkaneus anterior kisminin subluksasyonu MRG ile gosterilebilir (26).

2.7.Smiflama

PEV’in siniflamasi etiyolojiye, klinik prezentasyona ve deformitenin agirligina
gore yapilabilmektedir. Bu smiflandirmalar sayesinde tedavi, tedavinin siiresi, tedavi
esnasinda karsilasilacak zorluklar, komplikasyonlar ve ek girisimler ihtiyaci
bakimindan hekim bir 6ngoriide bulunabilmektedir. Yine siniflandirma sonuglarina gore

hekimler ailelere tedavi siireci hakkkinda bilgi verilebilmektedir.

2.7.1. Etiyolojik Simflama

Etiyolojik nedenlerine gére PEV 3’e ayrilir.

Pozisyonel PEV: Intrauterin malpozisyonuna bagl olarak ortaya ¢ikar ve genellikle

esnektir, manipiilasyon ve bir ya da iki al¢1 uygulamasi ile diizelebilir.

Idiopatik PEV (Konjenital): Olgularm biiyiik ¢ogunlugunu olusturur. Eslik eden diger

kas-iskelet sistemi anomalileri bu formda goriilmez.
Non-idiopatik PEV: Larsen Sendromu, Pierre Robin Sendromu, Streeter Sendromu vb.

sendromlarla ve Artrogripozis Multipleks Konjenita, Miyelomeningosel vb.

noromuskiiler hastaliklarla birlikte goriilen PEV olgularini igerir.
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2.7.2. Klinik Degerlendirmeye Gore Simflama

PEV’de hastaligin siddeti ve klinik degerlendirmeye bagli bir¢ok siniflama
sistemi olusturulmustur. Ponseti ve Smoley (27), Catterall (28), Harrold ve Walker (29),
Carroll (30), Dimeglio (31) ve Pirani (32) gibi siniflama sistemleri yapilmis ancak

ortopedistler yaygin olarak Dimeglio ve Pirani siniflama sistemlerini kullanmislardir.

2.7.2.1.Ponseti ve Smoley Siniflamasi

Ponseti ve Smoley’in siniflama sistemi dorsifleksiyon, topuk varusu, 6n ayak
adduksiyon ve tibial torsiyon degerlendirilmesine dayanir. Ayaklar bu parametrelerin

Olctimiiyle iyi, kabul edilebilir ve kotii olarak siniflandirilir (Tablo 2).

Tablo 2: Ponseti ve Smoley Simiflamas1 Parametreleri

Dorsifleksiyon | Topuk Varusu On ayak Tibial torsiyon Sonug
Adduksiyonu
>10° 0° 0-10° 0° Iyi
0-10° 0-10° 10-20° Orta Kabul edilebilir
0° >10° >20° Siddetli Kotii

Klinik degerlendirme ve tedavi standartlarimin yerlesmesi i¢in Ponseti yontemiyle
birlikte tanimlamasi yapilan ve calisanlarin daha iyi iletisim kurmasini saglamak

amactyla su tanimlamalar yapilmistir (1) (Sekil 13):

Tedavi Edilmemis PEV: 2 yasindan kii¢iik, tedavi edilmemis hasta.
Thmal Edilmis PEV: 2 yasindan biiyiik, tedavi edilmemis hasta.
Diizeltilmis PEV: Ponseti tedavisi uygulanarak diizeltilmis hasta.

Niiks PEV: Baslangictaki diizelmeden sonra PEV komponentlerinden bir veya

birkag¢inin tekrarlamasi.

Direng¢li PEV: Artrogripozis gibi teratolojik, Larsen Sendromu gibi sendromlarla

iliskili olarak goriilen sert ayaklar veya konservatif tedaviye cevap vermeyen ayaklar.

Kompleks PEV: Baglangigcta Ponseti yontemi disinda bir yontemle tedavi edilmis

hasta.
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PEV

2 yasindan kuguk 2 yasindan buyuk
Tedavi
edilmemis
¥ N
Ponseti Ponseti-disi Tedavi
tedaiisi tedavi edilmemis
Ayak duzelir \ \
Duzeltilmis Kompleks Ihmal
PEV PEV edilmis PEV
Ponseti\ \ edavi ile
tedavisi ile dizelmez ~a Direncli
duzelme Nuks PEV PEV

Sekil 13: Ponseti Yonteminde Kullamlan Terimlerin iliskisi

2.7.2.2.Dimeglio Siniflamasi

Dimeglio siniflama sisteminde degerlendirme agirlikli olarak, deformitenin
diizeltilebilirliginin agisal dereceleri lizerinden olusturulmustur (31). Bu simiflamaya
gore; diizeltilmis ayak agis1 90—45° arasinda ise 4 puan, 45-20° arasinda ise 3 puan,
20-0° arasinda ise 2 puan ve noétralden Oteye 20° diizeltilebiliyorsa 1 puan
verilmektedir. Dimeglio Siniflamasi’nin dinamik muayene bulgulari; horizontal planda
kalkaneopedal blok derotasyonu ve ayak adduksiyonu, frontal planda topuk varusu,
sagittal planda ise ekin olmak iizere dort ayri komponent toplam 16 puan iizerinden
degerlendirilir (Sekil 14). Statik muayene bulgular1 da 4 puan olmak {izere, toplam 20
puan lizerinden deformitenin degerlendirilmesi yapilmaktadir (Tablo 3). Puanlama

sonuglarina gore, deformitenin siddeti dort ayr1 gruba ayrilir (Tablo 4).
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90°

E.B.

234 points
13 points
32 points
31 point

20

45°

45°

90°

-20°

=14 points
13 points
12 points
=31 point

Sekil 14: Dimeglio Simiflamasimin Dinamik Muayene Kriterleri: A) Kalkaneopedal
Blok Derotasyonu, B) Topuk Varusu, C) Ekin, D) Adduktus

Tablo 3: Dimeglio Siniflamasinin Skorlama Tablosu

Karakteristik Karakteristik Puanlar

Ozellikler Puanlar Ozellikler

90°-45° 4 Posterior Cilt 1
Kivrimi

45°-20° 3 Medial Cilt 1
Kivrimi

20°-0° 2 Kavus 1

<0° ile -20° 1 Zayif Kas 1
Durumu
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Tablo 4: PEV’in Siddet Skalasina Gore Derecelendirilmesi

Simflandirma Tipi | Sikhigi(%) Puani Diizeltilebilirlik
Derecesi
(Grade)
I Iyi 20 <5 Diizeltilebilir
II Orta 33 =5<10 Kismen Direncli
I1I Agir 35 =10<15 Kismen
Diizeltilebilir
v Cok 12 =15<20 Direngli
Agir

2.7.2.3.Pirani Siniflamasi

Pirani, PEV vakalarinda deformite siddetini Ol¢en, kolay uygulanabilen,
giivenilir ve gecerli bir skorlama sistemi gelistirmistir (1). PEV hastaliginin tan1 ve
tedavisinde ortak bir dil yaratmasi acisindan O6nemli bir skorlamadir. Ortopedistin
tedavide progresyonu degerlendirmesinde, tenotomi ihtiyacin1 saptayabilmesinde ve
ailelere giliven telkin edebilmesinde oldukga yararlidir. Pirani skorunda 6 klinik belirti
derecelendirir. Deformiteler siddetine gore: 0 (normal), 0.5 (orta derecede agir), 1(agir)
deformite olarak derecelendirilir (Sekil 15).

Ayak orta boliimii skoru (midfoot score): Orta ayak kontraktiir skoru (MFCS) 3

klinik belirtiden olusur. Deformitenin derecelendirmesi O ile 3 arasinda olmaktadir.
-Ayak dis kenarmin egriligi (A)
-Medial cilt kivrimi (B)

-Talus basinin ortiilmesi (C)

Ayak arka boéliimii skoru (hindfoot score): Arka ayak kontraktiir skoru (HFCS) 3
klinik belirtiden olusur. Deformitenin derecelendirmesi O ile 3 arasinda olmaktadir.

-Posterior cilt kivrimi (D)
-Ekin (E)
-Bos Topuk (F)
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Sekil 15: Pirani Deformite Skoru Hesaplamasi: A)Ayak Dis Kenarimin Egriligi, B)
Medial Cilt Kivrimi, C) Talus basinin oértiilmesi, D) Posterior cilt kivrim, E) Ekin,
F) Bos Topuk

Pirani skorunun kullanimi:
1) Ponseti teknigi ile tedavisi yapilan her ¢ocuga haftalik bu skorlama uygulanmalidir.

2) Skorlar grafik iizerinde isaretlenerek ayagin tedavideki progresyon belirlenir ve aileye

gidisat hakkinda bilgi verilir.

3) HFCS>1, talus bas1 ortiilii ve MFCS<1 ise tenotomi gereklidir.
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2.8.Tedavi

PEV’de tedavinin ana hedefi; diizbasan, agrisiz, fonksiyonel, normal ayakkabi
gyebilen ayak elde etmektir (33) (34) (35). Tedavi yontemi olarak konservatif ve cerrahi
secenekler birbirinin alternatifi olarak tarihsel siire¢ icinde yer degistirilerek
kulanilmistir. Ancak giiniimiizde cerrahi yontemler deformiteyi tam diizeltememesi,
niiksii engelleyememesi, 3. dekattan sonra basarisinin diismesi ve zor olmasi sebebiyle
daha az kullamilmaktadir. Onun yerine konservatif yontemler O6zellikle de Ponseti
yontemi yaygin kullanilmaktadir. Zamanla ¢alisma sonuglar yayinlandik¢a konservatif
yontem olan Kite yontemi terk edilmistir. French yontemi ise basarili oldugu

bildirilmekle birlikte yaygin olarak kullanilmamaktadir.

2.8.1. Konservatif Tedavi
2.8.1.1. Kite Yontemi

1924 ile 1960 yillar1 arasinda Kite kendi adiyla anilan konservatif yontemle
hastalarin1  tedavi etmistir. Hastalarinda tedavi basar1 oraninin%90 oldugunu
yayinlamistir (36). Bu yontem diger ortopedistler tarafindan kullanildiginda ise basari
oranlarinin bu kadar yiiksek olmadig1 ve niikslerin fazla oldugu goriilmiistiir.

Kite yonteminde deformite onden arkaya olacak sekilde sirayla diizeltilir. Yani
once ayak adduksiyon deformitesi, sonra topuk varusu ve en son da ekin deformitesi
diizeltilir. Bu yontemde bir asama diizelmeden diger asamaya gecilmez. Bir elle topuk
posteriordan yakalanir ve diger elle ayak onii distrakte edilir. Distraksiyondan sonra
kalkaneokiiboid eklem {izerine yerlestirilen bagparmak ile talus mediale dogru itilir,
mediale yerlestirilen isaret parmagi ile navikiila laterale dogru itilir. Daha sonra
kalkaneus talusun altinda valgus ve dis rotasyona zorlanarak varus diizeltilir ve alg1
yapilir. Ayak onii addiiksiyonu ve topugun varusu diizeltildikten sonra, ayak kademeli
olarak dorsifleksiyona getirilerek ekin diizeltilmeye calisilir. Tedavi siiresi ortalama 6
ay kadar siirer ve tedavi sona erdikten sonra 10 yasina kadar gece brace kullanir.
Hastalar {i¢ ayda bir kontrole ¢agrilir. Kite yonteminde hasta takibinde niiks saptanirsa
primer tedavi cerrahi olmayip kesinlikle tekrar al¢ilamaktir (37). Bu yontemle tedavi

edilen hastalarin ancak %20-50' sinin cerrahiden kurtuldugu belirtilmistir.
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Kite yonteminin Ponseti yontemine gore eksiklikleri, ayak kavusunu diizeltmeye
yonelik miidahalesinin olmamas: ve ayagin adduksiyonunun kalkaneokiiboid eklem

pivot noktast olarak alinarak diizeltilmeye ¢alisiimas1 gibi hatalar1 vardir.

