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Tesvik ve comertligi ile
bu kitabin ortaya ¢ikmasin: miimkiin kilan
esim Helena Percas, PhD’ye...



CEVIREN’IN NOTU

Pes ekinovarus tedavisinin basit, ucuz ve kalict bir sekilde yapilmasini
miimkiin kilan teknigi bulan ve gelistiren I. V. Ponseti ve kitabin Tiirkceye
kazandirilmast teklifinde bulunan J. A. Morcuende’ye tiim bu bilgilerden
yararlanan ¢ocuklarimiz adina sonsuz tegekkiirler.

Dog. Dr. Aysegiil BURSALI



Onsoz

Clubfoot=pes ekino varus=dogumsal carpik ayagin (PEV) yeni bir manipiilatif
tedavi sekline Iowa Universite Hastanesin’de 1948 yilinda bagland.

Smurli cerrahi miidahaleyle desteklenen ve ayagin fonksiyonel anatomisinin
acitkca anlasilmasina dayanan tedavimiz hastalarin biiyiik bir oraninda ideal
sonuglar saglamis ve Dr. Cooper ile Dr. Dietz (1995) tarafindan 25-42 yil 6nce
tedavi edilen hastalarmmizin yeniden degerlendirilmesi bunu dogrulamustir.
Tedavi edilen PEV’ler normal ayaklardan daha az esnek olmasina ragmen has-
talarimizin fonksiyonel performanslari normal ayaklarla dogan benzer yastaki
kisilerden ¢ok farkl: degildir.

Bu kitabin amaci, PEV’in tedavisinde; kérpe bag dokusu ve kemigin, ma-
nipiilasyon ve al¢ilama ile saglanan kademeli diizeltici pozisyon degisikligine
gosterdigi biyolojik tepkiden yararlanan bu ortopedik tedavinin neden PEV te-
davisine en mantikli yaklasim oldugunu agiklamaktir. Sayfa 79'da tartisildig:
gibi sadece ¢ok ender olarak germelere cevap vermeyen sert tarsal baglar1 olan
PEV’lerde eklem gevsetme ve kemik cerrahisi yapmak gerekir.

Bu kitabin 2. ve 3. Boltimlerinde PEV'li fetus ve 6lii dogan bebeklerde defor-
mitenin temel anomalilerini gros ve mikroskopik olarak gosterecegim.

4. Boliimde PEV tedavisini anlamak icin gerekli olan normal ayagmn fonksi-
yonel anatomisi gézden gegirildi.

PEV patogenezi son zamanlardaki biyolojik arastirmalara dayanarak 5.
Bolim’de tartigildi.

6. Boliim hastalarin klinik dykiilerine ve muayenelerine ayrildi.

7. Boliimde yaptigimiz PEV’in manipiilatif tedavisi ve nadiren uygulanan
basit cerrahi miidahaleler anlatiliyor.

Boltim 9 ve 10’da tedavi ettigimiz ve uzun yillar takip edilen PEV’lerin so-
nugclar ve radyografik incelemeleri tartisiliyor. Sik yapilan hatalar ile iatrojenik
deformiteler ve bunlardan nasil kaginilacagi Boéliim 11’de yer aliyor.

Umut ederim ki, yenidoganlardaki eklem ve bag deformitelerinin bu kitapta
anlatilan yontemlerle biiyiik dlciide geri cevrilebilir oldugundan habersiz olup
erken radikal cerrahi tedaviyi tercih eden ortopedistler, PEV tedavisinde uygu-
ladigimiz yontemi dikkate alirlar. Bebek ve ebeveyn igin hem ekonomik hem de
basit olan bu tedavi, Ortopedi'nin en iyi gelenekleri arasinda olmaya adaydar.



viii  Onsoz

Benimle yillar boyunca PEV problemlerinin ve tedavi sonuglarmin farkl
yonlerini ¢alisan asagida ismi yazan doktorlara, asistanlara ve uzman boliim
elemanlarma bor¢luyum: Eugene N. Smoley, Jerry R. Becker, Jeronimo Campos,
Sinesio Misol, Sterling J. Laaveg, Stuart I. Weinstein, Frederick R Dietz, Jose
Morcuende, ve Douglas M. Cooper’a klinik arastirmalardaki bu calismalari
i¢in; Dr. Jerry Maynard’a bacak kaslarmin elektron mikroskop incelemesi igin;
Dr. Victor Ionasescu’ya bu kaslarda protein sentezi ¢alismasi igin; Dr.Richard
Brand’ a ayak kinematik caligsmasin: yiiriittiigii igin; Dr. Georges Y. El-Khoury’a
radyolojik ve bilgisayarli tomografi ¢alismalarina katkilar1 icin ve simdi Roma
Universitesinde profesor olan Dr. Ernesto Ippolito’ya PEV'li fetuslarin patolojik
incelemelerindeki énemli katkilar1 i¢in miitesekkirim. Hepsine son derece minnet-
tarim. Universite ortamimizdaki igbirligimiz sonucu dogan yakin arkadagliklar:
profesyonel hayatimdaki en biiytiik édiillerden biri olmustur.

Iowa City, US ve Puerto Pollensa, Mallorca. ILV.P
Mart, 1996

Ikinci Baskinin Onsozi

Elinizde bulunan, 1996 yilinda basilan Congenital Clubfoot: Fundamentals of
Treatment kitabmin ikinci baskisi ve tiglincii niishasi olan bu kitap, sakat birakan
bu deformitenin benim protokoliimii eksiksiz bigimde uygulayarak nasil ve ne-
den cerrahi miidahale olmadan diizeltilebilecegini agikhiga kavusturur. Son on
yil icinde, binden fazla clubfoot vakasimi eklem kapsiilii ve ligamentleri cerrahi
olarak gevsetmeye gerek kalmadan diizelttim. Asil tendonunun perkutan teno-
tomisi ve nadiren tibialis anterior tendonunun 3. kuneiforma transferi, biitiin
ayaklarin normal gelisimine olanak saglar.

Temel biomekanik ve PEV biyolojisi bilgisine sahip uzman ortopedistler, po-
diatristler, fizyoterapistler ve asistan doktorlar, basarilarinin ¢ok sayida kanitini
yayimlamislardir.

Genetik ve biyokimyada elde edilen son bulgulara gore artrogripozise sebep
olan fetal myosin agir zincirindeki mutasyon (Toydemir et al. 2006), posterior ti-
bial ve gastrosoleus kaslarinda konjenital fetal myosin defekti hari¢ normal olan
infanttaki, PEV’in sebebi olabilir. Iskelet biiyiimeye devam ederken bu kaslar
fetusun ayagini supinasyon ve ekinde kitler. Dogumdan sonra fetal myozin nor-
mal myozine doéndiigii siirece ve kaslarla baglar gerilebildigi takdirde, PEV iyi
sekilde diizeltilir ve hayat boyu normal kalir.

Kitaba, kompleks PEV’in cerrahi miidahele olmadan nasil diizeltilebilece-
gine dair, ilk baskidaki yontemime degisiklik olarak yeni bir bolim ekledim.
Eklemlerin cerrahi olarak gevsetilmesi PEV'i diizeltmek i¢in bir ¢6ztim degildir.
Netice, skar, gilicsiizliik ve ¢ogu zaman hayat boyu agriya neden olur.

Iowa Universitesi Bask1 ve Posta Servisi'ne bu kitabin diizenleme ve diizelt-
medeki profesyonel yaklasimlari icin tesekkiirii borg bilirim.

Iowa City, LV.pP
Mayis 2008
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1
Giris

PEV, en sik goriilen dogumsal deformitelerden biridir. Bir¢ok olgu néromus-
kuler hastaliklar, kromozal anomaliler, mendeliyan veya mendeliyan olmayan
sendromlar ve nadir durumlarda dis faktorlerle beraber ortaya ¢ikar. Bu kitapta
idiyopatik dogumsal PEV hari¢ normal olan bebeklerin incelemesiyle kendimi-
zi siirladik. Beyaz irkta bu sekil bozuklugu binde bir goriiliirken, Japonlarda
bunun yarisi kadar, Giiney Afrikal zencilerde ti¢ misli fazla ve Polinezyalilarda
alt1 misli fazla goriilmektedir. Erkek kiz orani {ice birdir ve olgularmn % 401 bi-
lateraldir. (Chung ve ark. 1969; Yamamato 1979; Cowell ve Wein 1980; Cartlidge
1984; Yang ve ark. 1987).

Dogumsal PEV, genetik kaynag1 varmus gibi goriintir (Rebbeck ve ark. 1993).
Ingiltere Exeter’den Ruth Wynne-Davies, 635 hasta esas alinarak yapilan bir ca-
lismada eger ilk cocukta deformite varsa ikinci ¢ocukta deformite olma olasili-
g 35te 1 oldugunu hesaplamustir. Idelberger (1939) PEV’li 174 ikizi incele-
mistir. Bunlarin % 32.5'i (ligte biri) monozigot ikiz olup her ikisi de PEV’liyken,
sadece % 2.9'u dizigot ikizin her ikisi de PEV’liydi. Bu % 2.9 oranim Exeter’de
Ruth Wynne-Davies ikiz olmayan kardeslerde de bulmustur.

Idiyopatik dogumsal PEV bazen diger dogumsal anomalilerle beraber ola-
bilir. Kite (1930) 764 tek tarafli PEV hastasinda % 8 oraninda karsi ayakta me-
tatarsus varus (adduktus) oldugunu goézlemledi. Laaveg ve benim tarafimdan
incelenen 70 PEV’li hastadan 36’s1 tek tarafliyd: (Laaveg and Ponseti 1980). Bu
hastalardan sekizi (% 22.2) metatarsus adduktuslu olup bu oran Kite'in rapor et-
tiginden ytiksekti. Basindan beri benim tedavi ettigim 1200 PEV hastasi arasinda
rapor edilmemekle beraber metatarsus adduktus insidans1 tahminen % 18 di.
Ruth Wynne-Davies (1964), hastalar1 arasinda % 17-18 eklem laksitesi, normal
toplumda goriilenden fazla olmayan herni, bir ¢ocukta gelisimsel kalca ¢ikig:
ve % 4-5 oraninda konstriktif bant, sindaktili ve eksik veya fazla parmak gibi alt
ekstremite deformiteleri oldugunu buldu.

Bu deformitenin cerrahi olmayan erken tedavisinde daha giivenli bir yak-
lagim gelistirebilmek icin PEV’in patolojisi, fonksiyonel anatomisi ve bag, ten-
don ve kaslarn yapisal degisikliginin iyi bilinmesi zorunludur. Dogumsal
PEV, ekin, varus, adduktus ve kavus bilesenleri olan karmasik ii¢ boyutlu
bir deformitedir. Ortopedi kaynaklarinda kafa karigtiran ayak hareketlerinin
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tanimlanmasi, tarsal kemiklerin hareketleri, deformitenin temelinin ve tedavi-
sinin anlasilmasiyla, tarsal kemiklerin rotasyon yoniinii uygun terimler kulla-
nirsak, abduksiyon/adduksiyon, fleksiyon/ekstansiyon, inversiyon/eversiyon
seklinde tariflendirebiliriz. Uluslararas1 SFTR metodunun kabuliiyle bu terim-
leri, Van Langelaan’in (1983; Sekil 1) rapor etmis oldugu gibi, Russe ve Gerhard
(1975)’a gore tanimladik.

® Adduksiyon hareketinde tarsal kemiklerin distal ucu govde sagital diizlemi-
ne dogru hareket eder.

® Abduksiyon bunun tam tersi yonde bir harekettir.

® Fleksiyon hareketinde tarsal kemiklerin distal kism1 plantar yonde hareket
eder.

Ekstansiyon
)
lf}l
L (i P

t inversiyon._ Adduksiyon

-
[} Distal
n‘.r,'_ N r
Abduksiyon el e

Fleksiyon

Sekil 1 Govde diizlemine gore tarsal (kalkaneal) hareketin tanimlanmast. (Van Langelaan
1983)
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® Ekstansiyon ters yonde bir harekettir.

® Inversiyonda tarsal kemigin alt yiizii govde sagital diizlemine dogru hareket
eder.

® Eversiyon ters yonde bir harekettir.

Supinasyon terimini adduksiyon, fleksiyon,ve inversiyonun birlikte hareke-
ti i¢in; pronasyon terimini de abduksiyon, ekstansiyon ve eversiyonun birlikte
hareketi icin kullandik. Topuk varusu terimi kalkaneusun inversiyon ve adduk-
siyon hareketi icin, topuk valgusu terimi de kalkaneusun eversiyon ve abduksi-
yonu icin kullanilir.

On ayak supinasyonu terimi ayagin én kisminin inversiyon ve adduksiyon
hareketi i¢in; 6n ayak pronasyonu terimi de ayagm 6n kismimin eversiyon ve
abduksiyon hareketi i¢in kullanilir.

Ekin, ayagin artmis plantar fleksiyonuna denir.

Kavus, ayak arkmnin yiiksekliginin artmasima denir.

PEV’in tedavisi son 150 yildir tartigmalidir. Ortopedik cerrahideki egitimimi
tamamlamak tizere 1941 yilinda Iowa Tip Fakiiltesine geldigimde PEV, béliimiin
farkli elemanlarinca tedavi edilmekteydi. Bunlardan bazilar1 manipiilasyon ve
algy; bazilar1 Denis Browne barina baglama ve bazilar1 da Kite metoduna gore
(1930) deformitenin pargalarin diizeltmek igin al¢1 ayakkabidan kamalar ¢ikari-
yorlardi. Deformiteden geri kalan1 diizeltmek icin nadiren Thomas ¢ektirmele-
ri kullanilmakla beraber sonugta ¢cogunlukla tedavi cerrahi ile sonuglaniyordu.
Cerrahi teknik olarak Brockman’in subtalar ve midtarsal eklemin medialden
gevsetilmesi teknigi boliimde en sik kullanilan yontemdi (Brockman 1930).

Meslekdaslarim ve ben medial gevsetme cerrahisini, tarsal eklemleri ser-
bestlestirerek tarsal kemikleri, kuneiformlar: ve metatarslar1 hizaya sokmak igin
posterior gevsetme ve hatta siklikla ayr1 bir insizyonla lateral gevsetme de dahil
olacak sekilde genislettik (Le Noir 1966). Siklikla bu ameliyatlar derin bir yara
izi, eklem sertligi ve giigsiizliik birakti. Béliimi{imiiziin 1948’den 6nceki tedavi
teknikleri ve sonuglar: Steindler, Le Noir ve digerleri tarafindan rapor edilmisti
(Blumenfeld ve ark. 1946; Steindler 1950, 1955; Le Noir 1966).

Londra ve Livepool’dan Robert Jones, 1923’te dogumdan hemen bir hafta
sonra manipiilasyonla tedavisine baglanip iki ayda deformitenin tamamen dii-
zelmedigi ve ayak seklinin korunamadig: bir tane bile vaka gormedigini rapor
etmistir (Jones 1923). Onun bu deneyimi ne bizim klinigimizde ne de ziyaret etti-
gim diger kliniklerde tekrarlanabildi ve sonuglar ¢ok uzamis tedavilerden sonra
bile miikemmelden uzakdi. Bu hayal kiriklig1 yaratan sonuglarla kars: karsiya
kalinca, Robert Jones'un iddia ettigi gibi dogumdan sonraki iki aylik devrede
PEV nasil manipiilasyonla diizeltilebilir ve al¢iyla korunur, onu anlamaya karar
verdim.

Gergi yillardir PEV’in konservatif tedavisini savunanlarin basinda Kite ge-
liyordu ve PEV problemini cerrahisiz ¢ézmek igin émiir boyu siiren bu gayre-
tini takdir etmek gerekir; ancak tedavisi uzun ve basar1 orani yetersizdi. Onun,
Robert Jones’in iddia ettigi sonuca erismesine engel olan eksikligi ortaya ¢1-
karmaya karar verdim. 1960 yilinda tedavi metodunu gézlemlemek i¢in Kite’1
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Atlanta’da birkag giin ziyaret ettim. Venezuella Caracas’da 1965 yilinda birlikte
kurs verdik ve bu esnada ikimiz de al¢1 uygulamas: yaptik. Metodlarimiz ¢ok
farkliyda.

Kite deformitenin bilesenlerini ayni1 anda diizeltmek yerine her birini ayr1
ayr1 diizeltiyordu; gergi ayak pronasyonundan ve zararli sonuglarindan kagi-
narak kavusu diizeltiyordu ama bu arada kalkaneusun varusunun diizeltilmesi
¢ok zaman aliyordu ve eversiyona gelebilmesi i¢in abduksuyona alinmas: ge-
rektigini farketmiyordu. Bununla beraber plantigrad (tabani tam yere basan)
ayak elde etmeyi basariyordu. Manipiilatif tedaviyi tartisacagim Boliim 7’de
daha fazla detay anlatacagim.

