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OZET

Giris ve Amag: Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi klinigine
dinamik supinasyon niiksii nedeniyle basvuran Tibialis anterior tendon transferi
(TATT) yaptigimiz hastalarin klinik ve radyolojik sonuglarini degerlendirmeyi
amagladik.

Gerec¢ ve Yontem: Calismamizda 20 hastanin 34 ayad: retrospektif olarak
incelendi. Hastalara oncesinde ponseti algilama yontemi uygulanmis olup dinamik
supinasyon niiksii nedeniyle TATT uygulandi. Hastalarin klinik durumu laaveg-
ponseti fonksiyonel degerlendirme skorlamasi ile degerlendirildi. Hastalarin AP ve
Lateral ayak-ayak bilegi grafileri ¢cekildi. AP ve lateral grafilerde talus 1. Metatars agis1
(TMA) ve talokalkaneal a¢1 (TCA) 6l¢limii yapildi.

Bulgular: Hastalarin %60°1 erkek, %40°’1 kiz idi.Yas ortalamalarinin 10,45 yil
(5-14 y1l), ameliyat yaslarinin kizlarda 4 yil (2-5 yil), erkeklerde 3 yil (2-5 yil), takip
stirelerinin ise 6,95 yil (2-9 yil) oldugu goriildii. Hastalarin cinsiyetlerine gore ponseti
skoru incelendiginde; erkeklerin sag ayak ortalamalart (n=11) 82,36°, sol ayak
ortalamalarinin ise (n=9) 86,44° oldugu, kizlarin sag ayak ortalamalar1 (n=7) 82,00°,
sol ayak ortalamalarinin (n=7) 84,14° oldugu saptandi. Hastalarin cinsiyetlerine gore
radyografileri incelendiginde; erkeklerin AP-TCA sag ayak ortalamalar1 23,82°, sol
ayak ortalamalar1 26,11°, kizlarin sag ayak ortalamalar1 25,14°, sol ayak ortalamalar1
25,57¢ idi. Erkeklerin AP-TMA sag ayak ortalamalar1 11,73°, sol ayak ortalamalar
7,44°, kizlarin sag ayak ortalamalar1 10,43°, sol ayak ortalamalar1 8,71° oldugu
saptandi. Erkeklerin Lateral TCA sag ayak ortalamalar1 25,73°, sol ayak ortalamalari
29,44°, kizlarin sag ayak ortalamalar1 25,57°, sol ayak ortalamalart 26,00° oldugu
goriildii. Erkeklerin Lateral TMA sag ayak ortalamalar1 12,00°, sol ayak ortalamalari
13,78°, kizlarin sag ayak ortalamalar1 7,57°, sol ayak ortalamalarinin 10,43° oldugu

saptandi.

Sonuclar: Hastalarimizda goriilen niiksler TATT ile diizeltilebilecek
deformitelerdi.Ponseti algilama sonrasit goriilen dinamik supinasyon niikslerinin

tedavisinde uyguladigimiz TATT nin klinik ve radyolojik sonuglarinin iyi oldugunu
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diistinliyoruz. TATT dinamik supinasyon niiksiinde oldukga etkili bir tedavi yontemi

olarak tercih edilebilir.

Anahtar Kelime: Niiks ¢arpik ayak, Tibialis anterior tendon transferi, laaveg

ponseti skoru, radyografik degerlendirme
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ABSTRACT

Introduction and Objective: This study aims to evaluate the clinical and
radiological results of the patients, who were admitted to Dicle University Faculty of
Medicine Hospital Orthopedic Clinic due to dynamic supination recurrence and

underwent Tibialis Anterior Tendon Transfer (TATT).

Material and Method: In the study, 34 legs of 20 patients were retrospectively
analyzed. The patients had undergone Ponseti method previously, and TATT operation
was performed due to dynamic supination recurrence. The clinical condition of the
patients was evaluated by Laaveg-Ponseti functional evaluation score. AP and Lateral
foot-ankle images of the patients were taken. Talus 1st metatarsal angle (TMA) and

talocalcaneal angle (TCA) were measured in the AP and lateral images.

Results: Of the patients, 60% was male and 40% was female.it was seen that
the average age was 10.45 years (5-14 years), the age of surgery was 4 years (2-5
years) for girls, 3 years (2-5 years) for boys, and the average follow-up period was
6.95 years (2-9 years). Looking at the Ponseti score according to the gender of the
patients, it was found that the right foot averages (n=11) were 82.36°, the left foot
averages (n=9) were 86.44° for boys, the right foot averages of girls (n=7) were 82.00°,
and the left foot averages (n=7) were 84.14°. In the examination of the X-rays
according to gender of the patients, the AP-TCA right foot average of boys was 23.82°,
left foot average was 26.11°, and right foot average of girls was 25.14°, and left foot
average was 25.57°. It was found that the AP-TMA right foot average of boys was
11.73°, left foot average was 7.44°, and right foot average of girls was 10.43°, and left
foot average was 8.71°. It was seen that the lateral TCA right foot average of the boys
was 25.73°, left foot average was 29.44°, and lateral TCA right foot average of the
girls was 25.57°, and their left foot average was 26.00°.1t was found that the lateral
TMA right foot average of the boys was 12.00°, left foot average was 13.78°, and right

foot average of the girls was 7.57°, and their left foot average was 10.43°.

Conclusions: Recurrences in our patients were deformities that could be
corrected with TATT. We believe that the clinical and radiological results of the

TATT, which we have performed in the treatment of dynamic supination recurrences
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observed after Ponseti method, were good. TATT can be preferred as a highly effective

treatment method for dynamic supination recurrence.

Keywords: Recurrent clubfoot, Tibialis anterior tendon transfer, Laaveg

Ponseti score, radiographic evaluation
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1 GIRIS ve AMAC

Carpik ayak en sik goriilen kas-iskelet sistemi deformitelerinden biri olup,
dogumda en sik goriilen ayak deformitesidir. Carpik ayagin etiyolojisi tam
bilinmemektedir; ama c¢evresel ve genetik faktorlerin bir kombinasyonu ile ¢ok
faktorlii bir dogasi oldugu diisiiniilmektedir. Olgularin yaklasik %50'sinde bilateral bir

bozukluk olarak kendini gosterir.

Hipokrat, ayrintilar1 bilinmemekle birlikte, manipiilasyon ve germe yoluyla
carpik ayak tedavisi yapmistir. Ameliyatin gelismesiyle birlikte, "miikemmel ayag1"
elde etmek amaciyla ¢esitli yumusak doku ve kemik prosediirleri ortaya ¢ikmis; ancak
major cerrahinin fonksiyonel uzun vadeli sonuglarmin iyi olmadig1 yaygin olarak
kabul gérmiistiir. Son yillarda cerrahi miidahaleyi en aza indiren tedavi segeneklerinin
yeniden yayginlagsmasiyla birlikte uzun vadeli sonuglarda bir iyilesme meydana

gelmistir.

Niiks, carpik ayakta tam diizelme saglandiktan sonra ekinus, varus, adduksiyon
ve kavustaki orijinal deformitelerinin birinin veya birden fazlasinin tekrar ortaya
cikmasi olarak tanimlanmustir. Niikseden bir carpik ayak deformitesi yapisal veya
dinamik olarak ortaya c¢ikabilir. Niiksiin etiyolojisi bilinmemekte olup, bu duruma
katkida bulunan bir¢ok faktor so6z konusu olabilir. Garceau'nun TATT'n faydalarini
gosterdigi 1940'larin basindan bu yana dinamik niiks tedavisi pek degismemistir.
Dinamik niiks tespit edilen ¢ocuklarda TATT cerrahisi Ponseti tedavi protokoliiniin
bir pargasi olarak kabul edilir. TATT prosediirii, kasin distal kisminin ilk metatarsin
tabanindan ayagin ortasina (liclincii metatars veya lateral kuneiform) transferi
islemidir. Kasin distal ucunun yerini degistirerek, ayagin supinasyon kabiliyeti
azalirken, dorsiflelsiyon kabiliyeti korunmus olur. Bu da ayagin kas dengesini yeniden

saglar.

Bu calismanin amaci; Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi
klinigine niiks ¢arpik ayak(dinamik supinasyon) nedeniyle bagvuran Tibialis anterior
tendon transferi yaptigimiz hastalarin  klinik ve radyolojik sonuglarim

degerlendirmektir.



2 GENEL BIiLGILER

2.1 Ayak Bilegi Anatomisi
Ayak bilegi, ¢ok yonlii bir hareket araligina izin veren biyomekanik olarak
karmasik, poliartikiiler bir eklemdir [1, 2]. Talokrural eklem, inferior tibiofibular

sindesmoz ve subtalar eklem de dahil olmak iizere tli¢ ana eklemden olusur [3].

2.1.1 Talokrural eklem

Talokrural eklem modifiye bir mentese eklemi olarak islev gérmekte olup, ayni
zamanda “ayak bilegi eklemi” veya 'zivana eklemi' olarak da adlandirilabilir [4]. Birim
alan basina viicuttaki diger eklemlerden daha fazla agirlik tasir [1, 5, 6]. Medial ve

lateral malleoller talusun medial ve lateral yer degistirmesini onler [1, 7, 8] (Sekil 1).

fibula

tibia

talocrural
eklem

talus

Sekil 1: Talokrural eklem. Talus, tibia ve fibula arasinda bulunur. Talokrural eklem,

sag ayak bileginin antero-posterior (AP) radyografisi

Talusun troklear (veya {ist) yiizeyi tibial plafond ile temas eder ve eklemin
birincil eklem yiizeyi olarak islev goriir [5]. Talus herhangi bir tendindz atagsmana
sahip degildir, aksine bir¢ok ligament i¢in atasman saglar [7]. Eklem kemiklerinin
yiizeyleri hiyalin kikirdag: ile kaplidir [9]. Talokrural eklem anterior ve posterior
fibroz bir kapsiil ile ¢evrilidir [10]. Kollateral ligamentler, lateral kollateral ligament

(LCL) kompleksi ve medial kollateral ligament kompleksi (MCL) ile medial ve lateral



olarak desteklenir [7]. Talocrural eklem, ayagin esneme ve uzamasina olanak
saglarken bir yandan da sirasiyla az bir eversiyon ve inversiyona olanak tanir [1, 11]

(Sekil 2).

plantarfleksiyon dorsifleksiyon

Sekil 2: Talokrural eklemin hareketleri. Dorsifleksiyon (esneme) (A) ve plantar
fleksiyon (uzama) (B).

2.1.2 Inferior tibiofibiiler sindesmoz

Inferior tibiofibiiler sindesmoz (ITFS), distal tibia ve fibula arasindaki inferior
eklem olup, ayrica "distal tibiofibiiler sindesmoz" veya "ayak bilegi sindesmozu"
olarak da adlandirilir [12, 13] (Sekil 3). Sindesmoz, iki bitisik kemigi gii¢lii bir zar
veya ligamentlerle birbirine baglayan fibroz bir eklemdir [14].Distal tibia ve fibula,
ayak bilegi ekleminin normal hareketine izin veren ligamentlerle sikica baglidir [15].
Ayak bileginin sindesmotik artikiilasyonu, tibia ve fibulamin talusun iist eklem

yilizeyindeki degisken genislige uyum saglamasina olanak tanir [4].
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Sekil 3: Sag ayak bileginin anterior-posterior (AP) radyografisi.Inferior tibiofibular
sindesmoz (ITFS), anterior ve posterior ligamentleri, anterior inferior tibiofibular
ligamenti (AITFL) ve posterior inferior tibiofibular ligamenti (PITFL) gosteren sol

ayak bileginin ITFS'sinin eksenel bir boliimii.

ITFS'lerin ligamentleri degisken olarak rapor edilmistir [13, 14, 16, 17, 18, 19,
20]. Bunlar arasinda anterior inferior tibiofibular ligament (AITFL), posterior inferior
tibiofibular ligament (PITFL), interosse6z membran (IOM), interossedz ligament

(IOL) ve inferior transvers ligament (ITL) yer alir [21] (Sekil 4).
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Sekil 4: Inferior tibiofibiiler sindesmozu (ITFS) olusturan ligamentlerin anatomik
diyagrami.Bunlar arasinda anterior inferior tibiofibular ligament (AITFL), posterior
inferior tibiofibular ligament (PITFL), interosse6z membran (IOM), interossedz
ligament (IOL) ve PITFL'nin inferior bir uzantisi olan inferior transvers ligament (ITL)

yer alir [S].