2.8.1.2.French Yontemi

French yontemi Masse, Bensahel, Dimeglio ve arkadaslan tarafindan 1970'lerin
sonlarinda  gelistirildi  (38) (39). Bensahel ve arkadaslari, tibialis posterior
kontraksiyonunun ve peroneal kas zayifliginin PEV'den sorumlu primer faktorler
oldugunu ve bu kombinasyonun orta ayagin medialinde gergin bir fibr6z zon
olusturdugunu diisiinmiislerdir. French yontemin temeli, tecriibeli bir fizyoterapist
tarafindan uygulanan giinliik manipiilasyondan, ayak cevresindeki kaslarin (6zellikle
peroneal kaslarin) uyarilmasindan, bantlama ve splintleme ile posterior tibial tendon ve
medial fibroz zonun gevsetilmesinden olusmaktadir. Yontemde ekini diizeltmek
amactyla mini-invaziv triceps surae gevsetme eklenebilmektedir. 1990'1arin basinda
yonteme CPM cihazi dahil edildi ve bu sayede uyku saatlerinde bile ¢ocugun
bantlanmis ayagi daha da harekete gecirildi (Sekil 16).

Sekil 16: French Yontemindeki Bantlama ve CPM Cihazi
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Bensahel rediiksiyon sonrasinda al¢i immobilizasyonunun kullanilmasinin
zararl oldugunu, ¢ocuk anestezi altinda bile olsa gerilmis kaslarin defans reaksiyonuna
neden olabilecegini ve bunun da gerilmis kaslarda kontraksiyona neden olacagin ileri
stirmiistiir. Deneyimli bir fizyoterapist tarafindan bebegin ayag: giinliik olarak yaklagik
yarim saat manipiile edilir ve adheziv bantlarla gegici olarak immobilize edilir. Giinliikk
tedaviye yaklasik olarak 2 ay devam edilir, sonraki 6 aylik bir donemde haftada 3
seansa inilir ve ¢ocuk yliriiyene kadar bantlamaya devam edilir. Ek 2-3 yil siire ile de
geceleri ayak splintlenir.

Bu yontemin en O©nemli dezavantaji ise uzun siirmesi ve tecriibeli bir
fizyoterapist ve ortotist gerektirmesidir. Aile uyumu Onemlidir ve masrafli bir
yontemdir. Bensahel ve arkadaglari bu yontemle tedavi ettikleri hastalarda miitkemmel
sonu¢ araliginin %77 oldugunu bildirmislerdir (40). Richards ve Charles kirk sekiz
PEV’li hastay1r French yontemi ile tedavi etmisler ve otuz alt1 ayagin cerrahiye ihtiyag
duyulmadan, dokuzunun minimal cerrahi ve igiliniin ileri cerrahi yoOntemlerle
diizeldigini bildirmislerdir (41).

Pahal1 olmasi ve deneyimli ekip gerektirmesi nedeniyle diinyada ve 6zellikle az

gelismis ve gelismemis iilkelerde kullanilmasi yayginlasamamastir.

2.8.1.3. Ponseti Yontemi

1948 yilinda Ponseti tarafindan gelistirilen bu konservatif yontem PEV
hastaliginin erken donem tedavisinde ve niiks tedavisinde giivenli bir yaklasim ortay
koymustur. Yontemin temelinde PEV’in patolojisini, fonksiyonel anatomisini, bag,
tendon ve kaslarin yapisal degisikligini 6ziimsemesi yatmaktadir. Kolay uygulanabilir
olmasi, uzun dénemde yiiksek basar1 oranlari ile glinlimiizde PEV tedavisinde en ¢ok
basvurulan yontem olmustur.

Ponseti yontemiyle tamamen normal ayak elde edilemese bile dogru sekilde
uygulandiginda goriiniimii ve fonksiyonlar1 1yi, normal ayakkabi giyebilen ayak ¢ogu

hastada elde edilebilmektedir (42). Aileler bu konuda mutlaka bilgilendirilmelidir.

21



Tedavi Teknigi:

Tendon ve ligamentler viskoelastik yapidadirlar. Viskoelastisiteyi tanimlamak
i¢in Creep ( Urperme) ve Stres-Relaksasyon terimleri kullanilir. Creep, sabit bir yiike
maruz kalan dokularda baslangicta olusan uzamaya direnci tanimlar (Sekil 17A). Stres-
Relaksasyonunda ise Creep fenomeninden farkli olarak uzama olur. Uzama miktarini
idame ettirecek giiclin  biiyiikliigli zamanla azalir (Sekil 17B). Gli¢ tekrar
uygulandiginda bu iki biyomekanik cevap tekrar olusur. Ponseti viskoelastik yapilarin
bu 6zelliklerinden hareketle deformitenin tedrici rediiksiyonuyla tendon, ligament ve

kapsiilde uygun mekanik stimiilasyon yaratilacagini 6ne stirmiistiir.

A

Stress (MPa)

Applied stress ©

Strain response

Strain (unitless)

Time (s) Time (s)

3 A Stress relaxation

Applied strain :>

Stress response

Stress (MPa)

Strain (unitless)

Time (s) Time (s)

Sekil 17: Creep( Urperme) ve Stres-Relaksasyon Egrileri

Ponseti Yonteminin Tedavi Prensibi:

Ponseti Yonteminde tedavi dogumdan sonra en kisa zamanda baslamalidir.
PEV’de temel deformite olan talusun deformasyonu ve navikulanin mediale deplasmani
oldugu unutulmamalidir. Ayaga talus bas1 etrafinda rotasyon yaptirildiginda
deformitenin tiim bilesenlerinin diizeldigi goriilmektedir. Manipiilasyon ve al¢ilama ile

uygun mekanik uyar1 saglanir. Bag dokusu ve tendonlarin uzamasi, kemik ve eklemlerin
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remodelasyonu gergeklesir. Ailenin hastalik, prognoz ve algilama hakkinda

bilgilendirilmesi yontemin basarisinda 6nemli rol oynar.
Tedavi Yontemi:

Ponseti yonteminde deformite diizeltmeye oncelikle kavus komponentinden
baslanir (43) (1) (44). Kavusun nedeni 6n ayagin arka ayaga gore goreceli pronasyonu
ve bundan dolayr 1. metatarsin fleksiyon pozisyonuydu (Sekil 18A). Ayak Onii
supinasyona ve 1. Metatars ekstansiyona getirilerek kavus deformitesi diizeltilir

(Sekil18 B ve C).
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Sekil 18: Kavus (A), Ayak Oniiniin Supinasyona Getirilmesi (B), Ayak Arkinin
Diizelmesi (C)

Kavusun diizelmesi ile ayak onii ve ayak arkasinin aym dizilime gelmesi
saglanir. Bu asamada ve sonraki asamalarda yapilmamas: gereken hareket
pronasyondur. Ciinkii ayak Oniine pronasyon uygulandiginda 1. metatarsin fleksiyonu
artar ve boylece kavus daha da artar. Kalkaneusun anterior tliberkiilii talus altinda
kilitlenir ve manipiilasyonun ilerleyen evrelerinde kalkaneusun valgus hareketi
gerceklesemez.

Kavusun diizeltilmesinden sonra sira adduksiyon ve topuk varusu
deformitelerinin diizeltilmesine gelir. Ponseti yOnteminin bu asamadaki hedefi
manipiilasyonla talokalkaneonavikiiler ¢ikigin rediiksiyonunu saglamaktir. Rediiksiyon
ise pes asetabulumdaki ¢ikigin, talus basina fulkrum etkisi yaptirilarak saglanir. Ayak
supinasyonda iken talus bagina basparmak ile karsi kuvvet uygulayarak ayak
abduksiyona getirilir. Haftalik yapilan algilmalarda talus basinin rediikte olmaya
basladigi ve navikiiler kemik tarafindan Ortiilmeye basladigi hissedilir. Ayak
abduksiyonu arttikga supinasyonun azaldigi gozlenir (Sekil 19A). Ayak tam
abduksiyona geldiginde ise ayagin plantigrad oldugu, kalkaneusun bu siiregte everte
hale gelerek topuk varusunun diizeldigi tespit edilir. Manipiilasyon sirasinda
kalkaneusun serbestce hareketini yapabilmesi i¢in kalkaneokuboid ekleme veya topuga

asla dokunulmamalidir (Sekil 19B).
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Sekil 19: Manipiilasyon ile Adduksiyon ve Topuk Varusunun Diizelmesi

Ponseti yonteminde kritik noktalardan birisi talus basinin tam olarak lokalize
edilmesidir. Ik olarak bir elin basparmak ve isaret parmag: ile malleoller palpe edilir.
Diger el ile ayak basparmagi ve metatarslari tutulur. Daha sonra lateral malleol
tizerindeki bagparmak 6ne dogru kaydirilarak talus basi palpe edilir (Sekil 20). Talus
basini sabitleyen elin isaret parmagi, lateral malleolun posterioruna yerlestirilmelidir.
Bu hareketle ayak abduksiyona alinirken ayak bilegi stabilize edilir ve fibulanin

posteriora dogru yer degistirmesi 6nlenir.

Kalkaneus Talus basi Navikula

Sekil 20: Talus Basinin Lokalize Edilmesi

Her al¢1 uygulamadan dnce ayaga esnetici manipiilasyonlar yapilir (Sekil 21A).
Algt ile ayaga daha iyi sekil verebilmek i¢in ince bir tabaka al¢1 pamugu sarilmalidir
( Sekil 21B). Pamuk 1/2 devirle sarilmali, al¢1 sarilirken ayak parmaklarindan tutarak
ayaga maksimum diizeltme verilmeli. Al¢1 sarilmaya baglanirken ayak parmagi
cevresinde 3-4 tur sararak baglanir ( Sekil 21C). Algt dnce diz altina kadar sarilir

( Sekil 21D). Basi yarasin1 onlemek icin ayagi diizeltilmis pozisyonda tutarken, alci
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talus basi iizerine iyice oturtulmali ( Sekil 21E) . Diz 0niinde al¢inin daha kalin ve
saglam olmasi i¢in diz arkasina donmeden birka¢ kat al¢1 sarilabilir ( Sekil 21G).
Diz altinda alg1 uygun pozisyonda stabillestikten sonra mutlaka uyluk proksimaline
kadar ¢ikilmali. Uyluk proksimalinde cilt irritasyonunu onlemek i¢in pamuk kalin
sarilabilir( Sekil 21F) . Al¢inin diizeltilmesi esnasinda ayak plantar bolgedeki algiya
herhangi bir miidahale yapilmamali ( Sekil 21H) ve ayak dorsalinde de MTP ekleme
kadar al¢1 agilmalidir ( Sekil 211)

Sekil 21: Al¢1 Asamalari

Manipiilasyon ve algilar nazik bir sekilde yapilmalidir. Baglar kendi dogal
gevseme miktarindan fazla asla gerilmemelidir. Unutulmamali ki sert manipiilasyonlar
cerrahide oldugu gibi fibrozise ve bunun sonucunda sert ayaga neden olabilir.