Klinikte ve ameliyathanedeki gozlemlerimden, ortopedistlerin PEV tedavi-
sinde hatasmin, normal ayak yaninda PEV’in fonksiyonel anatomisini iyi anla-
mamalar1 oldugunun farkina vardim. Bu anatomi anlasilmaksizin deformiteye
sebep olan giiclerin degismesi imkansiz olup uygun diizeltici manipiilasyonlar
ile tespit edici alcilar yapilamaz. Bundan sonra PEV’in patolojik anatomisini in-
celedim. Bircok normal ayag ve tig 6lii dogan PEV’li bebegin ayaklarini diseke
edip, 17 haftalikken diisiik yapilmis olan iki ayag1 PEV’li bebegin ayaklarindan
seri kesitler aldim. Sineradyografla normal ayak ve PEV'in tarsal eklemlerinin
hareketlerini inceledim. Parmaklarimi, normal ayagin ve PEV’in eklem ve ke-
miklerini palpe ederek hareketlerini hissedecek sekilde egittim.

Bu ¢alismalara dayanarak kirkli yillarin sonunda standart bir tedavi tekni-
gi gelistirdim ve iyilestirdim. Ellilerin sonunda hastalarimizin kisa dénem so-
nuclan yaymlandiginda (Ponseti ve Smoley 1963), PEV’in tedavisine en uygun
yaklagimi buldugumu biliyordum ki giiniimiizde hala bélimiimiizde bunun
ideal sonuglarini gormekteyiz. Boliimiimiizde pediatrik ortopedi programimiza
katilan ortopedistler, diger hastanelerde yogun manipiilasyonlar ve cerrahiler
sonrasi gordiikleri kotii sonuglara karsin, PEV’lerin ¢cogunun goreceli daha kisa
siirede cerrahi yapilmaksizin kolaylikla diizeldigini fark edip etkilendiler. Gergi
siklikla tedaviden iki yil sonra ayak garpiklig: tekrarlasa da da biiyiik cogunlu-
gu tekrar manipiilasyon ve dort veya alt1 haftalik alciyla veya agir olan olgular
tibialis anterior tendon transferi ile tedavi edilebildiler.

Bununla birlikte, bir¢ok ortopedi uzmani PEV icin en iyi tedavi olarak cer-
rahiyi manipiilasyondan iistiin tutar. Bu bakis, deformitenin karmasiklig: hak-
kinda yeterli bilgisi olmayan asistanlarca yapilan uzun siireli manipiilasyon ve
alcilarin sebep oldugu hayal kirikligini agiklar. PEV’de ciddi supinasyonu dii-
zeltmek igin abduksyon yerine zorlayici pronasyon yapilir. Bu manipiilasyon
kavusun artmasmin ve orta ayakta tarsal eklemlerden agir biikiilmelerin nede-
nidir ve sonraki gerek cerrahi gerekse manipiilasyon tedavisinin ¢ok zorlasmasi
veya imkansiz olmasina sebep olur.

Dogumsal PEV'in biyolojik anomalileri kapsaml bir sekilde incelenmemistir.
Bu deformitenin tedavisi i¢in anatomisinin karakteri ve kinematigi ile PEV’in bag,
tendon ve kas patolojisinin iyi bilinmesi ¢ok 6nemli olmasina ragmen PEV teda-
visiyle ugrasan pek ¢ok ortopedist bu anlayistan yoksundur. Bu anlayismn eksikli-
gi tedavide 6nemli hatalara sebep olur. PEV’le ilgili yayinlarin ¢ogunda hatali bir
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varsayima gore ¢ok cesitli cerrahi girisimlerle, yer degistirmis iskelet elemanlarmin
erken diizeltilmesinin, kemiklerin, eklemlerin, baglarm, kapstiller ve kaslarm nor-
mal anatomiyle sonuglanacag sarlir. Yine bu hatal varsayima gore erken yaslarda-
ki radyolojik goriintiilerin uzun dénem fonksiyonel sonuglar: gosterecegi ve eklem
kapsiillerinin ve baglarmn kaldirilabilip, tendonlarin zarar gérmeden uzatilabilecegi
distintiliir. Bu kavram yarulgisi, yetersiz diizelmeler, yogun acilar ve bir¢ok iatroje-
nik deformite ile sonuglanir. Son zamanlardaki bir yayinda (Simons 1994), bir PEV
kongresinde sunulan pek ¢cogu denenmemis ve bazis: 6zellikle iatrojenik deformi-
teler igin tasarlanmus cerrahi islemlerin tebligleri vardi. Bu yaymin PEV cerrahisinin
komplikasyonlar1 boliimiinde, erken cerrahinin trajik hatalari vurgulanmaktadar.

PEV’in bilegenlerinin hemen cerrahi yolla diizeltilmesi anatomik olarak
miimkiin degildir. Eklem kapsiillerini ve baglar: serbestlestirmek ve tendonlar1
uzatmak igin yapilan asir1 diseksiyon sonrasi tarsal eklemler birbirine uymaz.
Kemikleri kabaca bir hizada tutabilmek icin cerrah mecburen onlari telle tespit
etmelidir. Eklem kapsulleriyle baglarin siyrilmasi ve tendonlarin uzatilmasi; ek-
lem hasary, sertlik, asir1 diizelme veya az diizelme ile kas zayifligina sebep olur.
Bu cerrahilerin uzun dénem fonksiyonel sonuglar: heniiz yayimnlanmamuistir.
Benim tecriibeme gore, cerrahi olarak tedavi edilen pek ¢cok PEV, hayatin ikinci
on yilindan sonra sert ve agrili olmaktadir. Tedaviyi degerlendirmek i¢in kulla-
nilan bircok klinik ve radyolojik 6l¢iimler dogal olarak subjektifdir ve her zaman
tekrarlanamaz. Bundan bagka iskelet biiyiimesi tamamlanmadan énce uzun do-
nem fonksiyonel sonuglari kestirilemez (Laaveg and Ponseti 1980; Cummings ve
ark. 1994; Dobbs ve ark. 2006).

Ayagin fonksiyonel anatomisinin giivenilir bir sekilde anlasilmas: ve taze
bag dokusu, kikirdak ve kemigin mekanik uyarinin degisen yoniine verdigi
biyolojik tepkiye dayanan iyi yonetilmis ortopedik bir tedaviyle PEV’lerdeki
bu deformiteler kademeli olarak azalabilir veya hemen hemen ortadan kalkar.
Bebeklerin yiizde besinden daha azinda goriilen ¢ok siddetli, kisa, giidiik, ger-
mesi zor ayaklar 6zel dikkat gerektirir (bak. Boliim 12). PEV'li biitiin bebeklerin
ebeveynlerine eger bebekleri usta ellerde tedavi edilirse ayaklarinin normal go-
riintimlii, 6zel ayakkabi giymeyi gerektirmeyen ve hareket kapasitesi iyi olacagi
yoniinde giivence verilebilir.

Benim 1948’de gelistirdigim PEV tedavi metodunun esaslari biitiin detayla-
riyla Béliim 7 de verilmis olup, asagida dzetlenmistir:

1. PEV deformitesinin biitiin parcalar1 ekin hari¢ ayn1 anda diizeltilmelidir;
ekin en son diizeltilmelidir.

2. Arka ayaga gore 6n ayagin pronasyonu sonucu olan kavus, 6n ayak supinas-
yon yapilirken ayak abduksiyona getirilerek diizeltilir ve boylece arka ayakla
uygun dizilime gelir.

3. Biitiin ayak supinasyon ve fleksiyonda bulunurken talusun ayak bilegi icin-
de rotasyonu, talus bagmnn lateral yiiziinden bas parmakla, isaret parmagi
ile lateral malleolun posteriorundan kars1 baski uygulanak giivenceye alinip
nazik ve kademeli olarak abduksiyon yapailabilir.
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4. Eger biitiin ayak talus altinda maksimum dis rotasyonda abduksiyona gelir-
se, topuk varusu ve ayak supinasyonu diizelecektir. Ayak asla everte edilme-
melidir. Kompleks PEV’de agir1 abduksiyondan kaginilmalidir.

5. Artik ayak dorsifleksiyon yapilarak ekin diizeltilebilir. Bu diizelmeyi sagla-
mak i¢in asil tendonunun subkutan kesilmesi gerekebilir. Pek ¢ok kere actk
tendon uzatmas: gereksizdir.

Agr artrogripozis veya myelomeningoselde olan sert PEV hastalarinda bag-
langicta ayn1 yontem uygulanir. Bu bebeklerde deformitenin diizeltilmesi ¢ok
daha zordur; hatta tatminkar bir sekilde diizelmesi miimkiin degildir. Genis tar-
sal eklem serbestlestirmesi sonrasinda dahi niiksler olabilir. Ama manipiilasyon
ve alcilama ile kismi diizeltme elde edilebilir ve fonksiyonda eksiklikler olmasi-
naragmen en azindan (plantigrat) tabanina basan ayagm saglandigi bu diizelme
kabul edilmelidir.
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Patolojik anatomi

Antonio Scarpa (1803) Memoria chirurgica sui piedi torti congeniti eserinde konje-
nital PEV’in anormal anatomisini ¢ok iyi anlatmistir. Talusla bagintili olarak na-
vikula, kuboid ve kalkaneusun mediale kaymasini ve inversiyonu (kisa ekseni
etrafinda dénme) belirtmistir. Ayak ve bacaktaki kas, tendon ve bag anormalli-
ginin iskelet deformitesine ikincil olduguna inaniyordu.

William Adams (1973) ilk defa 1866’da yayilanan ”Club-foot, its causes, pat-
hology and treatment” adli kitabinda 30 PEV’deki bulgularini betimler ve esas
anomalinin talus bas ve boynunun medial ve plantare dénmesi oldugunu belir-
terek “bu anomali, deformitenin nedeninden ziyade, sonucu olan kalkaneus ve
skafoidin degisen pozisyonuna adaptasyonudur” sonucuna varir.

Bu klasik calismalar: takiben PEV’in anormal anatomisi hakkinda ¢ok sayi-
da yayin ortaya cikti. PEV'Ii fetiisler, 6lii dogan bebekler veya tedavi yapilma-
mis 0lmiis bebeklerin anatomisi iizerine kirk civarinda bilimsel olarak giiveni-
lir calisma vardir (Bissel 1888; Virchow 1933; Bechtol and Mossman 1950; Irani
and Sherman 1963; Schlicht 1963; Settle 1963; Hjelmstedt and Sahlstedt 1974;
Howard and Benson 1993). PEV cerrahisi sirasinda ameliyathanede gelisigiizel
anatomik goézlemlere dayanan birgok yayin ¢ogunlukla giivenilir olmayip hatta
yarulticidir.

PEV’in anatomisi en iyi sekilde farkl yaslardaki fetus ve dogum sonrasi be-
beklerin ayaklar1 incelenerek anlasilir. 1947’den beri Dr. Ernesto Ippolito ve ben
seri histolojik kesitleri almak suretiyle hepsi 16-24 haftalik diistik olmus bilateral
deformitesi olan dort fetus ve tek tarafli deformitesi olan dort fetusun on iki PEV
ve dort normal ayagini inceledik. Bu ¢alisma ti¢ PEV’li 6lii dogmus bebegin ve
biri iki tarafli biri tek tarafli PEVleri diizeltilmis miadinda dogup kisa bir siire
sonra Olen bebeklerin anatomik diseksiyonu ile tamamlanda.

Fetuslarin, ii¢ tanesinin merkezi sinir sistemi dahil, eksiksiz otopsisinde
PEV’den bagka anomali ortaya gikmadi. Hicbir olguda oligohidroamnioz go6z-
lenmedi. Fetuslardan birinin medulla spinalisi histolojik inceleme igin seri ke-
sildi ve normal bulundu. Bilateral PEV’li dort fetusun bacaklar1 dizden dezar-
tikiile edilirken, diger fetuslarin bacaklar1 diz ve ayak bilegin orta noktasindan
kesildiler. Normal ve PEV’li fetuslarmn histolojik kesitleri yaklasik olarak sagital,
frontal ve transvers planda alindilar. PEV {i¢ boyutlu bir deformasyon oldugu
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i¢in karsilastirmak igin normal ayak ve PEV’den tamamen aymi kesileri almak
¢ok kere imkansizdir. Fetuslardan 17-20 haftalik {i¢ tanesinin PEV’li bacak ve
ayak bileklerinden frontal planda kesitler alind1.

Ornekler fikse ve dekalsifiye edilerek parafine gémiildii. Seri kesitlerin ba-
z1s1 hematoksilen ve eozin, bazisi alsian mavisi, bazis1 periodik asid-Schiff ve
Weigert hematoksilen, digerleri ise Masson trikrom ile boyandi. Her diizlemde
normal ve PEV’in morfolojik 6zellikleri, ayagin yapisinin uzaysal diizenini dog-
ru anlamak igin, tiim seri kesitlerin tam olarak degerlendirildigi bir calismadan
sonra tanimlanmistir. Normal ve PEV’li bacaklarin orta ve en alttaki ticte bir
béliimiiniin trikrom boyal: kesitlerinde kaslarin ve kas liflerinin miktari ile kas-
lar, fasya ve tendonlardaki bag dokusunun miktar: kargilastirildi ve her tiirlii
farklilik hesaplandu.

Miadinda dogmus iki yenidogana otopsi yapildy; biri dogumda asfiksiden
olen tek tarafli PEV'li; digeri ise iki tarafli PEV olup dogumsal kalp hastalig:
sebebiyle ii¢ giin sonra 6lmiistii. Ne kas iskelet sistemleri ne de merkezi sinir sis-
temlerinde baska herhangi bir eksiklik gozlenmedi. PEV ve normal ayak diseke
edildi. Kemikler, eklemler, kaslar, tendonlar ve baglar dikkatle incelendi.

Annesi araba kazasinda olen 17 haftalik bir fetiisun sag ayaginda hafif, sol
ayaginda ise agir olmak iizere iki ayaginda da PEV bulundu (Sekil 2). Ayak

Sekil 2 Erkek (17 haftalik fetus), 90 mm (basindan kuyruk sokumuna kadar), iki taraf-
I1 PEV, sagda hafif, solda agir tibialis posterior kasmnin ¢ekmesine bagli supinasyonda
kisitlanmus.
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bilegi frontal plandayken her iki ayak ve bacaktan seri kesitler yapildi. Her iki
ayagmn supinasyon ve adduksiyon deformitesine bagl olarak orta ve anterior
kesitlerinin yonii asir1 oblik oldu.

Sol ayakta navikula mediale kaymis ve inverte, ¢ikintis1 mediyal malleola
¢ok yakindi (Sekil 3B). Navikula kama seklinde olup lateral ve plantar yiizi
dardi. Talus ve kalkaneus arasinda oldukga iyi gelismis eklem vardi. Tibialis
posterior tendonu ¢ok biiyiik ve kilifi ¢ok kalindi (Sekil 3F). Tibionavikular ve
kalkanaonavikular baglar ¢ok kalin, kisa ve hiicreden ¢ok zengindi (Sekil 3D).
Deltoid bagin derin katlar1 kalin ve medial malleol talus arasindaki eklemin igi-
ne cekilmis gibiydi (Sekil 3D). Sinus tarsideki interosseoz bag ince telli kollajen
liflerden olusmus olup hemen nerdeyse hiicresizdi.

Sag ayakta navikula hemen hemen normal bigiminde ve sol ayaktaki naviku-
laya gore mediale daha az kaymust1 (Sekil 3A). Topuk varusa donmiis ve ayak
supinasyondaydi (Sekil 3A, 3C ve 3E). Tibialis posterior tendonu insersiyonun-
da c¢ok kalin olup, diger biitiin tendonlar ve kiliflar1 hemen normal boyutlarday-
d1 (Sekil 3E). Tibionavikular ve kalkaneonavikular baglar kalinken digerleri he-
men hemen normal kalinlik ve boydaydi (Sekil 3C). Deltoid bagin derin katlar:
talus ve medial malleolun arasina girmisti (Sekil 3C ve 3E).

Her iki ayakta fibroz kalkaneonavikular bara benzeyen yogun fibréz doku
kalkaneus ve navikula arasindaydi (Sekil 3A ve 3B).

Sekil 3A ve 3B Sekil 2'deki PEV’li fetusun malleollerinden gecen frontal planda kesit-
ler. Sag ayak (A) hafif supinasyon ve adduksiyondadir. Bu seviyede tibionavikular bag
(TN) hafifce kalmnlagmistir (hematoksilen ve eozin, x 9). Sol ayak (B) agir supinasyon ve
adduksiyondadir. Tibionavikular bag (TN) kisa ve kalindir. Navikula (N) lateralde kama
seklindedir (hematoksilen ve eozin x 10). Her iki ayakta navikula ve kalkaneusun anteri-
or ¢ikintist arasinda olan yogun fibréz doku, muhtemelen kalkaneonavikular barin fetal
devredeki gortintimiidiir.
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Sekil 3Cve 3D  Sekil 3A ve 3B’deki kesitlerin posteriorunda her iki ayakta deltoid bagin
derin katlar1 talus ve medial malleolun arasina ¢ekilmis gibiydi. Talonavikular bag (TN) saga
(C) nazaran solda (D) ¢ok kalin ve kisa plantar kalkaneonavikularle (CN) birlesip karismis
durumda. Sag ayakta (C) tibialis posterior tendonu (TP) ¢ok kalindir. interosseoz talokalka-
neal bag (IL) ince ve gevsektir (hematoksilen ve eozin, x 10). CA= kalkaneus, C= kuboid.

