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OZET

Biz bu calismada klinigimizde 2006 ve 2010 yillar1 arasinda Dicle Universitesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda idiopatik PEV tanis1 konan ve ponseti yontemiyle
tedavi edilen, en kiigiigii 4 giinliik en biiyiigii 42 ay(ortalama 9,2 ay) 35 hastanin 60 ayaginin
sonuglarini degerlendirdik. 35 hastanin 7'si kiz, 28'1 erkek idi. 10 hastada tek tarafli tutulum(2
sol- 8 sag), 25 hastada ¢ift tarafli tutulum vardi. Takip siiresi minimum 12ay maksimum 50
ay olmak iizere ortalama 28,8 ay idi. Tedaviye baslamadan 6nce Dimeglio ve arkadaslarinin
kullandig1 PEV degerlendirme sistemi kullanildi. Tedavi dncesi 41 ayak(%68,3) 2. derece 19
ayak(%31,7) Ill. derece idi.

Tedavi sonras1 muayenede Laaveg-Ponseti fonksiyon degerlendirme skorlamasi ve
Dimeglio skorlamasi yapildi. Ponseti-Laaveg Fonksiyonel degerlendirme skorlamasina gore
ponseti yontemi ile tedavi ettigimiz 60 ayagin %96,7 ‘sinde iyi veya miikkemmel bir sonug
alindi. Dimeglio siniflamasina gore tedavi sonrasi hastalarimizin %93,3 grade 1 idi.
Hastalarimizda tespit ettigimiz en sik komplikasyon metatarsus adduktus %15 (9ayak) idi.

Hastalarimizda ortez uyumu fonksiyonel sonug ve komplikasyon ile yakindan iliskili bulundu.

Ponseti yontemi PEV tedavisinde etkili ve tekrarlanabilir bir yontemdir. Basarili bir
sonug i¢in teknigi aslina uygun olarak yapilmalidir. Tedavinin bir diger unsuru basarili bir

sonu¢ almak i¢in ayak abdiiksiyon ortezine uyum = gOsterilmesi  sarttir.



SUMMARY

In this study, Dicle University between 2006 and 2010 at the Department of
Orthopedics and Traumatology, PEV was diagnosed as idiopathic and treated with the
Ponseti method, the youngest of the largest of the 4-day 42 months (mean 9,2months) 35
patients were evaluated results of 60 feet. 7 of 35 patients were girls and 28 were male. One-
sided involvement in 10 patients (2 left - 8 right), 25 patients had bilateral involvement. A
minimum of 12 months follow-up period, including a maximum of 50 months, mean 28,8
months. Before starting treatment, and his colleagues used Dimeglio; PEV assessment system

used. Before the treatment, 41 feet were (68,3%) 2 degrees 19 feet were (31,7%) III. degrees.

After the treatment, Dimeglio and Laveg-Ponseti Function Assessment scores were
scored.According to Ponseti-Laveg Functional Assessment scoring 60 of the foot treated with
the Ponseti method, 96,7% percent were treated in good or excellent result. According to
Dimeglio classification; after treatment the patients was 93,3% grade 1. The most common
complication in our patients, we've found, 15% of metatarsus adductus (9 feet) were. Closely
associated with functional outcome and complications in our patients was found in

compliance with orthotic.

Ponseti method is effective and reproducible method for the treatment of PEV.
Ponseti method should be done correctly for a successful outcome. The other element of a

successful outcome of treatment for foot must show compliance the abduction orthotic.
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1- GIRIS VE AMAC

Eski Misir mezarlarinda hastaligin resimlerine rastlanmakla birlikte tarihgesi
Hipokrat’a dayanan dogumsal pes ekinovarus (PEV) giiniimiizde halen pediatrik ortopedide
onemli yer tutmaktadir. Kas-iskelet sistem hastaliklar1 i¢inde en ciddi sakatliga yol agan
hastalik tedavi edilmemis PEV’ dir. Diinyada her yil 100.000 den fazla ¢ocugun PEV’ li
dogdugu tahmin edilmektedir.

Tedavideki amag; anatomisi normale yakin, mobilitesi yeterli ve agrisiz bir ayaga
sahip olunmasidir. Bu deformitede giiniimiize dek olduk¢a farkli tedavi modaliteleri ortaya
konmustur. Bir¢ok konservatif tedavi yontemi vardir bunlar; elle diizeltme, bandaj, al¢1 ve
cihaz uygulamalarinin yanina son yillarda Fransizlar tarafindan gelistirilen devamli pasif
hareket tedavisi de eklenmistir. Bu yontemlerin basarili olmadig1 olgularda farkli cerrahi
secenekler vardir. Uygulanan yontem ¢esitliligi ile farkli basar1 oranlart vardir. Son doneme
kadar ki caligmalarda konservatif tedavi yontemlerinin diisiik basarili sonuglari, konservatif
tedaviye fazla giiven duyulmamasina ve cerrahi tedavinin 6n plana ¢ikmasin yol agmuistir.
Tanimlanan kapsamli cerrahi gevsetme ameliyatlari, cerraha ayak kemikleri arasindaki
bozulmus iliskiyi, bir kerede ve rontgenle gosterilebilir sekilde diizeltme olanagi saglamistir.
Bu miikemmel anatomik ve radyolojik diizeltmenin uzun dénemde fonksiyonel olarak da iyi
bir sonu¢ saglayacagi varsayimi, cerrahi yontemlerin hizla yayginlagmasina yol a¢mustir.
Ancak uzun siireli takiplerde genis cerrahi gegiren PEV’ 1i c¢ocuklarin ayak bilegi
cevresindeki kas gruplarinda zayiflik, eklem sertligi ve bunlara bagli olarak alt ekstremitede

biomekanik sorunlar saptanmustir.

Deformitenin etyolojisi ve patolojisi anlasildik¢a tedavi yontemleri de bu bilgiler
esliginde degismis zaman i¢cinde ge¢miste ¢ok kullanilan bazi tedavi yontemleri giiniimiizde
terkedilmistir. PEV kinematigine ve patolojisine dikkat c¢ekici yaklasiminin yaninda,
literatiirdeki en uzun siireli izleme ve en iyi fonksiyonel sonuglara sahip olmasi nedeniyle,

Ponseti yontemi ortopedistlerin ilgisini gekmeyi bagarmistir.

Bu calismada erken donem sonuglar degerlendirilmis olup, Ponseti yonteminin

deformiteyi diizeltmedeki etkinligi ve sonuglari etkileyen faktorler arastirldi.



2-GENEL BILGILER

2.1.-Tanim :

Pes ekinovarus (PEV), Talipes ekinovarus (TEV), Dogumsal Carpik Ayak ya da
Clubfoot olarak adlandirilan ayagin konjenital anomalisi; talokalkaneonavikiiler ve
kalkaneokuboid eklemin medial ve plantar deplasmanidir. Baglica su li¢ 6zellik ile

karakterizedir;

1) Ayak Bileginin Ekinizmi

2) Topugun Inversiyonu (Varus)

3) Ayagm On ve Orta Boliimiiniin Addiiksiyon ve Inversiyonu (1 )(Sekil 1).

Bu ii¢ bilesene siklikla kavus deformitesi eslik ederken bazi olgularda internal tibial
torsiyon eslik eder(2). Deformitelerin ciddiyet derecesi farkli olabilir. Ayak Oniiniin
adduksiyonu ve kavus deformitesi ile beraber ayagin tiimii ekinus ve varus pozisyonunda
olabilir veya minimal derecede ekinus ve varusun goriildiigii hafif bir deformite seklinde

olabilir. PEV de midtarsal ve subtalar eklemde patolojik tutulum vardir(3).

Sekil 1. PEV

Clubfoot terimi ayrica sendromlarin eslik ettigi, norolojik veya kromozomal sebeplerle

olusan konjenital veya sonradan kazanilmis deformiteler i¢in de kullanilir(4).



2.2-Insidans:

Irklara ve cografik bolgelere gore degiskenlik gosterir. ABD de Yaklasik 1000 canli
dogumda 1 goriiliir(5). Beyazlarda 1000 canli dogumda 1,2, Havai adalarinda 0,57, Cinlilerde
0.39, Giiney Afrika’da 3,5, Yeni Zelanda’ da 6,5 -7 oraninda gériiliir(3, 5, 6). Ulkemizde ise
2005 de yapilan bir ¢alismaya gore %0,7 oldugu tespit edilmistir(7).

Lochmiller’in ¢aligmalarina gore erkekler daha sik etkilenmistir. Erkek/Kiz orani
(2.5:1) ve %50 bilateraldir. Sag ayak daha sik etkilenmistir. %24 oraninda aile hikayesi
mevcuttur. Ayn1 yumurta ikizlerinde goriilme oran1 %32,5 farkli yumurta ikizlerinde ise
%2,9’dur(8).

2.3-Etyoloji

PEV idiopatik ve idiopatik olmayan olmak iizere iki grupta incelenir. Idiopatik
olmayan tipinde PEV iskelet sistemini etkileyen bir hastaligin veya sendromun komponenti

olarak ortaya cikar.

Bu hastalik ve sendromlar arasinda Arthrogripozis Multipleks Konjenita, Spina Bifida,
Sakral Agenezis, Kongenita Myopatiler, Dystrofik Dwarfizim, Konstriktif Band Sendromu,
Freedman-Sheldon Sendromu, Fetal Alkol Sendromu, Down Sendromu, Meningomyelosel

yer alir.

Idiopatik PEV in sebebi tam olarak bilinmemektedir. Etiyolojisi ile ilgili cok sayida
teori mevcuttur. Etiyolojide Hipokrat’in intrauterin mekanik kompresyon teorisi, fetal
gelismenin durmasi, genetik faktorler, cevresel faktorler, histolojik anomaliler, néromiiskiiler
defektler, myodisplazi, miiskiiler dengesizlik, lokal displazi, beslenme bozuklugu, hormonal

dengesizlik ve enfeksiyonlar sorumlu tutulmustur (3, 9).

Giiniimiizde PEV” in multifaktoriyel gegis gosterdigi kabul edilir (3).



2.4- Patoloji

PEV, {i¢ boyutlu bir deformitedir(10,11). Deformitenin komponentleri; ayak bileginde
ekin deformitesi, topugun varusu, On ve orta ayagin addiiksiyon ve inversiyonu ayrica kavus

ve internal tibial torsiyonun eslik edebilir. En agir deformite arka ayakta meydana gelir(12).

PEV’ deki patolojik degisiklikleri, kemikte, yumusak dokuda, eklem iligkilerindekiler

olarak siniflandirilabilir.
2.4.1Kemikteki Patolojik Degisiklikler

Talus: PEV patolojisinde talus ana rolii oynamaktadir. Temel deformite talusun

anterior ucunun medial ve plantara deviasyonudur(13).

Talus cismi ile bas-boyun aksi arasi a¢i inklinasyon agisi olarak bilinir. Normal
eriskinde 150°-160°' dir. PEV' de bu ac1 115-135°" ye diiser. Geng fetuste bas ve boyun
mediale deviyedir. 16. haftadan sonra bu a¢1 artar(14).

Normal ayak bilegi posteriorda daha dardir. Talus da buna uyum saglamistir. PEV' de
ise talus plantar fleksiyonda oldugundan siiperior eklem yiiziiniin 1/4-1/3' i agiktadir. Talus
one dogru itilmis gibidir. Talus domunun 6n kismi daha genis oldugu igin ekinizimdeki
talusdan dolayr ayak bilegi c¢atali daralmistir. Bu nedenle genis anterior kismi ayak
bilegindeki normal yerine getirmek zor olabilir. Genelde siiperior eklem yiizii normaldir.
Fakat uzun siire tedavi gormemis PEV' de agikta kalan kisimda hiyalin kikirdak geligimi

olmaz ve geri kalan kisimdan bir hatla ayrilir(15).

Talus basinin eklem yiizeyi gévdeye o denli yakindir ki gergek bir boyun yok izlemi
verir. Talusun inferiorundaki posterior eklem yiizii nispeten normaldir. On ve orta fasetler
birlesip medial ve asagi deviye olmuslardir. Inferolateralde kalkaneusun medial yiizii ile

eklem yapar. Bu nedenle kalkaneus 6n kismi1 bostadir ve siniis tarsi genislemistir(sekil 2).

Superior Anterior Medial

mormal s clubfoot tnfus noerea alus shbloot talus normal ks Gubioo! taus

Sekil 2: Normal ve PEV’li talusun sematik olarak karsilastiriimasi(3).



Fetus ve yenidogan normal ayaginda medial eklem yiizii armut seklindedir. Talus medialinde
distale uzanir ve navikiiler i¢in olan eklem yliiziiyle devamlilik gosterebilir. PEV' de ise
medial fasetin ¢ogu eksiktir ve dar posterior sap kismi kalmistir. Genis kismi eklem fasetini

de i¢ine alacak sekilde deltoid ligament tarafindan isgal edilmistir.

PEV' de talus normalin % biiyiikligiindedir ve tepesi daha konvekstir, kemiklesme
merkezi gec¢ belirir, santralize degildir, daha anterior ve laterale yerlesir. Talus boynu
kisalmistir, bazen belirsizdir. Damarsal kanallar yetersiz ve diizensizdir. Talustaki patolojik

degisiklik diger tarsal kemiklerinkinden daha siddetlidir(1,16).

Kalkaneus: Kalkaneus, sekil olarak normale yakin olsa da, ebat olarak normalden
daha kiigtiktiir. Sustentakulum tali, lizerine yerlesen talusun yetersiz gelisimiyle baglantili
olarak az gelismistir ve medial malleola yakindir. Kalkaneus laterali hafif konveks, mediali
hafif konkavdir. Kalkaneusun posterior ucu dorsale ve laterale yer degistirmisken, anterior

ucu plantara ve mediale yer degistirmistir ve talusun altinda inverte konumdadir(17).

Diger kemik patolojileri: Navikiiler kemik normal seklini korumasina ragmen
mediale ve plantara dogru yer degistirmistir. Siddetli vakalarda medial malleolla eklem yiizii
vardir(18)(sekil 3). On ayak ve tibia daha kiigiiktiir. Kuneiform, metatars ve falankslar

normaldir.