Ponseti yonteminde ekin disindaki deformiteler tamamen diizeltilmelidir.
Ortalama 4 ya da 5 algida diizeltme sirasiyla yapilir (Sekil 22). Eger ekin deformitesi
devam ederse Asil tenotomisi gerekir. Tenotomi lokal ya da genel anestezi altinda
perkiitan olarak yapilabilir (Sekil 23). Asil tendonunun kalkaneusa yapisma yerinin
yaklagik 1 cm iizerinden ve medialden laterale dogru olacak sekilde tenotomi yapilir.
Tenotomi sirasinda kopma sesi hissedilir ve yaklasik 10-15 © dorsifleksiyon agist elde
edilir. Dobbs, perkiitan asil tenotomisi sonrasi asilin lateral sinirinda peroneal arter veya
safen vende yaralanma olabileceginden ve bununda ciddi kanamalara neden

olabilecegini bildirmistir (45).
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1. Algi 2. Ala 3. Ala 4. Alg

iV

Sekil 22: Ponseti Al¢cilama Progresi

Flexor hallucis longus tendon
Tibial nerve
Posterior tibial artery

Flexor digitorum longus tendon
Posterior tibial tendon

Achilles tendon
Lesser saphenous vein

5

i

Sural nerve
Peroneal artery

Sekil 23: Asil Tenotomisi

Tenotomiden sonra yapilan algida ayak tibianin frontal diizlemine gére 60-70°
abduksiyondadir (sekil 24). Al¢inin ekin pozisyonu sadece On ayaktan degil biitiin
tabani igerecek sekilde yapilmalidir. Yapilan al¢1 3 hafta sonra ¢ikarilir. Ayak artik ayak

abduksiyon ortezine hazir haldedir.
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Sekil 24: Tenotomi Sonrasinda Al¢illama

Tenotomi algisi ¢ikarilip cocuga ilk kez ortez giydirildikten sonra hastanin takibi
sOyle olmalidir:

2. Hafta (uyum sorunlarinin tespiti ve ¢oziimii)
3. Ay ( tam zamanl ortez kullanim1 sonlandirilir ve gece kullanimina gegilir.)

3 yasina kadar her dort ayda bir ( orteze uyumun degerlendirilmesi ve varsa niiks

tespiti)
5 yasina kadar her alt1 ayda bir
Iskelet gelisimi tamamlanincaya kadar her bir ya da iki yilda bir takibi yapilmalidir.

Algilama ve tenotomiden sonra niiksli engellemek amaciyla ayak abduksiyon
ortezi kullanilir (Sekil 25). Ayaklar1 abduksiyonda tutarak medial bag ve tendonlarda
al¢cilama ile kazanilmis uzunlugu korur. Ayak bilegini dorsifleksiyonda tutarak triceps
surae kasinin uzunlugunu korur.  Ayaklar ortezde 70° abduksiyon ve 15-20°
dorsifleksiyon pozisyonda kalacak sekilde ayakkabilar ayarlanir. Eger tek tarafli
deformite varsa saglam taraf 45° abduksiyonda PEV’li ayak 75° abduksiyonda
tutulmalidir. Her iki ayakkabi arasindaki barin uzunlugu omuz genisligi kadar olmalidir.
Eger bar kisa olursa ¢ocukta husursuzluga yol agabilir ve orteze uyum sorunu ortaya

cikarir. Ortez 3 ay tam zamanh (en fazla 1 saat giin igerisinde ¢ikarilabilir), miimkiin
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mertebe 4 yila kadar geceleri ( 12-14 saat) kullanilmasi Onerilir. Ortezin diizenli

kullanilmasi ile niiks oran1 azaltilabilir (3).

Sekil 25: Ayak Abduksiyon Ortezi

PEV’in manipiilatif tedavisi sirasinda ve sonraki asamalarinda en sik yapilan

hatalar Ponseti tarafindan soyle siralanmistir (46):

. On ayagin supinasyon ve abduksiyon yerine eversiyona alinmasi, kavusun artmasina
neden olur. Bunun sonucunda plantar fasya gerginlesir ve kalinlagir. Ayag: sert hale
getirir.

. Ayak supinasyonunun ayaga zorlamali pronasyon yaptirilarak diizeltilmeye calisilmast
orta ayakta eklem kirigina neden olur. Kalkaneus siki medial tarsal baglar nedeniyle
inversiyonda kilitli kalmaya devam eder.

. Topuk varusta fikse iken ayagin dis rotasyona zorlanmasi yapilan hatalardandir. Ayak
bilek eklemi ic¢inde talusun dis rotasyonu lateral malleolu posteriora deplase eder.
Lateral malleoliin posteriora deplasmani iatrojenik bir deformitedir.

. Ayak adduksiyonunun diizeltilmesi i¢in kalkaneokiiboid ekleme karsi basing
uygulayarak al¢ilamanin yapilmasina literatiirde Kite’in hatast denir. Bu hareket
kalkaneus abduksiyonunun ve kuboid subluksasyonunun diizeltilmesini engeller. Dahas1
Lisfranc hattinda baglar gerilir ve zayiflar, arka ayagin korreksiyonuna engel olur.

. Topuk varusu deformitesinin al¢gilamanin dogal seyrindeki abduksiyonla diizelmesini
beklemeden eversiyonla diizeltmeye kalkismak hatali bir uygulamadir.

. Hastalara diz alt1 al¢1 yapilmasinin yontemde yeri yoktur. Uzun bacak al¢ilama
yapilmasiyla ayak bilegi ve talusun rotasyonu Onlenir.  Ayagin talus altinda

abduksiyonda tutulmasi zorunlulugundan dolay: talus asla rotasyon yapmamali. Aksi
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10.

11.

12.

13.

14.

15

takdirde manipiilasyonla elde edilen diizeltme kaybedilir.

Ekin deformitesine, deformite diizeltme sirasina uygun olmayacak sekilde erken
miidahale edilmesiyle rocker-bottom deformitesi olusur. Bu da topuk varusunun

diizeltilmesine engel olur.

Ekin deformitesinin diizeltilmesi i¢in tiim ayagin dorsifleksiyonu yerine sadece on

ayagin dorsifleksiyona getirilmesi de rocker-bottom deformitesine neden olur.

Manipiilasyonlar arasinda 3 hafta veya daha fazla siire ile uzun bacak alg1
immobilizasyonun uygulanmasi osteoporoza ve navikula/kuboid Oniinde normal
baglarin gevsemesine neden olur. Dolayisi ile ayagin 6n boliimiiniin meydana getirdigi

tarsal deformitelerin diizeltilmesi i¢in ihtiya¢ duyulan kaldirag kolu zayiflar.

Aylar siiren zorlu manipiilasyonlar ve uzamis alg1 uygulamalari, tibial biiylime

plaklarinda hasara ve bacak uzunluk farkina sebep olur.

Alg1 immobilizasyonu yapilmadan sik manipiilasyon yapmak etkisiz bir yontemdir.
Manipiilasyonlarin al¢t immobilizasyonu ile desteklenmesi, kontrakte durumdaki

baglarda uzamanin saglanmasi icin gereklidir.
Ayak abduksiyon ortezinin kullanim ilkelerine uyum saglanmamasi.
TATT’nin 5. metatarsa veya kuboide transferi asir1 eversiyon ile sonuglanabilir.

Tibialis anterior tendonunu superior ekstansor retinakulumdan yani kendi

kompartmanindan ¢ikarmak ayak bilek oniinde yay goriiniimiine neden olur.

. Ikiye ayrilan tibialis anterior tendonunun yalnizca yarisinin ayak lateraline nakli ayak

dorsifleksiyonunu saglar ancak ayak supinasyonunu diizeltmez. Ayak supinasyonunu

diizeltmek i¢in tendon boliinmeden lateral kuneiforma transfer edilmelidir.

30



2.8.1.4. Niiks PEV’de Tam ve Tedavi

Niikks PEV’de cerrahi ve konservatif yontemler kullanilmaktadir. Konservatif
tedavi basarisizliginda cerrahi segenek sik bagvurulan yontemdir. Ancak primer PEV’de
oldugu gibi nilks PEV’de de cerrahi yontemle tedavinin olumsuzluklar1 devam
etmektedir. Niikks PEV’lerde ikinci, ficlincii, hatta dordiincii niikste bile Ponseti
konservatif tedaviyi onermektedir. Niiks PEV’de Ponseti yonteminin uygulanmasi
primer PEV’de oldugu gibidir. Ayn1 tedavi prensipleri ve ayni tedavi teknigi uygulanir.
Deformite diizeltme sirasi primer PEV’de oldugu gibidir.

Tedavi ile tamamen ayagi diizeltilmis olan bir hastada PEV komponentlerinden
en az birinde parsiyelde olsa tekrarlama olusuyorsa buna niiks PEV denir. Bagka bir
deyisle tedavi sonunda elde edilen Pirani skorunda zamanla bozulma olmasidir.
Rezidiiel PEV ise ilk tedavide baslangic deformite skoru yiiksek olan hastanin PEV
komponentlerinin yeterince diizeltilememesidir ve niiks PEV’le tedavi yaklasimlar1 ayni
olmakla birlikte farkli bir tanimdir. Rezidiiel PEV, niiks PEV’e gidis icin yiiksek bir risk
faktoridiir (47). Hangi tedavi yontemi kullanilirsa kullanilsin niikks PEV’in tekrarlama
egilimi vardir (2). Niiksiin nedeni hala tam olarak aydinlatilamasada prematiire dogum,
ayakta olan sertlik, deformitenin siddetli olmasi, zayif baldir kaslari, ortez uyumsuzlugu
bilinen yiiksek risk faktorleridir. Niikse en ¢ok 10 ay- 4 yas arasi hastalarda rastlanilir.
5 yastan sonra nadiren niiks saptanir.

Deformitenin biitiin komponentleri ayn1 derecede niiks etme egiliminde degildir.
Kavus deformitesinin niiksli nadir olup ve genellikle hafiftir. En 6nemli niiksler arka
ayakta goriiliir ve bunlar da ekin ve topuk varusu deformiteleridir (Sekil 26). Burada da
hastadan hastaya niiksiin derecesi degismektedir. Cogu niiks yavas yavas ortaya c¢ikar ve
tan1 koymak zor olabilir. Erken donemde 6n ayak adduksiyonu ve kavus olmadan hafif
ekin ve topuk varusu niiks edebilir. Boyle hastalarin yiirliylisiine dikkat edilmelidir.

Yiirtidiiklerinde viicut agirligint ayak tabaninin lateral bolgesine vererek yiiriirler.
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Sekil 26: Niiks PEV

Deformite tam olarak diizeltilmedigi i¢in niiksler ortaya ¢ikar fikri tam olarak
dogru bir onerme degildir. Aslinda niiksiin nedeni baglangigtaki patoloji ile aynidir.
PEV’in patogenezini tam olarak anladigimizda niiksiin nedenleri de ortaya ¢ikacaktir.

Niiks tespit edildigi andan itibaren tekrar tendon ve ligamentlerin uzunlugunu
saglamak amaciyla Ponseti algilama yapilmali ve diizelme saglanmalidir. Yenidogan
donemine gore olduk¢a zor olmakla birlikte algilamanin Onemi biiyliktiir. Niikste
kullanilan alg1 yontemi bebeklikteki al¢ilama teknigi ile aynidir. Deformiteler 6nce
kavustan baslanarak diizeltilir. Sonra adduktus ve topuk varusu en sonda ekin olacak
sekilde de diizeltme devam eder. Ekin deformitesini diizeltmek i¢in yine peruktan asil
tenotomisi yapilabilir. Diizeltme tamamlandiktan sonra ayak abduksiyon ortezine tekrar
baslanir.