Sekil 3E Sag ayagin Sekil 3C’deki kesitin posteriorundan olan kesitte talokalkaneal
eklemin iyi gelistigi goriiliiyor. Deltoid bagin derin katmanlar1 ¢ok kalin ve medial mal-
leol ve talus (T) arasima gekilmis gibi goriiniiyor. Tibialis posterior tendonu (TP) genis.
(Masson trichrome, x 10)

Biitiin PEV’lerde talus asir1 fleksiyondaydi. Talusun govdesi kiigiik ve sekli
degismisti. Genellikle trokleanin yiiksekligi azalmisti. Bazi olgularda trokleanin
anterior kismi daha genisken bazi olgularda posterior kismiyla ayni genigliktey-
di. Trokleanin sadece posterior kismu ayak bilegiyle eklemlesiyordu. On kismu
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Sekil 3F Sekil 3D’deki goriintiiniin posteriorundan kesitte ayak agir varus durumun-
daymus gibi goriiniiyor ve talusun posterior tuberkiilii gortintiyor (T), oysa kalkaneus
biitiin uzunlugu boyunca bir planda kesilmis (CA). Tibialis posterior tendonu (TP) flek-
sor digitorum kominis (FDK) ve fleksor hallusis longus (FHL) tendonundan daha kaln,
FDK,FHL normal ebadina yakin (hematoksilen ve eozin, x 10).

uzamig ve ince anterior ayak bilegi eklem kapsiiliiyle ortiiliiydii. Agir olgularda
tibia ve fibulanin posterior ytizeyi kalkaneusun posterior ¢ikintisinin iist yiizeyi
ile temas halindeydi (Sekil 4A ve 4B). Bu nedenle talusun eklem kikirdagiyla
ortiilii olmayan arka boliimii eklem igcindeydi. Agir bir olguda talus ayak bilegi
i¢inde hafifce inverteydi. Talusun boynu medial ve plantere dogru yon degis-
tirmisti. Bas1 kama seklindeydi. Talus basinda iki ytizey vardi; bunlardan, an-
terolateral yiizey navikulanin yer degistirmesi sonucu eklemlesmeden yoksun
sadece uzamis eklem kapsiilii ve ciltle ortiiliirken; boyunun i¢ ytiziine dogru
uzanan anteromedial yiiz navikula ile eklem yapiyordu (Sekil 7B).

Navikula daima aym tarzda yassilasmus veya dis yandan kama seklini almas,
siddetli bir sekilde mediale kaymis, adduksiyonda ve inverteydi. Medial gikintisi
biiyiik ve medial malleole ¢ok yakin olup, kalinlasmus tibialis posterior tendonu-
nun yapismasi i¢in genis bir alan vardi. Bu tendonun bundan bagka birinci kune-
iformun plantar yiizeyinde de genis bir yapisma alani vardi (Sekil 7A, 7B, ve 7C).

Kalkaneusun govdesi daima siddetli fleksiyonda ve hafif mediale dogru
egilmisti (Baz1 olgularda normal kalkaneusla ayn1 boydayken, baz1 olgularda
normal kalkaneustan daha uzundu). Kalkaneus, talusun altinda inverte ve ad-
duksiyonda olup, kalkaneusun anterior ¢ikintis1 gogu normal ayaklarda oldugu
gibi talusun basimin lateralinde olmay1p altindaydi. Talus ve kalkaneusun uzun
eksenleri birbirine paraleldi. Kuboid kalkaneusun éniinde mediale yer degistir-
mis ve inverteydi. Kalkaneusun anterior ¢ikintisinin sadece medial kismi1 kubo-
idle eklemlesiyordu (Sekil 8).
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Sekil 4A ve 4B 20 haftalik fetusun normal sag ayag: (Sekil 4A) ve sag PEV'li 19 haftalik
fetus (Sekil 4B),ayak bileginin ortasindan sagital planda kesilmis.

Sekil 4B de goriildiigii gibi, tibia (Ti) sadece talusun (T) trokleasinin en arka
parcasiyla eklemlesir. Posterior fibulotalar ve posterior talokalkaneal baglar
(PL), talusun eklem ytizii olmayan posterior yiizeyini ve tibianin inferior eklem
ylizeyini birlikte 6ne dogru ¢ekerek inferior tibiofibular sindesmozun posterior
bag orgiisiinii yaparlar (PS). Asil tendonu (AT) gergin olup kalkaneusun pos-
terior ¢ikintist icinde iiggen bigiminde (I) yapisma yeri vardir. Sinus tarsideki
interosseoz talokalkaneal bag ince ve gevsek dokuludur. Her iki ayakta talusun
igindeki vaskiiler kanallarin sayisi ve dagilimi benzer sekildedir. Kalkaneusun
altinda ve arkasinda gevsek bag dokusundan genis bir topuk yastig1 bulunur
(hematoksilen ve eozin, x 7).
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Kuneiformlar ve metatarslar daima adduksiyonda olmalarina karsin bi-
cimleri normaldir. Iskeletin bilegsenlerinin iliskilerindeki degisikliklerin dere-
cesi hafiften agira kadar olup, bazi kesit planlarinda digerlerine gore daha iyi
goriilebiliyordu.

Ozellikle talokalkaneal eklemler anormaldi. Anterior eklem ok dar veya hig
yokken, ortadaki gesitli boyutlardaydi. Baz1 ayaklarda orta eklem, sustantaku-
lum tali'nin sadece gok kiigiik bir bolgesiyle ortiiliiyordu (Sekil 5). Diger ayak-
larda orta eklem genis olup, bir ayakta posterior ekleme baglanmisti. Posterior
eklem sagital planda kisa olup, frontal planda bazi olgularda horizontal olur-
ken, digerlerinde laterale yonelmisti. En agir olgularda posterior eklem talusun
inferior ylizeyinin sadece ortasina kadar uzanip, kalkaneusun {ist yiizeyi orta
parcastyla iligkiliydi. Bu yiizeyin lateral boliimii fetal hayatin erken dénemle-
rinde bile eklem kikirdag ile 6rtiilii olmayip eklem yapmiyordu. Benzer sekilde
bir olguda talusun trokleasinin sadece medial ve posterior boliimiinde kikirdak
vardi. Bunun disinda pek ¢ok subliikse eklemde eklemlesmeyen bolgelerin ek-
lem kikirdagi morfolojik ve histokimyasal olarak normaldi.

Sekil 5 19 haftalik PEV’li fetusun sag ayak bilegi posterior ve orta subtalar eklemden
sagital plan kesiti. Posterior subtalar eklem (P) ¢ok kiigtik olup orta subtalar eklem (ok)
tarafinda gevsek bag dokusu ve eklem kapsiilii var. Navikulanin en dis kenar1 kesite
dahildir. Burada biiyiik topuk yastiginin gevsek bag dokusu ayak bileginin arkasindadir
(hematoksilen ve eozin, X7).
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Eklem yapmayan yiizeyler arasindaki boglugu damardan zengin bag do-
kusu dolduruyordu. Kapsiil ve eklem ytizleri arasinda yapisiklik olmadigin
gozlemledik. Bununla beraber ge¢ fetal donemde ve ayni zamanda dogduktan
sonra yapilan diseksiyonlarda eklem kapsiiliinde fibrozis ve yapisiklik, eklem
yapmayan kikirdaklarda ise ossifikasyon tesbit edilmisti (Hyelmstedt and
Sahlstedt 1974).

Ayak bileginde tibialis anterior, ekstensor digitorum longus ve ekstansor
hallusis longus tendonlari ciddi sekilde mediale yer degistirmisti. (Sekil 6A ve
6B). Tibialis posterior tendonu ¢ok genisti ve yapisma yerine dogru daha da
genisliyordu. Inferior tibiofibular sindesmoz baglar1 ¢ok kalind1. Posterior fibu-
lotalar ve posterior talokalkaneal baglarla birlikte posterior bag fibrotik bir kitle
orgiisli olusturuyordu (Sekil 6A ve 6B). Talusun medial eklem faseti ve komsu
medial malleol arasinda deltoid bagmn derin katlarimn fibréz dokusu bulunu-
yordu (Hjelmstedt ve Sahlstedt 1974).

Bizim orneklerimizde, etkilenen eklemlerin degisen pozisyona uyum sag-
ladigini diistindiirecek sekilde bazi kapsiil ve baglar katlanmis ve uzamisken
diger baz1 baglar belirgin sekilde kisalmis ve kalinlasmisti. Medial talokalka-
neal bag belirgin bir sekilde kalindi. Inceledigimiz biitiin PEV’lerde deltoid
bagin anterior (6n) pargasi ve plantar kalkaneonavikular bag kalin ve kisaydi.
Bircok olguda sekli bozulmus ve yanindaki tendon kilifiyla birbirine yapismig

A

Sekil 6A ve 6B 16 haftalik fetusun sag PEV (Sekil 6A) ve normal sol ayag (Sekil 6B):
Talusun (T) govde ve boynundan transvers plan karsilastirilagtirmali kesit. Iki ayagin
karsilastirilmasiyla PEV’de asagidaki degisiklikler goriildii. Talusun govdesi kiigiik ve
sekli bozulmus ve boynu mediale agilanmus; tibialis anterior (TA), ekstansor hallusis lon-
gus (EHL) ve ekstansor digitorum kommunis (EDC) tendonlari ciddi sekilde mediale yer
degistirmis; deltoid bagin derin katlar1 talusun medial faseti ve medial malleolun (MM)
arasina girmis; inferior tibiofibular sindesmozun (S) baglar1 ¢ok kalin ve asil tendonu
(AT) bu seviyede genis ve kalinlasmis (hematoksilen ve eozin, X 4.25).
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Sekil 7A, 7B ve 7C 16 haftalik fetusun sag PEV ve sol normal ayagindan talona-
vikular eklem seviyesinden transvers plan kesit. Sekil 7A ve 7C her iki bacagin medial
malleolerinin (MM) tepesinden transvers kesitler. PEV’de (Sekil 7A) kesi talus ve kalka-
neusdan gegerken, buna karsin normal ayakta (7C) talusdan ve kalkaneusun iistiinden
geciyor. Sekil 7B’de PEV’li tarafin daha asagidan lateral malleolun (LM) gecen kesitidir.

PEV’de (Sekil 7A) navikula (N), mediale sublukse ve tuberkiilii medial malleole bitisik.
Talonavikular eklem kapsiiliiniin (C) lateral kismi gerilmis, buna karsin tibionavikular bag
(TN) ¢ok kalin ve kisa. Tibialis posterior tendonu (TP) kalin ve hyalin kikirdak olan naviku-
la qikintisinda genis bir yapisma yeri (insersiyon) var (7B). Tibialis posterior tendonunun
kilifi kalin ve plantar kalkaneonavikular bag (CN) kisa. Her iki ayakta talus gévde ve ba-
sinun vaskiiler kanal dagilimi ve sayisi benzer durumda. Navikula uzamus ve lateral tarafi
diiz. Tibialis anterior tendonu (TA) mediale yer degistirmis (hematoksilen ve eozin., x 10).

Sekil 8 16 aylik sag PEV, kalkaneokuboid eklem seviyesinde tranvers kesit. Kuboid (Cu)
kalkaneusun (CA) yaninda mediale sublukse egilmis gibi goriiniiyor; yani mediale ic-
biikey (konkav). Kuboidin 6niinde dérdiincii metatarsin bazisi (4M) bunun medialinde
ikinci (2C) ve birinci (1C) kuneiformlar. Sirasiyla birinci metatars (1M) ve ikinci metatar-
sin bazisi (2M) birinci ve ikinci kuneiformun 6ntindedir. Birinci metatars birinci kunei-
formla eklemlesir. Fleksor digitorum longus ve fleksor hallusis longus tendonlar1 kuboi-
din medialindedir (hematoksilen ve eozin, x 6).
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durumdayda. Posterior tibiotalar, fibulotalar ve fibulokalkaneal baglar de ka-
lin ve kisa olup siklikla bol miktarda fibroz dokuyla birbirine yapigsmisti. Cok
agir olgularda ayak bilegi eklemi posteriorundaki baglar eklemin icine dogru
cekilmisti ve talusdaki yapisma yeri (insersiyosu) tibianin eklem yiiziiyle or-
tiliiydi (Sekil 4B).

Sinus tarsideki interosseoz talokalkaneal bag iyi gelismemis olup ¢ok kere
birkag bag dokusu lifinden ibaretti. Bu durum yasca daha biiyiik érneklerde de
boyleydi. Y bag: (bifurcate ligament) gerilmis ve inceydi. Kalkaneokuboid bag-
lar ve navikular kuneiform baglar normal veya sadece hafifce kalinlasmisken
on ayak ve parmaklarin baglar1 normal kalinliktaydi. Sadece ii¢ fetusun plantar
fasyasi kalindi.

Dogumda incelenen altt PEV’deki morfolojik degisikliler, fetusdaki degisik-
liklerin benzeriydi. Talus ciddi ekin pozisyonunda ve boynu mediale asagiya
biikiilmiis olmasina ragmen ayak bilegi icine sikica oturmustu. En fazla sekli bo-
zulan navikula olup ileri derecede mediale kaymus ve inversiyondaydi ve kama
seklini almis talusun basinin mediali ile eklemlesmisti. Navikulanin ¢ikintis
medial malleolun tepesi ile neredeyse yakin temas halindeydi.

Navikulanin inversiyon nedeni, deltoid ve spring bagin ¢cekmesi ve naviku-
lanin ¢ikintisinin alt pargasi ve ilk kuneiforma yapisip diger kuneiformlar ve

Sekil 9A Ug giinliik PEV'li infant. Navikula, mediale kaymis ve talus bagmin sadece me-
dial yoniiyle eklemlesiyor. Kuneiformlar navikulanin saginda goriiliiyor ve kuboid navi-
kulanin altinda. Kalkaneokuboid eklem posteromediale yonelmis. Kalkaneosun anterior
ticte ikisi talusun altinda goriiliiyor. Tibialis anterior, ekstansor hallusis longus ve ekstan-
sor digitorum longus mediale yer degistirmis.
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Sekil 9B ve 9C  (9B) Kalkaneusun anterior ¢ikintist ve (9C) talusun bas: kama seklinde.
Eger cerrahi miidahale yapilacak olsa kuboidin ve navikulanin eklem yiiziine uymazdi.

kuboide fibroz yayilim gosteren kisalmis tibialis posterior tendonunun asilmasi
gibi goriintiyordu. Inversiyon hafif olgularda 40 dereceden agir olgularda 80
dereceye kadar degisim gosteriyordu. Boylece navikulanin pozisyonu normal
ayakta horizontal iken agir PEV’lerde neredeyse vertikal pozisyona degisiyor-
du. Biitiin medial tarsal baglar, posterior tibial tendon ve tendon kilifi biiyiik
oOl¢tide kalinlagsmis ve genislemisti (Sekil 9A, 9B, ve 9C).

Kalkaneus, talusun altinda adduksiyondaydi. Sinus tarsiye genis bir sekil-
de acilan subtalar eklemin lateral tarafindaki bosluk fibroz dokuyla doluydu.
Aynen fetuslarda oldugu gibi, posterior talokalkaneal eklemin boyutu kiigiik
ve arka tarafta horizontale yakinken, 6n tarafta laterale meyilliydi. Medial ta-
lokalkaneal eklem kiigiik ve anterior eklem yoktu. Howard ve Benson (1993)
yenidoganlarin PEV’lerinde, kalkaneusun medial fasetinin vertikal durdugunu,
boylece inverte pozisyondaki kalkaneusta subtalar eklemin koronale yonelik
olacagina sagittal yonelimli oldugunu gozlemlediler. Bizim inceledigimiz be-
beklerde kuboid, addiiksiyon pozisyonundaydi (Sekil 9B) ve kalkaneusun kama
sekilli anterior eklem yiiziiniin 6éniinde inversiyondaydi. Kuneiformlar ve me-
tatarslar adduksiyonda ama sekilleri normaldi. Bununla birlikte baz1 olgularda
kuneiformun 6n (anterior) eklem yiizii mediale egimliydi. Fetuslarda oldugu
gibi, tibialis anterior, ekstansor hallusis longus ve ekstansor digitorum longus,
medial malleolun {izerine dogru ve hemen 6niinde mediala dogru kaymusti.