Tibiotalar
plantar fleksiyon
Navikulanin medial
deplasmani
Talus basinda
kamalasma
Navikulada
kamalasma
Kalkaneusun adduksiyon
ve inversiyonu
Kiboidin medial
deplasmani

Sekil 3.(24)



Asir1 internal tibial torsion PEV' de sik karsilasilan bulgu degildir. internal tibial
torsiyonun, 5-6 yasina kadar tedavisiz kalmig PEV’ lerde ve manuplasyon hatalar1 sonucu

latrojenik gelistigi belirtilmistir(19).
2.4.2-Eklem Konumlarindaki Bozukluklar

Distal tibia ve fibula ile talus iligkisi: Talusa kas yapismadigi icin ayak bilegi eklemi
ile stabilize edilir. Kalkaneusun ekinovarus pozisyonu ve navikulanin medial ve plantara yer
degistirmesi talusu ayak bilegi ekleminin disina iter ve list eklem yliziiniin 1/4-1/3' inli agikta
birakir. Kalkaneusta vertikal eksen etrafinda rotasyon vardir. Talusta vertikal eksende hafif

lateral rotasyon vardir(20).
Navikular-talus iliskisi: Navikular plantar ve mediale yer degistirir.

Talus-kalkaneus iligkisi: Anormal kalkaneus pozisyonu 3 diizlemdeki hareketlere
baglidir. Horizontal diizlemde medial rotasyon ile posterior kisim lateral malleola yaklasir,

koronal diizlemdeki rotasyon ile de varus agiklanir(21).

Kiiboid-kalkaneus Iliskisi: Eklem anterior, medial ve plantar konumdadir. Normal

ayakta hemen hemen 6ne bakar(1).

2.4.3-Yumusak Doku Degisiklikleri

Talokalkaneonavikiiler eklemin konkav yliziiniin mediale (addiiksiyon), plantara
(ekin) ve supine (inversiyon) donmesi ile eklem yiizlinii olusturan yumusak doku elementleri;
plantar kalkaneonavikiiler ligament, kalkaneonavikiiler ve kalkaneokiiboid Y ligament,
medial ve anterior deltoid ligament lifleri kisalir, kontrakte olur. Yine bu donme sonucu
tibialis posterior, fleksor hallusis longus ve digitorum longus tendonlari, plantar fasya ve
plantar intrensek kaslar kontrakte olurlar. Kalkaneusun arka ucunun proksimale ve laterale
dogru donmesi sonucu Asil tendonu, ayak bilegi ve subtalar eklemlerin posterior kapsiilleri,
talofibuler ve kalkaneofibuler baglar kontrakte olurlar ve kalkaneusun arka ucu fibulaya
yaklasir(10). Plantar aponevroz, abdiiktor hallusis ve fleksor digitorum brevis kaslarinin
kontraksiyonuna bagl olarak kavus deformitesi ortaya ¢ikar(22). Kavusun bir diger nedeni de

On ayagin, arka ayak kadar supinasyonda olmamasidir(23).



2.5-TANI
2.5.1-Fizik Muayene

Pes ekinovarus tanisi fizik muayane ile kolayca konulabilir. PEV komponentleri tek
tek incelenmelidir. Biitiin  deformiteler en yakin proksimaldeki yapiya gore
degerlendirilmelidir. Ornegin ayagm oniiniin acisal deformitesi ayagin ortasina gore; ayagin
ortasinin agisal deformitesi, ayagin arkasina gore yapilmalidir. Topuktaki varus ayak oOn
kismindaki adduktus ve i¢ rotasyon deformiteleri diizeltme yoniinde zorlanarak 6l¢iilmelidir.
Ekinizm, diz hem fleksiyonda hem de ekstansiyonda iken degerlendirilmelidir. Ekinizim ayak
bileginin sertligi ile ilgili olarak bize bilgi verir. Ekinizm &l¢iiliirken kalkanesusun muayenesi
topugun proksimale g¢ekilebilmesi nedeniyle dikkatli bir sekilde yapilmalidir ¢iinkii topuk
proksimale ¢ekilebilir(3,24).

Ayak dorsolateralinde talus anterior ucu cikintil sekilde ele gelir. On ayag talus
basia redukte etmek i¢in harcanan ¢aba orta ayagin rijiditesi hakkinda bilgi verir. Rijidite

gelistikce talus basi talus cisim ekseninden daha ¢ok mediale kayar.

PEV’ li ayak genelde normal ayaktan kiigciik ve genistir. Baldir adalelerinde atrofi
olmasi1 ozellikle gecikmis PEV’ in beklenen komponentlerinden biridir. Ayak bilegi disa
donmiistiir. Lateral malleol daha posteriordadir(3,24). Ayak bileginde Asil tendonu gergindir.
Midtarsal alanda plantar yapilar gergindir. Posterior ve medialdeki cilt kivrimlarinin derinligi,

deformitenin siddetini yansitir.
2.5.2-Ayiric1 Tam

PEV’ li hastada genel viicut muayenesinin yapilmasi 6nemlidir. Ust ekstremite,
govde veya alt ekstremitede eslik eden anomalilerin bulunmasi, anormal reflekslerin

saptanmasi deformitenin etiyolojisi hakkinda bilgi verirken tedaviye de yon verir(25).

Postural PEV de sebep uterus i¢i kotlii pozisyondur. Ayak normal biiyiikliiktedir,
kemik patolojileri yoktur ve yumusak dokuda da gercek anlamda kontraktiirler olmadig1 i¢in

birkag¢ dakikalik germe egzersizi ile ayak tam olarak diizeltilebilir.

Idiopatik olmayan PEV’ in prognozu idiopatik PEV ‘in prognozundan daha kétiidiir.
Ancak, Down sendromu ve Larsen sendromu gibi bazi sendromlar istisnadir. Ciinkii bu
sendromlarda belirgin ligament6z laksite vardir ve asir1 diizelme egilimi vardir. Diger yandan;

artrogripozis, diastrofik displazi, Mobius sendromu, Freeman-Sheldon sendromu,



spina bifida, spinal disrafizm ve fetal alkol sendromlu olgularda deformite daha rijittir,
prognoz kotlidiir ve rekiirrens egilimi vardir(3). Konjenital tibia hemimelia carpik ayak
goriiniimiine sahip olabilir. Medial ve lateral malleoliin orta ayakta komsuluklarinin dikkatli

palpasyonu ve grafi kontrolii ile ayirici tan1 yapilabilir.

2.5.3 -Radyoloji
2.5.3.1 Rontgenografi

PEV degerlendirilmesinde kullanilan agilar AP ve yan grafilerdeki talokalkaneal
acilar ve talus-birinci metatars agisidir(26,27,28). Ayagin rijit ve deforme oldugu durumlarda
pozisyon vermekteki giicliik, perinatal donemde kemiklerin kikirdak o6zelligi(hayatin ilk
yilinda sadece talus, kalkaneus ve metatarslar ossifiyedir kiiboid altinci ayda kuneiformlar
birinci yilda ve navikuler {i¢ yildan sonra ossifiye olur) ve talusun kemiklesme ¢ekirdeginin
egzantirik yerlesimi  dolayis1 ile PEV de rontgen ile degerlendirme optimum
olmamaktadir(29,30). Ponseti klinik sonuglarin radyolojik bulgulardan daha 6nemli oldugunu

savunmaktadir.
2.6.- PEV’IN DEGERLENDIRMESI

Siiflama sisteminin amact patolojik durumu tanimlamak, tedavi algoritmi
olusturmak, prognoz hakkinda tahminde bulunmak ve literatiir caligmalarini karsilagtirmaktir
(25). PEV degerlendirilmesi ile ilgili birgok yontem olmasina ragmen iizerinde mutabakata
varilmis standardize edilmis bir format mevcut degildir. Literatiire bakildiginda en popiiler
smiflama sistemleri Ponseti ve Smoley, Harrold ve Walker, Catterall, Dimeglio ve Pirani
siniflama sistemleridir. Wainwright ve arkadaslarina gore en iyi gilivenilirlife Dimeglio
siniflamasi sahiptir(31). Flynn ve arkadaslari, Dimeglio ile Pirani smiflama sistemlerini
karsilastirmiglar ve uzun bir 6grenme egrisi sonrasi degerlendirmenin basari ile yapilabilecegi

ancak terapistler arasinda degerlendirme farkliliklarinin olabilecegine dikkat ¢ekmislerdir(32).
2.6.1-Dimeglio Siniflamasi

Dimeglio ve arkadaslar1 dogustan ¢arpik ayagi 20 puanlik skala kullanarak baslica dort
gruba ayirmiglardir(33).



Dimeglio siniflamasinda; deformitenin dort ana komponenti olan ekinizm, topugun
varusu, ayaginin ortasinin supinasyonu ve ayak onii adduksiyonu olgiilerek diizeltilebilme

derecesine gore 1-4 arasi puan verilir(sekil 4).

e }
—20° 00° /
45°
C bk O
_j _ad
200\ ~
-20°
Sagittal planda ekinin Fronta planda varusun
degerlendirilmesi degerlendirilmesi

Horizontal planda adduksiyonun Horizontal planda supinasyonun
degerlendirilmesi degerlendirilmesi

Sekil 4. Dimeglio siniflamasinda degerlendirilen parametreler(3,24)



Maniiplasyon sonrast her bir deformitenin derecesi ayr1 ayri 6l¢iiliir ve elde edilen
puanlar toplanir.
90 — 45 © aras1 4 puan,
45 - 20 © aras1 3 puan,
20 - 0 °© aras1 2 puan,
0 - (-20) © aras1 1 puan alir.

Ek olarak varliginda bir puan eklenilmek {izere; posterior katlanti, medial katlanti,
kavus ve bacak kaslarinda atrofi de degerlendirmeye katilmigtir. Puanlar daha sonra tedaviye

yanit hakkinda bilgi veren derecelere dontistiiriiliir(3,33,34).

Buna gore deformite;

Grade 1- ( Hafif ): 0 - 5 puan arasi, cerrahi gerektirmeyen postural PEV’dir.

Grade 2- (Orta ): 5 - 10 arasi, kabul edilebilir rediiksiyon olabilecek olgulardir.
Grade 3- (Agir ): 10 - 15 arasi, direngli ancak tedaviyle rediikte olabilecek olgulardir.

Grade 4- ( Cok Agir ): 15’ten biiyiik, teratolojik olabilecek olgulardir(3).

2.6.2-Pirani Skoru

Pirani siniflamasi ise iki yas alt1 opere olmamig vakalarda alg1 takibi, tenotomi
endikasyonunun belirlenmesi ve aileye her al¢gilama sonras1 progres hakkinda bilgi vererek

giiven telkini konusunda oldukga yararli, giivenilir siniflamadir(35).
PEV’ deki alt1 patolojik bulgu normal ayakla karsilastirilir.

Uc bulgu orta ayakla;( ayak dis kenar1 kivrimi, medial cilt kivrim, talus basi drtiilmesi) diger
ti¢ bulgu;( posterior cilt kivrimi, rijid ekinizm ve bos topuk belirtisi) arka ayakla
ilgilidir.(Sekil 5). Her bulgu asagidaki sekilde puanlandirilir.

0 = anomali yok
0.5 = hafif derecede anomali

1 = siddetli anomali
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Toplam skor minumum 0 ile maksimum 6 olacak sekilde bir deger alir. Hasta her

gelisinde bu puanlama yapilmalidir.

Ayak ortasi skoru 1 den kiigiik, ayak arkasi skoru 1 den biiyiik ve talus bagi ortiilii ise
tenotomi endikasyonu var demektir. Ekin hari¢ diger patolojiler diizeltilmedik¢e asilotomi

uygulanmaz.

Sekil 5. Pirani skorlamasi(24).

Arka Ayak Skorlamasi

5 1

1) Posterior katlanti.

o 7

2) EKinizm,
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A

3) Bos topuk.

Orta Ayak Skorlamast

=N

1) Medial katlanti.

2) Ayak dis kenar konveksitesi.

5.7

3) Talus basinin ortiinmesi.
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2.7-TEDAVI

PEV tedavisi, uzun dénemde fonksiyonel, agrisiz, yere diizgiin basan, kozmetik,
hareketli ve ortez gerektirmeyen, olabildigince normale yakin bir ayak olusturmay1
amagclar(12,36,37). Ancak aile hicbir zaman ¢ocugun tam olarak normal bir ayaga sahip

olmayacagi konusunda uyarilmalidir.
PEV' de tedavi iki ana baslikta incelenebilir:

Konservatif tedavi

- Cerrahi tedavi

2.7.1- KONSERVATIF TEDAVI

Hemen hemen tiim ortopedistler idiopatik PEV ‘in ilk tedavisinin konservatif olmasi
gerektigi konusunda hemfikirdir(10,38,39). Ayrica birgogu tedaviye ne kadar c¢abuk
baslanirsa, yenidogan ayaklarinin nispeten vizkoelastik tabiati ve bir dereceye kadarda tespit
sonucu olusacak atrofi veya sertlesmeye karsit koymasi sebebi ile o kadar basarili olunacagin
diisiinmektedir. Bunun i¢in bebegin dogdugu ilk giinler ¢ok degerlidir. Konservatif tedaviye

ne kadar erken baslanir ve ne kadar enerjik davranilirsa diizeltme sans1 o kadar fazladir(38).

Ayrica yenidogan doneminde uygulanan erken cerrahi girisim ile asir1 skar dokusu ve
dolayisiyla da sert bir ayak gelistigi, bu nedenle de konservatif tedavinin bu dénemde en

uygun tedavi segenegi oldugu bildirilmistir(3,12).

Konservatif tedavide temel; etkilenen ayaktaki kisalmis baglar ve tendonlarda kalici ve
uzatict etkiyi saglamaya ve dolayisiyla uygun mekanik uyarilarla kikirdak formdaki
kemiklerin normal anatomik remodelizasyonunun saglanmasi prensibine dayanir. Cok sayida
ard1 ardina yapilan manuplasyonlar ve algilama bag dokunun viskoelastik yapisina etki ederek
kalici bir degisim saglar ve gerilim azaltilmasi olarak adlandirilan siirece neden olur.
Deformite miimkiin olan en nazik bi¢cimde kisalmis tendonlar1 gerim altinda birakilarak

diizeltilmeye caligilir. Alg1 tarafindan en fazla diizeltilmis pozisyonda muhafaza edilen
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ayaktaki kisalmis dokularda gerilim zamanla azalir. Gerilimin azalmasi ile daha fazla

diizelmeye olanak saglanir(12,13,30,40).

Kite, Ponseti ve French yontemleri PEV 'de en fazla kullanilan ii¢ konservatif tedavi
yontemidir. Ozellikle son iki ydntemin efektif kullanimi ¢ogu ¢ocuktaki kapsamli gevsetme

ihtiyacini azaltabilir(34).