Bazi1 hastalarda ayak evertor ve invertdr kas imbalansindan dolay1 6zellikle bu
hastalar yiirlirken ayak supinasyona gelir. Buna dinamik supinasyon denir ve yapisal
deformite degildir. Tedavisi yine al¢ilama ile baglar. Ayagin evertor ve invertdr giic
dengesini saglayabilmek icin tibialis anterior tendon transferi yapilir (Sekil 27). TATT
Ponseti yonteminin bir parcasidir. Transfer lateral kiineiformda radyolojik olarak
ossifikasyonun gozlendigi 32. aydan sonra yapilabilir. Tendon transferi kuboide veya 5.
metatarsa yapilmamalidir. Tibialis tendonu split boliinerek transfer edilmemelidir. Bu

ameliyat sonrasinda herhangi bir ortez kullanilmasina ihtiya¢ yoktur (1).
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Sekil 27: TATT

2.8.1.5.Konservatif Tedavide Karsilasilan Komplikasyonlar

. Anterior distal tibia fizindeki biiyiime duraksamasi

. Flat top talus (talus tepesinde diizlesme)

. Anterior kapsiil kontraktiirii

. Rocker-bottom deformitesi

Anterior ayak bilegi kontraktiirii uzamis algilardan sonra meydana gelir. Plantar

fleksiyon kisitli, dorsifleksiyon normaldir.

Distal tibia fizindeki biiyiimede dengesizlik ve flat top talus Ozellikle genel

anestezi altindaki fazla dorsifleksiyon zorlamalarindan sonra olusur.
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2.8.2. Cerrahi Tedavi

Cogu ortopedist 4-6.ay1 yani erken miidahaleyi tercih eder. Erken opere edilen
cocuklarin ayaklar1 daha iyi degildir, immatiir dokularda skar daha fazla gelisir (15)
(48). Ozellikle kemigi ve eklemi ilgilendiren cerrahi tedavilerde hareket kisithlig,
sertlik, kas atrofisi gibi sorunlar daha sik goriilmektedir. Asilotomi, TATT, plantar fasya
gevsetme gibi cerrahiler ekstraartikiiler cerrahilerdir ve hareket kisitliligi, sertlik, kas
atrofisi gibi sorunlar bu tiir cerrahilerde goriilmez. Bu cerrahiler ayn1 zamanda
konservatif ~ tedavinin  devami  olarakta  kabul  edilmektedir. = Cerrahinin
komplikasyonlarindan dolay1r ihmal edilmis veya niiks PEV’li hastalara eksternal
fiksator ile tedavi yontemini uyguladiklarimi bildiren yazarlarda mevcuttur (49). Cerrahi

segenekler:
I. Yumusak doku ameliyatlari
II. Kemik ve eklem ameliyatlari

III. Kombine yumusak doku-kemik-eklem ameliyatlar1

Tedavi secenegi olarak cerrahi yontem kullanilacaksa; 0-4 yas grubuna yumusak
doku, 4-8 yas grubuna yumusak doku ve kemik, 8-12 yas grubuna kemik, 12 yas

grubuna ekleme yonelik ameliyatlar 6n planda tercih edilir.

2.8.2.1.Yumusak Doku Ameliyatlari:

PR (Posterior gevsetme): Bu yontemde ayak adduktusu ve supinasyonu
diizeltmesi, topuk varusu diizeltilmeden yapilmamalidir. Komplet posterior gevsetme;
asiloplasti, tibiotalar-subtalar posterior kapsiilotomi, PTF (posterior talofibuler) ligaman

ve kalkaneofibuler ligamanin gevsetilmesini kapsar (15) (50) (51).

PMR (posteromedial gevsetme): Turco tarafindan tanimlanan ve yaygin
kullanilan bu teknikle, posteromedial ve subtalar bolgenin gevsetilmesi ile kemiklerin
yeniden dizilimi saglanir. Turco optimum yas1 1-2 yas arasini, list yasi 6 olarak
bildirmistir. Bu yontem yeterli nonoperatif tedavi denendikten sonra yapilmalidir (15)

(50) (51).
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CSTR (complete subtalar release): PMR ile PEV’deki patolojilerin tamamen
rediikte edilememesinden dolayr McKay ve Simons tarafindan komplet subtalar

gevsetme tarif edilmistir (15) (50) (51) (52) (53).

Tendon transferi: Hicbir zaman baslangic tedavisi olmamalidir. Ozel secilmis
vakalarda yapilabilir. Major deformiteler diizeltildikten sonra oOn ayaktaki hafif
supinasyonlarda yapilabilir. Bu durumda tibialis anterior tendonu 3. kuneiforma
nakledilir. Gartland tibialis posterior tendonunun interossedz membrandan gegirilip

ayak dorsalinin ortasina naklini savunmustur (54).

2.8.2.2. Kemik Ameliyatlari

Metatarsal osteotomi: Rekonstruktif bir girisimdir. Berman ve Gartland 6n
ayagin yapisal deformitesini diizeltmek icin metatars tabanlarindan osteotomiyi

savunmustur (55).

Kalkaneal osteotomi: Dwyer tarafindan popiilerize edilen yontemde kalkaneal

osteotomi yapilir (56)(Sekil 27).

Sekil 28: Dwyer Osteotomisi

2.8.2.3.Eklem Ameliyatlar1

Triple artrodez: Agrili ve hareket kisitlilig1 olan biiyiik ¢ocuklarda yapilan ameliyattir.

Talokalkaneal, talonavikiiler ve kalkaneokuboid eklemler rezeke edilip normal
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anatomik pozisyonda fiizyon hedeflenir. Ortalama 11 yasimna kadar beklenmelidir.

Erken yasta yapilirsa ayakta kisalma ve psddoartroz olusabilir (15) ( Sekil 28).

Sekil 29: Triple Artrodez

Talektomi: Talektomi, diizeltilemeyen PEV’li biiyiik cocuklarda uygulanan
salvaj operasyonudur. Daha ¢ok, uygulanan herhangi bir tedavi prosediiriine ragmen
deformitesi diizeltilemeyen non-idiopatik PEV’1i hastalara uygulanabilir (57) (Sekil 29).

Ancak talektominin ge¢ sonuglari yeterince iyi degildir.

e QIR
=S

A B

Sekil 30: Anterolateral insizyon (A) ve Talektomi (B)
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2.8.2.4. Kombine Yumusak Doku-Kemik-Eklem Ameliyatlar

Lundberg tarafindan tariflenen ameliyatta, 1 yasindaki ¢ocuklarda PMR ile birlikte
yapilan kalkaneal medial agik kama osteotomisi (58).

Lichtblau medial modifiye yumusak doku gevsetmesi ve distal kalkaneal lateral
eksizyonu yapmistir (59). Bu uygulama 3-8 yaslarinda tedavisiz kalmis rijit PEV’de
uygulanabilir.

Medial kiineiform osteotomisi: Adduktus deformitesi i¢in medial kiineiform agik kama
osteotomisi, CSTR veya Dwyer osteotomisiyle kombine edilebilir (60).

Evans, niikks PEV’de posteromedial gevsetmeyle birlikte kalkaneokiiboid eklemin kama

rezeksiyonu ile lateral kolonun kisaltilmasi tedavisini tanimlamistir (61).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismada klinigimizde 2008 ve 2020 yillar1 arasinda niiks PEV tanisi ile
tedavisini Ponseti yontemiyle yaptigimiz 30 niiks PEV’li hastanin 49 ayaginin
sonuclarini degerlendirdik. En kii¢iigii 3 yas, en biiyiigii 16 yas (ortalama 8,1 yas) olan
ve niiks nedeniyle ortalama takip siiresi 66,7 ay (Dagilim 7 ay-161 ay) olan hastalarin
26 ‘st (%86,7) idiopatik PEV, 4’i (%13,3) non-idiopatik PEV tanisina sahipti.
Hastalarin 17’si (%56,7) erkek, 13’1 (%43,3) kiz idi. Hastalarin 19’unun her iki ayagi
(%63,3) , 7 hastanin sadece sag ayagi(%?23,3) , 4 hastanin ise sadece sol ayagi (%13,3)
deformiteliydi (Sekil 31 ). Hastalarin 26’s1 (%86,7) dogduktan sonra ilk tedavileri Dicle
Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde yapilirken diger 4 (%13.3) hastanin
ilk tedavileri dis merkezde yapilmisti. Hastalarin 4’tinde Artrogripozis Multipleks
Konjenita, 1 hastada konjenital kalp kapak hastaligi, 1 hastada posturel PEV tanilari
vardi. 3 (%10) hastanin 1. derece akrabasinda PEV vardi. Hastalar ailelerinde ortalama

3. cocuktular (Dagilim 1. ve 7. ¢ocuk).

TARAF,
1=BILATERAL,
2=5AG, 3=50L

W1
[z
O3

207

159

Sum ETKILENEN AYAK SAYISI

10 20
CiNSIYET; 1=ERKEK, 2=KIZ

Sekil 31: Cinsiyet ve Taraf Grafigi
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Hastalarin dogduktan sonra ilk Ponseti al¢ilamasi yapilana kadar gecen siire

ortalama 26,03 giin (Dagilim 1 giin- 180 giin) olup ortalama 8,36 al¢1 (Dagilim 4 ile 15

al¢t arasinda) yapildi (Sekil 32 ve Tablo 5). Calismada 100 glinden sonra ilk algilamasi

yapilan 3 hasta vardi. Konjenital kalp kapak hastaligi olan 1 hastanin ilk algilamasi 150.

giinde ve nedeni belirlenemeyen sekilde ilk algilamasi 160. giinde ve 180. giinde

yapilan 2 hasta vardi.

Tablo 5: Tamimlayici istatistikler

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
Yas
30 3,0 16,0 8,100 3,4874
ik Tedaviye Baglama Yas!
(Gin) 30 1,0 180,0 26,033 48,3004
ik Tedavide Algi Sayisi
30 4,0 15,0 8,367 3,2000
Niks Sayisi
30 1,0 4,0 1,400 ,7701
ik Tedavi ile Niiks
Arasindaki (Ay) 30 4 84,0 27,067 22,8578
Nlks Nedeniyle Takip
30 7,0 161,0 66,700 40,6356
Siresi (Ay)
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27 (%90) hastaya niiks Oncesindeki primer algilama sonrasi asilotomi

yapilmisken 3 (%10) hastada buna ihtiya¢ duyulmadi ( Sekil 33).

Asilotimi
m yok

Sekil 33: ilk Al¢ilama Sonrasinda Ek Cerrahi Miidahale

Calismada niiks eden deformiteler tespit edildi ve dagilimi yapildi. Niiks sayilar
ve coklu sayida niiksii olan hastalarin analizi yapildi. ilk tedavi ile niiks tespiti arasinda
gecen siireler degerlendirildi. PEV tipi ile niiks sayis1 arasindaki iligki, niiks sayis1 ile ilk
tedaviye baslangic yasi arasindaki iligski ve ilk tedaviye baslangic yasi ile niiks tespit
edilen siire arasindaki iligki istatistiksel olarak incelendi. Ortez uyumu, ebeveyn egitim
durumu ile ortez uyumu arasindaki baglanti degerlendirildi. Niiks tedavisi sirasinda
uygulanan ek cerrahilerin dagilimi yapildi. Hastalarin tedavilerine baslamadan 6nce ve
tedavi sonrasinda Pirani skorlamasi ve Dimeglio derecelendirilmesi yapildi. Cikan
sonuglar karsilastirildi ve Ponseti yontemiyle tedavi edilen niiks PEV’li hastalarin
tedavi sonucu istatistiksel olarak degerlendirildi. Tedavi sonrasinda re-niikslii hastalar

degerlendirildi ve PEV tipi ile yeniden miidahale ihtiyaci karsilastirildi.