Kalkaneusun inversiyon ve adduksiyonu, topugun varus deformitesine yol
a¢mugtir. Topuk varusu ve navikula ile kuboidin inversiyon ve adduksiyonu ise,
PEV’in supinasyonunun nedenidir. Ayagin 6n parcasinin iskelet bilesenleri, cid-
di bir bi¢imde mediale kaymis olan navikula ve kuboidin 6n tarafinda adduk-
siyondaydi. Birinci metatars digerlerine gore daha fazla fleksiyondayd: ve bu
kavusun nedeniydi. Uzun plantar baglar ya biraz hipertrofikti veya normaldi.
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Kaslar

Triseps sura ve tibialis posteriorun kas-tendon birimi normal ayaga gore daha
kisa ve kiigiiktiir (Sekil 10). Agir PEV'li fetuslar ve yenidoganlarda inceledigimiz

;'V g

Sekil 10 Tek tarafli1 PEV olan erken dogan 6 aylik bebegin gastrokinemius kaslari. PEV’li
bacagin kasi (A) normal tarafa nazaran daha kiigtik (B).
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Sekil 11A ve 11B Sol ayag1 normal (Sekil 11A Masson trikron, x 90) ve sag ayagi PEV’li
(Sekil 11B, Masson trikrom, x 60) 16 haftalik fetusun distal tibia metafiz seviyesinden
transvers kesitler. PEVli bacakta triseps sura ve derin kaslar arasindaki fasya ¢ok kalin-
lasmus ve ek kiigiik resim A’da (x180) goriildtigii gibi kaslarin igine yayilmis. Bacagin bu
seviyesinde PEV’li tarafta sadece asil tendonu goriiliirken, normal kars: tarafta triseps
suranin bol kas lifleri goriiltiyor. PEV’li tarafin bacaginda yiizeysel fasia da kalmnlasmis
ve cilt alt1 dokusuna karismusti. Ek kiigiik resim B’de (x 120) fleksor hallusis longus kas1
igindeki fibr6z doku lifleri goriiliiyor. AT = tendo asil, FHL = fleksor hallusis longus, Nv=
posterir tibial sinir, S= sural sinir, Ti= tibia, ve Fi= fibula.
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bacaklarin anterior ve posterior boliimlerindeki kaslari, kontrollere gore gap ola-
rak daha zayifti. Kasin ebadi deformitenin agirhig ile ters orantiliyds. Isik mik-
roskopu ile bakildiginda kas liflerinin bazilarmin ¢aplari, biraz kiiciik olmalarina
ragmen, biitiin PEV’lerde normal goriiniiyordu; buna karsin hiicreler arasi bag
dokusu hafifce artmisti. Kas liflerinin bag dokusuna orani en az olarak triseps
sura, tibialis posterior ve fleksor digitorum kommunisdeydi. PEV ve normal kont-
rol grubundaki peroneal grup kaslar karsilastirldiginda kayda deger bir fark go-
riilmedi. Bacagin hem derin hem de yiizeysel fasyas1 PEV’lerde kontrol grubuna
nazaran daha kalindi. Bacagin alt tarafinda derin fasyadan kaslarin igine dogru
bag dokusu lifleri giriyordu. Bu anomali orta ve hafif PEV’lerde daha az seviye-
deydi (Sekil 11A, 11B, ve 12).

Baz1 yazarlar histokimyasal teknikler kullanarak PEV’li ¢ocuklarin posterior
ve medial kaslarinda baskin tip 1 kas kitlesiden bahsetmislerdir (Isaacs ve ark.
1977; Mellerowicz ve ark. 1994). Elektron mikroskop calismalar: atrofik agili lif-
ler ve myofibrillerde kayiplar gosterdi. Bu bulgular bolgesel néral anormalligin
varligini akla getirmektedir (Handelsman ve Badalamante 1981; Handelsman ve
Glasses 1994). Goldner ve Fisk (1991) norojenik atrofi bulgularini bazi PEV’lerin
abduktor hallusis kaslarinda gozlemlediler.

Sekil 12 PEV’li bacagin Sekil 11B’deki goriintiiye gore 3mm kadar iist seviyeden yapilan
transvers kesitinde, triseps sura ve fleksor hallusis longusda $ekil 11B’den daha fazla kas
lifleri goriiliiyor. Derin fasya kalin ama kaslarin igine daha az fibroz lifler géndermis (he-
matoksilen ve eozin, x 150). TS= triseps sura, Ti= tibia, H = posterior tibial sinir, S = sural
sinir, ve FHL = Fleksor hallusis longus kas i¢indeki tendonu.



26 Bacak ve ayaktaki kas, tendon ve baglarm yapisal degisiklikleri

PEV’lerin bacak kaslarindaki patolojinin yapisinin daha ileri tetkiki igin,
idiopatik PEV’li d6rt hastanin gastrokinemiusunun orta boliimiinden kas bi-
yopsisi aldim. Bu biyopsiler, kasin boyunu korumak icin, bir ¢elik bara 1.5 cm
aralikla kaynak yapilmis iki ayr1 hemostazla ile yapildi. Kas biyopsileri benzer
yasta 20 ¢ocuktan alindi. Hastalar deformitenin tedavisi igin yapilan cerrahi
esnasinda 1 bugukla 10 yas arasindaydilar. Ug hastada deformite tek tarafliy-
ken, bir hastada iki tarafliydi. Hastalar hayatlarinin ilk aylarinda diizeltici ma-
niptilasyon ve algilar ile tedavi edilmislerdi. Dr. Maynard ile kaslar1 151k ve
elektron mikroskopu ile inceledik. Dr. Ionasescu in vitro olarak kas ribozom-
larinda kollajen ve kollajen olmayan protein sentezini inceledi. Dort hastanin
klinik, elektron mikroskop ve biyokimyasal bulgularinin iligkileri Tablo 1’de
verilmistir.*

Isik mikroskopu i¢in 6rnekler formalinle tespit edildi; parafine gomiildii ve
Sirius kirmizisi, Mallor’s trikrom ve hematoksilen ve eozinle boyandi. Kesitler
iskelet kasinin, kas lifi ebatlarinin agir1 tesadiifi degisimden etkilenmedigini
gosterdi. Birinci vakada endomisial bag dokusu artmus, ikinci vakada hafif art-
mis, 3. ve 4. vakalarda normaldi. Interstisial veya perivaskuler inflamasyon,
hiicre infiltrasyonu yoktu. Merkezi niive, nemalin cisimler veya glikojen de-
polar1 yoktu.

Elektron mikroskopi i¢in, doku glutaraldehide daldirildi, Epon 812'ye go-
miildii, kesit alinarak uranil asetat ve kursun sitratla boyandi (Tablo 1).

Tablo 1. Klinik, elektron mikroskop ve biyokimyasal bulgular arasinda iligkiler

Hasta yas1 Deformite Total Poliribozomlarin in vitro

(y1l) agirhig Degerlendirme protein sentezi

kollajen kollajen olmayan
15 Sag agir artmis ytliksek Az
Sol orta Normal yliksek Yiiksek

5 Sol orta hafif artmis yiiksek Hafif artmis
7 Sol hafif Normal Normal Az
10 Sol agir Normal Normal -

*Biyopsi yaptigim bir hasta yanlishikla Ionasescu ve ark. (1974) bir makalesine dahil olmus.
Bu hasta 3 yasinda iki tarafli orta agirlikli PEV’li mental retarde bir erkek ¢ocugu olup, asir1
fibrozise ilave olarak gastrokinemiusunda myelin $ekilurlar myofilamentlerin kaybi, santral
nukleus, yayilmis Z ¢izgiler gibi myopatik degisiklikler gosteriyordu. Dejenere kas lifleri nor-
mal kas liflerinin arasina gelisigiizel dagilmisti. Bu hasta ensest bir iliski sonucu dogmus bir
bebekti ve dogumundan itibaren beyin hasar1 ve agir psikomotor bozuklugu biyopsiden sonra
teshis edilmisti. Bu sebeple bu hasta idiopatik PEV olmadig; igin bu kitaba dahil edilmedi.
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1.5 yasindaki hastanin sag gastrokinemiusunda 6nemli miktarda hiicrelerarasi
bag dokusu varken, 5 yasindaki hastanin kasinda hafif bir artis vard: (Sekil 13). 7
ve 10 yagindaki hastalarda normal miktarda hiicreler arasi kollajen goriildii.

Kas poliribozomlarinda in vitro olarak kollajen sentezi 1.5 ve 5 yasindaki has-
talarda artmigken, daha biiyiik iki hastada normaldi. Kollajen olmayan protein
sentezi 1.5 yasindaki hastanin agir sag PEV tarafinda azalmisken, orta derecede
deforme sol tarafinda artmist1 ve 5 yasindaki hastada sadece hafifce artmisti.
Daha biiyiik iki hastada normaldi (Kas 6rneklerinin hazirlanma ve ribozomal
protein sentezi degerlendirme yontemi Ionasescu ve ark. tarafindan rapor edildi
ve yayinlandi (1970).

PEV deformitesinin agirlig1 gastrokinemiustaki protein sentezinin sekli ile
iligkilendirilebilir. Bu durum 1.5 yasindaki iki tarafli PEV’i olan hastada iyi bir
sekilde gosterilmistir. Orta agirlikta PEV olan sol taraf gastrokinemiusda hem
kollajen ve kollajen olmayan protein sentezi fazlayken, agir PEV olan sag gast-
rokinemiusda kollajen sentezi fazla ve kollajen olmayan protein sentezi azd1.

Sekil 13 Agir PEV’li 1.5 yasindaki bebegin gastrokinemius kasimnda kollajen lifleri gorii-
lityor (EM, x 6000).
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Normal miktarda hiicreler arasi kollajen ve normal invitro ribozomal kolla-
jen ve kollajen olmayan protein sentezi 7 ve 10 yasindaki hastalarda goriilmiis
olup, iyi bilinen klinik bir gozlem olan PEV deformitesinin 6 veya 7 yasindan
sonra tekrarlanmamasiyla uyumludur. Fetal myozinde olan mutasyonlar ya-
kin zamanda distal artogripozisle Freeman-Sheldon ve Sheldon-Hall sendrom-
lu hastalarda tanimlandi (Toydemir ve ark. 2006). Bu ¢ocuklarin agir PEV’leri
ve ulnar deviasyonlu elleri ile kampdodaktileri vardir ve bunlar, muhtemelen
ekstremitelerin distal kaslarmin sarkomerlerinin fonksiyonlarmin bozulmasi
sonucudur. Erken donemde fetal myozinde lokal yapisal degisiklikler olusur
ve dogumdan sonra yeni normal myozin fetal myozinin yerini alinca hizlica ici
bosalip azalir. Toydemir ve ark. dogumsal PEV’in izole bir dogumsal kontraktiir
oldugu fikrindedirler. Bundan dolay1, cogunlukla posterior tibialis ve gastro-
soleusda kaslarinda goriilen, ayaktaki fleksor kaslarin, fetal sarkomerlerindeki
defektler, dogumsal PEV’e sebep olabilir. Ayak ve bacakta tanimladigimiz fibro-
zis kendiliginden olusur. Normal myozin dogumdan sonraki ilk aylar iginde
giderek defektli fetal myozinin yerine gecer.

Sekil 14 PEV’li 14 aylik bebegin anteriordan posterior tibial tendona uzanan genis ten-
don band.
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Tendonlar

Fetus ve yenidoganlarda tibialis posterior tendonunun distali iki veya iig¢ mis-
li genislemis ve kilifi kalinlasip ayagin medial ytiiziindeki baglara yapismisti.
PEV’de kalkaneusun posterior tuberkiiliiniin hafif medialine yapisan asil ten-
donu disinda inceledigimiz fetus ve yenidoganlarda baska bir anormal tendon
insersiyosu bulmadik. Bununla birlikte tek tarafli PEV olan 14 aylik ¢ocukta ti-
bialis anterior ve tibialis posterior tendonlari medial malleolun altinda bulunan
genis bir tendon bandiyla birlesmisti. Cok ender olan bu embrioyonik anormal-
lik sebebiyle PEV deformitesi ancak tendon bandinin kesilmesinden sonra dii-
zeltildi (Sekil 14).

Normal vertebralilarda, tendonlar ¢cogunlukla tip 1 kollajen liflerinin uzun
demetlerinden olusur. Tavsanin asil tendonunda olgunlasma ve yaslanma sti-
recinde olan morfolojik ve biyokimyasal degisiklikler, 1ppolito, Cetta, Tenni, ve
diger Italyan aragtirmacilar tarafindan 6zenle incelenmistir (Ippolito ve ark. 1980;
Cetta ve ark. 1982). Beyaz Yeni Zelanda tavsanlarinin asil tendonlarinda yasla be-
raber kollajen miktar: (kuru agirlik) artarak geg fetusta yiizde 18'den (déllenmeden
27 giin sonra) yenidoganda ytizde 37’ye, iki aylikta yiizde 70’e, 4 yasinda yiizde
85’e ytikselir. Kollajen fibrillerinin ¢aplari yasla beraber artmakla beraber yapi-
sal glikoproteinler ve galaktozamin igeren glikozaminoglikanlarin yogunlugu
hizla azalir. Ayni olgu dogumdan sonra hayatin ¢ok erken déneminde insan
elinin fleksor tendonlarinda tanimlanmistir (Yuasa 1969).

Yenidogan tavsanin asil tendonunda ¢ok miktarda tenoblast olarak adlan-
dirilan uzamis veya ig seklide hiicreler kollajen lif demetleri arasinda uzun
zincirler halinde dizilmislerdir. Hiicrelerin sentez aktivasyonlarinin belirtisi
olarak iyi gelismis piitiirlii endoplazmik retinakulumlar ve Golgi aparatlar
vardir. Periferik sitoplazmadaki vezikiiller aktin benzeri filamentlerle baglanti-
hidirlar. Myelini olmayan sinirlerin tenoblastlarla iligkide oldugu bulunmustur.
Kollagen demetleri cogunlukla 370 angstrom ¢apinda olan kollajen lifleri icerir.
Bazi elastik lifler tenositlerin yakininda goriildii. Kapiller damarlar siklikla hiic-
re zincirleri arasinda seyrediyordu.

Iki aylik tavsanda hiicre-matriks oran1 azalmis ve biitiin tenoblastlar i§ sek-
linde olup ¢ok uzundu. Cekirdek sitoplazma orani artmisti. Kollajen matriks ve
genis elastik liflerde artis vardi (Sekil 15).

Dért yasindaki tavsanin asil tendonunda hiicreler oldukga azalmisti. Kollajen
demetlerinin cap1 ¢ok artarken elastik liflerin ve kapiller damarlarin sayisi
azalmisti. Tiim yaslardaki tavsanlarin tendon hiicrelerinde, spesifik antikorlar
kullanilarak bazi aktin ve miyozin bulunmustur. Ippolito ve arkadaglar: (1980),
tenoblastlarin sitoplazmasindaki kalin ve ince filamentlerin sayismin, aktin ve
miyozin filamentleri miktarryla paralel yonde hareket ettigini de gozlemlemis-
lerdir. Diger yazarlar (Becker 1872; Handelsman ve Badalamante 1981; Zimny ve
ark. 1985) fibroblastlarda bulunan aktomiyozin filamentlerinin diiz kaslara ben-
zer morfolojik karakterleri oldugunu gosterdiler. ippolito ve ark. tenoblastlardaki
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Sekil 15 Yenidogan tavsan tendonu. (a) Uzunlamasina kesit gesitli bicim ve biiytikliikte
tenoblastlarin uzun paralel siralar seklinde diizenlendigini gosteriyor; (b) enine kesitler,
¢ok sayida sitoplazmik uzantilarin herbirinin digeriyle baglantili oldugunu ve birinci de-
rece lineer tendon demetlerini ¢evrelemis oldugunu gosteriyor.

Geng tavsan tendonu. (c) Uzunlamasina kesitlerde her sirada azalmis sayida tenoblastlar
daha diizgiin ig seklinde; (d) enine kesitlerde hiicre-matriks orani azalmis ve sitoplazmik
uzantilar daha uzun ve ince sekilli goriintiyor.

Yasl: tavsan tendonu. (e) Uzunlamasina kesitte asir1 uzamis tenoblastlarin her hiicresini
biiytik cogunlukla uzun ince nukleusun isgal ettigi goriiliiyor; (f) enine kesitte hiicre-mat-
riks orani daha da azalmis ve sitoplazmik uzantilar hiicre gévdesinden ¢ok uzaklara
uzanmus olarak goriiliiyor (toluidine blue, x 500). (fppolito ve ark. 1980, yazarin izniyle.)
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kasilabilen proteinlerin, hiicrelerin plazma zarlar ile yakin iliskide olan elastik
liflere etki ederek, tendonlarin tonusunu artirdig1 ve bu yolla zayif adalelerin ka-
silmasini giiglendirdigi tahmininde bulundular. Histolojik olarak ¢ocuklardaki
asil tendonu tavsanin bu 6zelliklerine benzerdir.

Tavsanda ilk iki ayda kollajenin hatir1 sayilir 6l¢iide artmasima karsin, bun-
dan sonra % 15’den fazla artis olmaz. Elastik liflerin sayis1 yasla beraber belir-
gin sekilde azalir. Benzer gozlem insanda da yapilmistir (Yuasa 1969). Bununla
birlikte tiim yaslarda elastik lifler tenositlerin yaninda goriilmiistiir. Bunlar ak-
tomiyosin iplikcikleri igerirler. Tenoblastlarla yakin iliski iginde olan myelinsiz
sinirlerin varhig1 tendonun kasilmasi ve gevsemesi icin énemli olabilir. Ippolito
ve arkadaslarina gore ¢ok miktardaki tenositler arasi kavsaklardan dolay1 “az
say1daki sinir tiim tendonu hiicrelerin uzantilar vasitasiyla uyarabilir” (Ippolito
ve ark. 1980).

Tendonlar viskoelastik materyallerdir. Tendonlar, tespit edildiginde 6nem-
li 6l¢lide su, glukozaminoglikan konsantrasyonu ve dayaniklilik kaybeder.
Egzersizle kollajen lif boyutu artar, giiclenir ve sikilagir (Tipton 1967, 1975;
Gabbiani ve ark. 1973; Gelbermann ve ark.1988; Woo ve ark. 1980, 1981).