2.7.1.1- Kite Yontemi

Kite 1924 ile 1960 yillar1 arasinda 1000’ e yakin hastayi cerrahi uygulamadan kendi
adi ile anilan yontemle tedavi etmistir(41). Kite, deformiteyi énden arkaya olacak sekilde
sirayla diizeltir. Once adduksiyon deformitesi sonra varus en son da ekinizim diizeltilir. Bir
asama diizelmeden diger asamaya gegilmez. Bir elle topuk arkadan yakalanir ve diger elle
ayak onii distrakte edilir. Distraksiyon sonrasi kalkaneokiiboid eklem {izerine yerlestirilen
bagparmak ile talus mediale dogru itilirken, mediale yerlestirilen isaret parmag ile navikiila
laterale dogru itilir. Daha sonra kalkaneus talusun altinda valgus ve dis rotasyona zorlanarak
varus diizeltilir ve al¢1 yapilir. Ayak 6nii addiiksiyonu ve topugun varusu diizeltildikten sonra,
ayak derece derece dorsifleksiyona getirilerek ekin diizeltilmeye calisilir. Tedavi siiresi
ortalama 6 ay kadar siirer. Tedavi bittikten sonra 10 yasina kadar gece brace kullanir. Ug ayda
bir kontrole ¢agrilir. Niikslerin tedavisi kesinlikle tekrar algilamaktir(41). Kite tedavi ettigi
hastalarinda yonteminin bagar1 oranin1 %90 oldugunu yaymlamistir(42). Ancak yontem diger
ortopedistler tarafindan da uygulanmaya baslandiginda basar1 oraninin bu kadar yiiksek
olmadig1 niikslerin fazla oldugu goriilmiistiir. Bu yontemle tedevi edilen hastalarin ancak

%20-50'" sinin cerrahiden kurtuldugu belirtilmistir(43).

Kite yonteminin Ponseti yontemine gore eksiklikleri; ayak kavusunu diizeltmeye
yonelik miidahalesinin olmamasi ve ayagin adduksiyonunun kalkaneokiiboid ekleme karsi
kuvvet uygulanarak diizeltilmesi gibi hatalar1 vardir. Ponseti manipulasyon oncesi traksiyon
onermemektedir. Ekinizim disindaki deformiteler es zamanli diizeltilir. Manevra sirasinda
kalkaneusa kesinlikle miidahale edilmez. Ayak on tarafi pronasyona getirilmez. Lateralden

kalkaneokiiboid yerine talus basina bastirilir(3,12,30).
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2.7.1.2-French metodu

Masse, Bensahel ve arkadaslari tarafindan 1970'lerde gelistirildi(44). Fonksiyonel
metod olarak da bilinmektedir. Tedaviye daha sonralar siirekli hareket cihazi (CPM) cihazi
da eklenmistir. Bensahel ve arkadaslari, tibialis posterior retraksiyonunun ve peroneal kas
zayifliginin PEV'den sorumlu primer faktorler oldugunu ve bu kombinasyonun orta ayagin
medialinde gergin bir fibr6z zon olusturdugunu distinmiislerdir. Bu yoOntemin temeli,
progresif pasif manipiilasyon, aktif kas uyarilmas: (CPM ile), bantlama ve splintleme ile

posterior tibial tendon ve medial fibréz zonun gevsetilmesidir.

Bensahel ayrica rediiksiyon sonrasinda algt immobilizasyonunun kullanilmasinin
zararli oldugunu, ¢ocuk anestezi altinda bile olsa gerilmis kaslarin defans reaksiyonuna neden
olabilecegini ve bunun da gerilmis kaslarda kontraksiyona neden olacagini ileri siirmiistiir.
Deneyimli bir fizyoterapist tarafindan bebegin ayagi giinliik olarak yaklasik yarim saat
maniplile edilir ve adeziv bantlarla gecici olarak immobilize edilir. Giinliik tedaviye yaklasik
olarak 2 ay devam edilir, sonraki 6 aylik bir donemde haftada 3 seansa inilir ve g¢ocuk

yiirliyene kadar bantlamaya devam edilir. Ek 2-3 yil siire ile de geceleri ayak splintlenir.

Bu metodun en Onemli dezavantaji uzun siirmesi, tecriibeli bir fizyoterapist
gerektirmesidir. Aile uyumu sarttir ve pahali bir yontemdir. Bensahel ve arkadaslari bu
yontemle tedavi ettikleri hastalarda miilkemmel - iyi sonu¢ araligmin %77 oldugunu
bildirmislerdir(45). Johnston ve Richards kirk sekiz carpik ayagi French yontemi ile tedavi
etmis ve otuz altt ayagin cerrahiye ihtiya¢ duyulmadan, dokuzunun minimal cerrahi ve
tglinlin ileri cerrahi yontemlerle diizeldigini bildirmislerdir(46). Delgado ve arkadaslar
Fransiz metodu ile tam diizelmeyen konjenital PEV'li dort ¢ocugun gastroknemius-soleus ve
posterior tibial adalelerine botoks injeksiyonu yapmislardir. Bu ilging ¢alismada ek cerrahi

prosediire gerek kalmadan diizelme gozlenmistir(47).

2.7.1.3- Ponseti Yontemi(24,48,49)

Dogumdan sonra en kisa zamanda baslanmalidir. Dogumdan 7 veya 10 giin sonrasi
idealdir. Ciinkii ilk giinler bebek cildi ¢ok hassastir ve al¢ilama sonrasinda cilt problemleri
daha sik goriilebilir. Manipiilasyon ve al¢ilama iglemleri sirasinda bebegin rahat ettirilmesi
gerekmektedir. Miimkiinse al¢ilama tecriibeli bir ortopedist tarafindan yapilmalidir. Oncelikle

talus basinin ve medial malleolun yerini palpe etmek gerekir.

15



Manipiilasyonda amag; uygun mekanik uyar ile bag doku ve tendonlarin uzamasi

kemik ve eklemlerin remodelasyonunun saglanmasidir.

Ligament ve Tendon mekanigi

Tendon ve ligamentler viskoelastik yapidadirlar ve bu yapilar uygulanan germelere
Creep (lirperme) fenomeni ve Stress relaxation fenomenine uygun olarak cevap verirler.
Tendon ve ligamentdz yapilara bir traksiyon (germe) uygulandiginda baslangicinda uzunlukta
hicbir degisiklik olmaz( iirperme fenomeni), ancak bu germe kuvveti devam ettirildiginde
uzama baglar( stres relaksasyon fenomeni)(grafik 1). Uzamanin olmasiyla germe kuvveti
azalir. Ancak germe tekrarlandiginda bu yapilarin bu iki biyomekanik davranisi da tekrar
eder(50).

Grafik 1. Viskoelastik Dokularin Uzama Zaman Egrisi.

Ponseti viskoelastik yapilarin bu o6zelliginde hareket ederek deformitenin tedrici
rediiksiyonuyla tendon,ligament ve kapsiilde uygun mekanik stimiilasyon yaratilacagini one
strmiistiir.

Kavusun Azaltilmasi: Tedavinin ilk asamasi ayagin oniine ayagin arkasi ile uygun
hizada olacak sekilde pozisyon vermektir. Bunun i¢in 1. metatars dorsifleksiyona zorlanir.
Ayak 0nii her zaman supinasyonda tutulur. Boylece ayak kavus deformitesi diizeltilir. Ayak
onii asla pronasyona getirilmemelidir. Ayak onli pronasyona getirildiginde ayaktaki kavus
artar ve kalkaneus anterior tiiberkiilii talus altinda kilitlenir.(Sekil 6). Yenidoganlarda kavus
her zaman yumusaktir. Normal longitudinal arki kazanmak i¢in ayagin Oniinli supinasyona
getirmek yeterlidir(Sekil 7 ve 8) Baska deyisle ayak plantar ylizeyinde inspeksiyonla normal

ark goriiniimii elde edilene kadar supinasyon yapilir. Sonraki asamalarda adduktus ve varusu
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diizeltmek i¢in ayaga etkili abduksiyon uygulanacaktir, bunu yapabilmek i¢in Oonce ayagin

Oniliniin arka ayakla hizalanmasi ve normal bir ark elde edilmesi gereklidir.

Sag Sol

A

Sekil 6. Kavusu Artmis Ark(24).

Sekil 7. Ayak Oniiniin Supinasyona Getirilmesi(24).

Sekil 8. Arkin Diizeltilmesi(24).

Alginin diz iistii olmasi derotasyonu engeller.
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Manipiilasyon: Manipiilasyon sabitlenmis talus boynunun altinda o6n ayagin
abduksiyonundan olusur. Bilekteki ekinus haric PEV deformitesinin tim bilesenleri es
zamanda diizeltilir. Bu asamada basarili olmak i¢in dayanak noktasi olan talus boynu palpe

edilmelidir.

Talus Boynunun Tam Olarak Lokalizasyonu: Bu basamak cok kritiktir (Sekil 9). ilk
olarak bir elin bagparmak ve isaret parmagi ile (A eli) malleolleri palpe edilir. Diger el (B eli)
ile ayak bagparmagi ve metatarslari tutulur. Daha sonra A elinin bas ve isaret parmaklarini
one dogru, bilek motrisinin Oniindeki talus basimi (kirmizi) palpe etmek i¢in kaydirilir.
Navikula mediale deplase ve navikiiler tuberosite medial malleolle neredeyse temas halinde
oldugu i¢in talus basinin lateral ¢ikintis1 (kirmizi) cilt altinda, lateral malleoliin hemen 6niinde
hissedilebilir. Kalkaneusun 6n kismi da (mavi) talus basinin altinda ele gelecektir. B eli ile
ayagin Onii supinasyona alip laterale dogru kaydirirken talus basinin dniinde navikulanin az
miktarda hareket ettigi hissedilecektir. Talus basmin altinda ise kalkaneus laterale dogru

kayacaktir.

Kalkaneus Talus basi Navikula

Sekil 9. Talusun Lokalizasyonu(24).

Talusun Stabilize Edilmesi: Iskelet modelinde sar1 oklarla gosterildigi gibi bagparmak
talus basi lizerine yerlestirilir(Sekil 10). Talusun stabilize edilmesi ayaga etrafinda abduksiyon
yaptirilacak bir eksen saglar. Talus basini stabilize etmekte olan elin isaret parmag: lateral

malleoliin arkasina yerlestirilmelidir. Bu hareket ayak bilegini ayak abduksiyondayken
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stabilize eder ve manipiilasyon sirasinda fibulay1 posteriora dogru ¢ekecek olan posterior

kalkaneofibular ligamentin gerilmesini dnler.

Ayagmm Manipiilasyonu: Simdi sar1 okla gosterildigi gibi bagparmak talus basi
iizerinde olacak sekilde ayak stabilize edilmisken, ayagi supinasyona dogru, c¢ocukta
rahatsizlik uyandirmadan miimkiin oldugu kadar abduksiyona getirilir(Sekil 10)(A). Bu
sekilde hafif basincla yaklasik 60 saniye tutulur ve sonra serbest birakilir. PEV deformitesi
diizeldik¢e navikulanin ve kalkaneus on tarafinin lateral hareketi artar(Sekil 10)(B). Dérdiincii
ya da 5. al¢idan sonra tam diizelme miimkiin olabilir. Cok sert ayaklar i¢in daha fazla sayida

alc1 gerekebilir. Ayak asla pronasyona getirilmemelidir.

Sekil 10: Bagparmak ile Talus Stabilizasyonu ve Ayagin Supinasyonu(24).

Ikinci, Uglincii ve Dérdiincii Algilar: Tedavinin bu asamasinda adduktus ve varus
tamamen diizeltilir. Medial malleol ve navikiiler tuberosite arasindaki mesafe palpe edildigi
zaman navikulanin diizelme derecesi anlagilir. PEV diizeltildigi zaman bu mesafe yaklasik
1,5.2 cm olacak ve Navikula talus basinin 6n ylizeyini Ortecektir. Yapilan ¢alismalarda
Ponseti yontemi ile tedavi edilen carpik ayakli hastalarin al¢1 degisimleri sirasinda
ultrasonagrafik olarak talonavikiiler eklemin manevralarla agamali olarak navikiilanin laterale

talusun mediale yonlendirilmesi ile rediikte edildigini gosterilmistir(51,52).
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Her Alg1 Biraz Daha Diizelme Saglar: Adduktus ve varus; ilk al¢ida kavus ve adduktus
deformitelerinin diizeltilir. Ayak halen belirgin ekinusdadir. 2. ile 4. al¢ilarda ise adduktus ve
varusun diizeltildigi goriilmektedir. Ekinus; Ekinus deformitesi, adduktus ve varus diizeldikce
kademeli olarak diizelir. Bu diizelmenin bir parcasidir ¢iinkii kalkaneus talusun altinda
abduksiyona gelirken ayni zamanda dorsifleksiyon yapar. Topuk varusu diizeltilmedikce

ekinusu diizeltmek i¢in direkt kuvvet uygulanmaz(Sekil 11- 12).

Sekil 11. Ayagin iskelet Modelindeki Asamalari(24).

c Al¢i ve ayagin goérinimu
1inc 2inci 3lnca 4dncd

g

&

Sekil 12. Alginin ve Ayagm Goriintimii(24).

-

Dordiincii Algidan Sonra Ayagin Goriintiisti: Kavus, adduktus ve varusun tamamen
diizeldigi goriilmektedir(Sekil 13). Ekinus da diizelir ama bu diizeltme yetersiz kalabilir. Bu

asamada perkiitan Asil tenotomisi gerekebilir. Cok esnek ayaklarda ekinus tenotomi
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yapmadan ek algilarla bazen diizeltilebilir. Ama siiphe olusursa gecikmeden tenotomi

yapilmalidir.

Sekil 13. Ayaktaki Ekinizm ve Varusun Diizelmis Hali(24).
Alc1 Uygulamasi, Al¢iya Sekil Verme ve Al¢1 Acilmasi

Ponseti tedavisinde basari i¢in iyi algilama teknigi gerekir. Daha 6nce PEV' i bagka
alcilama yontemleri ile tedavi etme aligkanligi olanlar ponseti teknigini 6grenirken ilk kez
PEV algis1 yapanlardan daha fazla giicliik ¢ekebilirler. Ucuzlugu ve plastik algiya gore daha

iyi sekil almasi nedeni ile beyaz standart al¢1 kullanmaniz tavsiye edilmektedir.
Al¢1 uygulamasinin Asamalar:

Algt Oncesi Manipiilasyon: Her alg1 uygulamasindan 6nce ayaga esnetici

manipiilasyon yapilir (Sekil 14A).