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar1 Etik
Kurulu Komitesi’nden 04.06.2020 tarihli 225 numarali etik kurul onay1 ve ¢alismaya

katilan tiim hasta yakinlarindan ‘Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu’ alindi.
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Tedavi yontemi:

Hastalarin ailesine PEV hastaliginin seyrinde niiksiin rastlanabilecegi, ortezin
onerilen bi¢imde kullanilmasiyla tekrarlama riskinin azaltildigi ancak bu riskin
tamamen yok edilmedigi anlatildi. Tedavisinin yine Ponseti algilamanin yapilmasi ve
devaminda ise Ponseti yonteminin i¢inde olan asilotomi, tendon transferi yapilabilecegi
ve spesifik deformitelere yonelik cerrahi ydntemlerinin tedaviye eklenebilecegi
hakkinda bilgi verildi. Deformite diizeltme sirasi primer vakalarda oldugu gibi 6nce
kavus, sonra adduktus ve varus, en son olarak ekin deformiteleriydi.

Kavus deformitesi olan hastalarin 1. alg¢ilamalar1 6n ayaklar1 supinasyona ve 1.
metatarslar1 ekstansiyona getirilerek yapildi. Kavus deformitesi eger ilk algida
diizelmemisse supinasyon algilamasi tekrar yapildi. On ayak adduksiyonu ve topuk
varusu i¢in asamali abduksiyon alc¢ilamalari yapildi. Ayak supinasyon pozisyonunda
iken talus basina bagparmak ile kars1 kuvvet uygulanarak ayak abduksiyona getirildi.
Higbir asamada pronasyon pozisyonu verilmedi. Izleyen algilarda, talus basmin rediikte
olmaya ve navikula tarafindan Ortiilmeye baslandigi, ayak abduksiyona alindikca
supinasyonunda azalma oldugu gorildii. Hastalarimizda 40-60° ayak abduksiyon
saglandiginda ayagin plantigrad oldugu, kalkaneusun es zamanli olarak valgusa gelerek
topuk varusunun diizeldigi goriildii. Bu islem esnasinda kalkaneusun hareketine mani
olmamak i¢in kalkaneokuboid ekleme ya da topuga dokunulmadi. Alg1 olarak klasik
alg1 uygulandi. Algilar poliklinikte acgildi ve haftada bir degistirildi. Aileye ayak
dolagimi konusunda bilgi verildi, en ufak siipheli durumda bile tekrar hekime ulagsmasi
ya da al¢inin ¢ikarilmasi gerektigi anlatildi.

Ekin deformitesi i¢in hastalara genel anestezi altinda perkiitan asilotomi
uygulandi. Asilotomi sonrasinda hastalara 3 haftalik al¢1 yapildi ve bu hastalara alg1
cikarildiktan sonra tekrar ayak abduksiyon ortezi baslandi. Her iki ayaga miidahale
edilen hastalarin ayaklar1 70° abduksiyonda 15° dorsifleksiyonda ve her iki ayak
arasindaki mesafe omuz genisliginde olacak sekilde ayarlandi. Tek ayak PEV’li
hastalarda ise miidahale edilen ayak 75° abduksiyon ve 15° dorsifleksiyonda, normal
ayak 45° abduksiyonda ve iki ayak aras1 mesafe omuz genisliginde olacak sekilde metal
bar ayarlandi. Ayakkabilar kayisli, topuk kisminda topugun oturdugunu gérmek igin
acikligi olacak sekilde 6zel olarak yaptirildi. Ortez 3 ay boyunca tam zamanli
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kullandirildi. Daha sonra 4 yila kadar geceleri kullanilmasi ve giindiizleri ise ayak
bilegini kavrayan normal ayakkabilar giymesi onerildi.

Dinamik supinasyonu olan veya fikse topuk varusu ve 6n ayak adduktusu olan
32 ayliktan biiyiik hastalara alg¢ilamalardan sonra tibialis anterior tendon transferi lateral
kiineiforma olacak sekilde uygulandi. 8 hastamiza plantar fasya ve m. abduktor hallucis

gevsetmeleri, 1 non-idiopatik PEV tanili hastamiza kuboid entikleasyonu yapildi.

Aragtirma verilerimizin istatistiksel degerlendirmesinde IBM SPSS 21.0 for
windows istatistik paket programi kullanildi. Olgiimsel degiskenler ortalama + standart
sapma (SD) ile kategorik degiskenler say1 ve yiizde (%) ile sunuldu. Verilerin normal
dagilima uyup uymadigina Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri ile bakildi.
Normal dagilim gosteren, onceki ve sonraki gruplamalarin karsilagtirmasinda Bagimli t
testi kullanildi. Normal dagilim gostermeyen, Onceki ve sonraki gruplamalarin
karsilastirmasinda Wilcoxon Testi kullanildi. Nitel degiskenlerin karsilastirilmasinda
Chi-kare (2) testi kullanildi. Normal dagilim gosteren degiskenler arasindaki iliski igin
Pearson korelasyon analizi, normal dagilim gostermeyen degiskenler arasindaki iligki
icin Spearman korelasyon analizi yapildi. Hipotezler ¢ift yonlii alindi ve p<0.05 ise

istatistiksel olarak anlaml1 sonug kabul edildi.
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Caligmamizda primer tedavisi Ponseti yontemiyle yapilan ve kontrollerinde
niiks tespit ettiimiz 30 hastanin 49 ayagini degerlendirdik. Hastalarda en az 1
komponentin en fazla 4 komponentin tekrar ettigi goriildii. Tespit edilen niiks
komponentler: 24 (%80) hastada adduktus, 22 (%73,3) hastada ekin, 19 (%63,3) hastada
topuk varusu, 14 (%46,7) hastada kavus, 10 (%33,3) hastada dinamik supinasyon olarak

bulundu (Tablo 6).

4.

BULGULAR

Tablo 6: Deformite Komponent Frekans Tablosu

30 (%100)

30 (%100)

Ekin Kavus Adduktus Topuk Varusu | Dinamik Supinasyon
Var 22 (%73,3) | 14 (%46,7) | 24 (%80) 19 (%63,3) 10 (%33,3)
Yok 8 (%26,7) |16 (%53,3)| 6 (%20) 11 (%36,7) 20 (%66,7)
Toplam 30 (%100) 30 (%100) 30 (%100)

Hastalarin 20’sinde (%66,7) tek niiks saptanirken, 10 (%33,3) hastada ¢oklu
saylida niiks saptandi. Ortalama niiks sayist 1,4 idi (Dagilim 1 ile 4 niiks arasinda)
( Tablo 7).

Tablo 7: Niiks Sayis1 Dagilimm

Cumulative
Niiks Sayisi Frequency | Percent Percent
1,0 20 66,7 66,7
2,0 9 30,0 96,7
4.0 1 3,3 100,0
Total 30 100,0




[lk tedavi ile niiks tespiti arasinda gecen ortalama siire 27,06 ay (Dagilim 4 ay ile
84 ay arasinda), 10 hastada coklu sayida niiks tespit edildi ve niiksler arasindaki
ortalama siire 36 aydi (Dagilim 4 ay ile 78 ay). 4 non-idiopatik PEV’li hastanin
tamaminda ¢oklu sayida niiks saptandi. PEV tipi ile niiks sayisi arasinda anlamli bir

istatistiksel fark bulundu (Mann-Whitney U testi, p=0,001).

Niiks sayist ile ilk tedaviye baslangic yasi arasinda istatistiksel bir iliski
saptanmadi (Spearman korelasyon, p= 0,884, r=0,028).

Aym sekilde ilk tedaviye baslangi¢c yasi ile niiks tespit edilen siire arasinda da
istatistiksel olarak iligki yoktu (Spearman korelasyon, p = 0,796, r=-0,049).

Niiks PEV’li 30 hastanin 10’unda (%33,3) diizenli ortez kullanimi mevcuttu.
Hastalarin 20’sinde (%66,7) ise diizenli ortez kullanim 6ykiisii yoktu. 26 hastada ayak
abduksiyon ortezi kullanilirken ilk tedavisi dis merkezde olan 4 hastada AFO

kullanilmais idi.

Anne egitim diizeyinin ilkogretim ve alti, lise veya lisans olmasinin ortez

uyumunu etkilemedigi goriildii ( Pearson ki-kare analizi x> =4,313% p=0.116) (Tablo 8).

Tablo 8: Ortez Uyumu ve Anne Egitim Durumu Crosstabulation

ANNE EGITiM DURUMU
ILKOGRETIM VE TOPLAM
ALTI LISE LISANS

ORTEZ UYUMU YOK 17 1 2 20
85,0% 5,0% 10,0% 100,0%

VAR 7 3 0 10
70,0% 30,0% 0,0% 100,0%

TOPLAM 24 4 2 30
80,0% 13,3% 6,7% 100,0%
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Baba egitim diizeyinin ilkdgretim ve alt1, lise veya lisans olmasinin ayrica ortez

uyumunu etkilemedigi goriildii ( Pearson ki-kare analizi x> =0,648", p=0.723) (Tablo 9).

Tablo 9 : Ortez Uyumu ve Baba Egitim Durumu Crosstabulation

BABA EGITIM DURUMU
TOPLAM
ILKOGRETIM VE ALTI LISE LISANS

YOK 11 5 20

55,0% 25,0% 20,0% 100,0%
ORTEZ UYUMU

VAR 4 3 10
40,0% 30,0% 30,0% 100,0%

TOPLAM 15 8 30
50,0% 26,7% 23,3% 100,0%

Niiks tedavisinde biitin hastalarimiza

Ponseti yontemi uyguland1 ve alg1

sonrasindaki deformite spesifitesine gore; 25 (%83,3) hastaya asil tenotomisi ve 5

hastaya asil uzatma cerrahisi, 18 (%60) hastaya TATT, 8 (%26.7) hastaya plantar fasya

ve m.abductor hallucis longus gevsetmesi ve 1 (%3.3) hastaya kuboid eniikleasyonu

tedavilerine eklendi (Tablo 10). Hastalara niiks tedavisinde ortalama 5,16 al¢1 uygulandi

(Dagilim 3 ile 8 arasinda).

Tablo 10: Niiks Tedavisi Alcillama Sonrasinda Uygulanan Cerrahilerin Dagilimm

Plantar fasya ve
Asilotomi Asiloplasti TATT abduktor gevsetme | Kuboid enikleasyonu
var | 25(%833) | 5(%16,7) | 18 (%60) 8 (%26.7) 1(%3.3)
VoK 5(%16,7) |25 (%83,3) | 12 (%40) 22 (%73.3) 29 (%96.7)
Toplam | 30 (%100) | 30 (%100) | 30 (%100) 30 (%100) 30 (%100)
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Hastalarin tedavileri sonlandiktan sonra ortalama takip siireleri 66,7 aydi
(dagilim 7 ile 161 ay). Hastalarin niiks tespiti sirasinda kayit altina alinan Pirani skorlari
ve subskorlar1 (HFCS, MFCS), Dimeglio skor ve gradeleri, hastalarin tedavi
sonrasindaki kontrollerinde tespit edilen skorlar ile karsilastirildi (Sekil 34).
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Sekil 34: Tedavi Oncesi ve Sonrasi Pirani- Dimeglio Skorlar1 Grafigi

Niiks tespiti sirasinda 26 sag ayagin ortalama Pirani skoru 3,077 ( Dagilim 1,5
ile 6 arasinda) ve 23 sol ayagin ortalama Pirani skoru 3,043 ( Dagilim 1,5 ile 6 arasinda
) olarak saptandi. Niiks tespitinde sag ayak ortalama Dimeglio skoru 8,34 ( Dagilim 5
ile 12 arasinda ) ve Dimeglio grade’ine gore bu 26 sag ayagin 14’1 (%53,8) grade I,
12°s1 (%46,2) grade III’tii. Sol ayak ortalama Dimeglio skoru 8,69 ( Dagilim 5 ile 12
arasinda ) ve 23 sol ayagin 13’1 (%56,5) grade II ve 10°u (%43,5) grade III’tii.
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Kontrol muayenede tedavi edilen 26 sag ayagin ortalama Pirani skoru 0,923
( Dagilim 0 ile 3 arasinda) ve 23 sol ayagin ortalama Pirani skoru 1,087 ( dagilim O ile
3 arasinda) olarak saptandi. Kontrol muayenede tedavi edilen sag ayak ortalama
Dimeglio skoru 5,000 ( dagilim 4 ile 11 arasinda ) ve Dimeglio grade’ine gore bu 26 sag
ayagin 15’1 (%57,7) grade I, 10°u (%38,5) grade II ve 1 (%3,8) ayak grade III olarak
saptandi. Sol ayak ortalama Dimeglio skoru 5,130 (dagilim 4 ile 11 arasinda ) ve 23 sol
ayagin 10’u (%43,5) Dimeglio grade I ve 12°si (%52,2) grade II ve 1 (%4,3) ayak
grade III olarak saptandi.