Kiplesund ve arkadaslar: (1983) 1s1k ve elektron mikroskopuyla inceledikleri
dogumsal PEV’li bir yenidoganin kollajen liflerinin yapisinda, fibroblastlarda,
kapiller endotelinde ve tibialis posterior tendonunun peritendinoz doku ele-
mentlerinde higbir degisiklik gdzlemlemediler.

Baglar

Normal ayakta baglar, kemikleri baglayan viskoelastik fibroz bag dokusu
gibi calisarak eklemlerin stabil ve esnek olmasina olanak saglar. Tarsal eklem-
lerin fonksiyonu, komsu kemiklerin cevresindeki ve aralarindaki baglardan
ozellikle etkilenir. Baglar ve eklem kapsiilleri lokomotor refleks sistemi igin de
sinyal kaynag: olarak gorev yapar. “Baglarin motor kontrole katilan mekano-
reseptorleri oldugu bir gergektir” (Brand 1989,1992). PEV’de ayak bileginin ve
tarsal eklemlerin posterior ve medial ytiztindeki baglar ¢ok kalin ve gergin olup
ayag1 ekinde ve navikula ile kalkaneusu da adduksiyon ve inversiyonda ciddi
sekilde kisitlar.

Biitiin baglar mikroskop altinda “kivrim” diye adlandirilan dalgali kollajen
demetlerinden olusur. Kivrimlar baglar gerilince kaybolur. Kollajenin % 901
tip 1 ve % 10’dan azi tip 3'tiir. Baglar ¢ok az miktarda aktin ve fibronektin ice-
rir. Rat fetusu baglar1 hiicreden zengindir, buna karsin erigkin ratlarda fibrob-
lastlar daha azdir. Elastik lifler fetal hayatin sonuna dogru az sayida goriiliir.
Insanda plantar kalkaneonavikular bag bol miktarda elastik lifler ihtiva eder.
Proteoglikanlar ve glikproteinler baglarin kuru agirliginin % 1'inden daha azini
olusturur (Frank ve ark. 1988).

Eklemlerin alci i¢inde tespitlenmesi hem baglarda hem de kemik-bag kav-
saginda sertligin ve dayanikliliginin azalmasina sebep olur. Bu azalma kolla-
jen yapiminin ve yikiminin artmasiyla ve glikozaminoglikanlarin azalmasiyla
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alakalidir (Akeson 1961; Akeson ve ark. 1977). Woo ve calisma arkadaglar1 (Woo
ve ark. 1975, 1987) immobilizasyonun bag icerigi {izerine yumusatici etkisini de
belirlediler. Bu ve diger calismalar immobilizasyonun periostal tip yapisma yeri
(insersiyo) tarafinda, kemigin subperiostal rezorpsiyonundan dolay1 bag yapis-
ma yerinde avulsiyon yetmezligini hatir1 sayilir dlgiide arttirdigini gostermistir
(Jack 1950; Laros ve ark. 1971; Woo ve ark. 1983).

Tipton ve James (1975) egitilen hayvanlarda dayanikliik egzersizlerinden
sonra baglarda daha genis capli kollajen lifleri ve daha fazla kollajen miktar1
gozlemlediler.

Fetuslar ve yenidogan PEV’lilerde distal tibiofibular eklem, tibiotalar ekle-
min posterior ve medial yiizleri, subtalar ve talokalkaneonavikular eklemlerin
baglarinda oldugu gibi posterior tibial tendon ve onun kilifinda artmis kollajen
lifleri ve hiicreler vardir (Ippolito ve Ponseti 1980). Tibionavikular ve kalkane-
onavikular baglar ve posterior tibial tendon ve onun kilifi, hiicreden ¢ok zen-
gin, kalin, diizensiz kollajen liflerinin demetleri biiytik fibrotik kitle meydana
getirirler. Bazi hiicreler fibroblast ve fibrosit gibi uzamis cekirdekli, digerleri
ise yuvarlak ¢ekirdeklidir (Sekil 16 ve 17). Diger taraftan interosseoz talokal-
kaneal bag ince zayif telli kollajen liflerden olusur (Sekil 18A ve 18B). Zimny
ve ark. (1985) PEV’li ¢ocuklarin ayaginin medial tarafindaki baglarda elekt-
ron mikroskop calismasinda sitoplazmik mikrofilamentli fibroblastlar, miyo-
fibroblast benzeri hiicreler ve mast hiicreleri gézlemlediler. Miyofibroblastlar,
kasilabilen proteinler olan aktin ve myozin icerir. Kasilmalari i¢in uyari muh-
temelen mast hiicrelerinden gelir. Ayagin lateral tarafinda, genislemis piitiirli
endoplazmik retinakulum ve sitoplazmik mikro filamentlerin oldugu fibrob-
lastlar olmasina karsin ne myofibroblast ne de mast hiicresi vardir. Zimny ve
arkadaglar: (1985) PEV’li ayaga, medial baglarin fibroblastik kasilmasinin sebep
olabilecegini 6ne stirmiislerdir. Fukuhara ve arkadagslar: (1994) agir PEV'li fe-
tuslarin deltoid ve spring baglarinda myofibroblast benzeri hiicreler ve yogun
sikistirilmis kollajen lifleri gézlemlediler. Zimny ve Fukuharanin bu bulgula-
r1 bizim patolojik bulgularimizi desteklemektedir (Ippolito ve Ponseti 1980).
Toydemir ve arkadaglarinin gozlemleri dogumsal PEV’e, ayagin fleksor kasla-
rindaki fetal miyozininin mutasyonuyla beraber ardisira fibrozisin sebep oldu-
gu izlemini uyandirmaktadir.
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Sekil 16 Sekil 2’de gosterilmis olan 17 haftalik iki tarafli PEVli fetusun hafif PEV olan
sag tarafinin tibionavikular bagindan fotomikrograf. Kollajen lifleri dalgali, dagilmis
ve sikistirilmis durumda. Hiicreler ¢ok yogun ve gogu sferik hiicreli (Recornicol-New
Fuchsin van Giesen, x 475).

Sekil 17 Posterior tibial tendonun gegis bolgesi. Tendon, sag tarafta kalkaneonavikular baga
komsu, ¢ok hticreli ve fibrotik. Sol tarafta ikinci kuneiforma giden tendonun normal goriiniis-
lii kollajen lifleri ve normal hiicresel diizeni oldugu gortiliiyor (Mason trikrom, x 718).



34 Bacak ve ayaktaki kas, tendon ve baglarm yapisal degisiklikleri

-'J'l- i g 2 G -':" L RAY o Li'" CACE CALEM P U y B

Sekil 18A ve 18B Ayagi normal olan 20 haftalik fetusun talokalkaneal interosseoz bag-
nin sagital kesiti (Sekil 18A, hematoksilen ve eozin, x 200) ve PEV’li 19 haftalik fetus (Sekil
18B, hematoksilen ve eozin, x 500). Normal ayaktan farkli olarak PEV’in baglar1 ince,

gevsek telli kollajen liflerden olusmus.



Bacak ve ayaktaki kas, tendon ve baglarmn yapisal degisiklikleri 35
Kaynaklar

Akeson, W.H. (1961). An experimental study of joint stiffness. |. Bone. Joint Surg., 43A,
1022.

Akeson, W.H., Woo, SL-Y., Amiel, D., et al. (1977). Rapid recovery from contracture In
rabbit hindlimb: A correlative biomechanical and biochemical study. Clin Orthop.,
122, 236.

Becker, C.G. (1972). Demonstration of actomyosim in mesangical cells of the renal
glomerulus. Am. J. Pathol., 66, 97.

Brand, R.A. (1992). Autonomies informational stability in connective tissues. Medical
Hypotheses, 37, 107.

Brand, R.A. (1989). A neurosensory hypothesis of ligament function. Medical Hypotheses,
29, 245.

Cetta, G., Tenni, R.3 Zanaboni, G., Deluca, G., Ippolito, E., De Martino, C., and Castellani,
A. (1982). Biochemical and morphological modification in rabbit Achilles tendon
during maturation and ageing. Biochem. ]., 204, 61.

Frank, C., Woo, S., Andriacchi, T., Brand, R., Oakes, B., et al. (1988). Normal ligament:
structure, function, and composition. In Injury and repair of the musculoskeletal soft
tissues, (ed. S.L.-Y. Woo and J.A. Buckwalter, Chapter 2. American Academy of
Orthopedic Surgeons, Park Ridge, IL.

Fukuhara, K., Schollmeier, G., and Uhthoff, H. (1994). The pathogenesis of clubfoot. A
histomorphometric and immunobiochemical study of fetus. J. Bone Joint Surg., 76B, 450.

Gabbiani, G., Ryan, G.B., Lamelin, J.P., Vassalli, P., Majno, G., Bouvier, et al. (1973).
Human smooth muscle autoantibody. Am. J. Pathol., 72, 473.

Gelberman, R., Goldberg, V., An, K-N., and Banes, A. (1988). Tendon. In The injury and
repair of the musculoskeletal soft tissues. S.L.-Y Woo and J.A., Buckwalter Chapter 1.
American Academy of Orthopedic Surgeons, Park Ridge, IL.

Goldner, ].L. and Fitch, R.D. (1991). Idiopathic congenital talipes equinovarus. In Disorders
of the foot and ankle, 2nd edn), Vol. 1. (ed. M.H. Jahss), W.B. Saunders, Philadelphia.

Handelsman, J.E. and Badalamante, M.E. (1981). Neuromuscular studies in clubfoot. J.
Pediatr. Orthop., 1, 23.

Handelsman, J.E. and Glasser, R. (1994). Muscle pathology in clubfoot and lower motor
neuron lesions. In, The clubfoot, (ed. G.W. Simons), Chapter 1:21. Springer-Verlag, Berlin.

lonasescu, V., Maynard, J.A., Ponseti, 1.V., and Zellweger, H. (1974). The role of collagen
in the pathogenesis of idiopathic clubfoot. Biochemical and electron microscopic
correlations. Helv. Paediat. Acta, 29, 305.

lonasescu, V., Zellweger, H., Filer, L.L.J., and Conway, T.W. (1970). Increased collagen
synthesis in arthrogryposis multiple congenita. Arch. Neurol., 23, 128.

Ippolito, E., Natali, P.G., Postacchinli, F., Accinori, L., and Martino, C.D. (1980).
Morphological, immunochemical, and biochemical study of rabbit Achilles tendon at
various ages. |. Bone Joint Surg., 62A, 583.

Ippolito, E. and Ponseti, 1.V. (1980). Congenital clubfoot in the human fetus. J. Bone Joint
Surg., 62A, 8.



36 Bacak ve ayaktaki kas, tendon ve baglarm yapisal degisiklikleri

Issacs, H., Handelsman, J.E., Badenhorst, M., and Pickering, A. (1977). The muscles in
clubfoot: a histological histochemical and electron microscopic study. J. Bone Joint
Surg., 59B, 465.

Jack, E.A. (1950). Experimental rupture of the medial collateral ligament of the knee. J.
Bone Joint Surg., 32B, 396.

Kiplesund, K.M., Flood, P.R., and Sudmon, E. (1983). The ultra structure of tendon M.
tibialis posterior in newborn infants suffering from congenital clubfoot. Acta Orthop.
Scand., 54, 950.

Lams, G.S., Tipton, C.M,, and Cooper, RR. (1971). Influence of physical activity on
ligament insertions in the knees of dogs. J. Bone joint Surg., 53A, 275.

Mellerowicz, H., Sparmann, M., Eisenschenk, A., Dorfmuller-Kuchlin, S., and Gosztonyi,
G. (1994). Morphometric study of muscles in congenital idiopathic clubfoot. In The
clubfoot, (ed. G.W. Simons), Chapter 1:7. Springer-Verlag, Berlin.

Tipton, CM., Schild, R.J., and Hatt, A.E. (1967). Measurement of ligamentous strength in
rat knees. |. Bone Joint Surg., 49A, 63.

Tipton, C.M., Matthes, R.D., and Maynard, T.A. (1975), The influence of physical activity
on ligaments and tendons. Med. Sci, Sports, 7, 165.

Tipton, C., James, S., Mergner, W., and Tcheng, T-K. (1970). Influence of exercise on
strength of medial collateral knee ligagments of dogs. Am. ]. Physiol., 218, 894.

Toydemir, K.M., Rutherford, A., Whitby, F.G., Jorde, L.B., Carey, ]J.C., and Bamshad,
M.]. (2006). Mutations in embryonic heavy chain (MYH3) cause Freeman-Sheldon
syndrome and Sheldon-Hall syndrome. Nature Genetics, 38, 561.

Woo, SL-Y., Gelberman, R.H., Cobb, N.G., Arnicl, D., Lothringer, K,, and Akeson, W.H.
(1981), The importance of controlled passive mobilization on flexor tendon healing—A
biomechanical study. Acta Orthop, Scand., 52, 615.

Woo, SL-Y., Gomez, M.A., Seguchi, Y., Endo, CM., and Akeson, W.H. (1983).
Measurement of mechanical properties of ligament substance from a bone-ligament-
bone preparation. J. Orthop. Res., 1, 22.

Woo, SL-Y., Ritter, M.A., Arnie!, D., et al. (1980). The biomechanical and biochemical
properties of swine tendons—Long term effects of exercise on the digital extensors.
Connect Tissue Res., 7,177.

Woo, SL-Y., Gomez, M.D,, Sites, Tj., Newton, P.O., Orlando, C.A., and Akeson, W.H.
(1987). The biomechanical and morphological changes in the medial collateral
ligament of the rabbit after immobilization and remobilization. ]. Bone Joint Surg., 69A,
1200.

Woo, SL-Y., Matthews, j.V., Akeson, W.H., et al. (1975). Connective tissue response to
immobility: Correlative study of biomechanical and biochemical measurements of
normal and immobilized rabbit knees. Arthritis Rheum., 18, 257.

Yuasa, Y. (1969). Electron microscopic study on the development of the human fetal
digital tendon. J. Japanese Orthop. Assoc., 43, 499.

Zimny, M.L., Willig, Sj., Roberts, .M., and D’Ambrosia, R.D. (1985). An electron
microscopic study of the fascia from the medial and lateral side of clubfoot. Pediatr.
Orthop., 5, 577.



4

Fonksiyonel anatomi

Normal ayaktaki tarsal eklemlerin kinematigi bir yiizyildan fazla siiredir ince-
lenmesine ragmen bugiin hala bir¢ok uzman gercekten nasil hareket ettikleri
konusunda tartisiyorlar. Aralarinda Manter (1941), Hicks (1953), Elftman (1935.
1960) ve Inman'nin (1976) oldugu baz: otoriteler subtalar eklemin sabit bir ro-
tasyon ekseni etrafinda hareket ettigi fikrindeyken, Farabeuf (1893), Fick (1904),
Virchow (1899), Huson (1961) ve Siegler ve ark” min (1988) oldugu digerleri bu
eklemlerin sabit bir rotasyon ekseninin olmadigimni iddia etmekteler.

Farabeuf'un ilk yayinlarusi 1872 yilinda olan (4. Basim 1893), Precis de manual
operatoire adl1 kitabinda normal ayak ve PEV tarsal kemiklerinin anatomisi ve ki-
nezyolojisi anlasilir bir sekilde anlatilmistir (Kendim kitab1 gormedigimden aym
tarifin 1872’de Paris’te yaymlanan ilk basimiminda bulunup bulunmadigindan
emin olmadigimi belirtmek isterim). Farabeuf dordiincii basimda normal ayakta
kalkaneus talusun altinda interosseoz talokalkaneal bagin ic lifleri etrafinda dén-
me hareketini nasil yaptigimi agikca resimlerle gosteriyor. Talokalkaneal eklem
yliziinlin egimli olusundan dolay1 kalkaneus talusun altinda doner, adduksiyon
fleksiyon ve inversiyon yapar. Farabeuf bu hareketi benzetme yaparak ¢ivinin
kendi etrafinda dénmesi ve yuvarlanmasi olarak anlatir. Eger ayak varusa gider-
se, kalkaneus talusun altinda adduksiyon ve inversiyon durumundayken, talus ve
kalkaneusun 6n tarafinda navikula ve kuboid de adduksiyon ve inversiyondadir.
Farabeuf ¢ocuk PEV'ni, gastrosoleus, tibialis anterior, fleksor digitorum longus ve
plantar kaslarm da katilimuyla, tibialis posteriorun haddinden fazla cekmesiyle
tarsal kemiklerin en asir1 pozisyonda yer degistirmesi olarak niteler. Talus boynu-
nun deformitesinin, tabiatin bir kaprisi olmay1p, posteriora kaymis ve inverte du-
rumdaki navikulamn “sekillendirmesi” sonucunda olustugunu belirtir. Farabeuf
yer degistirmis navikulanin anormal basincina talusun ossifikasyon merkezinin
nasil cevap verdigini sekille gostermistir. Buna ilave olarak yenidogan iskelet
deformitelerinin genellikle yeniden diizelebilir oldugunu belirtmistir. Dogumda
mevcut olan navikula ve kuboidin subluksasyonu tedavi edilmezse, bu kemikle-
rin ilerleyen yer degistirmesi sonucunda yeni bir eklemlesme (nearthrosis) olusur.
Bu deformiteler diizeltilebilse bile, Farabeuf yumusak dokularin tekrar bozulma-
ya sebep olacak ‘deforme edici giicii’ konusunda uyarmaktadir. Onun zamaninda
yenidoganlar nadiren erkenden tedavi edilebilmekteydi ve daha biiyiik cocugun
deformitesinin diizeltilmesi igin cerrahi gerekliydi (Sekil 19).
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Sekil 19 (A) PEV’de kalkaneusun anterior kismi talus baginin altinda bulunur. Bu durum
topugun ekin ve varus deformasyonuna sebep olur. (B) Kalkaneusu abduksiyon yap-
madan eversiyona getirme cabasi topuk varusunu diizeltmeyecektir.(C) Kalkaneusun 6n
kismimin talusla normal iliskisi olan anterior parcasinin laterale kaymas: (abduksiyon)
PEV’de topuk varus deformitesini d{izeltecektir.