Pamuk Sarilmasi: Algi ile ayaga daha iyi sekil verebilmek i¢in ince bir tabaka alc¢1 alt1
pamugu sarilir (Sekil 14B). Alg1 sararken ayak parmaklarindan tutarak ayaga maksimum
diizeltme verilmelidir. Pamuk 1/2 devirle sarilmali, ayak ve ayak bilegi siki kururis gevsek

sarilmalidir.

Alg1 Sarilmast: Alg1 dnce diz altina kadar sarilir, daha sonra iist uyluga dogru devam
edilir. Ayak parmaklari ¢evresinde 3 ya da 4 tur sararak baslanmalidir (Sekil 14C). Daha
sonra proksimale, bacagm {iist kismina dogru al¢1 sarilmalidir. Alg1 genis ve diizgiin
sartlmalidir. Topugun iizerinde biraz gerginlestirilmelidir (Sekil 14D). Ayak parmaklarindan
tutan yardimcinin parmaklari lizerinden gegilirse bebegin ayak parmaklarina da yeterli bosluk

kalir.

Alciya Sekil Vermek: Algiya asirt kuvvet uygulayarak diizeltme yapmaya

calisgmamalidir. Hafif basing kullanilmalidir. Talus basina bagparmakla sabit basing
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uygulanmamalidir, tekrarlayan sekilde basma ve gevsetme yapilmalidir. Al¢it vurugunu
onlemek i¢in ayag: diizeltilmis pozisyonda tutarken al¢1 talus basi iizerine iyice oturtulmalidir
(Sekil 14E). Sol elin isaret parmagi kalkaneus lizerinde alciya sekil verirken sol elin
basparmag: talus basi iizerine alciyr oturtmalidir. Diiztabanlik ya da kayik ayak (rocker-
bottom) olusumunu 6nlemek icin al¢1 longitudinal medial arka iyice oturtulur. Bu asamada
sag elin isaret parmagi diizeltmeyi devam ettirmektedir. Kalkaneus {izerine hicbir basing
uygulanmamalidir, manipiilasyon ya da al¢ilama sirasinda kalkaneusa asla dokunulmamalidir.
Alginin oturtulmasi dinamik bir islem olmalidir, herhangi bir yere asir1 basing gelmesini
onlemek i¢in parmaklar siirekli hareket ettirilir. Alg1 sertlesene kadar sekil vermeye devam

edilmelidir.

Alginin Uyluga Genisletilmesi: Cilt irritasyonunu 6nlemek i¢in uyluk proksimalinde
pamugu kalinca sarilmalidir (Sekil 14F). Diz oniinde al¢inin kalin ve saglam olmasi ve
poplitealde alginin ¢ikartilmasini zorlastiracak asirt kalinlik olmamasi igin 6zel bir teknik
uygulanabilir; diz arkasina donmeden sadece diz Oniine gelecek sekilde birkac kat algi

sarilabilir (Sekil 14G).

Alginin Diizeltilmesi: Ayak parmaklarinimn alttan desteklemesi igin plantar bolgedeki
al¢iy1 birakilir (Sekil 14H). Dorsalde ise metatarsofalangial eklemlere kadar alg1 agilmalidir
(Sekil 141).

Sekil 14. Algilama Asamalari(24).

22



Perkiitan Asil Tenotomisi: PEV cerrahisinde asil tenotomisini ilk kez Delpeche 1823
yilinda 2 hastasina yapmis ancak gelisen enfeksiyon nedeni ile yontemi baska hastalarina
uygulamamistir, ancak Stromayer ve Little bu yontemi hastalarinda daha sonra uygulamis ve

enfeksiyona rastlamamislardir(53).

Endikasyonlari: Ekinus diizeltme endikasyonu oldugundan emin olunmalidir.

Tenotomiyi klinikte uygulayacak sekilde planlanmalidir.

Aileyi Rahatlatma: Islemi anlatarak aileyi hazirlanmalidir. Gerekirse ¢ocuga hafif bir

sedatif verilebilir(54)(Sekil 15A).
Aletler: 11 numara tenotomi bigagi ya da oftalmik bistiiri ucu uygundur.

Cildin Hazirlanmasi: Ayagin medial, posterior ve lateral kisimlar1 hazirlanir (Sekil
15B).

Anestezi: Tendon ¢evresine az miktarda lokal anestetik enjeksiyonu yapilabilir (Sekil

15C). Cok miktarda enjeksiyon bolgede sislik yaratarak tendonun palpasyonunu zorlastirir.

Asil Tenotomisi: Tenotomiyi (Sekil 15D) kalkaneusun Asil yapigma yerinden yaklagsik
1 cm iizerinden medialden laterale dogru yapilmalidir. Tendonun tamami kesildiginde bir
kopma sesi hissedilir. Tenotomi sonras1 10-15 derecelik bir dorsifleksiyon agis1 kazanilir
(Sekil 15E).

P~

LA

Sekil 15. Perkiitan asilotomi agamalari(24).
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Dobbs perkutan asilotomi sonrasi peroneal arter veya safen vende yaralanma
olabileceginden bildirmistir(55). Minkovitz tenotominin igne ucu ile kolayca yapilabilecegini

belirtmistir(4).

Tenotomi Sonrast Algilama: Ayak tibia frontal planina 60-70 derece
abduksiyondayken al¢1 uygulanir (Sekil 16 ). Ayak bacaga gore asir1 abduksiyonda ve asir

diizeltilmis pozisyondadir. Ayak asla pronasyona getirilmemelidir. Tam diizeltmeden sonra

al¢1 3 hafta yerinde birakilir.

Sekil 16. Tenotomi sonrasi algilama(24).

Alg¢min Cikarilmasi: Ug hafta sonra al¢1 ¢ikarilir. Diizelme de gozlenmektedir. Ayakta
30 derecelik dorsifleksiyon miimkiindiir, diizelme tamdir ve cerrahi iz ¢ok azdir. Ayak orteze
hazirdir. (Sekil 17)

Sekil 17. Alg1 gikarildiktan sonra ayagin goriiniimii(24).
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Ponseti yontemini takiben uygulanan tendon transferleri:

Tibialis Anterior Tendon Transferi(24).

Bu yontem PEV tedavisinde hicbir zaman baslangi¢ tedavisi olmamalidir. Ponseti
yontemi ile alg1 tedavisi olmus ¢ocukta yiirlime sirasinda varus ve dinamik supinasyon varsa
transfer gereklidir. Fiks deformitelerde transferden once 2 ya da 3 diizeltici alci
uygulanmalidir. Transfer 3 ile 5 yaglar1 arasindaki ¢ocuklarda yapilmalidir. Bu durumda M.
tibialis anteriorun yarist veya tamami laterale 2. veya 3. kiineiforma nakledilir. Genellikle
ortezin diizenli kullanilmamasi veya erken birakilmasi nedeni ile transfer endikasyonu

dogmaktadir.

Teknik (sekil 18): Dorsolateral insizyon ayagin orta dorsal kismindan yapilir.
Dorsomedial insizyon tibialis anterior tendonunun yapisma yerinin {izerinden yapilir.
Tendonun yapisma yeri ekspoze edilir ve tendon kemik bileskesinden kesilir. insizyon distale
dogru fazla ilerletilirse 1. metatarsin bliyiime plagi zarar gorebilir. Tendonun distal ucuna 0
numara emilebilir dikis yerlestirilir Tendon dorsolateral insizyona transfer edilir. Tendon
ekstansor retinakulum ve ekstensor tendonlarin altindan gegirilir. Ciltalti dokusu kiint olarak
gevsetilerek tendonun rahat c¢alismasi saglanir. Tendon ayagin dorsal orta 1/3’iinde,

kuneiforma transfer edilmelidir. Bu kemigi ekspoze ettikten sonra tendonun gegecegi kadar
bir delik agilir.

Tendonda 6nceden hazirlanmis dikislerin ucuna iki ayr1 diiz igne gegirilir. 1. igne
kemigin dorsumundan tabana dogru gegcirildikten sonra delikte birakilir, 2. igne de aymi
delikten gegirilir. igneler ayak tabaninda birbirine yakin iki farkli noktadan ¢ikarildiktan sonra
bir kece pet ve iki delikli bir plastik diigmeden gegcirilir. Ayak dorsifleksiyona alinir, tendon
kemige agilan yuvaya iyice oturtulur ve tabanda dikisler ¢ok sayida diigiimle sikica baglanir.
Ayak serbest birakildiginda 10 derece plantar fleksiyon ve nétral varus-valgus pozisyonunda

durmalidir. Ciltalt: cilt kapatildiktan sonra uzun bacak alg¢iya alinir.
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Sekill8. Tibialis Anterior Tendon Transferi(24).

Ortezleme

Ortezleme Protokolii: Literatirde PEV’de kullanilan degisik ortezler tarif
edilmistir(56,57,58,59,60). Ortezleme ile niikks Onlenmeye c¢alisilir. Ponseti' ye gore
tenotomiden 3 hafta ve son algmin c¢ikartilmasindan hemen sonra ortez kullanimina
baslanmalidir. Kullanilan ortez onii agik icten cektirmeli diiz kalip medial ark takviyesi
olmayan kalkaneusun yukari g¢ikmasini engelleyen plaztozot barli ve topuk pencereli
ayakkabinin ayak parmaklarini agikta birakan bir ¢ift ayakkabi ve bunlarin bagli bulundugu
bir adet demir ¢ubuktan olusmaktadir (Sekil 19).
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Tek tarafli tutulumu olan ¢ocuklarda PEV 'li taraf 75, normal taraf 45 derece dis rotasyona ve
15 derece dorsifleksiyona ayarlanmalidir. Bilateral tutulumu olan hastalarda ise her iki ayak
70 derece dis rotasyona alinmalidir. Kullanilan metal ¢ubuk yeterli kalinlikta olmali,
ayakkabilarin topuklarinin birbirinden agikligi cocugun omuzlar ile ayni genislikte olmalidir.
Bar kisa olursa ¢ocukta huzursuzluga yol acabilir ve kullanim1 giiclesir. Kisa gubuklar ortezi
takmamanin en 6nemli nedenidir. Cubuk ayrica ayaklar1 dorsifleksiyonda tutmak amaci ile
cocuktan uzak tarafta bir konveksiteye sahip olmalidir. Ortez, tenotomi ve algilama
sonrasinda 3 ay boyunca gece gilindiiz giyilmelidir. Cocuk daha sonra 12 ay boyunca geceleri

siirekli ve giindiizleri 2 ila 4 saat boyunca ortezini takarak giinde 14-16 saat giymis olur. Bu

protokol ¢cocuk 3 yasina gelene kadar devam ettirilmelidir.

Sekil 19. Ortez ayakkabisi ve ortez tipleri(24).
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Ortez Kullanim Ilkeleri: Alg¢ilamanin sonunda ayak 75 dereceye varan asiri
abduksiyonda kalmaktadir (uyluk ayak agisi). Tenotomi sonrasinda son kez al¢iya alinan ayak
3 hafta daha algida tutulur. Ponseti protokoliine gore abduksiyonun devam etmesi igin ¢gocuk
ortezlenir. Bu ortez 6nii agik ayakkabilarin altina tutturulan bir demir ¢ubuktan olugmaktadir.
Ayagin bu sekilde abduksiyonda tutulmasi kalkaneus ve ayak onii abduksiyonunu devam
ettirir ve niiksii Onler. Medial yumusak doku gevsekligini alg1 sonrasi yapilan ortez
uygulamasi korur. Ortez i¢inde diz eklemleri serbest oldugundan ¢ocuk bacaklarini ileri dogru
atabilmekte ve gastroknemius-soleus kaslarmi  gerebilmektedir. Ayrica ayaklarin
abduksiyonda ve barin konveksitesinin hastadan uzaga dogru duruyor olusu gastroknemius
kasi ve asil tendonunun gerilmesine katkida bulunmakta, ayaklar dorsifleksiyonda

durmaktadir.

Ortezin Onemi: Ponseti manipulasyonlari ile birlikte tenotomi uygulamasi miikkemmel
sonuclar yaratmaktadir. Morcuende'ye gore ortez kullanilmayan hastalarda kullananlara gore
niiks riski 17 kat daha fazladir(61). Bu hastalarda fazladan al¢ilama veya cerrahi miidahaleler

gerekebilir.

Ortez Kullantminin Sonlandirilmasi: Bu soruya bilimsel bir yanit yoktur. Ciddi
deformitesi olan vakalarda 4 yil, hafif deformitesi olan vakalarda 2 yil siireyle ortez
kullanilabilir. Ayaktaki deformitenin agirligi ¢ocuk iki yasindayken anlasilamayabilir. Bu
nedenle orta derecedeki vakalarda ortezin 3 ila 4 yasina kadar devam etmesi 1yi olur. Bazi

cocuklar orteze iyi uyum saglar ve bunu bir yasam sekli olarak benimserler.

Ancak 2 yasindan sonra ortez kullanmak istemeyen g¢ocuklarin ve ailelerinin gece
rahat uyuyabilmesi i¢in ortez kullanimina son verilebilir. Iki yasindan 6nce aileler ne pahasina

olursa olsun ortez kullanmaya devam etmek zorundadirlar.
Niikslerin Tedavisi

Niikslerin Taninmasi: Tenotomi algist ¢ikarilip cocuga ilk olarak ortez giydirildiginde

takip asagidaki takvimle yapilmalidir.

. 2. hafta (uyum sorunlarinin ¢éziimlenmesi i¢in)
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. 3. ay (gilindiiz ortezin sonlandirilmasi, gece ortezine gegis)
. 3 yasina kadar her 4 ayda bir (uyumun degerlendirilmesi ve niikslerin saptanmasi)
. 4 yasina kadar her 6 ayda bir

. Iskelet gelisimi tamamlanana kadar her 1 ya da 2 yilda bir.

Bebeklerdeki erken niiksler ayak abduksiyon ve dorsifleksiyonunda kayip ile
metatarsus adduktusun tekrar olusmasidir. Oyun g¢ocuklarinda niiksli gbzlemek i¢in ¢ocuk
yiirlirken muayene edilir. Cocuk muayene eden kisiye dogru yiiriirken ayak Oniinde
supinasyon olusur. Bu durum tibialis anteriorun asirt kasilmasi ve peroneal kaslarin
giigsiizliigiine baghdir. Arkadan bakildiginda ise topuk varustadir (Sekil 20). Ayrica ¢ocuk

oturtularak ayak eklem hareket aciklig1 ve dorsifleksiyon kaybi incelenmelidir.

Sekil 20. Niiks metatarsus adduktus.