2.1.3 Subtalar eklem

Talokalkaneal eklem olarak da adlandirilan subtalar eklem, talusun alt yiizeyi
ile kalkaneusun {ist yiizeyi arasindaki eklemdir [22, 23]. Oncelikle ayagin eversiyonu
ve inversiyonunun yani sira talusun siirli derecede anterior ve posterior hareketine
izin verir (Sekil 5). Subtalar eklem; talokalkaneal eklemi meydana getiren anterior,
orta ve posterior olmak lizere ii¢c kemik faset ekleminden olusur [2, 10]. Anterior ve
orta talokalkaneal eklemler bitisiktir ve tarsal kanal yoluyla posterior talokalkaneal
eklemden ayrilir.Tarsal kanal, talus ve kalkaneus arasinda, medial olarak uzanan
posterior talokalkaneal eklemin 6niinde yer alan, kalkaneusun sustentaculum talisine
posterior huni seklinde bir alandir [24, 25, 26, 27]. Tarsal siniis, posterior talokalkaneal
eklemin arkasinda huni seklinde bir alan olup, daha biiytiktiir ve yanal olarak acilir

[10].



inversiyon eversiyon

Sekil 5: Subtalar eklem hareketleri. Inversiyon (A) ve eversiyon (B). C. Goreceli
anatomiye dair subtalar eklemin koronal goriiniimii. CFL- Kalkaneofibiiler ligament,
MCL- medial kollateral ligament, TP- Tibialis posterior tendon, FDL- fleksor

digitorum longus tendon, FHL- Fleksor haliisis longus tendon [5].

Derin ve periferik ligamentlerin yani sira retinakulum da subtalar eklemin
stabilizasyonuna yardimci olup, tarsal kanal ve siniis i¢inde durur. Bu ligamentler
arasinda lateral, posterior, medial, interossedz talokalkaneal ligamentler ve servikal
ligament yer alir [2, 5]. Fonksiyonel bir yiiriiylis i¢in talokrural ve subtalar eklemlerin
kohezyon fonksiyonu yani sira yeterli ligament sikilig1 da gereklidir [1, 28, 29] (Sekil
6).



Sekil 6: Lateral subtalar eklemin tarsal siniisii ile iliskili ligamentler. A. Lateral
kollateral ligament kompleksinin ligamentleri siyah renktedir: 1. Kalkaneofibiiler
ligament; 2. Anterior talofibiiler ligament. Tarsal siniistin ligamentleri mor renktedir;
3. Lateral talokalkaneal ligament; 4. interossedz ligament; 5. Servikal ligament.
Bifiirkat ligament yesildir; 6. Medial kalkaneokuboid ligament; 7. Lateral

kalkaneonavikiiler ligament. B. Bu ligamentlerin bazilarinin yiizey anatomisi [5].

Subtalar ligament kompleksinin lateral talokalkaneal ligamenti, lateral
kollateral ligament kompleksinin bir bileseni olan kalkaneofibiiler ligament ile

karistirilir [30, 31, 32].

2.2 Carpik ayak

Konjenital talipes ekinovarus (carpik ayak), ayagin yapisal olarak ekinus,
varus, adduktus ve kavusun gelistigi bir deformitedir. Her ne kadar deformitenin klinik
spektrumu genis olsa da, ¢ogunda Oncelikle konservatif tedaviye yanit aranir. Carpik
ayak gelisimi ile iliskili genetik, ¢cevresel ve dogum oncesi faktorlerin ayrintilart tam
olarak netlestirilmis degildir. Tedavisi, uzun vadeli iyi sonlanim i¢in muhafazakar
yonetimi destekleyen kanitlarla son yillarda 6nemli dl¢iide gelismistir. Bu calismada,
carpik ayak epidemiyolojisi hakkindaki giincel bilgileri ele alarak farkli yonetim

stratejilerini gézden ge¢irmek amaglanmustir.



2.2.1 Insidans

Carpik ayak en sik goriilen kas-iskelet sistemi deformitelerinden biri olup,
dogumda en sik goriilen ayak deformitesidir [33, 34]. Bildirilen ¢arpik ayak insidansi,
etnik gruba ve ¢arpik ayak alt gruplariin farkli dahil edilme kriterlerine bagli olarak
her 1000 yenidoganda 0.6 ile 6.8 arasinda degismektedir [34, 35, 36, 37, 38].
Iskandinayv iilkelerinde, ¢arpik ayak insidansi her 1000 canli dogumda 1.1-1.4 olarak
bildirilmistir [39, 40, 41].

2.2.2 Prevalans
Carpik ayak tanis1 birkag¢ bin yil Oncesine dayanir.Hipokrat, carpik ayak
deformitesini [42] tedavi ettigini belgelemis, ayrica Misir Firavunu Tutankhamun'un

carpik ayakli oldugu iddia edilmektedir [43].

Uzun ge¢misine ragmen, epidemiyolojisi 1960'lara kadar iy1 belgelenmemistir.
Hawaii'de 1969'da yapilan bir ¢alisma, dogulu etnik kokene sahip olanlarda 1000'de
0.57, beyaz wrkta 1000'de 1.12 ve Hawaii yerlilerinde de 1000'de 6.8 oraniyla farkli
etnik kokenlerde ¢arpik ayak prevalansini belgeleyen ilk ¢alismadir [44]. Prevalans
etnik koken farkliliklarina gore degismekle birlikte, etkilenen erkeklerin orami
kadinlardan daha yiiksek olup (E:K 1.6:12 ile 4:13), tek tarafli ve iki tarafli vakalarin

orani etnik gruplar arasinda tutarhidir [36, 45].

Diinya genelindeki ¢arpik ayak prevalansindaki varyasyonlar1 ele alan ¢ok
sayida calisma ortaya cikmustir [46, 47, 48, 49, 50, 51]. Prevalanstaki farklilik, calisma
tasarimindaki farkliliklardan (6rn: hastane veya popiilasyon temelli) ve farkli carpik

ayak tiplerinin dahil edilmesinden kaynaklaniyor olabilir (6rn. postural ve sendromal).

2.2.3 Etiyoloji

Carpik ayagin etiyolojisi hala bilinmemektedir; ama g¢evresel ve genetik
faktorlerin bir kombinasyonu ile ¢ok faktorlii bir dogasi oldugu diisiiniilmektedir [34,
52]. Cevresel faktorler agisindan, maternal sigara kullanimi en gecerli ve tutarli risk
faktorii olarak tammlanmistir [33, 34, 38, 41, 52, 53, 54]. Ebeveyn yas1 ve egitim
diizeyi, parite, maternal anksiyete ve depresyon, viicut kitle indeksi, alkol, kahve igme,
secici serotonin geri alim inhibitorii titkketimi, dogum mevsimi ve niifus yogunlugu gibi

diger cevresel faktorlerin etkisi kesin olarak belli degildir [34, 39, 41, 52, 54, 55, 56,



57]. Genetik faktorler ¢arpik ayakta biiyiik 6nem tasiyor olup vakalarin yaklasik dortte
biri kalitsaldir [33, 52, 58]. Ayrica genetik yatkinlik, ¢arpik ayakta bulunan cinsiyetler
aras1 farklilik ile de desteklenmektedir [59]. Erkekler kadinlara kiyasla carpik ayaktan
2-3 kat daha sik etkilenmekle beraber [34, 39, 55], etkilenen kadinlarda daha yiiksek
bir genetik yiik s6z konusudur. Kadinlar erkeklere kiyasla bu deformitenin ¢ocuklarina
daha fazla gegmesine neden olurlar [59]. Carpik ayagin dogustan bir heterojenlige
sahip olmasi, vakalarin yarisinin bilateral diger yarisinin tek tarafli olmasi, genetik
faktorii destekler niteliktedir. Her ne kadar farkli gen kiimelerindeki varyantlarin
deformite ile iligkili oldugu gosterilmis olsa da genetik varyasyonlarin mekanizmasi
ve etkilesimlerinin ¢arpik ayaga nasil katkida bulundugu konusu hala net degildir [34,

52, 60].

2.2.4 Patoloji

Ayagin gelisimi, ilk olarak dordiincii gebelik haftasinda goriilen alt ekstremite
tomurcugu ile baslar ve sekizinci haftada alt ekstremiteler medial olarak 90 derece
doner [61]. Aym1 zamanda ayaklar ekinus-varus-adduksiyon pozisyonunda goriiliir
[62]. Bu pozisyon kademeli olarak azalir ve 11. haftanin sonunda ayaklar bu
bilesenlerle ilgili neredeyse notral bir pozisyona ulagmis olur [62]. Carpik ayakta,
bildirilen en erken prenatal ultra-sonografik bulgular gebeligin 12. haftasindan itibaren

bildirilmis olup giiniimiizde ¢arpik ayak genellikle prenatal olarak tespit edilir [63].

Carpik ayak patolojisi karmasik olup cesitli bilesenlerle karakterizedir. Ana
bilesenler ekinus, arka ayak varus, 6n ayak adduktus, kavus ve ayagin supinasyonudur
[64]. Yapisal anormallikler arasinda kalkaneusun medial egimi ve kaymasi, anormal
sekilli bir talus ve navikiiler medial kayma yer alir. Yaygin olarak bildirilen anormal
yumusak doku yapilari arasinda kollajen liflerinin artmasi, medial ve posterior kaslarin
kontraktiirii, kas hipoplazisi ve atrofisi ile anormal kas aktivitesi yer alir [60]. Ayak
kisalig1 ve bacak uzunlugu uyusmazligi gibi anormalliklerin yani sira artmis eklem

gevsekligi [65, 66] ve peroneal sinir disfonksiyonu da tarif edilmistir [67].

2.2.5 Carpik ayak tanmimi
Konjenital talipes ekinovarus terimi Latince'den tiiretilmistir. Konjenital,
dogumdan itibaren mevcut olan anlamina gelir. Talipes, ayak bilegi kemigi anlamina

gelen talus ve ayak anlamina gelen pes kelimelerinden tiiretilmistir. Carpik ayakli bir



cocuk bir atin ayagini uzatarak yiiriimesine benzer sekilde yiirtidiiglinden dolay1
ekinus s0zciigii at anlamina gelen bir sozciikten tiiretilmistir. Varus, ¢arpik ayakta arka
ayagin belirginlestigi anormal ag¢1 yapmis bir kemigi ifade eder. Carpik ayak terimi,
ayagin goriinimiini "garpik" olarak tanimlayan, gilinlik konusma dilinde gecen bir
terimdir. Carpik ayak terimi, benzer konjenital ayak deformitelerinin ¢esitli tipleri i¢in
de kullanilmaktadir.Carpik ayak tanimlar1 birka¢ faktore baghdir: lateralite, tip,
komorbiditelerin varligi ve siddeti (Tablo 1).

Tablo 1: Carpik ayak tanimi [68]

Lateralite Tek tarafli (sol veya sag)
Bilateral
Tipi Postural
Tipik
Atipik / kompleks
Komorbidite Idiyopatik / izole
Sendromal (6rnegin, spina bifida, artrogripoz)
Siddeti Ik degerlendirme (6rnegin Pirani / Dimeglio dlgekleri)

Carpik ayak, ekinus, adduktus, varus ve kavus pozisyonunda bir ayak olarak
tanimlanir (Sekil 7). Olgularin yaklasik %50'sinde bilateral bir bozukluk olarak
kendini gosterir [46, 47, 48]. Tek tarafli vakalarda, ¢arpik ayagin sag ayakta biraz
daha sik goriildiigii bildirilmistir [46, 47, 48]. Carpik ayagin neden tek tarafli veya
bilateral bir bozukluk olarak ortaya ¢iktig1 bilinmemektedir. Calismalarda genellikle
hem tek tarafli hem de iki tarafli carpik ayak olgularindan gelen veriler
birlestirilmektedir; bununla birlikte bilateral vakalarin bir kiside iki bagimsiz tek
tarafli vaka olup olmadig1 veya tamamen farkli bir bozuklugu temsil edip etmedigi
bilinmemektedir. Ayrica sag ve sol ayak veya bilateral ¢arpik ayak vakalarinin

biyolojik olarak bagimsiz olmadigi iddia edilebilir.

Gergek bir ¢arpik ayakta yapisal deformite goriiliir ve bu nedenle tam pasif
hareket araligina sahip olan (normal bir ayak gibi hareket edebilen) postural ¢arpik
ayak, "gercek" bir carpik ayak deformitesi olarak kabul edilmez [69]. Idiyopatik ¢arpik
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ayak tek basina goriiliirken; sendromik g¢arpik ayak trizomi 21, spina bifida ve
artrogripozis gibi iligkili anomalilerle birlikte ortaya ¢ikar [70]. Atipik ¢arpik ayak,
carpik ayak deformitesinin daha siddetli bir sekli olup, tek basina goriilebildigi gibi
daha genis bir sendromik bozuklugun eslik eden bir morbiditesi olarak da ortaya
cikabilir [71]. Carpik ayak farkli siddetlerde meydana gelebilir. Siddeti genellikle
Pirani ve Dimeglio 6l¢ekleri gibi carpik ayaga yonelik spesifik dl¢ekler kullanilarak
saptanir [72, 73].

Sekil 7: Sag carpik ayak [68]

2.2.6 Carpik ayak teshisi

2.2.6.1 Dogum oncesi tam

Carpik ayak, gebeligin 12. haftasinda ultrason ile teshis edilebilir [74]. Prenatal
ultrasonda idiyopatik ¢arpik ayak tanisi konan 147 ¢ocuk {lizerinde yapilan retrospektif
bir ¢alismada, vakalarin %86's1 12-23. gebelik haftalar1 arasinda ve vakalarin
%14'inde de 24-32. haftalar arasinda tan1 konmustur. Prenatal tani ile etkilenen ayagin

siddeti arasinda anlamli bir iligki bulunamamastir [74].