Huson’un Leiden’de 1961 yilinda Hollanda dilinde yayinlanan Ph.D. tezi
“Tarsusun fonksiyonel ve anatomik calismas1” Farabeuf'un gozlemlerini
biiyiik 6lciide gelistirmis ve normal ayagin tarsal mekanizmasimi anlamada
biiytik bir atilm olmustur. Onun ¢alismasi, benim PEV kinematigi iizerine
kirklr yillar boyunca klinikte, ameliyathanede, PEV diseksiyonunda ve sine-
radiyografide ampirik gozlemlerimin bir anlami1 oldugunu meydana gikardz.
Yakinlarda Jahss'in Foot and ankle (1991) kitabinda Huson “Ayagin fonksiyo-
nal anatomisi” adl1 bir béliim yayinladi. Huson"un takipgileri, Van Langelaan
(1983) ve Benink (1985) normal ayakta tarsal eklemler ve ayak bileginin ki-
nematigi hakkinda 6nemli bilgiler kattilar. Bu ¢alismalar ayagin kinematigini
anlamak i¢in temeldir.

Eklem hareketleri, eklem yiizlerinin kivrimlari ve ayni1 zamanda onlar1 bir-
birine baglayan baglarin yonii ve yapisi tarafindan belirlenir. Normal ayagimn
proksimal béliimiinde, tarsal eklemlerin karmasik bir hareket bilesimi vardir ve
bu, Huson tarafindan “kapali kinematik zincir” olarak adlandirilmistir (die kine-
tische kette) (Payr1927). Baglar ayakta hem “eklemlerin kinematik sinirlamasi”
hem de ayagin esnek kemerli yapisin1 desteklemek icin gii¢c aktarmada (forced
transmission) 6nemli bir rol oynarlar.

Huson tarsal eklemlerin bagimsiz menteseler gibi hareket etmedigini fakat
hareketli bir eksen etrafinda tipki dizde oldugu gibi dondiigiinii gosterdi. Her
eklemin kendine 6zgii 6zel hareket sekli vardir. Huson'un bu ¢alismasini Van
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NA-CA 7

Sekil 20 Talokalkaneal (TA-CKA) ve kalkaneonavikuler(NA-CA) eklemlerin birbiri iis-
tline binmis eksen demetleri. (Van Langelaan 1983: Tarsal eklemlerin kinematik analizi.
Acta Orthop. Scand. 54 (Suppl. 204): 1983.)

Langelaan post-mortem Orneklerde rontgen-streo-fotogrametrik metoduyla
destekledi ve tarsal eklemlerin hareketlerinin, 6zgiin hareket ekseninin ardisik
pozisyonlarini ifade eden ve farkli hareket eksenleri olan koni ve yelpaze seklin-
deki demetler yoluyla izah edilebilecegini gosterdi (Sekil 20).

Van Langelaan, “bu ardigik pozisyonlarin her ekleme 6zgii belli bir diizen
izledigini” ve “bu sonuglara gore, tiim tarsal eklemler i¢in eksen demetleri
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saptanabilecegini” (Van Langelaan 1983) buldu. Bundan bagka tarsal rotas-
yonlarin toplam hareket agikliginin ortalama olarak talokalkaneal eklem igin
23.6 derece, talonavikuler eklem icin ortalama 43.1 derece ve kalkaneokuboid
eklem icin sadece ortalama 15.8 derece oldugunu gozlemledi. Bundan dolay1
son iki eklemde sadece farkli eksen demetleri olmayip aynmi zamanda farkl
biiytiikliikte rotasyon yaparlar (Sekil 221 ve 22]). Huson"un 6zetledigi gibi “sa-
dece basit bir Chopart eklemi veya midtarsal eklem kavrami yoktur.” (Huson
ve ark. 1986). Benink, in vivo ortamda tarsal eklemlerin devamli hareketlerinin,
Van Langelaan’in deneylerinde kaydettigi gibi, basamak benzeri bir hareket
izledigini gosterdi (1985).

Yiik verilen ayak notral pozisyondaysa kalkaneokuboid eklemde “kapali pa-
ket pozisyonu” vardur. Inversiyon esnasinda kalkaneokuboid eklemin yiizeyleri
sadece kisith bir temas halinde olup, plantar kalkaneokuboid bagin kontrol etti-
gi “gevsek paket pozisyonu”na girer. Bu bagin en uzun lifleri ayagin lateralinde,
en kisa lifleri ise medialinde bulunur (Sekil 21).

Sekil 21A Normal ayagin subtalar kesitinin sematik dorsal goériiniimiinde longitidu-
nal seyreden plantar kalkaneonavikuler ve kalkaneokuboid baglarin diizeni goriiliiyor.
En kisa lifler ayagin orta hattinda bulunurken, en uzun lifler ayagin dis kenarinda bulu-
nur. Bu diizenleme talus ve kalkaneusun (agik ok) éniinde navikula ve kuboidin inversiyon
ve eversiyonuna navikula ve kuboidin adduksiyonuyla birlikte (koyu ok) imkan verir.
(Huson 1961.)

Sekil 21B PEV’de kalkaneonavikuler bagin kisalmasi ve navikulanin mediale dogru
kaymasi subtalar ayak diizleminin boyutunu biiyiik dl¢iide azaltir ve talusun dniinde ve
altinda ayagin adduksiyonuna sebep olur.
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Notral pozisyonda yiik verilmis ayakta talokalkaneal eklem de “kapal1 pa-
ket pozisyon”da olup inversiyonda, plantar kalkaneokuboid bagda oldugu gibi,
gliclii biikiilmiis derin talokalkaneal interosseoz bagin denetimiyle “gevsek pa-
ket pozisyonu”na gelir (Sekil 19A ve 19C).

Talokalkaneonavikular eklem talus, navikula va kalkaneusun aralarinda
baglanarak olusturdugu artrodial eklemdir (E.B Smith 1896; ].W. Smith 1958).
Plantar kalkaneonavikular bag eklemin parcasi olup ayak arkinin korunmasimna
yardim ederken talus bagini destekler (Sekil 21). Bu bag inversiyon esnasinda
kasilan bol miktarda elastik lifler icerir (bak Gray’s Anatomi, 1973).

Tarsal eklemlerin hareketi es zamanh olur. Eger i¢lerinden biri engellenirse,
digerleri de fonksiyonel olarak engellenir. Bu 6zellik Huson"un dedigi gibi tarsal
eklemlerin bir “kisitl mekanizma”ya bagh olduklarini gosterir (Sekil 221 ve 22J).

Ayak bilegi Inman tarafindan etraflica incelenmistir (1976). Ayak bileginin
rotasyon ekseni “koronal diizlemde olmayip, antero-medialden posterolaterale
gecen bir eksendedir.” Plantar fleksiyonda talusun bas1 6ne, mediale kayar ve
kalkaneus inverte olur (Elftman 1935, 1960). Eksen sabit olmayip hareket agikli-
gna bagl olarak devamli degisir. Hareket acikligi esnasinda hatir sayilir dlciide
degisebilir ve kisiden kisiye 6nemli 6l¢lide farklilik gosterir (Barnet ve Namier
1952; Lundberg ve ark. 1989).

Normal ayakta bacagin rotasyonu tarsal mekanizma tarafindan ayagin inver-
siyon ve eversiyon hareketine ¢evrilir (Lundberg 1988, 1989). Bacagin dis rotas-
yonunu talusun eksternal rotasyonu takip eder ve kalkaneus posterior talokal-
kaneal eklemin egimi sebebiyle inversiyona ve abduksiyona gider. Kalkaneusun
inversiyonu ve hafif abduksiyonu, navikula ve kuboidin inversiyon ve adduksi-
yonunu saglar, boylece ayagin arki yiikselir; bu birinci metatarsin fleksiyonunu
baslatarak zemine erisir.Tibianin internal rotasyonu kalkaneusun eversiyonuna
sebep olur ve ark diizlesir. Biitiin bu hareketlerde baglar ¢ok 6nemli yapilar-
dir; 6zellikle anterior talofibular bagin horizontal seyreden lifleri (Inman 1976;
Huson ve ark. 1986). Benink, Huson'nun ¢alismasini canlilarda da yapt: ve talu-
su rotasyona getirmek i¢in tibiaya uygulanan supinasyonunu baslatan kuvvetin
kisiden kisiye degistigini buldu (Huson ve ark. 1986). Benink (1985) lateral rad-
yografide talus ve kalkaneusun goreceli pozisyonunun belirledigi tarsal indeksi
tanimladi. Tarsal indeks, kavus ayakta diisiik ve diiz tabanda yiiksektir.

Canlilarda subtalar eklem ve ayak bilegi eklem hareketi arasinda bir ayirim
yoktur. Ayak-bacak kompleksinin her yone hareketi, her iki eklemin beraber
hareketiyle gergeklesir ve subtalar eklemle ayak bilegi ekleminin beraber rotas-
yonunun sonucudur (Siegler ve ark. 1988 buna kinematik birliktelik= eslesme
derler). Ayak bilegi ekleminin ayagin dorsifleksiyon/plantarfleksiyon hareketi-
ne katkisi subtalar eklemden daha fazladir. Subtalar eklemin inversiyon/eversi-
yon hareketine katkis: ayak bilegi ekleminden fazladir. Ayak bilegi ve subtalar
eklemler, ayak-bacak kompleksinin i¢ rotasyon/dis rotasyonuna hemen hemen
esit oranda katilirlar (Siegler ve ark. 1988).
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Sekil 22A ve 22B Sag PEV ve sol metatarsus adduktusla dogan 32 yasinda erkegin ayak-
larinin 6n ve arkadan goriiniisii. PEV manipiilasyonundan sonra yapilan 5 alg ile tedavi
edildi. Algilar toplam 7 hafta kaldi. Metatarsus adduktus toplam 4 hafta siiren 2 algt ile
tedavi edildi. Hasta iki buguk yil geceleri ayak-abduksiyon bar1 kullandi. Sag ayakkab:
bara 60 derece dis rotasyonda tespitlenirken, sol ayakkab1 notral pozisyondayda.

Simdi 32 yasinda hig agr1 ve rahatsizlik hissetmeden biitiin giin ayakta ¢alisan
bir insaat iscisi. Sag ayak sol ayaktan 1.5 cm kisa; sag bacak sol bacaktan 2 cm
kisa; sag baldir cevresi soldan 2 cm ince. Sag ayak bi¢imi diizgiin; sol ayakta ig
ark diizlesmis ve topuk valgusda.

E - E

Sekil 22C, D, E, ve F Hastanin fark etmemesine ragmen sag arka ayagin hareketleri ki-
sitli. Her iki 6n ayagin hareketleri normal.
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Sekil 22G Her iki ayagin ayakta dururken réntgenografisi. Tedavi edilmis sag ayakta
navikula kama seklinde, diiz ve tuberkulumunun medial malleole yakinligina bagh ola-
rak mediale dénmiis. Talokalkaneal ag1 sagda 10, solda 26 derece. Talus basi sag ayakta
sola gore daha az sferik. Sag ayakta orta ayak hafif supinasyonda. Sag ayaktaki normal
ayak dizilimi kismen kuneiformlar ve kuboidin lateral agilanmasiyla saglanmus.

PEV’de medial ve posterior tarsal baglarin asir1 kisaligina ve tibialis pos-
terior ve gastrosoleus kaslarmin gerginligine bagh olarak kinematik énemli
olciide degisir. Fibrotik ve kisalmis deltoid bag, kalkaneusu inversiyonda tu-
tar. Plantar kalkaneonavikular ile tibionavikular baglarin fibrozisi ve gergin
tibialis posterior tendonunun ¢ekmesi sonucunda navikula, ciddi sekilde me-
diale kaymis ve inverte durumdadir (Attenborough 1966, Sekil 21). Fetus di-
seksiyon calismalarinda, talokalkaneal interosseoz, iki parcali (bifurcate) ve
navikulokuboid baglarin her zaman fibrozise katilmadig1 goriilmiistiir. Buna
ragmen tarsal eklemlerin birbiriyle baglantilar1 sebebiyle navikulanin yer de-
gistirmesi, kuboidin ve kalkaneusun mediale kaymasini ve inversiyonunu te-
tikler. Navikula ve kuboid her zaman ciddi sekilde mediale yer degistirmis ve
ayn1 zamanda inverte durumdadirlar. Bu durumda talar eklem ytizeyleri de
tarsal elementlerin degismis pozisyonlarina uyum gostererek degisirler (bak.
Bolim 2, Sekil 9).

Ayagin arka boliimiiniin hareketliligi ¢ok kisitlanmugtir. Tarsal kemikleri cid-
di sekilde supinasyonda olan PEV’de pasif hareket agikligi 6nemli dlciide degi-
siklik gosterir.
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Sekil 22H Avyakta yan radyografi. Sag ayakta (iistte) talus tepesinin yuvarlaklig1 hafifce
azalmus, talusun lateral tuberkulu kiigiik, sinus tarsi genis ve navikula tuberkulu medial
malleola yakin. Uzun ark (medial) sag ayakta normal ytiikseklikte ve solda diizlesmis (alt-
ta). Her iki ayakta tiim eklemler normal genisliktedir.

Sert sag ayagin tarsusunda sadece birkag derece pasif abduksiyon varken,
soldaki daha az agir tarafta 20 ila 30 derece kadar hareket vardi. Tedavi edil-
memis PEV’lerde zorla abduksiyon yapilsa bile ayak nétral, normal duruma
gelemez.

Tarsal kemikler yer degistirmis ve eklemlerin sekli bozuk bile olsa, PEV ken-
di iginde uyumludur. Bu durumda hem talonavikular hem de talokalkaneal
eklemler sikica paketlenmis vaziyettedir. Kalkanekuboid eklemin deforme yii-
zeylerinin sadece kisith bir kismu1 temas halindedirler. Pirani ve ark.’nin (2001)
manyetik rezonans goriintiileri ile net bir sekilde gosterdikleri gibi, eklem ytiz-
lerinin yeniden sekillenmesi kademeli olarak yapilmazsa, diizeltme girisimi ek-
lemleri uyumsuz duruma getirir. Cerrahi bir yeni dizilim saglama girisimi tarsal
baglarin biiyiik cogunlugunun kesilmesini gerektirir ve tarsal eklemler sublukse
olarak tamamen instabil hale gelir.

Lisfranc hattindaki navikula ve kuneiformlar arasindaki eklem baglar1 ve
parmaklar, ¢cogunlukla arka ayag: etkileyen fibrosizden etkilenmezler. Ayak
onti adduksiyonda olmasina ragmen arka ayaktan daha az supinasyondadir.
Boylece muhtemelen peroneus longusun birinci metatars: lateral metatars-
lara gore daha fazla plantar fleksiyona cekmesi, kavusla sonuclanir. Birgok
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metatarsus adduktusda gozlemlendigi gibi, bazi1 PEV’lerde birinci kuneiformo-
metatarsal eklem mediale egimli olmasina ragmen, ayagin anterior kismindaki
eklemler hemen hemen normale yakindir.

PEV’de ayagimn on tarafi ve parmaklarmn aktif ve pasif hareketliligi sadece
hafif¢e kisithdir. Dogumda olgularin biiyiik ¢ogunlugunda mevcut olan ayak
onti adduksiyonu, Lisfranc hattinda normale yakin bir duruma getirilebilir ve
metatarslar normal hareket agikliginda fleksiyon ekstansiyon hareketi yapabilir-
ler. Birinci kuneiformometatarsal eklemin mediale egimli oldugu olgularda bile
birinci metatars diger metatarslarla beraber, dogru dizilimde hareket ederek ka-
vusu giderir. Baz1 kompleks PEV’lerde, plantar baglar ve derin plantar intrinsik
kaslar gok gergin ve kalin olup, biitiin metatarslarin plantar fleksiyonu ile agir
kavusa sebep olurlar (bak Boliim 10).