Niiksiin Nedenleri: Niiksiin en sik nedeni tenotomi sonrasi ortez kullanilmamasi veya
hastanin orteze uyum gostermemesidir(62,63,64,65). Ortezi uygun sekilde kullanan

cocuklarda ise niiksiin nedeni kas gii¢leri arasindaki dengesizliktir.

Niikse Yonelik Algilama: Niiks saptandigi zaman ayadi germek icin bir ila ii¢ kez
algcilama yapilmali ve tekrar diizelme saglanmalidir. Yeni dogan donemine gore oldukga giic
olan bu durum zor olmakla birlikte ¢ok Oonemlidir. Algilama bebeklikte kullanilan Ponseti

teknigi ile aynidir. Ayak diizeltildikten sonra tekrar orteze baglanmalidir.
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Ekinus Deformitesinin Niiksii: Rekiirren ekinus tedaviyi giiglestiren yapisal bir
deformitedir. Ekinus tanist klinik olarak konulabilir, deformiteyi gostermek i¢in radyografi de
eklenmistir. Ekinusu diizeltmek ve kalkaneusu en azindan nétral pozisyona getirmek i¢in
bircok kez al¢ilama gerekmektedir. Bazen perkiitan tenotominin 1 hatta 2 yasindaki
cocuklarda bile tekrarlanmasi gerekebilir. Bu durumda islem sonrasinda 4 hafta diz
fleksiyonda uzun bacak alcist yaparak ayak abdiiksiyonda tutulur. Daha sonra gece ortez

kullanimina baglanir. Nadiren biiyilik cocuklarda agik asil uzatma ameliyat1 gerekli olabilir.

Varus Niiksii: Topuk varusunun niiksii ekinus niiksiinden daha sik goriilmektedir.
Biiyiik ¢ocuk ayakta durdugu zaman niiks daha rahat anlasilabilir(sekil 21). 12 -24 aylik

cocuklarda tedavi yeniden al¢ilamadir. Sonrasinda ¢ok siki ortez protokolii uygulanmalidir.

Sekil 21. Varus deformitesinin niiksii.

Dinamik Supinasyon: Bazi ¢ocuklar dinamik supinasyonu diizeltmek amaciyla
anterior tibial tendon transferine ihtiya¢ duymaktadir. Bu durum daha ¢ok 2-4 yas arasi
cocuklarda goriilmektedir. Tibialis anterior tendon transferi yapisal deformite olmayan sadece
dinamik deformite gozlenen vakalarda diistiniilmelidir. Transfer lateral kiineiformda
radyolojik olarak ossifikasyon gozlenen 30. aya kadar ertelenmelidir. Normal olarak bu

ameliyat sonrasinda ortez gerekmez.

Kesin olan sudur: Ponseti yontemi ile tedavi sonrasi goriilen niiksler posteromedial

gevsetme cerrahisi sonrast goriilen niikslerden daha kolay tedavi edilebilir.
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Ponseti Tarafindan Tarif Edilen Konservatif Tedavide Yapilan Maniipilasyon Hatalar:

. Ayagin Oniiniin supinasyon ve adduksiyon yerine eversiyona alinmasi. Ayagin oniiniin
eversiyonu kavusu arttirarak plantar fasyanin kalinlagsmasina, sertlesmesine ve ayak

rijidetisinin artmasina sebep olur.

. Ayak supinasyonunu diizeltmek i¢in zorlu pronasyon yaptirmak. Medial tarsal
ligamanlar sebebiyle kalkaneus inversiyonda Kkilitlenir. Bu da orta ayakta bozulmaya neden

olur.

. Topuk varusta sabitken ayagin dis rotasyona zorlanmasi. Bu durumda ayak bilegi
eklemi igindeki talusun dis rotasyonu lateral malleolu posteriora deplase eder. Lateral
malleoliin posteriora deplasmani tamamen iyatrojenik bir deformitedir. Topuk varusunu
diizeltmek i¢in, kalkaneusun talusun altinda abduksiyonu ayagin fleksiyonda abduksiyona
alinmas1 ve hafif supinasyon hareketiyle tibionavikiiler ve kalkaneonavikiiler baglari

germekle miimkiindiir.

. Ayagin adduksiyonunu kalkaneokiiboid ekleme kars1 kuvvet uygulanarak diizeltilmesi.
Bu kalkaneusun abduksiyonunu durdurur ve kuboidin subluksasyonunun rediiksiyonunu

engeller. Ayak Oniinde Lisfranc eklemi baglarini gerer ve orta ayagin rediiksiyonunu engeller.

. Oncelikle kalkaneusun talus altinda abduksiyon (dis rotasyon) yaptirmadan topuk

varusunun eversiyonla diizeltilmeye ¢alisilmasi.

. Uzun bacak al¢1 yerine diz alt1 alg1 uygulanmasi. Ayagi ve talusun rotasyonunun

engellenebilmesi rediiksiyonun devamliligi i¢in gereklidir.

. Deformitenin diger komponentleri diizeltilmeden ekin deformitesinin diizeltilmeye
calisilmasi. Topuk varus deformitesinin diizeltilmesinin  6nlenmesi, Rocker-bottom

deformitesine sebep olur.

. Ekin deformitesinin diizeltilmesi i¢in tim ayagin dorsifleksiyonu yerine sadece on

ayagin dorsifleksiyonu Rocker- bottom deformitesi olarak sonlanir.

. Manipiilasyonlar arasi alg1 ile immobilizasyon siiresinin 3 hafta ya da daha fazla
olmasi. Kiiboid ve navikiiler kemik Oniindeki baglarin asir1 gevsemesine ve osteoporoza
neden olur. Bununla beraber tarsal deformitenin diizeltilmesi i¢in gerekli olan ayagin 6n

kisminin olusturdugu kaldira¢ kolunun zayiflamasina neden olur.
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. Aylar siiren zorlamali manupilasyonlar ve uzamis alg1 uygulamalar1 tibial biiylime

plaklarinda hasara ve bacak uzunluk farkina sebep olur.

. Alg1 immobilizasyonunu takip etmeyen sik manipiilasyonlar. Bu manipiilasyonlar
efektif degildir. Her manipulasyonda kontrakte durumdaki baglar elde edilen maksimum
gerginlikte ayagin immobilizasyonu ile korunmalidir. Manipiilasyonlar arasindaki algilamanin

2 amac1 vardir:
1. Baglar1 gergin tutmasi

2. 5-7 giinliik araliklarla izleyen manipiilasyonlarda baglar1 gevsetmek ve daha fazla

germeye imkan vermesidir.

. Alg1 yeni algilamadan hemen 6nce ¢ikarilmalidir.

Konservatif Tedavide Karsilasilan Komplikasyonlar

Talus tepesinde diizlesme (Flat-top talus), metafiz kompresyonu, distal tibiada egilme,
distal tibia metafizinde kemik ¢ikinti, tibia metafizinde torus kirig1 ve fizyel zedelenme,
rocker-bottom deformitesi, kalkaneokuboid eklemin mediale subluksasyonu anterior kapsiil

kontraktiirii, al¢1 yaralari ve dolasim bozuklugu.(1)

32



3-GEREC ve YONTEM

Biz bu calismada klinigimizde 2006 ve 2010 yillar1 arasinda idiopatik PEV tanisi
konan ve ponseti yontemiyle tedavi edilen, en kii¢ligii 4 giinliik en biiyiigii 42 ay(ortalama 9,2
ay) 35 hastanin 60 ayaginin sonuglarini degerlendirdik. Yaslar1 nedeniyle yeterli fonksiyonel
degerlendirme ve fizik muayene yapilamayan hastalar, artrogriposis, myelomeningosel ve

diger etiyolojilere bagli deformiteleri olan olgular calismaya katilmadi.

Idiopatik PEV' 1i 35 hastanin 7'si (11 ayak(%18,3)) kiz, 28'i (49 ayak(%81,7)) erkek
idi. (Grafik 2)

Cinsiyet

<

merkek 28
mkiz7

Grafik 2: Olgularin cinsiyete gore dagilimi.

10 hastada tek tarafli tutulum(2 sol- 8 sag), 25 hastada ¢ift tarafli tutulum
vard1.(Grafik 3)
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Grafik 3: Olgularin tutulan tarafa gére dagilima.
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23 hastanin 37(%61,7) ayagi daha oOnce bir tedavi gérmemisti.11 hastanin 19
(%31,7)ayag alg1 tedavisi 1 hastanin 2 (%3,3)ayag1 al¢1 ve cerrahi tedavi, 2 hastanin 2
(%3,3)ayag: sadece cerrahi tedavi gormiis idi.(Grafik 4)

Onceki Tedaviler

m tedavisiz 37
M alci tedavisi 19
sadece cerrahi 2

M algive cerrahi 2

Grafik 4: Olgularin tedavi dncesi tedavilere gore dagilimu.

Tedaviye baslamadan once ¢ocuklarin sistemik muayeneleri yaninda ¢arpik ayaklari
icin Dimeglio ve arkadaslarinin Kkullandigt PEV degerlendirme sistemi kullanildi(33).
Deformitesi az olan I. derece hastalar ¢alismamiza dahil edilmedi. Dimeglio siniflamasina
gore hastalarimizin tedavi 6ncesi PEV derecesi: 41 ayak(%68,3) 2. derece 19 ayak(%31,7) Il1.

derece idi.

Tek tarafli deformitesi olan olgularin aileleri, cocuklarmin PEV ‘li ayaklarinin higbir
zaman tiimiiyle normal ayag1 gibi olamayacagi onceden anlatildi. Ayrica tamamlanacak alg1
tedavilerinden sonra, ortez kullanmanin tedavinin en 6nemli kismi1 oldugu 6énemle vurgulandi.
Ortez kullanma siiresinin 3 yasina kadar siirecegi, en az 12 yasia kadar diizenli olarak
kontrollere gelmesi gerektigi tedaviye baslamadan dnce aileye agiklandi. Ponseti yonteminin
manipiilasyonlarina orjinal teknige bagli kalinarak(24); Deformite diizeltimine 6nce kavus
komponentinden baglanildi. Ayak Onii supinasyona ve birinci metatars dorsifleksiyona
getirilerek kavus diizeltildi. Kavusun diizeltilmesi ile ayak onii ile arkasinin ayni dizilime
geldigi gozlendi. Ayaga asla pronasyon yaptirilmadi. Varus ve adduksiyonu diizeltmek icin
supinasyon pozisyonunda talus basina bagparmak ile karsi kuvvet uygulanarak ayak
abduksiyona getirildi. Izleyen algilarda, talus basinin rediikte olmaya ve navikula tarafindan
ortiilmeye baslandigi, ayak abduksiyona alindik¢a supinasyonunda azaldigi gozlendi. Tam

abduksiyon saglandiginda ayagin plantigrad oldugu, kalkaneusun es zamanli olarak
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eversiyona gelmesi ile de topuk varusunun diizeldigi izlendi. Elle yapilan diizeltme sirasinda
kalkaneusun serbestge diizelebilmesi i¢in kalkaneokuboid ekleme veya topuga
dokunulmamaya 6zen gosterildi. Elle diizeltme nazik bir sekilde 2-3 dakika siireyle
yapildiktan sonra al¢1 sarildi. Al¢1 olarak sentetik al¢1 degil, klasik al¢1 uygulandi. Tiim algilar
diz tstii uygulandi. Algilar poliklinikte agildi. Algilar haftada bir degistirildi. Ortalama 5.4al¢1
kullanildi.(dagilim: 4 — 9 alg1).Aileye ayak dolasimi konusunda bilgi verildi, siipheli durumda
alcinin ¢ikarilmasi sdylendi. Ayak adduksiyonu ve topuk varusunun diizelmesinin ardindan
ekinizmin siirdiigli ayakta, ameliyathanede genel anestezisi altinda 32 hastamizin 56(%93,3)
ayagma agilotomi yapildi. 3 hastamizin 4 ayagi ise asilotomiye gerek duyulmadan tam
diizeltildi. Kanama kontrolii sonrasi ayak 15 derece kadar dorsifleksiyona ve 70 dereceye
kadar abdiiksiyona alinarak al¢iya alindi. Asilotomiye bagli komplikasyon goriilmedi.
Tenotomiden sonraki al¢1 3 hafta kaldi. Alg1 ¢ikarildiktan hemen sonra ortez kullanimina
baslandi. Ortez olarak Denis Browne abduksiyon ateli ve bara 15 derece dorsifleksiyonda
monte edilmis ayakakabi kullanildi. Ayakkabi bilateral olgularda 70 derecede tek tarafli
olgularda ise PEV’ li kisitm 75, normal taraf ise 45 derece abdiiksiyona ayarlandi. Bar
genisligi omuz acikligi mesafesinde ayarlandi. Kullanilan ayakkabi agik burunlu, igten
kayish, diiztabanli ve topuk kisminda topugun oturdugunu gérmek icin agikligi olacak sekilde
0zel olarak yaptirildi. Ortez 3 ay boyunca gece giindiiz kullandirildi. Cocuk daha sonra 12 ay
boyunca geceleri siirekli ve giindiizleri 2 ila 4 saat boyunca ortezi takmasi sdylendi, giindiiz
ise ayak bilegini kavrayan normal ayakkabilar giymesi onerildi. Hastalarimizin 21 (%60) nin

ortez uyumlari tamdi.

Algilama sonras1 hastalar 3. haftada, 3. ayda, ve sonrasinda her 6 ayda bir ortez uyumu
ve tedavi degerlendirmesi agisindan kontrollere c¢agrildi. Tez degerlendirmesi acisindan
hastalar telefonla cagrilarak son muayeneleri yapildi. Ortez uyumu aileden O6grenildi.
Muayenede Laaveg-Ponseti Fonksiyon Degerlendirme Skorlamasi(Tablo 1) ve Dimeglio

skorlamasi tekrar yapildi.