2.2.6.2 Dogumda c¢arpik ayak siniflandirmasi
Dogumda, normal bir ayagin kalkaneusu 10 derece varustadir, 6n ayak ise 10-
15 dereceye kadar addiiktedir. Talus boynu uzamaistir, talus basi navikula ile birleserek

on ayagin biikiilmesine ve ters durmasina neden olabilir. Bu pozisyon normal bir
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varyant olmakla beraber postural carpik ayak olarak adlandirilabilir. Postural ¢arpik
ayak, pasif hareket araligi normal oldugundan dolay1 yapisal ¢arpik ayaktan ayirt
edilebilir (Sekil 8).

Sekil 8: Postural ¢arpik ayak [75]

2.2.7 Carpik ayak gelisimi ve anatomisi

2.2.7.1 Kemik gelisimi

Ayak, gebeligin yaklasik 39. giiniinde alt ekstremite tomurcugu olarak baglar.
8.- 9. gebelik haftasinin sonunda ayak kaslar1 ayrilir ve uzun kaslarin tendonlari
(6rnegin tibialis anterior ve gastrocnemius) son pozisyonlarina gecer. Medial ve lateral
kemik kolonlari, Chopart ekleminde (orta-tarsal eklem) lateral kolonun {izerinde duran

medial kolon ile ikiye ayrilir.

Carpik ayakta alt ekstremite ucunun gelisimi anormaldir. Medial ossedz
kolonun altinda lateral osse6z kolon mediale yer degistirmis oldugundan, kolonlar

merkezde, paralel yer aliyor olabilir [76].

2.2.7.2 Medial Kemik Kolonu
Medial kemik kolonu; talus, navikula ve medial ii¢ kiristen olusur. Carpik
ayakta talus ekinus konumunda ve medial olarak doniiktiir [77]. Navikula medial

olarak yer degistirir ve medial malleol ile temas halinde olabilir [78]. Medial {i¢ kiris,
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navikulay: takip eder ve on ayagin adduksiyonunu saglar. Ilk kiris, n ayagm geri

kalanina kiyasla nispeten biikiiliidiir.

2.2.7.3 Lateral Kemik Kolonu

Lateral kemik kolonu kalkaneus, kiiboid ve lateral iki kirigten olusur. Carpik
ayakta kalkaneus kisadir, ekinus, varus ve internal rotasyondadir [79]. Kiiboid, egimli
kalkaneokiiboid eklemle medial olarak yer degistirmistir. Normal ayakta,
kalkaneokuboid eklem sifir dereceye hizalidir, ancak carpik ayak durumunda 60
dereceye kadar acilabilir [78]. Dordiincii ve besinci kirisler, kiiboidi izleyerek lateral

On ayagin daha fazla addiiksiyonuna neden olur.

2.2.7.4 Subtalar Eklem

Subtalar eklem, kalkaneus ve talusun birlestigi noktada yer alir. Bu eklem, ayn1
anda birkac hareketin gerceklesmesine izin vererek ayagin farkli zemin ylizeylerine
tutunmasinda hayati bir rol oynar.Dorsifleksiyon, abdiiksiyon ve topuk valgusu
birlikte goriiliirken; plantarfleksiyon, adduksiyon ve topuk varusu birlikte goriiliir
(Sekil 9). Islevsel olarak, ayak hareketinin gogu, diger kemik ve eklemlerin minimum

hareketiyle talus ¢evresinde meydana gelir [80].

Carpik ayakta ayak plantarfleksiyon, adduksiyon ve varus durumundadir.
Tedavinin amaci abdiiksiyon, dorsifleksiyon, eversiyon yoluyla topukta valgus elde
etmektir. Dolayisiyla subtalar eklemin normal hareket arkinin kullanilmasiyla ayak

deformitesi diizeltilir [81].

2.2.7.5 Yumusak Doku Gelisimi
Carpik ayakta posterior ve medial kaslarda Onemli yumusak doku
kontraktiirleri s6z konusudur. Ayagin i¢ kaslar1 ve ¢evresindeki ligamentler de biiziiliir

[78].
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Sekil 9: Subtalar eklem hareketleri [68]
2.2.8 Carpik ayak tedavisi

2.2.8.1 Carpik ayak tedavisinin tarihgesi

Yaklastk 1000 yil oOnce Hipokrat, ayrintilar1 bilinmemekle birlikte,
manipiilasyon ve germe yoluyla ¢arpik ayak tedavisi yapmistir [42]. Ameliyatin
gelismesiyle birlikte, "miitkemmel ayag1" elde etmek amaciyla ¢esitli yumusak doku
ve kemik prosediirleri ortaya ¢ikmis [42]; ancak major cerrahinin fonksiyonel uzun
vadeli sonuglarinin iyi olmadigi yaygin olarak kabul gérmiistiir [82]. Son yillarda
cerrahi miidahaleyi en aza indiren tedavi seceneklerinin yeniden yayginlasmasiyla

birlikte uzun vadeli sonuglarda bir iyilesme meydana gelmistir [82, 83, 84].

2.2.8.2 Kite teknigi

20. ylizyillda carpik ayak tedavisinde en yaygin kullanilan geleneksel
tedavilerden biri Kite teknigidir [85]. Bu teknik, kalkaneo-kiiboid eklem ¢evresinde
meydana gelen manipiilasyon ve gerdirme ile ardisik kaliplar kullanilarak asamali bir
diizeltme isleminden olusur. Diizeltmeden sonra, cocuklarin 4-5 yasina kadar alt
ekstremite destegi takmalar1 gerekir. Bununla birlikte, bu teknik kullanilarak yapilan
diizeltme islemleri nadiren basarili olup, hastalarda genellikle major cerrahi miidahale
gerekmistir. Kite tedavisi goren 75 carpik ayak hastasina (90 ayak) iliskin bir

caligmada, hastalarin %90'inda deformiteyi diizeltmek i¢in major cerrahi miidahale
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gerektigi bildirilmistir [86].Yirminci yiizyilin sonlarinda, Ponseti tekniginin ortaya

cikmasina kadar Kite teknigi yaygin olarak uygulanmstir.

2.2.8.3 Ponseti teknigi

Ponseti teknigi 1940'larda Dr. Ignacio Ponseti tarafindan gelistirilmistir.
Teknigin 1963'te [87] yayinlanan ilk bulgular1 yaygin bir sekilde goz ardi edilmis,
1970'lerdeki ve 1980'lerde takip eden yayinlarda benzer sekilde bir karsilik
bulamamistir [88, 89]. 1995 yilinda Idiyopatik Carpik Ayak Tedavisi yaymlanmistir
[85]. Bu caligmada, yaklasik 30 yil dnce Ponseti tedavisi goren carpik ayakli 45
hastanin sonuglar bildirilmistir. Milkemmel bir sonug, "giinlilk yasam aktivitelerini
simnirlamayan, asla act vermeyen veya bazen hafif agriya neden olan" olarak
tanimlanirken, iyi bir sonu¢ "giinliik yasam aktivitelerini veya yorucu aktiviteleri
zaman zaman sinirlayan veya yorucu aktivitelerden sonra agrili'" olarak tanimlanmastir.
Ayak deformitesi olmayan 97 bireyin %85'inde ayni sonucun goriildiigii kontrol
grubuna kiyasla, katilimcilarin %78'inde miikemmel veya iyi bir sonug bildirilmistir.
Ponseti teknigi, major ayak cerrahisine olan ihtiyaci 6nemli dl¢lide azaltmistir [90, 91]

ve giiniimiizde en yaygin uygulanan ¢arpik ayak tedavisidir [92].

Ponseti tekniginde, subtalar eklemin normal hareket arkini kullanarak
talokrural eklem ¢evresinde diizelme meydana gelecek sekilde alti ile sekiz haftalik
ardisik bir algtya alma islemi yapilir [70](Sekil 10). Carpik ayakta, yumusak doku
kontraktiirlerinin ardisik al¢1 kaliplarla diizeltilmesi, anormal kemik yapilarinin sekli

ve yerindeki iyilesme ile iliskilidir [93].
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Sekil 10: Ponseti teknigi kullanarak al¢1 kaliplarla asamali diizeltme [94]

Algidan sonra, vakalarin %90'ma kadar asil tenotomisi gerekir [95]. Cocuklar
daha sonra 3 ay boyunca giinde 23 saat ve daha sonra 4 yasina kadar geceleri ve glindiiz
uykular1 sirasinda (giinde 14-16 saat) ayak abdiiksiyon destegi (6zel bot ve destek
cubuklar1) takmalidir (Sekil 11). Bu tedavinin basarisi i¢in breys rejimine uymak ¢ok
onemli olup, aksi takdirde ciddi cerrahi miidahale gerektiren niiksler ortaya ¢ikabilir
[90, 95]. Ilk diizeltmeyi takiben, baz1 vakalarda kalic1 dinamik supinasyon gériiliir. Bu
gibi durumlarda, daha biiylik ¢ocuklarda ve yetiskinlerde niiksii 6nlemek amaciyla

ayag1 "yeniden dengelemek" icin tibialis anterior tendon transferi (TATT) yapilir [70].

Ponseti teknigine iligkin sistematik bir inceleme yapilmistir. Jowett ve ark.,
Ponseti tekniginin sonuglarini modifiye Ponseti teknikleri ve diger benzer tedavi
yontemleri ile karsilastiran tanimlayici bir sistematik calisma yapmistir [96].
Aragtirmacilar, yeterli veriye sahip genel makaleleri, karsilastirmali c¢alismalari,
analitik calismalar1 ve vaka serilerini dahil etmistir. Dahil edilme kriterlerine uygun
olan makalelerde, Ponseti tekniginin idiyopatik carpik ayak vakalarinda yaklagik

%90'l1ik bir diizeltme oranina sahip oldugu gosterilmistir. Genellikle destek bandajiyla
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tedavi rejimine uyum eksikligi nedeniyle goriilen niiks ciddi bir sorun olarak kabul

edilir.

Matos ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢calismada da Ponseti tekniginin, ilk ¢carpik
ayak tedavisinde Kite tekniginden 23 daha etkili oldugu ve niikseden carpik ayak
vakalarinin tedavisinde ise 8.39 kat daha etkili oldugu tespit edilmistir [97].

Bilateral carpik ayak

Seri alcilama ile
dizeltme
Ponseti teknigi

Bot ve bar

Sekil 11: Ponseti carpik ayak diizeltme teknigi [68]

2.2.8.4 Fransiz Fonksiyonel Teknigi
Carpik ayak icin en yaygin kullanilan diger bir tedavi sekli de Fransiz
fonksiyonel teknigidir. Bensahel ve Masse tarafindan 1970'lerde gelistirilen bu tedavi,

elastik olmayan bir kayis kullanilarak geg¢ici immobilizasyon ile etkilenen ayagin

17



kaslarinin giinliik tekrarlanan pasif gerilmelerle (manipiilasyon) uyarilmasi yoluyla
yapilir [85, 98, 99]. Bu teknikte, yenidoganlarda yumusak doku, eklem ve kemik
yapilarinda 6nemli degisiklikler ve iki yasina kadar olan hastalarda eklemlerin etkili

bir sekilde hizalandig1 gosterilmistir [100, 101].

Ponseti teknigi ile karsilastirldiginda, sonuglar celiskilidir. Ug boyutlu
ylirliylis analizinde, Fransiz fonksiyonel gruplarda iki yillik (p=0.026) [99] ve dort
yillik (p=0.007) [102] takipte Ponseti gruplarina kiyasla anlamli derecede daha yiiksek
diistik ayak orani bildirilmistir. Dort yillik takip ¢alismasinda ayrica Ponseti grubunda
kalkaneus yiirliyligiiniin artti§1 ve Fransiz fonksiyonel grubunda ekinus yiiriiyiistiniin
arttigr bildirilmistir (p=0.005). Bununla birlikte, Fransiz fonksiyonel grubunda Asil
tenotomisine ihtiya¢ duyanlar hari¢ tutulurken (standart protokollerine uygun
goriildiigl i¢in), Ponseti grubunda ise Asil tenotomisine sahip olanlar dahil edilmistir.
Bu durum, iki grup arasindaki yiiriiyiis farkliliklarini agiklayabilir. Fransiz
fonksiyonel, Ponseti ve ayak deformitesi olmayanlar olmak {izere li¢ grup arasinda
plantar basincit karsilastiran bir calismada, Fransiz fonksiyonel grup ile ayak
deformitesi olmayanlar arasinda temas siiresi (p=0.017) ve maksimum kuvvet
(p=0.002) agisindan 6nemli farkliliklar bildirilmistir [103]. Bu farkliliklar Ponseti
grubunda gozlenmemistir. Baska bir ¢calismada, sirasiyla Ponseti ve Fransiz tedavisi
uygulanan 176 hasta (267 ayak) ile 80 hastanin (119 ayak) sonuglar1 incelenmistir.
Ortalama dort yillik takipte, niiks orani gruplar arasinda benzer ¢ikmis (Fransiz %29;
Ponseti %37), ancak niiksii diizeltmek icin ameliyat gereksinimleri Fransiz grubunda
cok daha yiiksek bulunmustur (Fransiz %100, Ponseti ~%30). Iyi (perkiitan asil
tenotomisi yapilsin ya da yapilmasin elde edilen plantigrad ayak), orta (siurlt bir
posterior gevsetme, tibialis anterior tendon transferi ve/veya lateral kolon kisalmasi
gerektiren veya planlanan plantigrad ayak) veya zayif (tam bir posteromedial gevseme
gerektiren veya planlanan plantigrad ayak) olarak degerlendirildiklerinde, bu gruplar

arasinda anlamli bir fark gézlenmemistir (p=0.31).