Ciddi supinasyondaki ayak arkasmin sertligi ile 6n ayagin esnekligi arasin-
daki kargitlik deformiteyi diizelten ortopedist igin sorun yaratir. Normal ayak
rahatlikla supinasyon ve pronasyon yapabilir. Buna karsin bir PEV’de pronas-
yon denemesi sadece 6n ayakta pronasyon yapar; ama arka ayakta gercekles-
mez. Sadece arka ayak baglar1 ¢cok gergin olmayip asiri medial rotasyonda ve
mediale kaymus tarsal kemiklerin hareket akslar1 da ciddi olarak mediale kay-
mistir. Bunun igin ancak talusun altinda ayak supinasyonda abduksiyona getiri-
lerek gergin medial baglar ile tibialis posterior ve parmak fleksorleri gerdirilebi-
lir. Ayak abduksuyonu arttirilarak kalkaneus, navikula ve kuboidin inversiyonu
kademeli olarak azalacaktir (Sekil 19, 221 ve 22]; bak ayrica 32B ve 32C, Boliim
7). PEV'de zorla yapilan pronasyon orta ayakta kirilmaya sebep olur ve kavus
artar. Bu durumu ellilerin baginda sineradyografide net olarak gordiik.

Bircok PEV anatomik olarak tamamen diizeltilemez. Tedaviden sonra tar-
sal kemiklerde biraz adduksiyon kalintisi, bunun yani sira eklem anormallik-
leri ve bazi1 hareket kisithiliklar: olur. Cok sert medial tarsal baglar1 ve posterior
tibial tendonu olan agir PEV’lerde navikulanin medial rotasyonunu tamamen
dizeltmek miimkiin olmaz. Kalkaneus, talusun altinda normal durumu olan
tam abduksuyona gelemez. Buna ragmen Sekil 22'de gosterildigi gibi yer de-
gistirmis tarsal kemiklerin kismi diizelmesi ayagin iyi bir fonksiyonu icin ye-
terlidir. Tarsal eklemlerin hareketleri kisith olmasina karsin 6n ayagin normal
hareketleriyle telafi edilir. Bu sebeple tiim ayagin hareket aciklig1 son kontrolle-
rimizde test ettigimiz {izere kirkl1 yaslarda ve muhtemelen hayat boyu normal
yasam aktivitesi i¢in yeterlidir. Daha detayl agiklamalar tedavinin tartisildig: 7.
Boliimde verilecektir.
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Patogenez

Dogumsal PEV'in ¢ok azinda gevresel veya dis faktorler etkendir. Baz1 yazarlar
“dogumsal annular bandla beraber olan PEV’lerin uterusun azalan kapasitesine
ikincil olarak koryonun saglam kalmasiyla beraber amnionun erken yirtilma-
st sonucu”olustugu diistincesindedir (Cowell ve Wein 1980). Bircok PEV tam
Mendel kanunlarina 6rnek olacak sekilde ya otozomal veya resesif gegisli cesitli
sendromlardan birinin parcasidir (Wynne-Davies 1965). Ayrica sitogenik anor-
mallikler, kisilerde asir1 sitogenik materyal veya kromozomun bir boliimiiniin
delesyonuna bagli olarak, PEV’le beraber olan sendromlara neden olur. Birgok
yazar idiopatik PEV’in esas olarak multifaktoryel kalitim sisteminin sonu-
cu olduguna inanmaktadir (Wynne-Davies 1965; Wynne-Davies ve ark. 1982).
Bununla birlikte Rebeck ve ark. (1993), kompleks segregasyon analizini kullana-
rak deformitenin tek bir genin segregasyonuyla birlikte diger minor gen veya
gen olmayan yardimcilarla olustugunun agiklanabilecegi hipotezini (Wang ve
ark. 1988) desteklediler.

Idiopatik PEV patogenezini aciklamak icin bircok teori ileri siiriilmiistiir.
Tedavi edilmemis idiopatik PEV’li ¢ocuklar ve eriskinlerde agir kemik sekil
bozukluklar: tarif edilmis ve benzer iskelet anomalileri néromuskuler imbalan-
sa (dengesizlige) bagh norojenik PEV’lerde de gosterilmistir. Idiopatik PEV’in
manipiilasyon ve algilanmasindan sonra iskelet deformitesinde olan diizelme,
Pirani ve ark. tarafindan MR goriintiileriyle gosterildi ve uygun direkt mekanik
uyarilarin normal iskelet biiylimesinde énemi ispatlanmis oldu. Bircok PEV’li
fetusun talus boynunun mediale ac¢ilanmasi, tedavi ettigimiz 20-30 yil takipli
hicbir hastada goriilmedi. Biitiin bu gozlemler fetus ve cocukta gozlenen tarsal
kemiklerin kikirdak taslaginin anormal durum ve bi¢iminin, iskelet iizerine olan
anormal dis stres sebebiyle olustugunu akla getirir.

Baz1 yazarlar uterus icindeki anormal durumun veya amnion sivisinin kay-
bima bagh kiiglik uterus hacminin PEV deformitesinin sebebi oldugunu one
siirdiiler. Dietz, “uterusun sekillendirmesinin (intrauterine moulding) idiopatik
PEV’in nedenlerinden biri olduguna dair 6ne siiriilen delillerin titizlikle incele-
nince dogru olmadigmnin anlagilacagin” ileri siirmiistiir (Dietz 1985). Iki drne-
gimizdeki kisalmis triseps sura ve ayak bilegi icine gekilmis posterior baglarm
varliginin gosterdigine gore, kisalmis kas-tendon {initesi veya diger bilinmeyen
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Sekil 23 24 haftalik fetusun sonografiyle goriintiilenen PEV’i. 12. haftada yapilan so-
nografide PEV deformitesi goriilmemisti. Dogumda bebekte olan periferik artrogripozis,
bundan sonraki Sekil 24 de gosterilmistir.

faktorler, eksternal basingtan dolay1 olusan ekine ikincil degil, birincil neden ola-
bilirler. Ayrica bu teoriye karsit olarak, muhtemelen uterus basmcinin etkisiyle
olusan kalkaneovalgus ve postural ekinovarus gibi diger olgularin, dogumdan
sonra birkag hafta i¢cinde kendiliginden diizelmesi ileri siiriilebilir.

Bugtin sonografinin uterus icinde fetal gelisimin incelenmesi i¢in kullanilma-
s1bu alana yeni bir boyut getirmistir. Sonografi ile biz ve digerleri (Benacerraf ve
Frigoletto 1985; Jeanty ve ark. 1985; Benacerraf 1986; Bronshtein ve Zimmer 1989;
Bronshtein ve ark. 1992) 11 haftalikken normal goriiniimlii ayagmn bol amniotik
stviile dolu uterus i¢inde 14. haftada PEV’e dondiigiinii gozlemledik. Dogumsal
PEV bu sebeple embriyonik malformasyon olmayip intrauterin {iciincii aydan
sonra ortaya ¢ikan gelisimsel bir anomali gibi goriiniiyor (Sekil 23).

Noromuskuler defektler PEV’in sebepleri arasindadir. Bununla birlikte,
norolojik kokenli bacak kaslarinin histolojik incelenmesi idiopatik PEV’le ala-
kali degildir. Benzer sekilde myopatili hastalarm PEV’leri da idiopatik PEV’le
karistirilmamalidir. PEV’li hastalarin bacak kaslarinin histokimyasal ve ultras-
tiirtiktiirel calismalariin raporlar: yakinlarda yaymlanmigtir. Bu calismalarm
bazilarinda hi¢ anormallik goriilmezken, digerleri bolgesel néral anomaliyi dii-
siindiiren tip 1 kas liflerinde artis gibi degisiklikler gosterildi (Isaacs ve ark. 1977;
Handelsman ve Glaser 1994). Bacak kaslarinin kas-tendon kavsaginda fibroz
doku artis1 da gozlemlendi. Idiopatik dogumsal PEV’lerin bacak kaslarinda
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noral kokeni gosteren ne klinik ne de elektromyografik degisiklikler hentiiz net
bir sekilde gosterilmemistir. Tedaviden bagimsiz olarak tek tarafli PEV’lerin
bacak gevresi saglam kars1 bacaga gore daima daha incedir (Wiley 1959; Carol
1990). PEV’lerde bacak kas-tendon biriminin kisalmas: siklikla kasin fibrozisiyle
beraber tanimlanmistir (Wiley 1959). Yakin ge¢miste kesfedilen distal artrogri-
pozisli hastalarda fetal myozin mutasyonu 3. Boliimde anlatilmis olup, fleksor
kaslardaki fetal myozin defekti ve buna bagh fibrozis, dogumsal PEV’in sebebi
olabilir. Boyle bir hipotez dogumsal PEV’de gozlemlenen bircok klinik 6zelligi
aciklayabilir.

PEV’ler dogumdan hemen sonra kétiilesme ve sertlesme egilimindedir.
Bunun sebebi muhtemelen hayatin ilk haftas: siiresince tendon ve baglarda olan
hizli kollajen sentezi olabilir. Erken infantil donemde ve prematur bebeklerde
PEV'’in diizeldikten sonra biiyiik oranda hizla yeniden bozulma egiliminin se-
bebi, muhtemelen dogumdan hemen 6nce ve dogumu takiben olan hizli kolla-
jen sentezinin sonucudur. Kollajen sentezi, kollajenin baglarda birikiminin ¢ok
yavasladig1 5 veya 6 yasmna kadar giderek azalir. Infantlarda ameliyat sonrasi
goriilen yogun fibrozis ve skar, muhtemelen bu yaslarda olan fazla kollajen sen-
tezine baghdir. Eger cerrahi 6-12 aylik olana kadar geciktirilirse daha az fibrozis
olur (Green ve Lloyd-Robers 1985).

Calistigimiz PEV 6rneklerinin posterior kompartimanlarindaki kaslar, fasya-
lar, baglar ve tendon kiliflarinda fibroz (bag) doku artis1 bulduk (Ionaseeu 1974;
Ippolito ve Ponseti 1980 ve bu kitabin 3. Béliimii). Daha 6nce bahsedilen, Zimny
ve arkadaglariin (1985) “An electron microcopic study of the fascia from the medial
and lateral sides of clubfoot” isimli makalesinde, PEV’in medial tarafinin fasya-
sinda ti¢ tip hiicre gozlemlenmistir: tipik fibroblastlar, miyofibroblast benzeri
hiicreler ve mast hiicreleri. Zimny ve ark. (1985) PEV’de medial tarsal baglarin
kontraktiiriiniin bu miyofibroblast benzeri hiicrelerin sonucu oldugunu ve mast
hiicrelerinden salian histaminle kontraktiiriin arttigimi kuramsal olarak diistin-
diiler. Fukuhara ve ark. (1994) PEV’li hastalarin spring baglarinda miyofibroblast
benzeri hiicreleri gozlemlediler ve kuramsal olarak medial tarsal baglarn fibro-
matozisinin sonucu PEV defomitesinin olustugunu diisiindiiler; aynen Ippolito
ve benim 1980’de tarif ettigimiz gibi.

Her anormal faktorun aktivite donemi faklidir. Agir olgularda muhtemelen
gebeligin onuncu haftasindan alt1 veya yedinci yasa kadar siirer. Hafif olgular
gec fetal hayatta baslayip dogumdan sonra sadece birkag ay aktif kalir. Biitiin
olgularda fibrozisle sonuglanan bu durum, dogumdan birkag hafta 6nce basla-
y1p dogumdan sonra birkag ay sonraya kadar en abartili haldedir. Daha énce
de soyledigimiz tizere bu, normal memeliler ve kanimca insanda da tendon ve
baglara kollajenin en ¢ok biriktigi donemdir.

Sonugta, Toydemir ve arkadaslarinin (2006) sarkomerik proteinlerde olan de-
fektin, dogumsal kontraktur sendromlarinda ortak neden oldugu bulusu, tibialis
posterior ve fleksor kaslarinda olan izole fetal myosin defektine bagl kontrak-
tur sonucu dogumsal PEV’in gelistigini diislindiiriir. Es zamanli olarak baglar
ve tendonlarda hiicreleraras: bag dokusu ve fibrozis artis1 goriiliir. Dogumdan
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sonra diger sarkomerik proteinler fetal myozin defektini telafi ederler. Bunun
icin eger ayak iyi diizeltilirse, fetal devrede kiiciik kalmis kaslar asla tam normal
ebadmna erisemese de normale yakin gelisecektir.
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Klinik oykii ve muayene

PEV’li bir bebegin bir pediatrist muayenesinden sonra bile genel klinik muaye-
nesi ve aile Oykiisti alinmalidir. Aile 6ykiisti mutlaka hareket sisteminin dogum-
sal defektlerine ait detaylar igermelidir.

Muayene esnasinda bebek tamamen soyulup, bas, boyun, gogiis, gévde ve
ekstremiteleri olabilecek anomalileri gorebilmek icin 6nce sirtiistii sonra ytiizii-
koyun incelenmelidir. Bundan sonra norolojik muayene yapilmali ve gévde ve
ekstremitelerin hareketliligi degerlendirilmelidir.

Bebek, kalcalar ve dizlerde olabilecek hareket kisitlilig1 icin muayene edilme-
lidir. Ayaktan baska eklemlerde olan sertlik veya hareket kisithiligi, artrogripo-
zisin sinirli formunu isaret ettigi i¢in kotii prognoz belirtisidir. Bazi sert PEV ol-
gularinda bas parmak veya ikinci ti¢iincii parmakta hafif fleksiyon kontraktiirii
olabilir. Bunlar splintlerle bir yasindan sonra kaybolacaklardir (Sekil 24).

Bacaklarm boyu ile uyluk ve bacaklarm capi dlgiilmelidir. Uyluklar, bacak,
ayak bilegi ve ayaktaki cilt katlantilar1 yaninda ekin agisi, topuk ve ¢n ayak ad-
duksiyonu, kavus ve ayak supinasyonu da kaydedilmelidir (Catteral 1991; 1994;
Goldner ve Fitch 1994; Pirani 2002).

Dogumda PEV bilesenlerinin sertligi ve agirhigi degiskenlik gosterebilir.
Egitilmis parmaklariyla ortopedist, PEV'de eklemlerin hareket agikhigimi ve
kemiklerin yer degisme derecelerini kolayca ayirdedebilir. Ayag1 muayene
ederken iyi diseke edilmis bir 6rnegin fotografina bakmak veya zihinde can-
landirmak tavsiye edilir (bak Sekil 9, Boliim 2). Tibial krest ve tiiberkiiliine gore
malleollerin pozisyonuna, talus basi ve anterior kalkaneal tuberikiile mutlaka
dikkat edilmelidir. Asagidaki anomalilerin derecesi kaydedilmelidir; topuk eki-
ni, agil tendon gerginligi, bacak cap1 ve gastroseleus kasinin proksimale toplan-
mast, kalkaneusun adduksiyon ve inversiyonu ve lateral malleolun 6n tarafinda
talus basinin cilt altindaki boyutu. On ayak adduksiyon agist en iyi tabandan
oOlctilebilir (Alexander 1990). Agir metatarsus adduktus PEV’le karistirilmamali-
dir ve benzer sekilde tedavi edilmemelidir. Sonug korkung edinsel ayak valgus
deformitesi olur. Metatarsus adduktus ekin olmadigi igin kolayca ayirdedilir ve
muhtemelen uzun parmak fleksorlerine yapisan kuadratus plante kasinin zayif-
Iigina baglhidir. Siklikla kendiliginden diizelir.
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Sekil 24A ve 24B Bacaklarda smurli kalmis artrogripozisli yenidogan kiz bebegin agir,
sert PEV’leri ve iki parmakta az miktarda sertlik. Dizden asagida hi¢ kas fonksiyonlar:
olmadig: gozlendi. Dizlerde 20 derece fleksiyon kontraktiirii var.

PEV’de navikula ve kalkaneusun pozisyon ve hareket acikligini belirlemek
i¢in, ortopedist parmaklar ve metatarslar: bir elle sabit tutarken, diger elin bag
ve isaret parmagiyla dnden malleoller1 hissetmesi gerekir. Bas parmak tibial
malleolden daha belirgin olan fibular malleolun {izerindeyken isaret parmak da
digerinde olmalidur.
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Sekil 24C  PEV’ler bes giinde bir maniplasyon ve alc1 degisimi ile kismen diizeltildi.
Her iki dizin lateral instabilitesi ve uyluk kaslarinin zayifli§1 sebebiyle ayak abduk-
suyon bar1 uygulanamadi. Uzun bacak ortezlerine ragmen agir deformite tekrarladi.
Artrogripozisde erken agir deformite tekrari sik gortiliir.

Tibial malleol, navikula tepesine dayandig: igin daha az belirgin hissedi-
lir. Eger isaret parmag1 ve bas parmak asag1 kaydirilirsa, bas parmak talusun
basmnin ¢ikintisina, isaret parmagi navikulanin tepesine erisir. Parmaklar1 ve
metatarslar1 tutan el, ayaga abduksiyon yaptirirken, diger elin isaret parmag:
navikulay1 asag1 ve laterale iter. Medial malleol ve navikula arasindaki mesa-
fe navikulanin yer degistirme derecesini gosterir. PEV’de navikulanin ¢ikintist
medial malleolle temas halindedir ve ayrilmaya direng gosterir. Talus basinin
lateral ytizli bas parmakla palpe edilebilir. Kalkaneusun anterior ¢ikintisi talus
basinin altinda hissedilebilir. Subtalar hareketin derecesi eger ayak abduksiyona
getirilirse tahmin edilebilir (Sekil 25 ve 26).