Ortalama takip siiresi 28.8 ay (dagilim 12-50 ay)olan hastalarimizin ayak abduksiyon
ortezine uyumuna gore 3 gruba ayrildi. Orteze 2 yil tam uyum gdsteren hastalar grupl, 1 ile
2 yil arast uyum gosteren grup 2, 1 yildan az uyum gosterenler grup 3 olarak ayrildi.
Calismamizda 0-1 aylik tedaviye baslanan hastalar ve daha ge¢ (3-42ay) yasta tedaviye
baslanan hastalar arasinda orteze uyum agisinda fark olup olmadig: arastirildi. Ayrica ebeveyn
egitim seviyeleri 3 gruba ayrilarak(ilkokul, lise ve {inivesite) orteze uyum agisindan fark olup

olmadigina bakildi.
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Tablo 1.Laaveg-Ponseti Fonksiyon Degerlendirme Skorlamasi

Ozellik Puan

Pasif ayak bilegi hareket acikhig:

Notralden >20° 15
Notralden >10° 10
Notralden 0°-10° 0

Subtalar eklemde hareket

>15° 10
<]5° 5
Sert, hareketsiz 0

Ayakta iken topugun durumu

0°-5° valgus 10
>5° valgus 5
Varus 0

Ayagin 6n kisminin durumu

Notral 10
<5° adduksiyon veya abdiiksiyon 5

>5° adduksiyon veya abdiiksiyon 0
Yiirityiis

Topuk ve parmak ucunda yiiriiyebilme 10
Topuk iizerinde yiirliyememe 6

Parmak ucunda yiirliyememe 6

Diiztabanlik 5
Radyografi

Talokalkaneal indeks >40 5
Talokalkaneal indeks <40 0
Talus-birinci metatars agis1 <10° 5

Talus-birinci metatars agis1 >10° 0



Ayakkabi

Normal ayakkabi (sorunsuz)
Normal ayakkabi (sorunlu)
Ortopedik ayakkabi, brace
Hastanin fonksiyonlari
Etkilenmemis

Nadiren etkilenmis
Genellikle etkilenmis

Agrni

Hig yok

Ara sira var

Her zaman

Fleksor tendonlar

Tam fonksiyon

Kismi galisiyor

Calismiyor

Tiim hastalar ayn1 hekim tarafindan degerlendirildi. Toplamda 100 ile 85 arasi puan
alan olgular miikemmel, 84 ile 70 aras1 iyi, 69 ile 60 arasi orta ve 59’dan asag1 puan alanlar
fonksiyonel a¢idan kotii olarak degerlendirildi.

Calismamizda tedaviye baglama yasinin, ortez siiresinin, tedavi 6ncesi dimeglio

evresinin ve daha onceki tedavilerin fonksiyonel degerlendirme sonuglarina etkileri

arastirildu.

Hastalarimizin degerlendirilmesi yapildiktan sonra belirlenen degiskenler iizerinde
istatistikleri yapildi. Uzerinde durulan 6zellikler bakimindan tanimlayici istatistikler say1
yiizde olarak ifade edildi. Frekans(sayilabilir 6l¢iimler) agisindan degerlendirmelerde Ki-kare

testi yapildi. Istatistikler ve analizler SPSS 13.0 versiyon paket progranmi kullanilarak

yapilmustir.
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4. BULGULAR

Grup 1 de 21 hastanin 37 ayag1 (%61,7), grup2 de 6 hastanin 8 ayagi(%13,3), grup 3

de 8 hastanin 15 ayagi(%25) vardi. Ayak abduksiyon ortezine uyum agisindan, 0-1 aylik

tedaviye baslanan hastalar ve daha ge¢ (3-42ay) yasta tedaviye baslanan hastalar

kiyaslandiginda 0-1 ay lik grupta ortez uyumu %76,9 1 aydan biiyiik grupta %50 idi.

Aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu.(Tablo 2). ( Pearson ki-kare analizi x®

4.52 p=0.104).

Tablo2: 0-1 Ay Hastalar Ile 1 Aydan Biiyiik Hastalarin Ayak Abdiiksiyon Ortezine Uyumlari.

Yas Ayak abdiiksiyon ortezine uyum Toplam
Grup 1 Grup 2 Grup3

0-1 aylik 20 (%33,3) 2(%3,3) 4(%6,7) 26(%43,3)

1 aydan biiyiik 17(%28,3) 6(%10) 11(%18,3) 34(%56,7)

Toplam 37(%61,7) 8 (%13,3) 15(%25) 60(%100)

Ebeveynlerin egitim diizeylerinin ilkokul, lise veya tniversite olmasinin ortez

uyumunu etkilemedigi goriildii.( Pearson ki-kare analizi x* =2.19 p=0.700) (Tablo3)

Tablo 3: Egitim Diizeyi Ile Ayak Abdiiksiyon Ortezine Uyum Arasindaki iliski.

Egitim diizeyi Ayak abdiiksiyon ortezine uyum Toplam
Grup 1 Grup 2 Grup 3

[kogretim 28(%46,7) 6(%10) 9(%15) 43(%71,7)

Lise 6(%10) 2(%3,3) 4(%6,7) 12(%20)

Universite 3(%5) 0(%0) 2(%3,3) 5(%8,3)

Toplam 37(%61,7) 8(%13,3) 15(%25) 60(%100)
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Ponseti-Laaveg Fonksiyonel degerlendirme skorlamasina gére ponseti yontemi ile

tedavi ettigimiz 60 ayagin %75°1 ( 45 ayak) miikemmel, %21,7’si ( 13 ayak) iyi, % 3,3’ (2

ayak) orta olarak degerlendirildi. Ko6tii sonucumuz yoktu (grafik 5). Hastalarimizin %96,7 ‘si

iyl veya miikkemmel bir sonugla tedavi edildi.

Fonksiyonel Degerlendirme
Skorlamasi

A

m mikemmel 45
miyil3

orta 2

Grafik 5: Fonksiyonel Degerlendirme Skorlamasina Gore Sonuglarimiz.

Fonksiyonel degerlendirme skorlamasi(F.D.S) sonuglarina gore 0-1 aylik tedaviye

baslanan hastalar ve daha ge¢ (3-42ay) yasta tedaviye baslanan hastalar karsilastirildiginda 1

ay Oncesi grupta 26 ayagin 25’1(%96,2) milkemmel 1tanesi (%3,8) iyi 1 aydan biiyiik grupta

34 ayagin 20 si (%58,8)miikemmel 12 tanesi(%35,3) iyi sonuglara sahipti. 1 ay dncesi grubun

sonuglar anlamli bir sekilde daha iyi oldugu goriildii.(Pearson ki-kare analizi x* =10,92

p=0,004)(tablo 4) 2 orta sonucumuz 1 aydan biiyiik grupta oldugu ayrica niiks sonrasi bize

bagvurmus oldugu ve ortez uyumunun 1 yildan az az oldugu tespit edildi.

Tablo4: 0-1Ay Hastalar ile 1 Aydan Biiyiik Hastalarin Fonksiyonel Degerlendirme Sonuglari.

Yas Fonksiyonel Degerlendirme Skorlamasi Toplam
Miikemmel Iyi Orta

0-1ay 25(%41,7) 1(%1,7) 0(%0) 26(%43,3)

layda biiytik 20(%33,3) 12(%20,0) 2(%3,3) 34(%56,7)

Toplam 45(%75) 13(%21,7) 2(%3,3) 60(%100)
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Ortez stiresini F.D.S sonuglarina etkisine bakildiginda ortez uyumlu grubda 37 ayagin
34 (%91,9)u miikkemmel 3(%S8,1)i iyi oldugu goriildii. Sonug istatiksel olarak anlamliyd.
(Pearson ki-kare analizi x* = 18,416 p=0.001)(tablo5).

Tablo 5: Ayak Abduksiyon Ortezine Uyumun Fonksiyonel Degerlendirme Sonuglarina Etkisi.

Ortez Uyumu Fonksiyonel Degerlendirme Skorlamast Toplam
Miikemmel Iyi Orta

Grupl 34(%56,7) 3(%5) 0(%0) 37(%61,7)

Grup2 5(%8,3) 3(%5) 0(%0) 8(%13,3)

Grup3 6(%10) 7(%11,7) 2(%3,3) 15(%25)

Toplam 45(%75) 13(%21,7) 2(%3,3) 60(%100)

Tedavi Oncesi dimeglio siniflamasi grade2 olan 41 ayagin tiimii tedavi sonras1 gradel’
e inmis idi. Grade 3 olan 19 ayagin 4(%21,1) ‘i grade 2, 15(%78,9) ayak gradel’e
inmistir(Fisher’s Exact Test X2 =9,248 p=0,008).Dimeglio smiflamasina gore basari
oranimiz%93,31di. Tedavi oncesi dimeglio 2 olan 41 ayagin tlimii tedavi sonrasi fonksiyonel
olarak iyi ve miikemmel olarak degerlendirildi. Grade 3 olan 19 hastanin 17(%89,5) si iyi ve
miikemmel olarak degerlendirildi.2(%10,5)ayak orta olarak degerlendirildi. Tedavi Oncesi
dimeglio evresi ile fonksiyonel degerlendirme skorlamasi sonuglari arasinda iliski olmadigi

goriildii. (Pearson ki-kare analizi x> = 5,113 p=0.078)(tablo6).

Tablo 6:Dimeglio evresinin Fonksiyonel Degerlendirme Sonuglarina Etkisi.

Evre Fonksiyonel Degerlendirme Skorlamasi Toplam
Miikemmel Iyi Orta

Dimeglio 2 33(%55) 8 (%13,3) 0(%0) 41(%68,3)

Dimeglio3 12(%12) 5(%8,3) 2(%3,3) 19(%31,7)

Toplam 45(%75) 13(%21,7) 2(%3,3) 60(%100)
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Fonksiyonel degerlendirme skorlamasi(F.D.S) sonuglarmma goére daha once tedavi
olanlar ile tedavi olmayan hastalar karsilagtirildiginda daha 6nce tedavi olan grup da 23ayagin
21(%81,3)i, tedavi olmayan grup da 37 ayagin tamami iyi ve miilkemmel olarak

degerlendirildi. Iki grup arasinda anlaml bir fark olmadig1 goriildii.(Pearson ki-kare analizi x2

=5,534 p=0,063)(tablo 7).

Tablo 7: Niiks Sonras1 Tedavinin Fonksiyonel Degerlendirme Sonuglarina Etkisi.

Onceki Fonksiyonel Degerlendirme Skorlamasi Toplam
Tedaviler Miikemmel Iyi Orta
Var 14(%23,3) 7(%11,7) 2(%3,3) 23(%38,3)
Yok 31(%51,7) 6(%10) 0(%0) 37(%61,7)
Toplam 45(%75) 13(%21,7) 2(%3,3) 60(%100)

Hastalarimizda tespit ettigimiz en sik komplikasyon olan metatarsus adduktus
9(%15)ayak idi.2 ayaga internal tibial torsiyonun eslik ediyordu. Ayrica 2 ayakta sadece ig

rotasyon devam etti. 1 ayakta minimal agr1, 5 ayakta flatfoot tespit edildi.

Flatfoot saptanan 5 ayak daha once tedavi olmamis, 4’ti 0-1 aylik iken tedavi edildi.
Tedavi oncesi 2’si dimeglio grade2, 3’ {i grade3 idi. 4’ iiniin ortez uyumu tam idi. . Flatfoot

saptanan 5 ayagin fonksiyonel degerlendirme skoru miikemmel idi.

Internal tibial torsiyonun devam ettigi 4 ayaktan 3’ ii laydan biiyiik ve daha &nce alc1
tedavisi olmus hastaydi. 4’ liniinde orteze uyumu yoktu,3 i 1 yildan az kullanmis idi. 2 ayak

grade 2, 2ayak grade 3’idi. Fonksiyonel degerlendirme skoru 3 hastada iyi 1 ayakta orta idi.

Metatarsus adduktus saptanan 9 ayaktan 8’ i laydan biiyiik hasta grubundaydi.5 ayak
daha 6nce tedavi gormiis 4 ayak tedavi olmamis idi. 3 ayak grade 2, 6 ayak grade 3 idi.2 ayak
ortez uyumlu 7 ayak ortez uyumsuz grupta idi. Metatarsus adduktus saptanan 9 ayaktan 7’
sinin fonksiyonel degerlendirme skoru iyi 2’ si orta idi. Metatarsus adduktus saptanan 2
ayakta da dinamik supinasyon mevcuttu ve tibialis anterior tendon transferi yapildi. Halen
cihaz kullanan 2 hastamizi 2 ayagi i¢in abdiiksiyon cihazinin siiresi artirildi. Diger 5 ayak igin
fonksiyonel problem olmadigi i¢in takip Onerildi. 1 ayakta minimal agrist olan hasta 1 aydan

biiyiik grup da ve daha 6nce tedavi olmamis, ortez uyumu olmayan hastaydi.
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5. VAKA ORNEKLERI

Olgu 1. L.H.U.1 aylik bilateral dimeglio grade 3 hasta

Tedavi sonrasi 24 ay
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Olgu 2.M.S.Y laylik bilateral dimeglio grade 2 hasta

Tedavi sonrasi 24 ay

I

Tedavi sonras1 32 ay
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Olgu 3.M.M.T laylik bilateral dimeglio grade 2 hasta

Tedavi sonras1 20 ay

Tedavi sonras1 48 ay
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Olgu 4. E.B 1 aylik sol dimeglio grade2

Tedavi sonras1 9 ay

Tedavi sonrasi 19 ay

hasta
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Olgu 5. E.A 1 aylik bilateral dimeglio grade 3 hasta

Tedavi sonras1 19 aylik
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Olgu 6 .F.B 3.5 yaginda ihmal edilmis bilateral dimeglio grade 3 hasta

Tedavi sonras1 6. ay

Tedavi sonras1 24 ay
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Tedavi sonrasi 36 ay
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Tedavi sonrasi 6 ay

Tedavi sonras1 37 ay
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6. TARTISMA

Pes ekinovarusta tedavinin amaci; ayakta normal esnekligi ve kas dengesini saglamak,
plantigrad, fonksiyonel, agrisiz ve olabildigince normale yakin bir ayak olusturmaktir. Bu
amaglar i¢in de talokalkaneonavikiiler eklemin ¢ikigini veya subluksasyonunu rediikte etmek,
rediiksiyonun devamini yani eklemlerin anatomik dizilimini olusturarak kikirdak ve

eklemlerin remodelizasyonun saglamak gerekmektedir.

Pirani ve arkadaslar1 Ponseti yontemi ile tedavi edilen c¢arpik ayakli olgularda
tedavinin basinda, ortasinda ve sonunda yaptiklari MRI incelemelerinde yalnizca tarsal
kemikler arasindaki iliskinin degil tarsal kemiklerin anormal sekilli osteokartilajindz
taslaklarinin da tam olarak diizeldigini saptamiglardir(66). Bu bulgular, Ponseti'nin
yenidoganin kemik ve konnektif dokusunun mekanik stimulus yoniindeki degisikliklere olan
biyolojik yanmitinin ¢ogu PEV' deki deformiteleri diizeltebilecegi diisiincesini

desteklemektedir.