Ponseti yontemiyle tedavimiz oncesinde sag ve sol toplam 22 grade III ayak
vardi. Tedavilerimiz sonrasinda grade III ayaklarin 8’1 grade I’e, 12’si grade II’ye diistii.
2 ayakta tedavi sonrasinda yine grade III olarak saptandi. Ayaklarin 27’si tedavi
oncesinde grade II olarak tespit edilmisti. Tedavi sonrasinda 17 ayak grade I’e diistii, 10
ayak grade II olarak saptandi. Tedavi 6ncesi Dimeglio grade II ayaklarin ortalama skoru
6,59 iken tedavi sonrasinda 4,33’e diistii. Dimeglio grade III ayaklarin tedavi Oncesi

ortalama skoru 10,86 iken tedavi sonrasinda 5,86 ya diistii (Tablo 11).

Tablo 11: Grade II ve III Ayaklarin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Skor Degisimleri

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
Tedavi Oncesi Grade I 27 5.00 9,00 6,5926 1,47438
Grade |l Tedavi Sonrasi 27 4,00 6,00 4,3333 ,55470
Tedavi Oncesi Grade II 22 10,00 12,00] 10,8636 83355
Grade Ill Tedavi Sonras| 29 4,00 11,00 5,8636 2,25294
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Ponseti yontemi ile tedavi ettigimiz niikks PEV’li hastalarda elde ettigimiz
sonuglar istatistiksel olarak anlamliydi (Wilcoxon signed ranks test, p=0,000)

(Tablo 12).

Tablo 12: Niiks Tespitinde ve Tedavi sonrasinda Hesaplanan Pirani ve Dimeglio

Ortalama Sonuclarmin Karsilastirilmasi

Ortalama +Standart Sapma p
Sag Son HFCS -
NuUks Tespitinde Sag HFCS
-1,1154 0,7254 ,000
Sag Son MFCS —
Niiks Tespitinde Sag MFCS
-,9231 0,7306 ,000
Sag Son HFCS+MFCS - Niks Tespitinde 2 1538
Sag HFCS+MFCS F= 1,3474 ,000
Sol Son HFCS - Nuks Tespitinde Sol
HFCS
-1,0870 0,8346 ,000
Sol Son MFCS - Niiks Tespitinde Sol
MFCS
-,8696 0,7719 ,000
Sol Son HFCS+MFCS - Niiks Tespitinde
Sol HFCS+MFCS
-1,9565 1,4917 ,000
Son Dimeglio Skoru Sag Ayak - Niks
Tespitinde Dimeglio Skoru Sag Ayak -3,3462 2,3990 ,000
Son Dimeglio Grade Sag Ayak - Niks 1.0000
Tespitinde Dimeglio Grade Sag Ayak “h 0,5657 ,000
Son Dimeglio Skoru Sol Ayak - Niks
Tespitinde Dimeglio Skoru Sol Ayak -3,5652 2,4831 ,000
Son Dimeglio Grade Sol Ayak - Niiks 0.8261
Tespitinde Dimeglio Grade Sol Ayak e 0,7168 ,000

Kontrol muayeneleriyle hastalarimizin son durumlart degerlendirildi. Niiks
nedeniyle seri algilama ve asil tenotomisi yaptigimiz 3 hastada dinamik supinasyon

tespit edildi. Bu hastalara tekrar al¢ilama ve TATT karar1 verildi. 4 non-idiopatik
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PEV’li hastamizin 3’iinde ekin, topuk varusu ve adduktus deformiteleri niiksti nedeniyle
tekrar algilama ve asilotomi karar1 verildi. 4 niiks sayis1 olan non-idiopatik PEV tanili
hastamizin ayak ekstansor ve peroneal kas giicii yoktu. Diizeltmelere ragmen
deformiteleri buna bagl olarak tekrarliyordu. Idiopatik PEV’li 3 ve non-idiopatik

PEV’li 1 hasta olmak iizere toplam 4 hastada metatarsus adduktus saptandi.

Calismamizda niiks PEV’in Ponseti yontemiyle tedavisi sonrasinda ek diizeltme
ithtiyact ile PEV tipi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi (Fisher’s Exact

Test, p=0,008 ) (Tablo 13).

Tablo 13: Tedavi Sonrasinda Ek Diizeltme Thtiyaci ile PEV Tipi Crosstabulation

PEV TiPi
p
IDIOPATIK PEV [ NON-IDIOPATIK PEV_| TOPLAM

TEDAVI YOK 20 0 20
SONRASINDA 100% 0% 100,0% | g 008
EK DUZELTME VAR 6 4 10
IHTIYACI 60,0% 40,0% 100,0%

26 4 30
TOPLAM 86,7% 13,3% 100,0%
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5. VAKA ORNEKLERI

Vaka 1: E.K. 8y. Dogumda ve 18 aylikken Ponseti al¢ilama. 5 yasinda sag niiks
PEV saptandi. Tedavi 6ncesi Pirani 3 - Dimeglio 7, grade II

PO i 3 L

Ponseti al¢ilama 1 ve 4. Al¢ilama

Asilotomi ve plantar fasya gevsetme sonrasi 3. ay Pirani 0,5-Dimeglio 4 Grade I
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Vaka 2: F.B. 16 yas. Ilk tedavi 160 giinlilkken dis merkezde yapilan hastada 42
aylikken Niiks PEV.
Pirani sag 6/ sol 6, Dimeglio sag 12/ sol 12, grade III / grade III

Asilotomi sonrasi 6. ay
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2.yl

Tedavi sonras1 12. y1l Pirani sag 1/ sol 1, Dimeglio sag 4/ sol 4 , grade 1/ grade I

52



Vaka 3: E.B , 5 yas, sol nilks PEV. Dogduktan sonra 2 farkli hekim 11 al¢1 ve
asilotomi.

11 aylikken Pirani 5, Dimeglio 11- Grade III

-

3. algi

5. alg

Asilotomi 6ncesi ve sonrasi
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Vaka 4: N.H.Y, 5 yas, sag niikks PEV. Dinamik supinasyonu vardi. 6 Ponseti

al¢cilamadan sonra TATT yapildi.
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Vaka 5: A.T. Sy, sag nikks PEV. 1,5 yasinda PMR yapilmis.

Pirani 4 / Dimeglio 10- Grade 3

l.al¢1 Asilotomi sonrast

Y

Postop 1.y1l Pirani 1/ Dimeglio 4-Grade 1
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6. TARTISMA

Niiks PEV’in tedavisi tartismali olup konservatif veya cerrahi yontemler
uygulanabilmektedir. Genel egilim Ponseti yonteminin basarisiz oldugu durumlarda
cerrahi tedavi yapma egiliminde olsa da cerrahi tedavilerin uygulanmasi zor,
komplikasyon oranlar1 yiiksek ve uzun donem sonuglari yeterince iyi degildir. Bu
calismada, primer PEV’de oldugu gibi, uygulanmasi kolay, komplikasyon orani diisiik
ve ucuz maliyetli olan Ponseti yonteminin niiks PEV’deki etkinligi arastirildi.

Tedavisi  yapilmis PEV’li  hastanin  diizeltilmis ayaginda deformite
komponentlerinin tekrar olugsmasi yani niiks gelismesi nadir karsilagilan bir durum
degildir. Hastaligin tedavi yontemleri disiiniildiigiinde yapilan tedaviler primer
patolojiye yonelik olmayip hastalik nedeniyle ortaya ¢ikan klinik duruma yonelik
olmustur. Tedaviler ile erken donemde talokalkaneonavikular rediiksiyonu yapilip ve bu
rediiksiyonun devamliliginin saglanmasiyla kemik ve kikirdak taslaklarin uygun
stimiilus etkisinde remodelasyonu hedeflenmistir. Haliyle hangi tedavi yontemiyle
tedavi edilirse edilsin hastalarda primer patoloji devam ettigi icin niikks saptanmasi
olagan bir durum olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Ponseti idiopatik PEV’in; tortikollis, skolyoz gibi konjenital hastaliklardan
farkinin olmadigini séyler (2). Tortikollis, dogumdan birkag giin sonra baslar ve siddeti
artar. Idiopatik skolyoz, cocukluk caginda baslar ve adolesan déneme dogru siddeti
artar. Idiopatik PEV’de ise deformite intrauterin 3. aydan itibaren gelismeye baslar ve
dogumdan sonraki 5. yila kadar progresyon aktif olarak devam eder. Ponseti, idiopatik
PEV ve bahsedilen bu konjenital hastaliklarin ortak patolojik 6zelliginin muhtemelen
farklt zaman periyodlarinda lokalize artmis kollajen sentezinin oldugunu diisiinmiistir.
Ancak bu diisiincenin de temeli olan kollajen sentezini artiran etken, hala net olarak
ortaya konulmamustir.

Ponseti, deformitenin tam olarak diizeltilemedigi i¢in niikslerin olustuguna dair
bir dnermenin yanlis oldugunu diisiiniir (2). Rezidiiel deformite niiks PEV i¢in risk
faktoriidiir. Ancak niiksiin temelini olusturan ve aydinlatan bir tanimlama degildir.
PEV’li hastalarda normal ¢ocuklardan farkli olarak alt ekstremitenin posterior ve medial
yapilarinda disfonksiyon mevcuttur. Medial ve posterior tarsal ligamentlerde, derin

fasyada, asil tendonu ve posterior tibial tendonda asir1 kollajen sentezine bagl fibrozis
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gelisir, kaslarin boyutunda azalma olur. Bu da kontraktiire neden olarak deformite
komponentlerinin olugsmasiyla sonuglanir. Normalden fazla olan kollajen sentezi hizinin
ve miktarinin zamanla azalmasi tedaviden sonra diizeltilmis ayaklarda niiksiin
goriilmesini ve 7 yasindan sonra nadir niiksiin goriilmesini agiklayabilir.

PEV’de biitiin komponentler ayn1 derecede ve siklikta niiks egiliminde degildir
(2). Hastadan hastaya degigmekle birlikte Ponseti’nin vakalarinda arka ayaktaki niiksler
ozellikle ekin ve topuk varusu komponentleri daha sik goriilmiis. En az kavus
deformitesi olmak iizere ve adduktus komponenti, arka ayak komponentlerin niikslerine
gore daha az rastlanmig. Calismamizdaki vakalarda en fazla saptadigimiz niiks
komponenti %80 orani ile adduktustu. Ekin komponenti %73.3 ve topuk varus
komponenti %63,3 0 orani ile tespit edildi. Bizde kavus komponentini diger deformite
komponentlerine gore sikligin1 %46.7 ile ¢ok daha az tespit ettik.