2.2.8.5 Cerrahi yonetim
Cerrahi gerektirmeyen germe (Fransiz Fonksiyonel Teknigi) veya ardisik al¢1
kalip teknigi (Ponseti teknigi) gibi yollarla elde edilen miikemmel bir diizelmeye

ragmen, ¢arpik ayak vakalarinin ¢cogunlugunda tam bir diizelme elde etmek i¢in bazi
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cerrahi miidahaleler sarttir [33]. Cerrahi tedavi, lokal anestezi altinda yapilabilecek
kiiciik prosediirlerden (6rnegin Asil tenotomisi), kaslarin ve/veya tendonlarin (ekstra
kapstiler) [104, 105, 106, 107] gevsetilmesi ve transferi, osteotomi ve eklemin (intra
kapsiiler) [108, 109, 110, 111, 112] gevsetilmesi ve fiizyonu gibi biiylik cerrahi
prosediirleri icerir [113, 114, 82]. Uzun siireli takip ¢alismalarinda, minor cerrahi
prosediirlerin (ekstra kapsiiler) aksine, major cerrahi prosediirlerin (intra-kapsiiler)
agri, siirl hareket arali§1 ve zayiflik ile sonuglandigini gosterilmistir. En sik goriilen
mindr cerrahi prosediir Asil tenotomisidir, en yaygin major cerrahi prosediir ise
posteromedial yumusak dokunun ayrilmasidir. Bununla birlikte, major cerrahi
gerektiginde, bircok cerrah miimkiin oldugunda ek cerrahi prosediirleri en aza

indirmek amaciyla standart bir prosediir tercih etmektedir [81, 115].
2.2.9 Dinamik niiks yonetimi

2.29.1 Tekrarlayan Carpik Ayak Deformitesi

Ik hali ne kadar ciddi olursa olsun, konservatif teknikler kullanilarak yapilan
diizeltmelerle major cerrahiye gerek kalmamasi sayesinde son yillarda ¢arpik ayak
vakalar1 6nemli dl¢iide daha iyi sonu¢lanmaktadir. Daha iyi sonuglara ragmen, niiks

hala bir sorundur.

2.2.9.2 Carpik ayak niiksiiniin tanim

Niiks, "deformitenin bilesenlerinden herhangi birinin yeniden ortaya ¢ikmasi"
[96] ve " idiyopatik bir ¢arpik ayakta tam diizelme saglandiktan sonra ekinus, varus,
adduksiyon ve kavustaki orijinal deformitelerinin birinin veya birden fazlasinin tekrar
ortaya ¢ikmasi" [113] olarak tanimlanmistir. Carpik ayak literatlirde [113] "niiks" ve
"tekrarlama" kelimeleri genellikle birbirinin yerine kullanilir ve her ikisi de ayni
anlama gelir. Niikseden bir ¢arpik ayak deformitesi yapisal veya dinamik olarak ortaya
cikabilir. Siddeti farklilik gosterebilen her iki tip de ayri ayr1 veya birlikte goriilebilir.
Yapisal niiks durumunda, ayak-ayak bilegi kompleksinin bir veya daha fazla
diizleminde pasif hareket aralig1 kayb1 goriliir. Hizli bliylime yiizlinden ayak arkasi
ekinus ve varusta yeniden gelisme riskindeki artis nedeniyle en sik dort yasin altindaki
cocuklarda goriliir [70]. Dinamik niiks, ayak-ayak bilegi kompleksinin medial ve
lateral kaslar1 arasindaki dengesizlikten kaynaklaniyor olup, "dinamik supinasyon"

olarak bilinen anormal bir harekete yol acar. Carpik ayak deformitesinde, supinator
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kaslar pronator kaslara kiyasla nispeten "giicliidiir" ve ayagin ige dogru dénmesine
(dinamik supinasyon) neden olur [106]. Dinamik supinasyon, yiiriime sirasinda ayagin
salinim asamasinda ice dogru biikiildiigii ve yere degdiginde lateral sinir iizerine
basilan belirli bir harekettir. Ayagin lateral sinirindaki deri genellikle medial sinira
kiyasla daha sertlesir (veya nasir tutar) ve ¢ocuktan dorsifleksiyon (ayagini yukari
kaldirmasi) istendiginde ayagin i¢ kismi dis kisma kiyasla daha yiiksege ¢ikar (Sekil
9).

2.2.9.3 Niiks etiyolojisi

Niiksiin etiyolojisi bilinmemekte olup, bu duruma katkida bulunan bir¢ok
faktor s6z konusu olabilir. 11k tedavinin tamamlanmasinin ardindan goriilen erken bir
niiks aslinda eksik kalmis bir diizeltmeye isaret ediyor olabilir [116]. Ayakta major
arterlerin yoklugu, periferik néropati ve bazi carpik ayak vakalarinda goriilen kas ve
baglarda farkli histoloji gibi igsel faktdrler niiksiin patofizyolojisine katkida
bulunabilir [117, 118, 119, 120, 121]. ilk diizeltmeden sonra, uygun bir breys rejimine
uymayan ailelerde carpik ayaklarda genellikle yapisal bir niikks yasanacagi yaygin
olarak kabul edilmektedir. Bununla birlikte, breys rejimine uymus olan kiigiik bir
kesimde de niiks goriilebilmektedir [90]. Daha biiyiik ¢cocuklarda goriilen niiks, ¢arpik
ayagin yalnizca sistemik bir durumun tek belirtisi oldugu néromiiskiiler bozukluk

teshisi ile iliskilendirilmistir [122, 123].

Dort yasin altindaki ¢ocuklarda, yapisal niiksiin nedeni uygun bir breys
rejimine uyulmamis olmasina atfedilerek nedensel bir iliski 6nerilmis olmakla birlikte
bu konuda kesin bir veri elde edilmis degildir [124, 125]. Dinamik niiksiin nedeni de
bilinmemektedir. Dinamik niiks goriilen ¢arpik ayak olgularmin %44-81'inde peroneal
sinir felci belgelenmistir [121]. MRG c¢alismalarinda ayaktaki damar ve sinir
anatomisinde farklilik gosterirken, elektromiyografi ¢alismalarinda da 3 ay ila 15 yas
arasindaki idiyopatik carpik ayak olgularinin %83'tinde sinir ve/veya omurilik
anomalileri belgelenmistir [117, 120]. Tiim bu faktorler niiks i¢in uygun bir ortam

yaratabilir.
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2.2.9.4 Niiks prevalansi

Daha uzun takipli calismalarda daha ytliksek olmakla birlikte, bildirilen yapisal
niiks prevalansi %37 ila %56 arasinda degismektedir [76, 100]. Niikseden carpik ayak
vakalar1 iizerine yapilan bir ¢alismada, yedi yasina girdikten sonra niiks ile bagvuran
hastalarin oran1 %6'dir. Bildirilen dinamik supinasyon prevalansi ise %2,5 ile %35
arasinda degismektedir [87, 90, 126, 127]. Niiksiin net bir taniminin olmamasi ve

objektif 6l¢eklerin pek kullanilmamasi nedeniyle boyle genis bir aralik ¢gikmis olabilir.

2.2.9.5 Niiksiin tespiti

Niiksiin tespiti bir¢ok faktore bagli oldugundan yapilacak tanim kesin
olmayacaktir. Niiks tanimi her birey igin farkli olabilir. Ornegin, hareket araliginda bir
kayip, fonksiyon kaybi1 veya agr1 goriilebilir. Niiks genellikle kapsamli bir klinik
degerlendirmeden sonra teshis edilir ve her niiksiin tiirii ve siddeti hakkinda genel bir

fikir edinmek i¢in genellikle ¢cok sayida objektif 6l¢iim gerekir.

2.2.9.6 Carpik ayak niiksiiniin objektif degerlendirmesi

Hangi oOlceklerin carpik ayak niiksiinii en iyi tanimladigi heniiz net degildir.
Graf ve ark., carpik ayak Olceklerinin ayagin "omiir boyu 1yi bir sekilde fonksiyonel
olup olmayacagin1" tespit etmesi gerektigini bildirmistir [128]. Chu ve ark. ideal bir
sonu¢ icin baslangi¢ siddetinin dogru bir sekilde tanimlamasi ve ayrica prognostik
etkilerin goriilmesi gerektigini bildirmistir [124]. Yakin zaman Once g¢arpik ayak
degerlendirmesi iizerine bir ¢alisma yapilmistir. Bu ¢alisma, hareket agikligi, kuvvet
(ayaktaki kas dengesi), yliriime ve fonksiyonellik ile yasam kalitesi de dahil olmak
tizere, carpik ayak degerlendirmesi i¢in tercih edilecek bir metodoloji ele alinmistir
[128]. Biiyiik ¢cocuklar ve yetiskinlerde fonksiyonellik ve yasam kalitesi 6l¢iimlerinin
radyografi gibi daha geleneksel ol¢iimlerle zayif bir sekilde korele oldugu tespit
edildiginden, bu gruplarda daha kapsamli bir degerlendirme 6zellikle 6nemlidir [129,
130, 131, 132]. Bir baska deyisle, "iyi goriinen" bir ayak iyi bir fonksiyonellige sahip
olmayabilir. Her ne kadar bu ¢alismada ¢arpik ayak icin ¢esitli 6l¢timler tanimlanmig
olsa da her ol¢iimiin giivenilirligi ve gecerliligi incelenmis degildir. Gegerli ve
giivenilir ¢esitli Ol¢eklerinin gelistirilmesi, niikseden c¢arpik ayak icin yapilacak

miidahalelerin etkisini tanimlamak ve degerlendirmek i¢in 6nemlidir.
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2.2.9.7 Tibialis anterior tendon transferi (TATT)

Garceau'nun TATT'n faydalarmi gosterdigi 1940'larin basindan bu yana
dinamik niiks tedavisi pek degismemistir [133]. Tarihsel olarak, bu prosediir biiyiik
ayak cerrahisi ile birlestirilir veya bu cerrahinin ardindan yapilirdi. Dinamik niiks

tespit edilen ¢ocuklarda TATT cerrahisi Ponseti yonetim protokoliiniin bir pargasi

olarak kabul edilir [70].

TATT prosediirii, kasin distal kismmin ilk metatarsin tabanindan ayagin
ortasina (liglincii metatars veya lateral kuneiform) transferi islemidir (Sekil 12) [104].
Kasin distal ucunun yerini degistirerek, ayagin supinasyonu azalirken, dorsifleksiyonu

korunmus olur. Bu da ayagin kas dengesini yeniden saglar.

Normal ayakta invertor
ve evertor kaslar arasinda
bir denge vardir

: o evertdrler
invertérler

Carpik ayakta invertor ve
evertor kaslar arasinda
bir dengesizzlik vardir

TATT'de, tendon distali
laterale transfer edilir,ayak
yeniden dengelenir

Sekil 12: TATT mekanizmasi [68]
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TATT i¢in en yaygin iki yaklagim tam veya boliinmiis transferdir. Bir kadavra
calismasinda ve bir retrospektif ¢alismada, her iki yontem arasinda anlamli bir fark

olmadig1 gosterilmistir.
2.2.10 Radyografik degerlendirmede kullamlan a¢isal parametreler
On-Arka grafilerde degerlendirilen acisal dl¢iimler

Talokalkaneal a¢1 (Kite acis1): Talus ve kalkaneusun 6n arka planda uzun
akslar1 arasindaki agidir (Sekil 13). Bu acgi, ayak arkasinin dizilimini gosterir.
Normalde koronal planda kalkaneus talusa gore 10° valgustadir [134]. Ayak arkasi
varusu ile ac1 azalir, valgus yoneliminde ise artar. A¢inin normal degeri hakkinda fikir
birligi olmamakla birlikte, Vanderwilde’e gore ortalama deger bes yas ve alti
cocuklarda 25-56° arasinda degismektedir [135]. Yas arttikca acida azalma goriiliir;

20°’nin altindaki degerler ayak arkasinin varusunu gosterir [134, 135].

Talus—1. metatars arasi aci: Talus ile birinci metatarsin 6n arka planda uzun
akslar1 arasindaki agidir (Sekil 13). Bu aci, ayak oOniiniin ayak arkasina gore olan
dizilimini gosterir. Talusun uzun aksi ile 1. Metatarsin uzun aks1 normalde ayni ¢izgi
tizerinde olmalidir. Vanderwilde’e gore bu a¢1 yenidogan donemi ve bes yas arasinda
-4°ile +30° gibi genis bir aralikta degismekte, biiyiime ile birlikte ise deger 0°’ye
yaklagmaktadir [134, 136].
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Sekil 13: On-arka ayak grafisinde; talus (a), kalkaneus (b) ve 1. Metatars (c) akslari.