Pes ekinovarus tedavisi i¢in ¢ok ¢esitli tedavi yontemleri gelistirilmistir. Bu kadar
farkli stratejilerin olmasinin sebebi 6zellikle ilk zamanlarda PEV’in patolojisinin tam olarak
anlagilamamis olmasidir. Uzun yillar PEV 'in konservatif olarak diizeltilemeyecegi ve ¢ogu
zaman iyl sonu¢ alabilmek i¢in cerrahi tedavinin gerektigi diisliniilmiistiir. Pek ¢ok yazar
kapsamli yumusak doku gevsetmeleri ile miikkemmel veya iyi sonuglar bildirilmisse de bu
calismalarin ¢ogu kisa donem takiplidir. Matthew B. Dobbs ve arkadaslar1 ortalama takip
stiresi 30 yil olan g¢alismalarinda genis cerrahi diseksiyon ile tedavi edilmis 45 hastanin (73
ayak) uzun donemde eklemlerde katilik, agri ve artritik degisiklikler nedeniyle yasam
kalitesinin diistigiinii belirtmislerdir(67). Uglov ve arkadaslarinin ¢alismalarinda cerrahi
tedavi olan 71 hastanin 99 ayaginin ortalama 11,5 yil takibi sonras1 %76 niiks goriildigiini
yayilamislardir(68). Schlegel ve arkadaslarinin c¢alismasinda cerrahi olarak tedavi edilmis
olan 98 hastanin 131 ayagindan ortalam 8,2 yilik takip sonunda 53 ayakta (%40) niiks tespit
edilmisdir(69). E. Ippolito, P. Farsetti’nin yaymlarinda ponseti yontemi ile tedavi olmus 49
ayagm 19 yillik takip sonrasi iyi ve mitkemmel sonug %78, cerrahi tedavi ile tedavi edilen
47 ayagm 25 yillik takip sonrasi iyi ve mitkkemmel sonug %43 idi (70). Lewis E. Zionts ve
arkadaglarinin ¢alismasinda A.B.D’de 1996 yilinda 1 yasindan kii¢iik PEV lilerin tedavisinde
%70 olan kapsamli yumusak doku gevsetme oraninin 2006 da %10’a diistiigii gosterilmis ve

bu diisiisiin konservatif tedavinin 6zellikle de ponseti yonteminin basarisina baglamistir(71).
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J. Bridgens ve N. Kiely PEV’in gilinlimiizdeki tedavisinde konservatif tedavinin
cerrahi tedaviye gore cok daha iyi uzun dénem sonuglarinin oldugunu ve ponsetinin giincel

tedavi modeli oldugunu yaymlamiglardir(72).

PEV patolojisini aydinlatilmas: ve cerrahi tedavinin uzun dénem sonuglarinin koti
olmasi nedeniyle giinlimiizde konservatif tedavi gegerlilik kazanmistir. Kite, Ponseti ve

French yontemleri PEV 'de en fazla kullanilan ii¢ konservatif tedavi yontemidir.

Kite 1924 ile 1960 yillar1 arasinda 1000’ e yakin hastay1 cerrahi uygulamadan kendi
adr ile anilan yontemle tedavi etmistir. Kite tedavi ettigi hastalarinda yOnteminin basari
oranint %90 oldugunu yaymlamistir(42). Ancak yontem diger ortopedistler tarafindan da
uygulanmaya baslandiginda basar1 oraninin bu kadar yiiksek olmadigi niikslerin fazla oldugu
goriilmiistiir. Bu yontemle tedevi edilen hastalarin ancak %20-50' sinin cerrahiden kurtuldugu
belirtilmistir(43). Tiwari ve arkadaslar1 Ponseti ve Kite metodu ile tedavi ettikleri garpik
ayaklarin sonuglarini degerlendirmis ve ponseti yontemi ile ortalama 27 ay takip sonunda 36
ayaktan 33 iinde ( %91) basar1 saglanirken kite yontemi ile ortalama 24 ay takip sonunda 31
ayagin 21 inde ( %67) basar1 elde edilmistir. Ayrica ponseti yontemi ile hastalarinin daha az

sayida algilama ile diizeldigini belirtmislerdir(73).

Kite yonteminin Ponseti yontemine gore eksiklikleri; ayak kavusunu diizeltmeye
yonelik miidahalesinin olmamasi ve ayagin adduksiyonunun kalkaneokiiboid ekleme karsi
kuvvet uygulanarak diizeltilmesi gibi hatalar1 vardir. Ponseti manipulasyon 6ncesi traksyon
onermemektedir. Ekinizim disindaki deformiteler es zamanli diizeltilir. Manevra sirasinda
kalkaneusa kesinlikle miidahale edilmez. Ayak On tarafi pronasyona getirilmez. Lateralden

kalkaneokiiboid yerine talus basina bastirilir(3,12,24).

French metodu Masse, Bensahel ve arkadaslari tarafindan 1970' lerde gelistirildi(44).
Fonksiyonel metod olarak da bilinmektedir gilinliik fizyoterapi ve devamli hareket
makinesinin kullanildig1 yontemdir. Bensahel ve arkadaslari bu yontemle tedavi ettikleri
hastalarda mitkemmel - iyi sonug¢ araliginin %77 oldugunu bildirmislerdir(45). Seringe ve
Atia fonksiyonel metodla tedavi ettikleri 183 hastanin 269 ayagindan 139 ayagin cerrahi
miidahale gordiigiinii ortalama 6 yillik takip sonunda toplamda %38,7 basar1 sagladiklarin,
%45,7 basarisiz sonuglandigini goérmisler. Kotii sonucun ailelerin sosyoekonomik diizeyine,
fizyoterpislerin yeterince uzman olmamasina baglamislardir(74). Faulks ve Richards’in 3
aydan kiicilk ve daha oOnce tedavi olmamis PEV’liler arasindaki c¢aligmasinda ponseti

yontemiyle 176 hastanin 267 ayagi, fonksiyonel metod ile 80 hastanin 119 ayagi tedavi
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edilmis, ponseti ve fonksiyonel metodun benzer sekilde baslangic diizelme hizinin %95
oldugu ve %84 oraninda cerrahi gevsetme gerekmedigi tespit edilmistir. Ayrica ortalama 4,3
yillik takip sonunda da benzer sonug elde edilmistir (75). Ancak uzun siireli fizyoterapi
uygulanmasmin giigliigli ve maliyeti, bu yoOntemi Tllkemiz dahil bir¢ok iilkede

zorlastirmaktadir(76).

Faulks ve Richards’in 3-12 ay ve daha 6nce tedavi olmus hasta grubunda ortalam takip
stiresi 4,3 yil olan ¢alismasinda 45 ayaktan 31 inde iyi sonug¢ almislar gevsetme ihtiyacinin

fonksiyonel metod ile tedavi olan grupta daha fazla oldugunun tespit etmisler(75).

Romanya da 2 ay oncesi manupilasyon sonrasi algilamayi igeren geleneksel Romanya
yonteminin Ponseti yontemi ile karsilastirildigr bir ¢alismada geleneksel yontemle %82 basari

saglanirken, Ponseti yontemi ile %95 basar1 saglanmistir(77).

Ponseti 1940 yilinda kendi yontemini gelistirmeye baslamistir ve 1948 yilindan beri
aym prensiplerle algili korreksiyon ve konservatif tedavi yapmistir. Ik olarak 1963° de
Ponseti ve Smoley yontemi tanimlayip, %83 baslangi¢ basari orani ve %56 niiks bildirmeleri
lizerine yontem ortopedi uzmanlari arasinda fazla bir ilgi uyandirmamisti(49). Ponseti’nin
1980 yilinda 70 hastanin 104 ayaginin tedavi edildigi serisinde %89’a kadar varan basari
tanimlanmasi ardindan(13) dikkat ¢ekmis ancak yanki uyandirmasi Cooper ve Deitz’in 1995
yilinda ponseti yontemiyle tedavi ettikleri 45 hastanin 71 ayaginin 30 yillik takip sonuglarini
%78 basari elde ederek yayinlamasi ile olmustur(78).

Diinyada ve iilkemizde son yillarda giderek kullanilan Ponseti yontemiyle basarili
sonuglar alinmigtir. Morcuende ve arkadaslar1 erken donemde 157 ayagin 154 iinde (%98)
bagarili sonug aldiklarini, niiks oranlarinin %11 oldugunu belirtmislerdir(61). Dr. Goksan
Ponseti yonteminde 31 hastanin 44 ayagini tedavi etmis. Ortalama 18 ay takip sonunda
%95(42 ayak) oraninda basarili sonug¢ aldigini bildirilmig(76). Bor ve Herzenberg 74 hasta
117 ayaginin tedavi sonrast 5 yillik takiplerinde %89 basarili sonu¢ bildirmislerdir(79).
Lehman ve arkadaslar1 45 vakalik serilerinde %92 basarili sonug¢ bildirmisler(80).
Bouchoucha ve Smida 74 hastanin 110 ayagmin tedavi sonrasi bagart oranlarmin %89

odugunu bildirmislerdir(81).

Kiz / Erkek oraninin literatiirde 1 /2 — 1 / 3 oraninda gorildiigii bildirilmis. Sag taraf
sol tarafa gore daha sik etkilenmistir ve vakalarin yaklasik yaris1 bilateraldir. Ebeveynlerinden

sadece birinde PEV varsa ¢cocugun PEV’ 1i olma riski %3-4 iken, her iki ebeveynde PEV
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mevcutsa ¢cocukta PEV olma olasiligt % 30 olabilmektedir(16). Bizim serimizde sadece 2

hastanin ebeveynlerinde, 1 hastanin da 2.derece akrabasinda PEV mevcuttu.

Bizim c¢alismamizda hastalarin %80°’i (28 hasta) erkek, % 20’si (7 hasta) kiz
cocuklartydi. Hastalarin % 71,4’ (25 hasta ) bilateral, % 22’si (8 ) sag ve % 6 (2) sol taraf
olmak {tizere literatiir ile uyumlu degildi. Hastalarimizin bir kisminin dis merkezde tedavi
denenmis veya ileri yas sebebiyle kurumumuza sevk edilmis olmasi, hasta grubumuzun taraf

ve cinsiyet bakimindan literatiir digina ¢ikmasina neden olduguna inaniyoruz.

Calismamizda hastalarimiza yaptigimiz ortalama algis1 sayis1 5,4al¢1 (dagilim: 4 — 9
al¢1) literatiir ile uyumludur. Bor ve Herzenberg (79) ortalama 6,3, Bouchoucha ve Smida(81)
ortalama 5, Dobbs ve arkadaslari(82) ortalama 4,5, Colburn ve Williams ise(83) ortalama 4,8,

Abdelgawad ve arkadaslari(65) ortalama 5,5 alg1 bildirmislerdir.

Hastalarimizin 56(%93,3) ayagina asilotomi yapildi. Morcuende ve arkadaslari(61)
%86, Dobbs ve arkadaslari(82) %86, Bor ve Herzenberg (79) %86.1, Abdelgawad ve
arkadaslar1(65)% 76.4, Colburn ve Williams ise(83) %67 asilotomi uygulamiglar bizim
oranimizin yiiksek olusu serimizde kompleks ve ihmal edilmis PEV’ 1i hasta sayisinin

yiiksekligine bagli oldugunu diisiiniiyoruz.

Bu caligmadaki baslangi¢ diizeltme hizimiz (%100) literatiir verileri ile uyumludur.,
Morcuende ve arkadaslari(61) %98, Bouchoucha ve Smida(81) %92, Tindall ve
arkadaslari(84) %98, Colburn ve Williams ise(83) %95 baslangic diizeltme hizi
bildirmislerdir.

Tedavi sonrasi ayak fonksiyonlarini degerlendirmek igin genis kabul goren bir
skorlama sistemi olmamasina ragmen, cogunun ortak Ozelligi pasif ayak — ayak bilegi
hareketlerini, kas gii¢lerini, ayagin distan goriiniisiinii, radyolojik kriterlerden bazilarini,

glinliik aktiviteleri ve agr1 kriterlerinin hepsi veya birkagini igermeleridir(13,74,78,85,86).

Biz hastalarimizin tedavi sonrasi ayak fonksiyonlarini yukarda saydigimiz tim
kriterleri igeren Laaveg ve Ponseti skorlama sistemi ile degerlendirdik. Calismamizda 35
hastanin 60 ayaginin tedavi sonrasi ortalam 28,8 ay takip sonunda %96,7 ‘si iyi veya

miikemmel bir sonugla tedavi ettik. Bagar1 oranimiz literatiir ile uyumludur.

Pirani ve arkadaslar1 Uganda’da ponseti yontemini uyguladilar. Erken dénem

sonuglarinda %80’e yakin basar1 elde etmeleri sonras1 bu yontem ulusal bir program niteligi
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kazandi1(87). Tindall ve arkadaslar1 2002’de Malavi’de ponseti yontemi ile ilgili ortopedi
klinik calisanlarina 3 giinliik bir kurs diizenlediler.2003’de kursiyerlerin tedavi ettigi 4 yasini
gecmeyen ortalama 11,5 haftalik 75 hastanin 100 ayaginda 12-18 ay takip sonunda % 98
basar1 elde edilmistir(84). Ingilterde bu konuda egitim alms fizyoterpislerin tedavide etkin rol
aldig1 iki c¢alismada konsultan bir ortopedist ile beraber yontemin basarili oldugunu
gostermisler(88,89). Halanski ve Huang yaptiklari1 ¢aligmada klinik olarak cerrahi yontemlere
ustiinliigii ispatlanmig ponseti yonteminin diger bir Gstiinliigliniin de tedavi maliyetin azlig:
oldugunu saptamislar(90). Ponseti yonteminin ucuz, manupulasyonlarinin kolay, yiiksek
basar1 oran1 olan bir yontem olmasi nedeniyle diger gelismekte olan iilkelerinde kullanimin

arttirmistir.

Ponseti algiya baslama zamanmi dogumdan 7-10 giin sonra olmasini tavsiye
etmektedir. Ayrica kendisine ait metodun 9 aydan kii¢lik ¢ocuklarda oldukca etkili oldugunu,
9-28 ay arasi ¢ocuklarda deformitelerin tiimiiniin ya da ¢ogunun diizeltilebilecegini ve 28
aydan biiylik c¢ocuklarda yine metodun etkili oldugunu fakat cerrahi miidahale

gerektirebilecegini belirtmistir (24).

M.A. Halanski ve arkadaslar1 Ponseti metodu uygulanan ve cerrahi yapilmis iki grubu
minumum iki yil takip takip etmisler. Ponseti metodu uygulanan ve cerrahiye giden hastalarda
operasyonun boyutlarinin  kiiglildiigiinii, postop takipte daha az revizyon cerrahisi

gerektirdigini belirtmislerdir(91).