Ortopedistlerin  niikks PEV’in  tedavisine yaklasimlarinda  farkliliklar
bulunmaktadir. Bazi1 ortopedistler konservatif yontemlerle tedavilerine baslarken
bazilar1 ise cerrahi yontemleri tercih etmektedir. Gegmiste cerrahi miidahaleler en sik
basvurulan yontemlerdi (62). Gliniimiizde goriisler biiyiik oOl¢lide degisti. Cerrahi
miidahalelerin uygulama zorlugu, yiiksek komplikasyon oranlari ve uzun doénem
sonuclarinin olumsuzlugu nedeniyle konservatif yontemler daha fazla uygulanir oldu.

Ponseti yonteminin % 83 baslangi¢ basart ve %56 niiks oranlarinin yayinladigi
1963’teki ilk sonuglar1 ortopedi camiasinda ilgi uyandirmamisti. Yapilan ¢alismalarla
yontemin etkin ve giivenilir oldugu ortaya konmus ve giinlimiizde primer PEV
tedavisinde diinya c¢apinda en yaygin kullanilan tedavi protokolii olmustur. Ponseti
yontemi primer PEV tedavisinde oldugu gibi niiks PEV’in tedavisinde de
kullanilmaktadir. Idiopatik ya da non-idiopatik PEV’li hastalarin primer niikslerinde,
hatta ikinci, ti¢lincii gibi c¢oklu sayidaki niikslerinde, cerrahi sonrasinda gelisen
niikslerde dahi Ponseti yontemiyle olumlu sonuglarin alindigi bilinmektedir.

Baglangicta idiopatik PEV’li hastalar i¢in kullanilan Ponseti yontemi daha
sonralar1 non-idiopatik PEV ve niiks PEV i¢inde kullanilmis ve basarili sonuclar elde
edilmistir. Artrogripozisli hastalarda Ponseti yonteminin uygulandigi ilk ¢alismalardan
birini Morcuende ve Dobbs yapmistir (63). Calismada 11 erkek 5 kiz toplam 16
hastanin 32 ayagi incelenmis. Ortalama 7 al¢1 yapilmis. Sadece 1 hastaya baglangic

diizeltmesi yetersiz oldugu i¢gin PMR uygulanmis. Tespit edilen niiksler i¢in igin 1
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hastaya PMR, 2 hastaya PR ve TATT, 1 hastaya TATT olmak {izere toplam 4 hastaya
cerrahi miidahale yapilmis. Bu calisma ile non-idiopatik PEV’li hastalardaki rijid
deformitelere zorlu olsada Ponseti yonteminin etkin ve efektif oldugu gosterilmis. Matar
ve Beirne’nin yaymladigi ¢alismada ise 10 artrogripozisli cocugun 17 ayagina Ponseti
yontemi uygulanmis ve bu ¢ocuklarin baslangi¢c Pirani skoru ortalama 5,5 imis (64).
Ortalama 8 alc1 yapilan hastalarin %94.1’ine asil tenotomisi uygulanmis ve hastalar
ortalama 5.8 yil takip edilmis. Son kontrollerinde ¢ocuklarin 2/3’tinde fonksiyonel ve
agrisiz ayaklar ile tatmin edici sonuglar elde etmisler. Calismada bu ¢ocuklara normale
gore daha fazla al¢i1 uygulandigi ve niiks riskinin daha fazla oldugu belirtilmis. Bizde
calismamizda PEV tipi ile niiks sayis1 arasinda anlamli iligki tespit ettik. Non-idiopatik
PEV’li 4 hastamizin hepsinde ¢oklu sayida niiks vardi. Non-idiopatik PEV’li
hastalarinin tedavisinin zor ve bu hastalarin niikse daha yatkin oldugunu gozlemledik.
Ponseti yonteminin niiks PEV’li hastalarda etkinligi ve uzun donem sonuglar ile ilgili
Mckay ve arkadaslari ¢aligmalarini yayinladilar (65). 4 yasindan sonra herhangi bir
komponentinde niiks ortaya ¢ikan 39 hastanin 60 ayagmin incelendigi ¢aligmada
ortalama takip stiresi 23.3 yil (Dagilim 8,5y1l ile 50,6 yil arasinda). Niiks tedavisi
Ponseti yontemi ve yontemin i¢inde yer alan ek cerrahi miidahaleler yapilan bu
hastalarin %901 &zel yapim gerektirmeyen ayakkabi kullanir haldeymis. Ilk tedaviye
baslamadan once goriiniiste kalic1 deformiteler olusmus gibi diisiiniilen bu zorlu hasta
grubunda, ayak deformitelerinin bireysel olarak degerlendirilmesi ve uygun tedavi ile
kabul edilebilir sonuglar elde edilebilir. Niiks PEV’de konservatif yontemle saglanan
uzun donem fonksiyonel sonuglar cerrahi yontemlerle saglanamaz.

Calismamizdaki 30 niiks vakasina Ponseti yontemi ve yonteme dahil olan
cerrahi miidahaleler uygulandi. Asilotomi, TATT, plantar fasya gevsetme gibi cerrahiler
ekstraartikiiler cerrahilerdir ve hareket kisitliligi, sertlik, kas atrofisi gibi sorunlar bu tiir
cerrahilerde goriilmez. Niiks tedavisinde biitiin hastalarimiza yonteme dahil olan cerrahi
yontemlerden en az 1’1 uygulandi. Bu da bize niiks tedavisi sirasinda ek cerrahinin
uygulanma oraninin primer PEV’e gore daha yiiksek oldugunu gosterdi.
Hastalarimizda tedavi sonrasi erken donemde yere diiz basan, fonksiyonel ayak elde
ettik. Takiplerde hastalarin 10°’unda (%33.3) tedavi sonrasinda re-niiksler saptandi.
Niiks tedavisinden sonra re-niiks oraninin, primer vakalardan sonra goriilen niikslere

gore daha fazla oldugu gorildii.
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Cerrahi sonrasinda gelisen niikslerin tedavisi daha zordur ve ¢ogu ortopedist bu
tip niikslerin mutlaka bagka bir cerrahi yontemle tedavisinin miimkiin olabilecegini
diisiiniir. Ancak 2009°da Nogueira ve arkadaslar tarafindan yayinlanan restrospektif bir
caligmada PMR sonrasinda niiks gelisen 58 hasta ve toplam 83 ayak Ponseti yontemiyle
tedavi edilmis (66). Hastalarin baslangic ve tedavi sonrasi Pirani skorlari, ayak bilegi ve
subtalar eklem hareket acikliklar: kayit altina alinmis. 71 ayakta (%86) plantigrad, tama
yakin diizelme saglanmis, 11 ayakta kismen diizelmis ayak elde edilmis. 1 ayakta
diizelme saglanamamis ve tekrar cerrahi yontem uygulanmis. Bu da bize cerrahi
sonrasinda gelisen niikslerde konservatif yontem olan Ponseti yonteminin denenmesinin
faydali olabilecegini ve etkili oldugunda daha fonksiyonel bir ayagin elde edilecegini
gostermektedir.

Ponseti yontemiyle tedavi edilen hastalar belirli periyodlarla tedaviyi yapan
merkezler tarafindan kontrol edilirler. Kontrol muayenesinde ayak veya ayaklar sekil ve
fonksiyon agisindan degerlendirilir. Yiiriime donemindeki hastalarin mutlaka yiiriiyiis
paternleri goriilmelidir. Clinkii bu donemde dinamik supinasyonu adi verilen ve yiiriiyiis
esnasinda ayaklarda direngli bir supinasyon ve varus deformiteleri tespit edilebilir.
Tibialis anterior tendonu kuvvetli supinasyon etkisi gosterir. Navikula mediale kaymasi
tam olarak diizeltilmemisse ve AP grafide talokalkaneal agi 20° den az ise siklikla
olusur. Hem tibialis anterior tendonunun supinasyon yapict etkisini hem de diger
deformiteleri 6nlemek amaciyla tibialis anterior tendonu, lateral kiineiforma bu
kemigin ossifiye oldugu 30-32. ay sonrasinda transfer edilir (2). Bu islem sonrasinda
hastada ortez kullanimi gerekli degildir. Tibialis anterior tendon transferi, Ponseti
yontemi icinde olup tarsal eklemlerin serbestlestirilmesine gore ayaga daha az zarar
verir. TATT nin niiks PEV’li hastalarda efektif olup olmadigiyla alakali Gray ve Burns
2013’te prospektif vaka-kontrol kohort ¢aligmalarini yayinladilar (67). 20 TATT’li pes
ekinovarus vaka grubu ile 12 TATT yapilmayan pes ekinovarus hasta grubu eversiyon-
inversiyon gii¢ orani, plantar yiiklenme, ayak morfolojisi, fonksiyon ve memnuniyet
paratmetreleri agisindan karsilagtirildi. Baslangicta TATT’li hastalarin ilgili parametre
sonuglart daha kotiiyken 3. ayda her iki grubun sonuglar1 arasinda anlamli bir fark
saptanmamis. Bu ¢alisma ile TATT nin niiks PEV’de uygun endikasyonda efektif bir
prosediir oldugu belirtilmis. TATT ihtiyac1 primer PEV tedavisi sonrasinda %12 iken
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niiks tedavisi sonrasinda TATT ihtiyact %60’a kadar ¢ikmaktadir. Bizim ¢alismamizda
niiks tedavisi sirasinda 18 (%60) hastaya TATT yaptik.

Biitiin hastalarda niiks riski ayni degildir. Prematiire dogum, non-idiopatik PEV
tipi, sert ve agir deformitenin varlhigi, atrofik baldir yapisi, tedavi sonrasi donemde
kullanilan ortez tipi, ortezin diizenli kullanilip kullanilmamasi gibi bir¢ok risk faktorii
niikks oraninin artmasma neden olabilmektedir. ik tedavide rezidiiel deformite
birakmamak ve ortez uyumu niiksiin degistirilebilir en 6nemli iki faktoriidiir.

““Ilk tedavi 6ncesinde niiks PEV’i tahmin edebilen degerlendirme ydntemi var
midir?”’ sorusuna Goriainov ve Judd yayinlar ile literatiire katkida bulundular (68).
2002 ve 2006 yillar1 arasinda primer tedavisi Ponseti yontemi ile yapilan 61 hastanin 80
ayaginin ilk tedaviye baslamadan HFCS, MFCS ve total Pirani skorlari hesaplandi.
Takip doneminde biitiin hastalara ayak abduksiyon ortezi uygulandi. 17 ayakta niiks
tespit edildi. Niiks saptanan hastalarin ilk tedavi Oncesi ortalama total Pirani skoru
5,0’ti. Niiks saptanmayan hastalarin total Pirani skoru 3.5 idi. Niiks grubunda ortalama
MECS 2,0, niiks olmayan grupta MFCS 1,5 ; niiks grubunda ortalama HFCS 3,0 , niiks
olmayan grupta HFCS 2,0 olarak hesaplandi. Bu calismada yiiksek Pirani skorlar1 niiks
ile iligkili bulundu. Ozellikle total Pirani ve HFCS skorlarinin potansiyel niiksiin
tahmininde istatiksel olarak anlamli olabilecegi gosterildi. Bizim ¢alismamizda
hastalarin primer tedavi ile ilgili skorlar1 bilinmiyor ancak niiks tespitindeki Pirani ve
Dimeglio skorlarinin ¢ok yiiksek oldugu hastalarda tekrarlayan niikslerin daha sik
goriilebilecegini tespit ettik. Pirani ve Dimeglio skorlarinin yiliksek olmasi sadece ilk
tedavide degil sonraki niikslerde de yiiksek olmasi, niiks riskini arttirmaktadir. Bu
nedenle tiim hastalar niiks bakimindan yakin takip edilip niiks tespit edildigi anda tedavi
edilmeli ve skorlarinin daha fazla yiikselmesine izin verilmeden tedavileri yapilmalidir.