On-arka talokalkaneal (x) ve talus-1. Metatars aras1 agilari (y)
Yan grafilerde degerlendirilen acisal dl¢ciimler

Talokalkaneal aci: Talus ve kalkaneusun lateral planda uzun akslarn
arasindaki agidir (Sekil 14). Bu ac1, ayagin arka kisminin dizilimini gosterir ve normal
degeri 35-50° arasinda degisir. Ayak arkasinin varus diziliminde ve ekinusta ag1

azalirken, valgus diziliminde ve kalkaneus deformitesinde (kavus) artar [134, 135].

Talus—1. metatars arasi a¢1 (Meary agis1): Talus ve birinci metatarsin lateral
planda uzun akslar1 arasindaki acidir (Sekil 14). Bu ag1, ayak 6n kisminin ayak arka
kismina gore olan dizilimini gosterir. Normalde talusunuzun aksi ile birinci metatarsin

uzun aks1 ayni ¢izgi iizerinde olmalidir. Normal degerler yas ile degisir. Genel kural
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olarak +8°’nin iizerindeki degerler pes kavus, -4°’nin altindaki degerler ise pes planus

deformitesi olarak yorumlanmaktadir [134, 136]..

Sekil 14: Yan ayak grafisinde; talokalkaneal a¢1 [a], talus—1. metatars aras1 ac1 (Meary
acisi) [b].
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3 GEREC ve YONTEM
Calisma icin Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi girisimsel olmayan Arastirmalar

Etik Kurulu 06.05.2021/345 tarih ve numarali onay1 alindi.

1 Ocak 2010 - 01 Ocak 2020 tarihleri arasinda Dicle Universitesi T1p Fakiiltesi
Hastanesinde dncesinde ponseti algilama uygulanip niiks pev nedeniyle bagvuran 27
hastaya tibialis anterior tendon transferi yapildi.3 hastada ek norolojik hastalik 4

hastaya ek kemik miidahalesi yapildig1 icin bu hastalar ¢calismaya dahil edilmedi.

Calismamizda 20 hastanin 34 ayagini retrospekif olarak inceledik. Hastalarin
8’1 kiz 12’ si erkekti.14 hastada bilateral ayak, 4 hastada sag, 2 hastada sol ayak
etkilenmisti. Hastalara dogumdan itibaren en ge¢ 1 ay igerisinde al¢ilama tedavisi
baslandi. Hastalara haftalik al¢1 degisimi yapildi. Al¢1 yontemi olarak Ponseti’nin tarif

ettigi yontem kullanildi.

Hastalarin ortalama ameliyat yas1 3,5 yil (2-5 yil), ortalama takip siiresi 6,95
yil (2-9 yil) idi.Hastalar klinigimizde yatirilip premedikasyonlar1 alindiktan sonra
preop antibiyotik proflaksileri yapildi.

Hastalar genel anestezi altinda supin pozisyonunda operasyona alindi. Diz {istii
turnike sarildi. Ayak dorsomedialden 1.metatars proksimalinden navikuler kemik
izerine uzanan yaklagik 3 cm kesi ile girilerek cilt cilt alt1 fasiya gegildi.Tibialis
anterior tendonu palpe edilerek tendon kilifi kesildi. Tendon agiga c¢ikarildi ve
insersiyosundan en uzun alinabilecek sekilde kesildi.Cruris anteior supramalleolar
bolgeden 2 cm’lik insizyon yapildi. Katlar usulune uygun olarak gecildi. Tibialis
anterior tendonunun proksimal bolgesine ulasildi. Distal bolgeden kesilmis olan
tendon geri ¢ekilerek bu insizyon hattinda ¢ikarildi. Kesilen tendona krakov yontemi
ile siitiir atildi. Ayak dorsalinde 3. parmak hizasinda lateral kuneiform iizerinden 3 cm
‘lik ikinci insizyon ile cilt cilt alt1 fasya gecildi.Lateral kuneiform kemigine ulasildi.
Lateral kuneiformda proksimalden distale dogru ‘n’ seklinde kikirdak kaldirilip
spongioz kemige ulasildi. Spongioz kemikten ayak plantarina uzanan kemik i¢inde

tiinel ag1ldi.
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Tibialis anterior tendonu ekstansor retinakulumun altindan gegcirilerek lateral
kuneiformdaki agilan tiinel i¢ine ¢uvaldiz igne kullanilarak gegirildi. Ayagin plantar
yliziinden ¢ikarilan igne sirasyla spang, 1,5 cm capindaki enjektor tipasi veya plastik
materyalden gegirildi. Tendonun agilan tiinelden gectigi kontrol edildi. Ayak nétralde,
pull-out yontemiyle siiturler sikilip baglandi.Kaldirilan kikirdak flep kapatilarak
icinden gecen tendon ile birlikte ¢evre dokulara siiturize edildi. Cilt alt1 ve cilt
kapatildi. Ayak 10 derece dosifleksiyon, maximum abduksiyon ve valgusta
(eversiyonda), diz 60 derece fleksiyonda uzun bacak sirkiiler al¢iya alindi. Hastalara
uzun bacak al¢1 6 hafta siireyle uygulandi. Ameliyat sonrasi herhangi bir ortez

Onerilmedi.

Hastalarin son durumu radyolojik kriterlere ve fonksiyon degerlendirme

skoruna gore degerlendirildi.

Radyoloji: Hastalara AP ve Lateral grafiler ¢ekildi.Lateral grafiler ayak bilegi
notralde cekildi. AP grafilerde talus 1. Metatars agis1 ve talokalkaneal ac1 dl¢limii
yapildi. Lateral grafide talokalkaneal a¢1 ve talus 1. Metatars ac1 Slgiimii yapildi.
Olgiimler tek hekim tarafindan yapilip normal, hafif, orta ve siddetli olarak

siniflandirildi.
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Tablo 2: AP-TMA siddet skoru

Normal 0-20
Hafif 20-40
Orta 40-60
Siddetli >60

Tablo 3: AP-TCA siddet skoru

Normal 25-40
Hafif 20-25
Orta 15-20
Siddetli <15

Tablo 4: Lateral TMA siddet skoru

Normal 0-4
Hafif 4-15
Orta 15-30
Siddetli >30

Tablo 5: Lateral TCA siddet skoru

Normal 25-45
Hafif 20-25
Orta 15-20
Siddetli <15

Ac Olgiimleri tek hekim tarafindan yapildi. AP TMA; normal (0-20) agisal
diizelme saglandigi, hafif (20-40) orta derecede bir diizelme , orta (40-60) diisiik
derecede bir diizelme, siddetli(>60) acisal bir diizelme saglanamadigi seklinde
degerlendirildi. AP TCA; normal (25-40) agisal diizelme oldugu, hafif (20-25) orta
derecede bir diizelme , orta (15-20) diislik derecede bir diizelme , siddetli(<15) agisal
bir diizelme olmadig1 seklinde degerlendirildi.Lateral TMA; normal (0-4) agisal
diizelme saglandigi, hafif (4-15) orta derecede bir diizelme , orta (15-30) diisiik

derecede bir diizelme , siddetli(>30) acisal bir diizelme saglanamadigi, seklinde
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degerlendirildi.Lateral TCA; normal (25-40) agisal diizelme oldugu, hafif (20-25) orta
derecede bir diizelme, orta (15-20) diisiik derecede bir diizelme , siddetli(<15) agisal

bir diizelme olmadigi, seklinde degerlendirildi

Tablo 6: Laaveg-Ponseti Fonksiyon Degerlendirme Skorlamasi

Ozellik Puan
Nétralden >20° 15
Pasif ayak bilegi hareket acikhg Nétralden >10° 10
Nétralden 0°-10° 0
>15° 10
Subtalar eklemde hareket <15°
Sert, hareketsiz 0
0°-5° valgus 10
Ayakta iken topugun durumu >5° valgus
Varus 0
Notral 10
Ayagin 6n kisminin durumu <5° adduksiyon veya abdiiksiyon
>5° adduksiyon veya abdiiksiyon 0
Topuk ve parmak ucunda yiiriiyebilme 10
Yiiriiyiis Topuk tizerinde yliriiyememe 6
Parmak ucunda yiiriyememe 6
Diiztabanlik 5
Talokalkaneal indeks >40 5
Radyografi Talokalkaneal indeks <40 0
Talus-birinci metatars agis1 5
Talus-birinci metatars agis1 >10° 0
Normal ayakkabi (sorunsuz): 5
Ayakkabi Normal ayakkabi (sorunlu): 3
Ortopedik ayakkabi, brace 0
Etkilenmemis 15
Hastamin fonksiyonlari Nadiren etkilenmis 8
Genellikle etkilenmis 0
Hig yok 10
Agn Ara sira var 5
Her zaman 0
Tam fonksiyon 5
Fleksor tendonlar Kismi ¢alisiyor 2
Caligmiyor 0
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Tiim hastalar ayn1 hekim tarafindan degerlendirildi. Toplamda 100 ile 85 arast
puan alan olgular miikemmel, 84 ile 70 arasi iyi, 69 ile 60 aras1 orta ve 59°dan asag1

puan alanlar fonksiyonel agidan kotii olarak degerlendirildi.
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Vaka Orneklerimiz

Vaka 1: M.E. 4 Yas Erkek, bilateral PEV nedeniyle ponseti yontemi ile
alcilama yapildi. Niiks pev nedeniyle klinigimize bagvurdu. Hastaya bilateral tibialis

anterior tendon transferi yapildi.

Hastanin preop goriintiileri

Amelivat sonrasi al¢1 icinde ayak goriiniimii
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Son takipte klinik goruntiileri ve radyvolojik goriintiileri (Postop 8. vil)
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Vaka 2: H.A. 2 Yas Erkek bilateral PEV nedeniyle ponseti algilama yapildi. Hastaya
bilateral dinamik supinasyon nedeniyle bilateral tibialis anterior tendon transferi

yapildi.

Hastanin preop klinik goriintiileri
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Hastanin intraop klinik goriintiiler

Son takipte klinik ve radyolojik goriintiileri (Postop 9. yil)
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ARS.

LE UNIVER:

STAN
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Vaka 3: J.Y. 3 Yas Erkek bilateral PEV nedeniyle ponseti algilama yapildi. Hasta
bilateral niiks PEV nedeniyle klinigimize basvurdu. Hastaya bilateral TATT yapildi.

Hastanin preop goriintiileri

Hastanin intraop goriintiileri
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Son takipte klinik ve radyolojik goruntiileri (Postop 6. Y1l)

37



3.1 Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS 26 versiyonu (SPSS Inc., Chicago, IL) paket
programi kullanilarak yapildi. Tanimlayici istatistikler sayi, yilizde, minimum-
maksimum degerler, ortanca, ortalama ve standart sapma seklinde 6zetlendi. ki-kare
(chi-square), eslestirilmis grup t testi, Mann Whitney-U testi ve Kruskal Wallis-H
karsilagtirma testleri kullanildi. Caligmadaki analizlerde olasilik (p) degeri
0.05’tenkiiclik oldugu (p < 0.05) karsilastirmalar istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.
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4 BULGULAR

Hastalar cinsiyetlerine gore incelendiginde; %60°1 erkek, %40°1 kizdi. Yaslari

ortalama 10,45 yil (5-14 y1l), takip stireleri ise 6,95 (2-9 yil) yildi (Tablo 7, 8).