Ponseti yonteminin ileri yas ve niiks carpik ayakli hastalarda bile bagar1 ile
uygulandigini belirten ¢alismalar mevcuttur. Géksan ve Bursali’nin ortak genis kapsamli bir
calismasinda, bir yasina kadar tedavi edilmemis veya kompleks deformiteli 92 hastanin 134
ayaginda ortalama 46 ay takip sonunda %97 ‘lik boliimii genis cerrahiye ihtiya¢ olmadan
tedavi edilmigstir. Takip sirasinda %31(41ayak) niiks tespit edilmesine ragmen sadece 4 ayaga
genis cerrahi gevsetme ihtiyact duyulmus, 17 ayak tekrar algilanmig, 18 ayaga tibialis anterior
tendon transferi yapilmis, 2 ayaga ise tekrar abdiiksiyon ortezi 6nerilmis. Hastalarin %58’ 1
orteze uyumlu, %42 orteze uyumsuz. Ortez uyumsuz grupta niiks oran1 %68 oldugu tespit
edilmis(92). Ponseti ve arkadaslari kompleks olarak tanimladiklari rijit ekinuslu, tim
metatarslarin siddetli plantar fleksiyonunda oldugu, derin medial ve topuk katlantis1 olan ve
birinci parmakta hiperekstansiyonu olan olgularindan 50 hastanin 75 ayagini tedavi sonrasi
degerlendirmisler. Ortalama 23ay takip sonrasi ile %96 basar1 saglamistir. Takip sirasinda 7

hastada niiks tespit edilmis ve tekrar algilanmis bunlardan 3’line tekrara asilotomi yapilmas.
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Tiim niiksler abdiiksiyon ortezi kullanmayan grupta idi. 2(%4) hasta tekrar niiks edince
cerrahi gevsetme uygulanmis. (93). Bor ve arkadaslar1 3 aydan biiylik bagka yerlerde yetersiz
tedavi edilmis veya niiks olgulardan olusan 23 hastanin 36 ayagini ponseti yontemi ile tedavi
etmisler. Ortalam 12,5 aylik takip sonucu sonrasi%97 basari elde etmistir. Takip sirasinda 2
ayaga tibialis anterior tendon transferi yapilmis, 3 ayakta tekrar al¢ilanmis, 1(%3) ayaga ise
cerrahi gevsetme uygulanmig(38). Hegazy, Nasef yaslart 4-13 ay(ortalama 7ay) olan 20
hastanin 32 ayaginin tedavi sonrasi ortalama 19 ay takip sonunda 31 ayakta tatminkar sonug
aldiklarm bildirmislerdir(94). Khan ve Kumar 7 yasindan biiyiik (ortalama 8,9) 21 hastanin
25 ayaginin ortalama 4,7 yil takibini yayinladiklar1 yayinlarinda; ilk 1 yilda 18 ayakta(%85,7)
tam diizelme elde ettiklerini. 4 yillik takip sonunda 6 ayakta(%24) niiks tespit etmisler(95).
Lourengo ve arkadaslar1 9 yasina kadar ¢ocuklarda (ortalama yas 3,9) 17 (24ayak) olguluk
calismada, ortalama 3,1 yillik takip sonunda 8 ayaga posteromedial gevsetme yapmak
zorunda kalmislardir( 96). Sonug olarak ponseti yontemi ihmal edilmis PEV’ lerde giivenli,
etkili ve diisiik maliyetli tedavi yontemi oldugunu vurgulamiglardir. Alves ve Escalda’nin
calismasinda 6 aydan kiiciik 50 hatanin 77 ayagi ve 6 aydan biiyiik 18 hastanin(12 hasta 12
aydan biiyiik) 25 ayag1 ponseti yontemi ile tedavi edilmis. Her iki grup da %100 baslangi¢
diizelmesi elde edilmis. Minumum 30 ay takip sonunda her iki grup arasinda al¢1 sayisi,
tenotomi orani ve niiks agisinda fark saptanmamis. Abdiiksiyon ortezine uyum gdstermeyen
2(%38) hastada niiks tespit edimis. Sonug olarak yas tedavi basarisini etkileyen bir faktor
olarak goriilmemis ve ileri yaslarda ponseti yonteminin denenmesi gerektigi, bu yontemin
yiksek olasilikla basarili olacagi ve diger tedavi yontemlerini engellemedigi
vurgulanmigtir(97). Bizim ¢alismamizda da 1 aydan biyiik grupta %94,1 iyi ve milkemmel

sonug elde edilmistir.

Bizim serimizde ¢alisma dis1 birakilmigsa da literatiirde idiopatik olmayan PEV ile
ilgili ¢alismalar mevcuttur. Janicki ve Narayanan’nin c¢alismasinda idiopatik(Grupl) 171
hastanin 249 ayag ile ve idiopatik olmayan(grup2) 23 hastanin 40 ayag1 ponseti yontemiyle
tedavi sonunda karsilastirilmis. Idiopatik olmayan grupta ortalama alg1 sayisin( grup 2 de 6,4
gruplde 4,8) niiksiin (grup 2 de %44, grup 1 de%13) ve ek miidahale ihtiyacinin(grup 2 de
%28 grup 1 de %6,4) fazla oldugu gorilmiis. Ortalama 3 yillik takip sonunda ek
miidahalelerle %78 basar1 elde edilmis. 9 ayak (%22) major cerrahi tedavi gérmiis(98).
Dobbs ve arkadaslar1 meningomiyeloselli 16 hastanin 28 ayagm ile idiopatik PEV |i 20
hastanin 35 ayagim1 tedavi sonrasi karsilastirmiglar. Ortalama 33,8ay takip sonunda

Meningomyeloselli grupta %68(19 ayak) idiopatik grupta %26(9ayak) niiks tespit edilmis.
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Meningommiyeloselli gruptaki 19 niiksiin sadece 4(%]14) iline genis cerrahi miidahale
gerekmis diger 11 hasta yeniden al¢ilama ve ek asilotomi, asiloplasti, tibialis anterior tendon
transferi gibi ek miidahalerle tedavi edilmis. Sonug¢ olarak %86 genis cerrahi miidahale
gormeyerek tedavi edilmis(99). Bir diger ¢alismada 11 artrogripotik hastanin 22 ayagi ponseti
yontemi ile tedavi edilmis minimum 2 yillik takip sonunda ortez uyumsuz 3 hastanin 6 ayagi
niiks etmis bunlardan 2°(%8) sine genis cerrahi miidahale yapilmig(100). Kesin bir yargiya
varmak i¢in caligmalarin uzun dénem sonuglarina ihtiya¢ oldugu kesindir. Ortalama alg1
sayisini, niiks insidansinin ve ek cerrahi ihtiyacinin fazla olmasina ragmen genis cerrahi
gevsetmenin kotii sonuglarindan kagimmak igin idiopatik olmayan PEV’ li hastalarda ponseti

yontemi tercih edilen bir yontemdir.

Dr. ponseti al¢ilama sonrasi ayak abdiiksiyon ortezinin kullaniminin yontemin basarisi
icin kritik oneme sahip oldugunu bildirmistir(24). Dobbs ve arkadaslar1 serilerinde 51
hastanin 86 ayagini tedavi sonrasi degerlendirmisler. %31 niiks hastanin tamaminin ortez
uyumsuz gruptan oldugu gdérmiisler ve ortez uyumunun niiks ile yakindan iliskili bir faktor
oldugunu saptanmistir. Ayrica ayni ¢alismada aile egitim diizeyinin niiks gelisimi i¢in ciddi
bir risk faktorii oldugu, lise ve alt1 egitim diizeyine sahip ailelerde {iniversite egitim diizeyine
sahip ailelere gore niiks risikinin 10 kat fazla oldugu saptanmistir(82). Thacker ve arkadaslari
ortalama 5,2 haftalik 30 hastanin 44 ayagini ponseti yontemiyle tedavi etmigler kisa donem
takipte, orteze uyumsuz 9 ¢ocugun 8 ayaginda (%57’inde) niiks gelistigini belirtmislerdir.
Ayak abdiiksiyon ortezinin ponseti yontemi i¢in gerekli oldugunu
belirtmislerdir(101).Morcuende ve arkadaslart 1991-2001 yillar1 arasinda tedavi ettikleri 157
hastanin (256 ayak) baslangi¢ basar1 oranlarint %98, niiks oranlarin1 %11 oldugunu ve niiks
oraninin yas, al¢1 sayist, asil tenatomisi ve Onceki tedaviler ile iligkili olmadigini abduksiyon
ortezine uyumsuz olanlarda 17 kat fazla goriildiigini belirtmisler(61). Morcuende ve
arkadaglar1 230 hastanin 319 ayagini ponseti yontemiyle tedavi ettikleri ¢alismalarinda %16
niiks tespit etmisler. Niiks oraninin yas, al¢1 sayist ve onceki tedaviler ile iliskili olmadigim
abduksiyon ortezine uyumsuz olanlarda 8,5 kat fazla goriildigiinii belirtmisler(102).
Abdelgawad ve arkadaslar1 ortalama 8,3 haftalik 89 hastanin 137 ayagini ponseti yontemiyle
tedavi etmisler ve %93 baslangi¢ diizelme oranindan sonra 2 yillik takip sonunda niiks
oranlarinin %14 oldugunu, hastalarinin %66’sinin orteze uyumlu, %34’{inlin ise uyumsuz
oldugunu saptamislardir. Orteze uyumlu grubun %4’iinde ek tedavi ihtiyacinin oldugunu,

orteze uyumsuz grupta ise %37 ek tedavi ihtiyaci oldugunu ve ek tedavi ihtiyacinin
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istatistiksel olarak ortez kullanimina uyumlu grupta daha az oldugunu bildirmislerdir(65).
Hastalarimizin 21 (%60) nin ortez uyumlart tamdi. Bu grupta sonuglarin istatiksel olarak
anlamli bir sekilde iyi oldugu goriildi. Metatarsus adduktus saptanan 9 ayaktan 7’si ortez

uyumsuz grupta idi.

Ortez uyumu ponseti yonteminin basarisi i¢in vazgecilmez bir konumdayken bazi
arastirmacilar uyumu arttirmak i¢in yeni ortez tasarimlar1 gelistirmislerdir. Chen ve Gordon
dinamik abdiiksiyon ortezini kullandiklar1 ¢aligmalarinda 28 hastadan sadece 2(%7,1)sinin
ortez uyumsuz oldugunu ve sadece 1(%3,6) hastada niiks gordiiklerini belirtmislerdir. Bu
caligmalarin1 Dobbs ve arkadaglarinin(82) calismasiyla karsilastirip sonuglarmin istatiksel
olarak anlamli oldugunu gostermislerdir(57).George ve Unnikrishnan tek tarafli ayak
abdiiksiyon cihazi ile yaptiklar1 ¢aligmada, Dennis Brown cihazina uyumsuz 23 hastaya tek
tarafli abdiiksiyon cihazint Onermisler 17 hastanin cihaz uyumunun arttigini
gozlemlemislerdir. Ebeveynlerin %85,1 nin cihazin kullaniminin Dennis Brown ortezinden
kolay oldugunu belirtmislerdir(58). Solankia ve Sams calismasinda kisiye Ozel iiretilen
termoplastikten yapilan modifiye AFO ile 28 hastalik serilerinde iyi sonug¢ aldiklarini
bildirmislerdir(59). Janicki ve Wright yayinlarin da ponseti yontem ile algilama sonrasi AFO
kullanan17 hastanin 30 ayag1 ile abduksiyon ortezini kullanan28 hastanin 39 ayaginin
sonuclarini karsilastirmiglar. Minimum 36 ay takip sonunda AFO kullanan grupta ek tedavi
gerektiren niiks oran1 %83, abdiiksiyon ortezi kullanan grupta %31 bulunmus olup AFO’nun
PEV tedavisinde kullanilmamasi gerektigi vurgulanmistir(60). Tiim yeni denemelere ragmen

halen en sik kullanilan Dennis Brown ve Steenbek abdiiksiyon ortezidir.

Ayak abdiiksiyon ortezine uyumsuzlugun sebepleri; siirenin uzun olmasi, ortezin
aileler tizerindeki olumsuz psikolojik etkisi ve ayagin diizelmis oldugunu goren ailenin ortezi
gereksiz gormesi olabilir. Aileler ¢ogu zaman uzun siireli cihazin kullaniminda ayaklarda
herhangi bir deformite gelisebilecegi endisesi tasimaktadirlar. Boehm ve arkadaslar1 yaptiklar
calismada 33 ay boyunca abduksiyon ortezini diizenli kullanan 20 g¢ocukta ultrasonografik
incelemeleri sonucu ne femur ne de tibiada herhangi bir torsiyonel deformite gérmemisler,

ayak bileginde de hareket kisitlilig1 saptamamislar(103).

57



7. SONUC

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’'nda 2006 ve
2010 yillar arasinda idiopatik PEV tanisi konan ve ponseti yontemiyle tedavi edilen, en
kii¢iigli 4 giinliik en biiyiigli 42 ay(ortalama 9.2 ay) 35 hastanin 60 ayaginin sonuglarini
degerlendirdik.

Ponseti-Laaveg Fonksiyonel degerlendirme skorlamasina gére ponseti yontemi ile
tedavi ettigimiz 60 ayagin %96,7(58 ayak) ‘si iyi veya miikemmel bir sonugla tedavi edildi.
Sonucu etkileyen degiskenler incelendiginde; tedavi oncesi dimeglio skorunun, niiks sonrasi
tedavinin sonucu etkilemedigi, tedaviye baslama yas1 1 ay oncesi grupta milkemmel sonuglar
anlamli bir sekilde daha iyi olmakla birlikte, 1 aydan biiyiik grupta da %94,1 iyi ve
miikkemmel sonug elde edildigi, sonucu ve komplikasyonlari en ¢ok etkileyen faktoriin ayak
abduksiyon ortezine uyum oldugu gorilmiistiir. Tedaviye baglama yasinin ve ailenin egitim
diizeyinin ayak abduksiyon ortezine uyumu etkilemedigi tespit edilmistir. Tespit ettigimiz en

stk komplikasyon metatarsus adduktus %15(9 ayak) idi.

Ponseti yontemi PEV tedavisinde etkili ve tekrarlanabilir bir yontemdir. Basaril1 bir
sonu¢ i¢in teknik aslina uygun olarak yapilmalidir. Tedavinin bir diger unsuru basarili bir
sonu¢ almak i¢in ayak abdiiksiyon ortezinin yeterli siire kullanilmas1 gerekir. Cihaz uyumu

icin aile egitilmeli ve ayakkabinin kullanimi rahat olmalidir.
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