Literatiirde ortez ile diizeltmenin korunmasi, kullanilan ortez tipi, ortezin
kullanim siiresi, ortez kullanimi ile cerrahi arasindaki iliski ile ilgili bircok calisma
mevcut. Yaygin olarak Ponseti metoduyla ve asilotomiyle tam diizelme saglandiktan
sonra diizelmenin korunabilmesi i¢in 4 yila kadar ayak abduksiyon ortezi kullanilmasi
onerilmektedir. Ideal tedavi protokoliiniin uygulandifi ve sonrasinda ortezin tam
uygulandig hastalarda niiksle karsilasilsa bile cerrahi tedaviye yaklasik %12 oraninda

ihtiya¢ olabilecegi bildirilmis (69). Premature bebeklerde ortez kullanilmazsa deformite
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tekrar1 miadinda dogan bebeklere gore hizla gerceklesir. Bunun da prematiire
bebeklerdeki fetal miyozin oraninin yliksek olmasiyla ilgili oldugu diistiniilmiistiir.

Ponseti, ayak abdiiksiyon ortezinin diizenli ve uygun kullanilmasinin yontemin
basarist i¢in kritik 6neme sahip oldugunu soylemistir. (2). Niiks gelisen hastalarinin
yarisinda ebeveynlerin  doktor Onerisi olmadan gece ortezini kullanmay:
birakmalarindan kaynaklandigini gérmiistiir. Ebeveynlerin bu karar1 almasinda ¢ocuk
yiirlirken ayaklarinin normal olarak goériinmesi etkili olmus. Dobbs ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢calismada 51 hastanin 86 ayaginin tedavi sonrasi %31’inde niiks saptanmis (70).
Niiks tespit edilen vakalarin tamaminin ortez uyumsuz gruptan oldugu gérmiisler ve
ortez uyumunun niiks ile yakindan iligkili bir faktor oldugunu saptamiglardir. Baska bir
calismada Morcuende ve arkadaslari 1991-2001 yillar1 arasinda tedavi ettikleri 157
hastanin 256 ayaginda baslangic tedavi basar1 oranlarmni %98, niiks oranlarint %11
oldugunu yayinladilar (71). Ve niiks oraninin yas, alc1 sayisi, asil tenotomisi ve onceki
tedaviler ile iligkili olmadigini abduksiyon ortezine uyumsuz olanlarda 17 kat fazla
goriildiigiinii belirttiler.

Dobbs ve arakadaglarinin calismasinda ortez uyumsuzluguyla ilgili olarak aile
egitim diizeyi incelenmis (70). Aile egitim durumunun niiks gelisimi i¢in ciddi bir risk
faktorii oldugunu, lise ve alt1 egitim diizeyine sahip ailelerin ¢ocuklarinda niiks riskinin
liniversite egitim diizeyine sahip ailelerin ¢ocuklarma gore 10 kat fazla oldugunu
saptamiglar. Goksan ve arkadaglarinin calismasinda da benzer sonug elde edilmis (72)
ve egitim durumunun yiikselmesi ile ortez uyumu oraninin arttigini goérmiisler. Bizim
calismamizda hastalarimizin %66.7’sinde ortez uyumu yoktu ve annelerin %93,3’1,
babalarin ise %76.7’si lise ve alt1 egitim diizeyine sahipti.

Ortez olarak en ¢ok ayak abduksiyon ortezi kullanilmaktadir. Ayak abduksiyon
ortezlerinin Denis-Browne, Markell, Mitchell-Ponseti, Steenbeek, ve Dobbs gibi bir¢ok
alt tipi vardir. Bu ortezlerin kullanilmasi esnasinda yasanan sikintilart agmak ve ortez
uyumunu arttirmak icin tek tarafli abduksiyon ortezleri, dinamik abduksiyon ortezleri
gelistirilmistir. Berger ve arkadaslarinin 2018’de yayinladig: retrospektif ¢alismada 45
hastanin 75 ayagmi incelemisler ve tek tarafli ayak abduksiyon ortezinde tedavi
protokoliine uyumu %91, geleneksel ayak abduksiyon ortezinde uyumu %46 olarak
saptamiglar (73). Tek tarafli abduksiyon ortezinin PEV’li hastalarin niiks riskini ortez

uyumunu saglayarak azaltabilecegini ve geleneksel ayak abduksiyon ortezlerine efektif
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bir alternatif oldugunu diisiinmislerdir. 2017°de Lara ve Gil tarafindan yayinlanan
calismada Denis- Browne tip (geleneksel) ve Dobb tip (dinamik tip) ayak abduksiyon
ortezleri karsilagtirilmis (74). Niiks agisindan her iki tip ayak abduksiyon ortezinde
anlamli bir fark saptanmamus.

2011°de J. A. Janick ve arkadaglarinin yayinladiklari ¢alismada AFO kullanilan
ve ayak abduksiyon ortezi kullanilan 2 grubu retrospektif olarak karsilastirmiglar (75).
1. grupta AFO ile ortalama 60 ay takip edilen 17 ¢ocugun 30 ayaginin 25 ‘inde (%83)
miidahale gerektiren deformite tekrar tespit edilmis. 2. grupta ise ayak abuksiyon ortezi
ile ortalama 47 ay takip edilen 28 cocugun 39 ayagmin 12’sinde (%31) miidahale
gerektiren deformite tekrari saptanmis. Aradaki fark bu caligmaya gbre anlaml
bulunmus(p<0.001).

Ortezin kullanim siiresi ile ilgili Goldstein ve Chu’nun yaptig1 ¢alismada Ponseti
tedavisi ile basarili sekilde tedavi olan hastalarin ayak abduksiyon ortezini 2 yildan
fazla fazla kullanmalar1 halinde 2 yildan az kullananlara gore niiks gelismesi halinde
2.77 kat daha az cerrahi girisim uygulandig1 gosterilmis (76). Shabtai ve Segev’in 2015
yilindaki yayinlarinda uzun siireli ayak abduksiyon ortezinin kullanilmasinin hem
fonksiyon acisindan olumlu etkisinin oldugu hem de ilerideki cerrahi girisim oranlarini
azalttigin1 bildirmisler (69). Dicle Universitesi Ortopedi departmani olarak bizde
hastalarimizin, Ponseti’nin Onerdigi sekilde ayak abdiiksiyon ortezini 4 yila kadar
kullanmalarin1 saglamaya c¢alisiyoruz. Bu sekilde algilama ve asil tenotomisi ile
kazanilan tendon ve ligamanlarin uzunlugunun korundugunu bununda niiks oraninin
diisiirdiigiinii diisiinmekteyiz. Basarili sonug i¢in Ponseti’nin 6nerdigi ortezin onerdigi
protokolde kullanilmasi ve yontemin modifiye edilmemesi gerekir.

Ozel ya da sosyallestirilmis saglik sistemlerinde kullanilan tedavi yontemlerinin
tiim toplum i¢in ulasilabilir olmasi i¢in tedavi sonuglarinin iyi olmasi tek basina yeterli
bir 6l¢iit degildir. ideal tedavi ydntemlerinin tedavi sonuclarmin etkili ve giivenli
olmasinin yaninda kolay uygulanabilir olmasi ve maliyetlerinin olabildigince diisiik
olmasi beklenir. Ponseti yontemi, maliyet etkinlik bakimindan oldukca avantajli bir
tedavi modalitesidir. Gerek cerrahi tedavilere gerekse diger konservatif yontemlere gore
tstiindiir. Kite yontemiyle maliyet agisindan karsilastirildigi bir calismada Kite
yonteminde hem al¢ilama sayisinin  fazla olmasi hemde deformiteler tam

diizelmediginde cerrahiye gidisi fazla oldugundan maliyetinin Ponseti yontemine gore
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cok daha fazla oldugu belirtilmis (77). Brezilya’da yapilan bu calismada Ponseti
yonteminin tek ayaktaki maliyeti 340.34R$ (Brezilya Reali), ¢ift ayaktaki maliyeti
510.68R$, Kite yonteminde ise tek ayak maliyeti 947.56RS$, c¢ift ayaktaki maliyeti
1895.52R$ olarak verilmis. 2009°da Halanski ve arkadaglari 6zel ve sosyal saglik
sistemlerindeki Ponseti yontemiyle primer ve niiks tedavisi maliyetlerini cerrahi
yontemlerin maliyetleriyle karsilagtirmiglar (78). Sosyal saglik hizmeti sunan Yeni
Zelanda’da yapilan ¢alisma gruplarinin verileri 6zel saglik hizmeti sunan Amerika’ya
uyarlanarak hesaplamalar yapilmis ve iki sistem bu sekilde karsilastirilmis. Sonugta
hastalar i¢in her iki saglik sisteminde Ponseti yonteminin cerrahi yonteme gore maliyet
etkinligi yliksek ¢ikmis. Ayrica Ponseti ve cerrahi yontemin maliyetleri sosyal saglik
sistemlerinde 0zel saglik sistemlerine gore daha uygun bulunmus. Niiks veya
komplikasyon oldugunda maliyetlerin 3 katina kadar ¢ikabildigi gosterilmis.
Pakistan’da yapilan baska bir g¢alismada Ponseti yontemi ile cerrahi maliyetleri
karsilagtirilmis (79). Ponseti yonteminin her hastada ortalama 3498, cerrahinin ise 8103%
maliyetinin oldugunu ve basarisiz tedavi olasiliginda aradaki maliyet farkinin daha da

artabilecegi belirtilmis.
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7. SONUCLAR

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda

2008 ve 2020 yillar1 arasinda niiks PEV tanisi konan ve Ponseti yontemiyle tedavi

edilen, en kii¢iigli 3 yas en biiyiigii 16 yas (ortalama 8,1 yas ) 30 hastanin 49 ayaginin

sonuglarint degerlendirdik. Calismamizda elde ettigimiz sonuglar:

PEV tipinin non-idiopatik olmasi niiks i¢in prediktif bir faktordiir.

Hasta grubumuzda en sik niiks eden komponentler sirasiyla adduktus, ekin,

topuk varusu ve kavus idi.

Ortez uyumsuzlugu niiks goriilmesini artirmaktadir. Calismamizda sadece
niikslii hastalar degerlendirildigi i¢in aile egitim diizeyi ile niiks arasinda iliski
saptanmadi. Ayrica ebeveyn egitim durumu ile ortez uyumu arasinda iligki

saptanmadi.

Niiks PEV tedavisinde al¢ilama sonrasinda ¢cogu hastaya ek cerrahi girisimin

uygulanmasi gerektigi goriildii. Hastalarin %60°1na TATT uygulandi.

Niiks PEV’in Ponseti yontemiyle tedavisinden sonra re-niiks orani %33.3 olup

primer PEV tedavisinden sonra goriilen niiks oranindan daha fazladir.

Tedavi Oncesi tespit edilen Pirani ve Dimeglio skorlarinda tedavi sonrasinda
anlaml diizelme saptandi. Boylece Ponseti yonteminin, niiks PEV tedavisinde

etkili bir yontem oldugu gozlendi.

Niiks olgularda primer olgularda oldugu gibi Pirani ve Dimeglio skorlarinin
yiiksek oldugu ayaklar daha zor diizelmekte ve bu ayaklarda daha fazla niiks

gorilmektedir.
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