Tablo 7: Hastalarin cinsiyetlerine gore dagilimlari

n %0
Cinsiyet Kiz 8 40
Erkek 12 60

Sekil 15: Hastalarin cinsiyetlerine gore dagilimlari

Tablo 8: Hastalarin takip stirelerine gore dagilimlar

n Min. Max. Ort+£SS
Yas (Y1) 20 5 14 10,45+2,305
Takip siiresi (Yil) 20 2 9 6,95+2,259

Hastalarin klinik ve radyografik agilarina gore dagilimlart asagidaki gibidir
(Tablo 9, 10, 11).
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Tablo 9: Klinigimize bagvuran hastalarin operasyonlarina gore aldiklar1 Ponseti skorlari

Ponseti Skoru
Hasta Cinsiyet Operasyon Sag Ayak Sol Ayak
Hasta 1 K TATT (Sol) 100
Hasta 2 E Bilateral TATT + Bilateral Asiloplasti 84 69
Hasta 3 E Bilateral TATT 63 91
Hasta 4 K Bilateral TATT 86 83
Hasta 5 E Bilateral TATT 68 61
Hasta 6 E Bilateral TATT + Bilateral Asilotomi 85 85
Hasta 7 E Bilateral TATT 100 100
Hasta 8 E Bilateral TATT + Sol Asiloplasti 95 95
Hasta 9 E Bilateral TATT + Sag PFG 71 91
Hasta 10 E Bilateral TATT. 91 91
Hasta 11 K Bilateral TATT 69 79
Hasta 12 K Bilateral TATT 69 68
Hasta 13 E Sag TATT + PFG 85
Hasta 14 K Bilateral TATT + Asilopalsti + PKG + AT 91 91
Hasta 15 E Sag TATT + Asiloplasti + PKG + AT + PFG 79
Hasta 16 K Bilateral TATT 85 85
Hasta 17 E Sol TATT 95
Hasta 18 K Bilateral TATT 83 83
Hasta 19 K Sag TATT 91
Hasta 20 E Sag TATT 85

PFG: Plantar Fasya Gevsetme PKG: Posterior Kasiil Gevsetme AT: Adduktor Tenotomi
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Tablo 10: Klinigimize basvuran hastalarin operasyonlarina gore aldiklar1 AP-TCA ve AP-TMA acilan

AP-TCA AP-TMA
Hasta Cinsiyet Operasyon Sag Ayak Sol Ayak Sag Ayak Sol Ayak
Hasta 1 K TATT (Sol) 30 6
Hasta 2 E Bilateral TATT + Bilateral Asiloplasti 23 33 10 4
Hasta 3 E Bilateral TATT 29 23 13 7
Hasta 4 K Bilateral TATT 18 22 5 2
Hasta 5 E Bilateral TATT 27 40 2 15
Hasta 6 E Bilateral TATT + Bilateral Asilotomi 17 21 10 3
Hasta 7 E Bilateral TATT 29 35 5 6
Hasta 8 E Bilateral TATT + Sol Asiloplasti 23 20 18 2
Hasta 9 E Bilateral TATT + Sag PFG 2 13 42 15
Hasta 10 E Bilateral TATT. 31 20 3 7
Hasta 11 K Bilateral TATT 30 25 11 6
Hasta 12 K Bilateral TATT 18 15 10 8
Hasta 13 E Sag TATT + PFG 27 7
Hasta 14 K Bilateral TATT + Asilopalsti + PKG + AT 32 290 12 13
Hasta 15 E Sag TATT + Asiloplasti + PKG + AT + PFG 27 8
Hasta 16 K Bilateral TATT 24 26 13 14
Hasta 17 E Sol TATT 30 8
Hasta 18 K Bilateral TATT 30 32 7 12
Hasta 19 K Sag TATT 24 15 15
Hasta 20 E Sag TATT 27 11 11

41




Tablo 11: Klinigimize bagvuran hastalarin operasyonlarina gore aldiklar1 Lateral TCA ve Lateral TMA acilari

Lateral TCA Lateral TMA
Hasta Cinsiyet Operasyon Sag Ayak Sol Ayak Sag Ayak Sol Ayak
Hasta 1 K TATT (Sol) 44 12
Hasta 2 E Bilateral TATT + Bilateral Asiloplasti 14 10 10 5
Hasta 3 E Bilateral TATT 34 38 7 10
Hasta 4 K Bilateral TATT 28 23 4 2
Hasta 5 E Bilateral TATT 32 44 7 9
Hasta 6 E Bilateral TATT + Bilateral Asilotomi 21 17 10 10
Hasta 7 E Bilateral TATT 27 30 20 28
Hasta 8 E Bilateral TATT + Sol Asiloplasti 35 35 18 12
Hasta 9 E Bilateral TATT + Sag PFG 10 32 3 20
Hasta 10 E Bilateral TATT. 26 24 17 23
Hasta 11 K Bilateral TATT 24 14 8 21
Hasta 12 K Bilateral TATT 20 23 7 10
Hasta 13 E Sag TATT + PFG 32 8
Hasta 14 K Bilateral TATT + Asilopalsti + PKG + AT 30 27 12 7
Hasta 15 E Sag TATT + Asiloplasti + PKG + AT + PFG 18 22
Hasta 16 K Bilateral TATT 17 21 6 9
Hasta 17 E Sol TATT 35 7
Hasta 18 K Bilateral TATT 32 30 10 12
Hasta 19 K Sag TATT 28 6
Hasta 20 E Sag TATT 34 10
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Hastalarin Ponseti Skorlar1 fonksiyonel olarak incelendiginde; sag ayagin
%55,6’sinin mitkemmel, %22,2’sinin i1yi, %22,2’sinin orta, sol ayagin %62,4 niin

miikemmel, %18,8’inin 1y1, %18,8’inin de orta oldugu gorildii.

Tablo 12: Hastalarin Ponseti Skoruna goére dagilimlari

Sag Ayak Sol Ayak
n %0 n %
Ponseti Skoru Miikkemmel 10 55,6 10 62,4
Iyi 4 22,2 3 18,8
Orta 4 22,2 3 18,8

Hastalarin AP-TCA Radyografileri incelendiginde; sag ayagin, %55,6’nin
normal, %22,2’sinin hafif, %16,6 nin orta, %35,6’nin siddetli, sol ayagin %56,2’nin de
normal, %31,2’nin hafif, %6,3 niin orta, %6,3 niin siddetli oldugu saptandi.

Tablo 13: Hastalarin AP-TCA Radyografilerine gore dagilimlari

Sag Ayak Sol Ayak
n % n %
AP-TCA Normal 10 55.6 9 56,2
Hafif 4 22,2 5 31,2
Orta 16,6 1 6,3
Siddetli 1 5,6 1 6,3

Hastalarin AP-TMA Radyografileri incelendiginde; sag ayagin, %94,4 {iniin

normal, %5,6’s1n1n hafif, sol ayagin %100’iiniin de normal oldugu goriildii.

Tablo 14: Hastalarin AP-TMA Radyografilerine gore dagilimlari

Sag Ayak Sol Ayak
n %0 n %
AP-TMA Normal 17 94.4 16 100.0
Hafif 1 5,6 0 0,0

Hastalarin Lateral TCA Radyografileri incelendiginde; sag ayagin,
%61,1’sinin normal, %11,1’inin hafif, %16,7’inin orta, %]11,1’inin siddetli, sol ayagin

%56,3’inin normal, %25’nin hafif, %6,3’linlin orta, %12,5’inin de siddetli oldugu

tespit edildi.
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Tablo 15: Hastalarin Lateral TCA Radyografilerine gore dagilimlari

Sag Ayak Sol Ayak
n % n %
Normal 11 61,1 9 56,3
Lateral TCA Hafif 2 11,1 4 25,0
Orta 3 16,7 1 6,3
Siddetli 2 11,1 2 12,5

Hastalarin Lateral TMA Radyografileri fonksiyonel olarak incelendiginde; sag
ayagm, %]11,1’nin normal, %66,7 nin hafif, %22,2’nin orta, sol ayagin %6,2’inin

normal, %68,8’nin hafif, %25 nin orta oldugu goriildii.

Tablo 16: Hastalarin Lateral TMA Radyografilerine gore dagilimlari

Sag Ayak Sol Ayak
n % n %
Normal 2 11.1 1 6,2
Lateral TMA Hafif 12 66,7 11 68,8
Orta 4 22,2 4 25.0

Hastalarin cinsiyetlerine gore ponseti skoru incelendiginde; erkeklerin sag
ayak ortalamalar1 (n=11) 82,36°, sol ayak ortalamalarinin ise (n=9) 86,44° oldugu,
kizlarin sag ayak ortalamalar1 (n=7) 82,00°, sol ayak ortalamalarinin (n=7) 84,14°

oldugu saptandi.

Tablo 17: Hastalarin Ponseti skorunun cinsiyetlere gore ortalamalari

Sag Ayak Sol Ayak
Ort+SS Ort£SS
Ponseti Skoru Kiz 82,00+9,363 84,1449,907
Erkek 82,36+11,360 86,44+12,972

Hastalarin cinsiyetlerine gore Radyografik acisal degerleri incelendiginde;
erkeklerin AP-TCA sag ayak ortalamalar1 23,82°, sol ayak ortalamalari 26,11°,

kizlarin sag ayak ortalamalar1 25,14°, sol ayak ortalamalar1 25,57° oldugu goriildii.

Erkeklerin AP-TMA sag ayak ortalamalar1 11,73°, sol ayak ortalamalar1 7,44°,
kizlarin sag ayak ortalamalar1 10,43°, sol ayak ortalamalar1 8,71° oldugu tespit edildi.
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Erkeklerin Lateral TCA sag ayak ortalamalar 25,73°, sol ayak ortalamalari
29,44°, kizlarin sag ayak ortalamalar1 25,57°, sol ayak ortalamalar1 26,00° oldugu

saptandi.

Erkeklerin Lateral TMA sag ayak ortalamalart 12,00°, sol ayak ortalamalari
13,78°, kizlarin sag ayak ortalamalar1 7,57°, sol ayak ortalamalar1 10,43° oldugu

goriildii.

Tablo 18: Hastalarin Radyografik acisal degerlerinin cinsiyetlere gore ortalamalari

n Ort+SS
AP-TCA (Sag Ayak) Kiz 7 25,1445,757
Erkek 11 23,82+8,183
AP-TCA (Sol Ayak) Kiz 7 25,57+5,740
Erkek 9 26,11+8,781
AP-TMA (Sag Ayak) Kiz 7 10,43+3,457
Erkek 11 11,73+11,028
AP-TMA (Sol Ayak) Kiz 7 8,71+4,424
Erkek 9 7,44+4.720
Lateral TCA (Sag Ayak) Kiz 7 25,57+5,473
Erkek 11 25,738,776
Lateral TCA (Sol Ayak) Kiz 7 26,00+9,381
Erkek 9 29,44+10,702
Lateral TMA (Sag Ayak) Kiz 7 7,57£2,699
Erkek 11 12,00£6,197
Lateral TMA (Sol Ayak) Kiz 7 10,435,798
Erkek 9 13,78+7,934

Hastalarin ponseti skorlar1 degerleri incelendiginde; ponseti skoru sag ayak
ortalamalar1 81,43°, sol ayak ortalamalar1 83,71° oldugu saptandi. Ponseti skoru sag
ve sol ayak ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: goriildii

(p>0,05).

AP-TCA sag ayak ortalamalar1 23,79°, sol ayak ortalamalart 25,29° oldugu
saptandi. AP-TCA sag ve sol ayak ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir

fark olmadig1 goriildii (p>0,05).
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AP-TMA sag ayak ortalamalar1 11,50°, sol ayak ortalamalar1 8,14° oldugu
saptandi. AP-TMA sag ve sol ayak ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir fark olmadig1 goriildii (p>0,05).

Lateral TCA sag ayak ortalamalar1 25,00°, sol ayak ortalamalar1 26,29° oldugu
saptandi. Lateral TCA sag ve sol ayak ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark olmadig1 goriildii (p>0,05).

Lateral TMA sag ayak ortalamalar1 9,93°, sol ayak ortalamalar1 12,71° oldugu
saptandi. Lateral TMA sag ve sol ayak ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlaml1

bir fark olmadigi goriildii (p>0,05).

Tablo 19: Hastalarin Ponseti skoru degerlerinin dagilimlar

Sag Ayak Sol Ayak
Ort+SS Ort+SS p
Ponseti Skoru 81,43+11,454 83,71+11,132 0,439

Tablo 20: Hastalarin Radyografik acisal degerlerinin dagilimlar

Sag Ayak Sol Ayak
Ort+SS Ort+SS P
AP-TCA 23,79+8,088 25,29+7,730 0,439
AP-TMA 11,50+9,812 8,14+4,786 0,214
Lateral TCA 25,00+7,696 26,29+9,384 0,557
Lateral TMA 9,93+5,181 12,717,436 0,141

Tablo 21: Hastalarin Ponseti skorunun ortalamalarina gore dagilimlari

n Ort+SS Minimum Maximum
Ponseti Skoru (Sag Ayak) 18 82,22+10,339 63 100
Ponseti Skoru (Sol Ayak) 16 85,44+11,419 61 100
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Tablo 22: Hastalarin Radyografik acisal degerlerinin ortalamalarina gore dagilimlari

n Ort+SS Min. Max.
AP-TCA (Sag Ayak) 18 24,337,178 2 32
AP-TCA (Sol Ayak) 16 25,88+7,375 13 40
AP-TMA (Sag Ayak) 18 11,2248,728 2 42
AP-TMA (Sol Ayak) 16 8,00+4,487 2 15
Lateral TCA (Sag Ayak) 18 25,67+7,475 10 35
Lateral TCA (Sol Ayak) 16 27,94+9,970 10 44
Lateral TMA (Sag Ayak) 18 10,28+5,486 3 22
Lateral TMA (Sol Ayak) 16 12,317,068 2 28

Hasta cinsiyetlerini Ponseti skorlar1 ve Radyografik agisal degerlerini
inceledigimizde; hasta cinsiyetlerinin Ponseti skoru, AP-TCA, AP-TMA, Lateral TCA
ve Lateral TMA sag ve sol ayak ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark olmadig goriildii (p>0,05).

Tablo 23: Hasta cinsiyetlerinin Ponseti skorunun dagilimlari

Toplam
Cinsiyet n  Ortalama Ortalama p
Ponseti Skoru (Sag Ayak) Kiz 7 9,64 67,50 0,927
Erkek 11 9,41 103,50
Ponseti Skoru (Sol Ayak) Kiz 7 7,21 50,50 0,336
Erkek 9 9,50 85,50
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Tablo 24: Hasta cinsiyetlerinin Radyografik agisal degerlerinin dagilimlar

Toplam

Cinsiyet n  Ortalama Ortalama p

AP-TCA (Sag Ayak) Kiz 7 10,14 71,00 0,681
Erkek 11 9,09 100,00

AP-TCA (Sol Ayak) Kiz 7 8,50 59,50 1,000
Erkek 9 8,50 76,50

AP-TMA (Sag Ayak) Kiz 7 10,43 73,00 0,554
Erkek 11 8,91 98,00

AP-TMA (Sol Ayak) Kiz 7 9,00 63,00 0,709
Erkek 9 8,11 73,00

Lateral TCA (Sag Ayak) Kiz 7 8,86 62,00 0,683
Erkek 11 9,91 109,00

Lateral TCA (Sol Ayak) Kiz 7 7,14 50,00 0,313
Erkek 9 9,56 86,00

Lateral TMA (Sag Ayak) Kiz 7 7,00 49,00 0,110
Erkek 11 11,09 122,00

Lateral TMA (Sol Ayak) Kiz 7 7,71 54,00 0,558
Erkek 9 9,11 82,00

Hasta cinsiyetlerini Ponseti skorlar1 ve Radyografik agisal degerlerini
inceledigimizde; hasta cinsiyetlerinin Ponseti skoru, AP-TCA, AP-TMA, Lateral TCA
ve Lateral TMA sag ve sol ayak ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark olmadig: goriildii (p>0,05).

Tablo 25: Hasta cinsiyetlerinin Ponseti skorunun dagilimlari

Cinsiyet Median Test
Kiz Erkek Median p
Ponseti Skoru (Sag Ayak) > Median 3 3 85,00 0,627
<= Median 4 8
Ponseti Skoru (Sol Ayak) > Median 2 6 88,00 0,315
<= Median 5 3
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Tablo 26: Hasta cinsiyetlerinin Radyografik agisal degerlerinin dagilimlar

Cinsiyet Median Test
Kiz Erkek Median p

AP-TCA (Sag Ayak) > Median 3 3 27,00 0,627
<= Median 4 8

AP-TCA (Sol Ayak) > Median 4 4 25,50 1,000
<= Median 3 5

AP-TMA (Sag Ayak) > Median 4 4 10,00 0,630
<= Median 3 7

AP-TMA (Sol Ayak) > Median 4 3 7,00 0,615
<= Median 3 6

Lateral TCA (Sag Ayak) > Median 4 5 27,50 1,000
<= Median 3 6

Lateral TCA (Sol Ayak) > Median 2 6 28,50 0,315
<= Median 5 3

Lateral TMA (Sag Ayak) > Median 2 7 9,00 0,335
<= Median 5 4

Lateral TMA (Sol Ayak) > Median 3 4 10,00 1,000
<= Median 4 5

Hastalarin Ponseti skorlar1 inceledigimizde; hastalarin Ponseti skorunun sag
ve sol ayak degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goériildii

(p<0,05).

Tablo 27: Hastalarin Ponseti skorunun dagilimlari

Ponseti Skoru Ponseti Skoru
(Sag Ayak) (Sol Ayak)

r 1 0,549
Ponseti Skoru (Sag Ayak) p 0,042

n 18 14

r 0,549 1
Ponseti Skoru (Sol Ayak) p 0,042

n 14 16
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R Linear = 0,302
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Sekil 16: Hastalarin Ponseti skorunun dagilimlari

Hastalarin AP-TCA degerlerini inceledigimizde; hastalarin AP-TCA sag ve sol

ayak degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriildii (p<0,05).

Tablo 28: Hastalarin AP-TCA degerlerinin dagilimlari

AP-TCA AP-TCA
(Sag Ayak) (Sol Ayak )

r 1 0,605
AP-TCA (Sag Ayak ) p 0,022

n 18 14

r 0,605 1
AP-TCA (Sol Ayak) P 0,022

14 16
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F? Linear = 0,366
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Sekil 17: Hastalarin AP-TCA degerlerinin dagilimlari

Hastalarin AP-TMA degerlerini inceledigimizde; hastalarin AP-TMA sag ve
sol ayak degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigir goriildi

(p>0,05).

Tablo 29: Hastalarin AP-TMA degerlerinin dagilimlari

AP-TMA (Sag Ayak) AP-TMA (Sol Ayak)
r 1 0,287
AP-TMA (Sag Ayak) P 0,320
n 18 14
r 0,287 1
AP-TMA (Sol Ayak ) P 0,320
n 14 16
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Sekil 18: Hastalarin AP-TMA degerlerinin dagilimlari

Hastalarin Lateral TCA degerlerini inceledigimizde; hastalarin Lateral TCA

sag ve sol ayak degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi goriildi

(p>0,05).

Tablo 30: Hastalarin Lateral TCA degerlerinin dagilimlari

Lateral TCA Lateral TCA
(Sag Ayak) (Sol Ayak)

r 1 0,578"
Lateral TCA (Sag Ayak) p 0,030

n 18 14

r 0,578" 1
Lateral TCA (Sol Ayak) p 0,030

n 14 16
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F2 Linear = 0,334
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Sekil 19: Hastalarin Lateral TCA degerlerinin dagilimlari

Hastalarin Lateral TMA degerlerini inceledigimizde; hastalarin Lateral TMA
sag ve sol ayak degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: goriildii

(p>0,05).

Tablo 31: Hastalarin Lateral TMA degerlerinin dagilimlar

Lateral TMA Lateral TMA
(Sag Ayak) (Sol Ayak )

r 1 0,493
Lateral TMA (Sag Ayak) p 0,074

n 18 14

r 0,493 1
Lateral TMA (Sol Ayak) p 0,074

14 16
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Lateral TIVLA Sag Ayak

Y=5,56+0,34%

Lateral TMA Sol Ayak

Sekil 20: Hastalarin Lateral TMA degerlerinin dagilimlar

B2 Linear=0,243
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5 TARTISMA

Pes ekinovarusta tedavinin amacit ayakta normal esnekligi ve kas dengesini
saglamak; plantigrad, fonksiyonel, agrisiz ve olabildigince normale yakin bir ayak elde

etmektir [64, 89, 137].

PEV tedavisinde yillarca bir¢ok yontem kullanilmig, konservatif olarak
diizeltilemeyen vakalardan iyi sonug¢ alabilmek i¢in cerrahi tedavinin gerektigi
diisiiniilmistiir [138]. Cerrahi tedavilerin basarisizlig1 Ponseti yontemine olan ilgiyi
arttirmistir.Ponseti yontemi, 1990’larin sonlarina dogru diinya genelinde yaygin bir
sekilde kullanilmaya baslanmistir.Ponseti, tedavi ettigi hastalarinin uzun donem
takiplerinde %90 'min ayaklarinin goriiniimiinden memnun oldugunu ve hastalarin

ayak fonksiyonlarinin iyi oldugunu belirtmektedir [64, 89].

Ponseti’nin 1940 yilinda gelistirmeye bagladigi tekrarlayan manipiilasyon
algilariyla yapilan konservatif tedavi, 1990’larin sonuna kadar iilkemiz
ortopedistlerince yayinlardan takip ediliyordu.Bu yontem, iilkemizde Dr. Bursal
tarafindan 1997°de ilk kez uygulanmaya baslanmstir. Dicle Universitesi T1p Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde PEV tedavisi i¢in konservatif tedavi yontemi

(Ponseti yontemi ) kullanilmaktadir.

Ponseti, PEV patolojisinde ilk al¢1t zamanlamasinin miimkiin olan en kisa
zamanda gerceklestirilmesini savunmustur. Bu siire dogumdan hemen sonra da
olabilir.Iltar ve arkadaslar algilamaya yenidogan déneminde mi yoksa daha sonra mi
baslanmasi gerektigini aragtirmislar.Yenidogan doneminde alcilamaya basladiklar
ayaklarda son Dimeglio skorlarinin daha iyi oldugunu goérmislerdir [139].Ponseti
alciya baglama zamaninin dogumdan 7-10 giin sonra olmasini tavsiye etmektedir.
Ayrica kendisine ait metodun 9 aydan kiiciik ¢ocuklarda oldukea etkili oldugunu, 9-
28 ay arasi ¢ocuklarda deformitelerin tiimiinii ya da ¢ogunu diizeltilebilecegini, 28
aydan biiyiik cocuklarda da metodun etkili oldugunu fakat cerrahi miidahale
gerektirebilecegini belirtmistir. Bizim ¢alismamizda, hastalara algilama tedavisine

dogumdan itibaren en gec bir ay i¢inde baslandi, haftalik al¢1 degisimi yapildi.

Ponseti yoOntemi ile tedavi sonrast hastalarin %7 ile %56'sinda deformitenin

niiksettigi  bildirilmistir  [140]. Niikks, ylriime sirasinda dinamik supinasyon
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deformitesi veya ilerleyici topuk varusu ile tamimlanir. Niiks PEV’de seri
manipulasyon ve algilama sonrasi saglanan diizelme, Garceau tarafindan ilk olarak
1940°da tarif edilen ve Ponseti tarafindan modifiye edilen tibialis anterior tendonunun
ayagm orta kismina transfer edilmesiyle etkin bir sekilde korunur [141, 142]. Bu
prosediir, niiksiin tipik olarak meydana geldigi iki ile alt1 yas arasindaki hastalarda
etkili bir sekilde uygulanir. Klinigimizde de niiks dinamik spinasyon gelisen hastalarda
TATT cerrahisi uygulanmaktadir.Bizim c¢alismamizda da hastalarimizda TATT
gerektirecek dinamik supinasyon niiksii gelisti.Hastalarimizin ortalama ameliyat yasi
kizlarda 4 yil (2-5 yil), erkeklerde 3 yil (2-5 yil) olup literatiirle benzerlik
gostermekteydi.

TATT cerrahisini takip eden calismalar genellikle baslangi¢ tedavilerine gore
degiskenlik gosterip diger cerrahi prosediirlerden etkilenir. Iki ¢alismada daha dnce
major cerrahi miidahale gecirmis olan hastalarda TATT prosediiriiniin sonuglar
bildirilmistir. Ippolito ve arkadaslari, TATT ameliyatindan sonra 1-5 yillik takip stiresi
olan 19 olguyu (22 carpik ayak) ele almistir [107]. Klinik fotograflarda ve rontgen
goriintiilerinde; 19/22 ayakta normal bir durus oldugu ve yiriiyiisiin diizeldigi
gosterilmistir. Diger bir retrospektif ¢alismada TATT sonrast ortalama 24.8 yillik
takiplerde; goriinlim, Laaveg ve Ponseti 0l¢egi, pasif hareket araligi, mukavemet ve
radyografiler incelenmis olup c¢arpik ayak niiksii i¢in yapilan cerrahinin tendon
yetmezligi, asin diizeltme ve dorsifleksiyon kisitliligr gibi kotii sonuglara yol actigi
gosterilmistir [ 143].Her iki calismada da tiim hastalar ¢arpik ayak i¢cin 6nceden cerrahi
tedavi gecirmis olup biitiin hastalara TATT cerrahisine ek bir ayak cerrahisi
uygulanmigtir.Onceden  gegirilmis ameliyatlarn  ve ek cerrahilerin TATT

ameliyatindan sonraki sonuglari ne 6l¢iide etkiledigi bilinmemektedir.

Copper ve Dietz, konservatif tedavi uyguladiklar1 45 hastanin (71 ayak) 30

"

yillik takibinde %78 "miikkemmel" veya "iyi" bir sonu¢ bildirmislerdir[89].Bu
calismada, TATT uygulanmis 38 ayak yer almaktadir.Bu ¢alismanin sonuglar1 TATT
ameliyati gerekmemis olan 33 ayak da (%47) dahil edilerek verilmistir.Baska bir
calismada TATT ameliyat1 6ncesi ve sonrasi 30 ¢ocugu (37 ayak), benzer yaslarda 20
saglikli ayakla karsilastiran prospektif bir calismada, temas alani ve temas siiresi

yiizdelerinin 2 yillik takipte "normallestigi" gosterilmistir [144].Ancak tiim hastalarin
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daha once konservatif tedavi gordiigii iddia edilmekle beraber bu hastalarin baglangic
tedavilerinin ayn1 olup olmadig1 bilinmemektedir. Bu nedenle baslangi¢ tedavisinin

mevcut sonuglar1 ne dlgiide etkiledigi bilinmemektedir.

Calismamizda, Ponseti algilama yontemi uyguladigimiz ve niiks sebebiyle
TATT yaptigimiz hastalardaki sonuglarimizi ortaya koymay1 amagladik. Lochmiller
ve arkadaglarinin yaptiklar1 son caligmada; erkelerin kizlardan 2,5 kat daha sik
etkilendigini, %50 bilateral goriildiigiinii, sag ayagin daha sik etkilendigini
gozlemlemislerdir[64].Bizim ¢alismamizda da olgularin  ¢ogu erkeklerden
olugmaktaydi (n=12 / %60). Hastalarimizin 14’{inde bilateral , 4 hastada sag, 2 hastada
sol ayak etkilenmisti. Bu hastalara dogumdan itibaren en ge¢ 1 ay igerisinde Ponseti
yontemi ile al¢ilama tedavisi basland1 ve takiplerinde niiks dinamik supinasyon
gelismesi sebebiyle TATT yapildi.Cerrahi sonrasi takiplerinde yas ortalamalarinin
10,45 yil (5-14 wil), takip siirelerinin ise 6,95 yil (2-9 yil) oldugu tespit
edildi.Hastalarin  klinik durumu, Ponseti skorlama sistemi kullanilarak
degerlendirildi.Deformitenin her bir bilesenini tanimlamak i¢in dort radyolojik ac1

Ol¢timii kullanilarak agi 6l¢iimleri normal, hafif, orta ve siddetli olarak siniflandirildi.

Klinigimizde yaptigimiz bu calismada, Ponseti skorlarinin  sag ayakta
%355,6’s1n1n, sol ayakta %62,2’sinin  miikemmel oldugunu tespit ettik.Basari
oranimizin; Dr. Ignacio Ponseti’nin kendi serilerinde elde ettigi basari oranlarina
benzer oldugunu gozlemledik. Ayrica Ponseti algilama ve TATT metodonu
uyguladigimiz bu hastalarda elde ettigimiz sonuglar literatiirdeki cerrahi metotlarla

tedavi edilen olgulardaki basaridan daha yiiksekti.

Ponseti, PEVIi ayaklarin durumunu oOlgmek i¢in radyografilere gerek
olmadigini ve tedaviyi yonlendirmek i¢in klinik muayenenin esas alinmasi gerektigini
diisiinmtistiir[142].Biz de kendi klinigimizde hastalarin ilk basvurusunda fizik
muayene ile klinik bir gozlem elde edip Ponseti yontemi ile tedavi yOntemini

uyguladik.

Herbsthofer ve ekibi de pes ekinovarus deformitesinin ciddiyet derecesinin

kontrol edilmesinin ve degerlendirilmesinin esasen klinik gézlem temelinde yapilmasi

57



gerektigini  sOylemislerdir.Bu nedenle radyolojik Ol¢limler iizerine yapilan

calismalarin elestirel olarak degerlendirilmesi gerektigini bildirmislerdir [145].

Taghi ve arkadaslari, radyolojik parametrelerdeki anormalliklerin her zaman
klinik muayenede bir anormallige isaret etmedigine inanmaktadir.Bu nedenle iki
sonug elde etmisglerdir: Birincisi, carpik ayagin teshisi klinik bir tan1 olup tedavi siireci
radyografiye ihtiya¢ duymadan yapilan klinik gdzlemle degerlendirilebilir.Ikincisi,
Ponseti yontemi yalnizca klinik ve fiziksel olarak normal ayak sekli ile sonuglanabilir;
ancak radyografilerde goriilen kemik deformasyonlarini tedavi edemez ve uzun vadeli
baz1 sorunlara neden olabilir.Bu nedenle Ponseti yonteminde kemik deformitelerinin

diizeltilmesine yonelik modifikasyonlar 6nerilmektedir [146].

Abulsaad ve arkadaslari, cerrahi tedavi uyguladiklar1 54 hastanin 70 ayaginda
on-arka ve yan grafilerde; talokalkaneal ag1, talokalkaneal indeks, talus - 1. metatars
acist ve kalkaneus-birinci metatars agis1 Ol¢limii  yapmislardir.Bu radyolojik
parametreler Laaveg/Ponseti degerlendirme skoru ile almman klinik sonuclarla
karsilagtirilmustir. Klinik sonuclar ile iki ac1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
bulunmustur (On-arka talus-birinci metatars agisi ve lateral kalkaneus-birinci metatars
acist). Bu iki acinin yeni bir PEV degerlendirme sistemi olusturulacagi zaman

kullanilmasi gerektigine deginmislerdir [147].

Ippolito ve arkadaslari, tedavi edilen konjenital carpik ayakli hastalarin
%75'inde AP talokalkaneal aginin arka ayak diizelmesinin derecesini degerlendirmek
icin yaniltict oldugunu belirtmislerdir.Bu calismada elde edilen sonuglara gore
hastalara 3 boyutlu tomografi ile goriintiileme yapildiginda talusun anatomisindeki
degisikliklerden dolayi talus boyun agis1 arttig1 icin kalkaneusla siiperpoze olmaktadir.
Bu ac¢iin 6l¢iimlerinde talus uzun aksi segilirken yanlishiklar yapildig: bildirilmistir.
Bu ylizden arka ayak diizelmesini degerlendirmek icin veya klinik degerlendirmeyi
radyolojiyle korele etmek i¢in bu aginin radyografik 6l¢iimii yerine diger goriintiileme

parametrelerinin géz dniinde bulundurulmasi gerektigine inanmislardir [148].

Baska bir caligmada talusun pes ekinovaruslu hastalardaki anatomik
varyasyonu, talusun uzun ekseninin dolayisiyla anteroposterior talo-kalkaneal aginin

(AP-TCA) degismesine neden oldugunu diistinmiislerdir.Bundan dolayr AP-TCA'nin
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normal ayaklarda ve PEVIi ayaklarda karsilastirilmasinin sinirlandirilmasi gerektigine
inanmuglardir [149, 150, 151]. Bizim ¢alismamizdaki talus kalkaneusla olan anatomik

konumu ve saglam ayakla olan agisal farkliliklar1 bu ¢alismay1 dogrular niteliktedir.

Surendra ve ekibi, Pevli hastalarda yapilan radyografik incelemelerin
standardize edilemediginden dolay1 giivenilirliginin sorgulanmasi gerektiginden
bahsetmislerdir. Ayrica radyografik Ol¢limlerin birbirinden bagimsiz ¢alismanin
disindaki hekimler tarafindan yapilmasi gerektigini bildirmislerdir [152].Ponseti
yontemi ile tedavi sonrasi klinik diizelse de radyolojik bulgular ve kemik patolojileri
diizelmeyebilir. Amacimiz niiks dinamik supinasyon gelisen ve TATT cerrahisi
yapilan hastalarda kemik degisikliklerini saptamakti.Literatiirde PEV tedavisi sonrasi
radyolojik veriler ile ilgili bilgiler yetersizdir.Calismamizda, tedavi sonrasi hastalarda

kemiklerde goriilen degisiklikleri radyolojik olarak gézlemlemeyi amacgladik.

Ik 6l¢iim, 6n ayak adduksiyonunu tanimlamak icin anterior-posterior(AP)
radyografilerde talus-1.metatars agis1 olup; 0°-20° normal aralikta bir degerken
20°nin tizerindeki herhangi bir artis 6n ayak adduksiyonu olarak kabul edilmektedir.
Calismamizda AP-TMA sag ayagin %35,6’sinin hafif, %94,4’linlin normal, sol ayagin
%100’{iniin de normal oldugu goriildii. Ponseti skoru degeri sag ayagin %55,6’sinin
mitkemmel, %22,2’sinin iyi, %22,2’sinin orta, sol ayagin %62,2’sinin miikemmel,
%12,5’inin 1yi, %18,8’inin de orta oldugu goriildii. Calismamizin oranlarinin

literatiirle benzerlikler gdsterdigini diisiiniiyoruz [145, 153].

Talus-metatars agisinin AP planda artmis olarak belirlenmesi, 6n ayak
addiiksiyonuna isaret eder.Ponseti ve arkadaslari tek tarafli PEV deformitesi olup
tedavi ettileri 32 hastay1 13-30 yil siireyle takip edip saglam ayakla hastalikli ayag:
radyografik olarak karsilagtirdiklar1 ¢alismada AP TMA agisinin normal ayaklarda
-20° - 11° oldugunu goézlemlemislerdir [154].Calismamizda on bir ayakta 11°'den
biiyilk AP-TMA degeri goriilmektedir.

Bir ayaktaki deger tedaviden sonra 42° ¢ikmistir. Bu kadar biiyiik bir degerle
adduktus deformitesinin klinik olarak gdoriintiilenmesi beklenir; ancak klinik olarak
adduktus gorlntiillenmemistir.Bu deger farklihigin radyografi ¢ekilirken hatali

konumlandirmadan kaynaklandigindan kuskulanilmaktadir. Bu ayak dislanirsa kalan
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on ayak, klinik olarak normal gdriinmelerine ragmen radyografilerle tanimlanan hafif
bir rezidiiel adduktus deformitesine sahipti.Radyografilerde, klinik olarak tespit
edilemeyecek kadar diisiik deformiteler tespit edilebildi.Literatiire bakildiginda, AP-
TMA'nin  6zellikle AP-TCA ile birlikte kullanildiginda adduktustaki diizelmeyi
degerlendirmek i¢in iyi bir parametre oldugu goriilmektedir [153, 155, 156].

Hastalarimizin son takip radyografilerinde lateral TCA degeri; sag ayakta
ortalama 25,67°, sol ayakta ortalama 27,94° oldugu goriildii. Radler C ve
arkadaglarinin ¢alismasinda Lateral TCA degeri benzer sekilde 36.51° ¢ikmis olup
[157] Prasad P ve arkadaslarinin ¢alismasindaysa ortalama 33.80°'dir. iki ayak ise
35°'ye esit ve daha biiyiik bir degere sahipti. Bu iki ayagin radyografiye yerlestirilirken
diizelen cok hafif deformiteleri oldugu varsayilmaktadir.Calismamizda literatiir
calismalarindan daha diisiik Lateral TCA degerlerine sahip oldugu goriilmiistiir.
Lateral TCA, arka ayak varus deformitesindeki diizelmeyi degerlendirmek i¢in iyi bir
parametre degildir; ancak diizelmeyi degerlendirmek i¢in bagka bir parametreyle

kullanildiginda gecerliliginin arttig1 diisiiniilmektedir.

Calismamiz literatiir c¢alismalariyla benzerlik gdosteriyor olsa da bazi
farkliliklar mevcuttur. Farkli kurumlardan alinan radyografilerin aksine bu ¢alisma tek
bir kurumda birden fazla teknisyen tarafindan g¢ekilen radyografiler kullanilarak
gergeklestirilmistir. Calismamizin kisithiliklari, hastalarimizin standart olmamasi(bazi
hastalarda dinamik supinasyona ek patolojiler olmasi) ve bazi hastalarda ek yumusak
doku ameliyatlar1 (asilotomi,asiloplasti,posterior kapsiil gevsetme,plantar fasya
gevsetme, addiiktor tenotomi) gerektirmesidir. Calismamizin diger kisitililiklar: da
hasta sayimizin az olmasi ve retrospektif yapisi ile ilgilidir. Retrospektif diger
calismalarda oldugu gibi toplanan bilgiler yalnizca tablolarda bulunan veriler kadar iyi

ve eksiksizdir.
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6 SONUCLAR

Tibialis anterior tendon transferi, niiks pes ekinovarus i¢in Ponseti yonetiminin
bir pargasidir ve endike oldugunda deformitenin gelecekte tekrarlama olasiligim
azaltmayr amacglar.Ameliyat karar1 yiriiylis sirasinda dinamik supinasyonun
gbzlemlenmesi ve inversiyon ile eversiyon giicii arasinda manuel olarak test edilen bir
dengesizligin gézlenmesiyle verilir. Uzun vadeli retrospektif veriler tibialis anterior
tendon transferi cerrahisinden sonra iyi sonuglar vermis olsa da ¢caligmalarin ¢ogu seri
alg¢ilama, yumusak doku cerrahisi ve kemik cerrahisi prosediirleri dahil olmak iizere

cesitli tedaviler gormiis hastalar igermektedir.

Caligmamizda pes ekinovarus deformitesi olan ve 6ncesinde Ponseti yontemi
ile algilama yapilip niiks dinamik supinasyon sebebiyle TATT yapilan 20 hastada
klinik ve radyolojik sonuglarimizi ortaya koymay1 amagladik. Bunun i¢in klinigimize
basvuran hastalara her iki ayak mukayeseli rontgenler ¢ektirdik. Tedavi sonrasi elde
edilen klinik diizelmeyi gilinimiizde en kabul goéren Ponseti skoruna gore yaptik.
Radyolojik olarak tedavide gelinen noktay1 belirleyebilmek icin tedavi gérmiis ayakta

Olctiigiimiiz agilar1 normal, hafif, orta, siddetli olarak siniflandirdik.

Yaptigimiz ol¢itimler ve literatiir taramalar1 sonucunda ¢ekilen radyografilerin
belirli bir standardizasyonda olmasi gerektigi kanaatindeyiz.Noétralde, ekinde ya da
dorsifleksiyonda  yapilan  goriintiilemelerin ~ degerlendirmeyi  yanilttigini
diisiinmekteyiz. Ayrica hastalarin yas grubu itibariyle yasanan zorluklar nedeniyle
deneyimli rontgen teknisyenleri ile korele bir sekilde calisarak degerlendirme yapmak
gerektigini disiiniiyoruz.Ponseti yonteminin kemik deformasyonlarini her zaman
diizeltmedigini ve radyografik anormalliklere sahip olan  hastalarin ilerde
gelisebilecek patolojilerle ilgili yakin takip edilmesi gerektigini diisinmekteyiz. Ozet
olarak  ¢alismamizda, Ponseti algilama sonrasi goriilen dinamik supinasyon
niikslerinin tedavisinde uyguladigimiz TATT cerrahisinin klinik ve radyolojik

sonuglarinin iyi oldugunu diistiniiyoruz.
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