Kuboidin pozisyonunu ve yer degistirme derecesini belirlemek igin palpas-
yonla kalkaneokuboid eklemi bulmak basittir. Navikula ve kuboid arasinda
baglarin gevsekligine bagl olarak PEV’lerin ¢ogunlugunda talus basimnin lateral
yiiziinden bas parmakla uygulanan basinca kars: ayak abduksiyona alinirsa ku-
boidin mediale kaymasi kolayca diizelir. Bununla beraber, eger ortopedist karsi
baskiy1 kalkaneokuboid eklem {izerinden uygularsa, kuboid mediale kaymis
olarak kalabilir.
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Sekil 25 Bir elle parmak ve metatarsaller yakalanirken diger elin isaret ve bas parmaguy-
la malleoller 6n tarafdan hissedilir.

Sekil 26 Isaret ve bas parmak, talus basina erismek ve isaret parmagiyla navikulayi,
bagparmakla da kalkaneusun anterior ¢ikintisini hissetmek icin asag1 kayar. Parmaklar:
ve metatarslar: tutan elle ayak abduksiyona alinir ve navikulada bir hareket hissedilir.
Medial malleol ve navikula ¢ikintis1 arasindaki mesafe, navikulanin yer degistirme de-
recesini verir. Talus bagmin altindaki kalkaneusun anterior ¢ikintisinin yer degistirme
derecesi, talokalkaneal ag1 ve topuk varusundaki degisikliklerle iligkilidir.

Kuneiform navikulanin 6niinde elle bulunabilir. Plantar fleksiyonda birinci
metatars ayird edilir. Eger bebek daha dnce 6n ayak pronasyonda tespitlenerek
yanlis tedavi edilmediyse, plantar fasia ¢ok sert durumda olmayacagindan, bir-
¢ok olguda birinci metatars rahatlikla ekstansiyona gelebilir.

PEV’in agirlik derecesini belirlemek i¢in dikkate alinmas1 gereken en 6nem-
li faktorler: Baldir kaslarnin ebadinda azalma ve proksimal retraksiyonun
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derecesi; topugun ekin ve varusunun agirhigi; én ayagn adduksiyonun sert-
ligi; talusun mediale kaymasmin derecesi; ve ayak bilegi arkasinda ve ayagin
medial yiiziindeki cilt katlantilarinin derinligi olarak siralanir. Ayak tabanini
boydan boya kesen derin cilt katlantis1 kompleks PEV’lerde goriiliir. Tecriibeli
bir klinisyen bir veya iki manipiilasyon ve al¢t uygulamasindan sonra deformi-
tenin agirligi hakkinda karar verebilir. Ayak abduksiyona alminca navikula ve
kalkaneusun laterale yer degistirmesi, ortopedistin baslica ip ucudur. Goldner
ve Fitch (1991, 1994) PEV'in agirhgimi navikula ve medial malleolun arasindaki
mesafeye gore, agir (0-6 mm), orta (7-12 mm) ve hafif (13-18 mm) olarak siniflan-
dirdilar. Normal ayakta bu mesafeyi 19-24 mm olarak 6lgtiiler (bizde ayni 6lgtim
eriskinlerde rontgen grafisinde yapildi-bak Boliim 10). Goldner ve Fitch hastala-
rin yasina gore ve PEV’li ayaklar ile normal ayaklarda yasla beraber olan mesafe
degisikliklerine referans vermedikleri i¢in rakamlari tereddjiitle karsilanmalidir.

Ayagin 6n-arka ve yan radyografileri deformitenin kapsami ve tedaviyi de-
gerlendirmekte ortopediste yol gosterebilir. Bununla birlikte yenidoganin ayak
filminde tarsal kemiklerin ger¢ek durumlarini tahmin etmek, goriiniir {i¢ tarsal
kemigin (kalkaneus,talus ve kuboid) ossifikasyon merkezleri kiigiik, dikdort-
gen ve eksantrik yerlesimli oldugu icin zordur. Bu deformitenin en fazla yer
degistiren 6gesi olan navikula, 3 veya 4 yasina kadar kemiklesmez. Cocukta diiz
tabanlig1 calisan Rose ve arkadaslariyla (1985) tamamen aynu fikirdeyim: Ug bo-
yutlu konumun diiz goriintiisii olan radyograflar ise yaramaz. Tanisal cizgiler
ve acilar biiytik dikkatle ele alinmalidir; ¢iinkii ayni acilar farkli eksende goriin-
tiilenirse degisebilir. Bunun yanisira ayak kemiklerinin kemiklesme merkezleri
4 yasina kadar ortaya ¢itkmaz ve sustantakulum tali gibi 6zellikler de 9 veya 10
yasina kadar goriilemez. Ayak kemiklerinin aks1 dogru olarak ancak 6 yasin-
dan sonra ¢izilebilir. Cummings ve meslekdaglari: (Watts1991; Cummings ve ark.
1994) infant ayagmin ag1 dlctimlerinin giivenirligiyle ilgili olarak benzer endi-
seleri belirttiler. Buna ek olarak uzun donem sonuclarimiz ve tecriibelerimiz,
talokalkaneal ag1 degerlerinin tedavinin basar1 veya yetersizligini kesin olarak
tahmin ettirmedigi yontinde.

Hasta 6nceden tedavi edilmemisse veya ¢ok siradisi bir deformitesi yoksa, ne
alc1 tedavisinden 6nce ne de alg1 tedavisi tamamlandiktan sonra infantin ayagi-
nin radyografisini almiyorum. Bizim hastanemizde tedavi genellikle dogumdan
kisa bir siire sonra baslayip bebek 2 veya 3 aylikken diizelmeyi korumak icin
splint takilinca sona eriyor. Bu yasta ossifikasyon tamamlanmamistir ve talus
basmin pozisyonu, navikula, kuboid, kalkaneus ve 6n ayak en iyi palpasyonla
ayirdedilebilir. Ayak normal goriintimdedir. Radyografiler eger deformite tek-
rarlarsa ki bu ekseriyetle ossifikasyonun daha ilerledigi bir veya iki yaslarinda
meydana gelir, faydali olacaktir.
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Tedavinin amaci dogumsal PEV’in tiim Ogelerini azaltmak veya ortadan kal-
dirarak, hastanin fonksiyonel, agrisiz, normal goériiniimlii, tabani yere basan
(plantigrad), iyi hareketliligi olan, nasirsiz ve degisiklik yapilmis ayakkab ih-
tiyaci olmayan bir ayag1 olmasini saglamaktir. Tamamen normal bir ayak elde
edilemez ve beklenmemelidir.

Dogumsal PEV’in etiyolojisi hakkinda emin olmadigimiz icin, diizeltmeye
direncin derecesini ve muhtemel yeniden bozulmay1 belirler gibi goriilen bag,
tendon ve kaslarin icsel patolojisini etkileyemiyoruz.

Ortopedistlerin ¢ogu PEV’in ilk tedavisinin cerrahi olmamasi gerektigi ve
baglar, eklem kapsiilleri, tendonlar: olusturan bag dokusunun viskoelastik 6zel-
liklerinden faydalanmak i¢in tedaviye hayatin ilk haftasinda baglanmas: konu-
sunda hemfikirdir (Attlee 1868). Daha 6nce sdyledigimiz gibi, posterior tibial ve
gastrosoleus kaslarinin sertligi, hatal fetal myozin hayatin ilk aylarinda normal
myozinle yer degistirdikce giderek azalir.

PEV cerrahisi 6zellikle bebeklerde daha fazla olmak iizere her zaman derin
skarlarla sonuglanir. Dimeglio (1997) yenidoganin genis cerrahisinden sonra
hayli fazla fibrozis gelistigini ve “bunun artarak ayag fibroz bir blok gibi sardi-
gin1” gozlemledi (hatta bak Epeldegui 1993). Siit cocugunun PEV’lerinde eklem
kapsiilleri, baglar ve kaslarinin kesilmesinden sonra asir1 skar doku olusumu,
gen¢ PEV hastalarindan alman kas biyopsilerinde in vitro gozlemledigimiz gibi
muhtemelen bu dokuda gelisip biiziisen fibrozis ve artan kollajen senteziyle ala-
kalidir. Kollajen sentezinin seviyesi deformitenin agirlig: ile korelasyon gosterir
gibi goriiniiyor (Ionasescu ve ark. 1974).

Asiriskar dokusu olugumu kapsiil ve baglarin gevsetilmesinden sonra uyum-
suz tarsal eklem ytizeyleriyle de iligkilidir. Daha 6nce soyledigimiz gibi, yer de-
gistirmis kemikleri hemen dogru anatomik pozisyonlarina getirmek imkansiz-
dir. Talonavikular, talokalkaneal ve kalkaneokuboid eklem ytizeylerinin cerrahi
sonrast birbirine uymayacag agiktir. Onun icin kemikleri kabaca siralanmis bir
pozisyona getirmek igin, eklem kikirdaklarindan gegen bir telle tespit etmek ge-
rekir. Hem eklem kikirdaginda hem de eklem kapsiilleri ve baglarinda hasar
kagmilmaz olup, eklem sertligi yerlesir. Tarsal baglar aynen diger herhangi bir
eklemin baglarinda oldugu gibi genisleyemezler. Bunlar ayagin kinematiginde
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vazgecilmezlerdir. Ayrica ayak kemiklerinin tam anatomik dizilimde olmasz iyi
bir fonksiyonel sonug i¢in sart degildir. Biitiin bu sebeplerden dolay1 cerrahi asla
gerekmez. Artik uygun manipiilasyonlar ve algilama ile on yasina kadar PEV’de
iyi bir diizelme saglanmaktadur.

Manipiilatif tedavi, bag dokusu, kikirdak ve kemigin kendi 6zelliklerine da-
yanan uygun mekanik uyaranlara cevap olarak deformitenin kademeli diizel-
mesi esasina dayanir. Ligamentler, eklem kapsiilleri ve tendonlar nazik mani-
piilasyonla gerilir. Haftalik her seanstan sonra diizelme miktarimi korumak ve
baglar1 yumusatmak igin alg1 yapilir. Yer degistirmis kemikler yavas yavas dog-
ru dizilime getirilirken, eklem yiizleri de uyumlu duruma gelene kadar giderek
yeniden sekillenir. Genellikle manipiilasyon ve al¢ilamadan iki ay sonra, ayak
hafifce fazla diizelmis goriiniir. Ayakkabi giymeye basladiktan birkag¢ hafta son-
ra, ayak normal goriiniir. Son sekiz yildir, hizlandirilmis manipiilasyon ve her
dort veya bes giinde bir degisen alc¢illamayla iyi sonuglar aldik. Siit cocugunda
PEV’lerin biiyiik cogunlugu ti¢ haftada diizelir.

Bazi PEV’lerde, goriiniiste sert baglar manipiilasyonla kolayca gerilebilir
ve ayagin kemikleri birkag al¢1 uygulamasindan sonra kolayca diizene girerler.
Diger PEV’lerde, kemik ve eklem deformiteleri ve sert baglar diizeltmeye daha
¢ok direng gosterirler ve daha fazla manipiilasyon seansi ve alg1 uygulamas: ge-
rekir. Maksimum diizelmeyi saglamak icin on algidan fazlasi gerekmez.

Normal ayagin anatomisi ile kinematigini ve PEV’li ayagin tarsal kemikleri-
nin bundan farkini adamakill anlamadan tedavi ister manipiilasyon ister cerrahi
olsun deformitenin diizeltilmesi zordur. Dogru yapilmayan manipiilasyon PEV
deformitesini diizeltecegine daha da siddetlendirir. Sert manipiilasyon gergin
baglar1 yirtip aynen cerrahi girisimden sonra oldugu gibi skar ve sertlige sebep
olur. Tedavi eger dogumdan kisa siire sonra baslarsa ve ortopedist deformitenin
tabiatini biliyorsa, manipiilasyon yetenegine sahipse ve al¢1 uygulamasinda uz-
mansa daha basarili olacaktir.

Maalesef PEV’i tedavi eden ortopedistlerin ¢ogu, subtalar ve Chopart ek-
lemlerinin rotasyon eksenlerinin sabit oldugu, anteromediosuperiordan pos-
terolateroinferiora sinus tarsiden gectigi ve ayak bu eksende (pronasyon)
eversiyona gelirse topuk varusu ve ayak supinasyonunun diizelecegi hatal
varsayimiyla hareket ederler. Bu dogru degildir. 4. boliimde agiklandig: gibi,
normal veya PEV’de tarsal kemiklerin rotasyon yaptig: tek bir eksen (ag1 61-
cer mentesesi gibi) yoktur (Huson 1991). Her tarsal eklemde hareketli oblik
rotasyon eksenleri vardir. PEV’de tarsal kemiklerin asir1 mediale kaymasi ve
inversionu sebebiyle bu eksenler énemli 6l¢iide mediale kaymistir. Bunun igin
noétral pozisyona everte edilmeden énce, agir tarsal dizilim bozuklugunun dii-
zeltilmesi i¢in navikula, kuboid ve kalkaneusun es zamanli ve kademeli olarak
laterale yer degistirmesi gerekir. Navikula medial malleolun altindaki vertika-
le yakin pozisyonundan asagiya laterale yer degistirip abduksiyon ve son ola-
rak eversiyonla talus basi oniinde horizontal pozisyonda diizgiin dizilimine
getirilmelidir. Ayn1 zamanda navikuladan daha az yer degistirmis olmasina
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ragmen kuboid, kalkaneusun 6niinde normal pozisyonuna everte edilmeden
once laterale ve abduksiyona getirilmelidir. Es zamanl olarak kalkaneus not-
ral pozisyonuna everte olmadan 6nce talusun altinda fleksiyonda abduksiyo-
na gelmelidir. Bu yontemi 1948’den beri anatomik ve sineradyografik gézlem-
lerime dayanarak basarryla kullandim.

Bircok klinikte PEV’in manipiilasyonla tedavisinin kétii sonuglari, diizeltme
girisimlerinin kullanilan teknigin hatali olmasina bagl yetersiz kaldigini diistin-
diirtir. Pediatrik ortopedi kitap ve makalelerinde bu deformitenin tedavisinde
manipiilatif teknikleri anlatan alanlar kisithdir ve maalesef ¢cogu hatalidir. Esas
yanlislar, Sekil 27A ve 27B’de gosterilen ve dogru diye anlatilan 6n ayagin pro-
nasyonu ve tiim ayagin pronasyonudur. Kite'm kitab1 (1964), The clubfoot, buna
sira dis1 bir 6rnektir; kitap metodunu ¢ok ayrintili olarak anlatir ve ayak pro-
nasyonundan bahsetmez. Ancak teknigi kusursuz olmaktan ¢ok uzaktir. Bliim
I'de belirtildigi gibi PEV deformitesinin bilesenlerinin birbirine bagli oldugunu
ve iyi bir sonug elde etmek igin ayn1 anda diizeltilmeleri gerektigini idrak et-
medi. Sonug olarak Kite’in diizeltmeleri ¢ok zaman ve emek sonucunda elde
edilmesine ragmen tam da tatmin edici degildir.

Ayaga alc1 sarildiktan sonra, Kite “ayag1 cam bir masaya bastirip tabani diiz-
lestirerek” kavusu diizeltir. Kite “ayagin 6n kismini yukari kaldirmama ve disa-
r1 gevirmeme” uyarisini yapar. Bu sekilde kavusun tekrarlamasi engellenir. Kite
“ayak bileginden ayag1 disar1 dogru kivirmayin” diyerek ayak pronasyonun-
dan ve orta ayakta kiriktan ka¢inilmasin 6giitler. “Biitiin diizeltmeyi, ayag1 orta
ayaktan abduksiyona alirken, bas parmakla kalkaneokuboid eklemin yakininda
ayagin dis kenarindan baski uygulayarak yapin’diye tavsiyede bulunur.

Sekil 27A ve 27B PEV'in diizeltilmesinde esas hatalar biitiin ayagmn (A) ve 6n ayagin
pronasyonudur (B).
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Sekil 28 (Kite'in hatas1) Kalkaneokuboid eklemden karsi baski uygularken 6n ayagin ab-
duksiyonunda kalkaneus bloklanarak topuk varusunun diizelmesi engellenir. Elle topu-
gun kavranmasi kalkaneusun abduksiyonunu 6nleyecektir.

Maalesef “sanki biikiilmiis bir teli diizeltmek ister gibi” kalkaneokuboid ek-
lemden kars1 basing uygulayip ayak egilirse (sayfa 119), kalkaneusun abduk-
siyonu bloklanarak topugun varusunun diizelmesi engellenir (Sekil 28). Kite
yanlis olarak topuk varusunun diizelecegine ve kalkanesu everte ederek ‘ken-
di'talokalkaneal agisinin kolayca diizelecegine inaniyordu. Bunun igin biiyiik
bir sabirla aylarca ve bir¢ok al¢1 degisimiyle, kalkaneusu talusun altindan ¢ika-
rarak topuk varusunu diizeltmek ve plantigrad ayak saglamak icin ugrasti. Kite,
talusun altinda kalkaneusun abduksiyonu ile topuk varusunun kolayca diizele-
cegini boylece kalkaneusun nétral pozisyona gelecegini fark etmedi (bak Sekil
19, Boliim 4). Kite tekniginin bu kusuru moral bozucu sonuglara yol act1 ve daha
sabirsiz takipgileri cerrahiye basvurdular (Kite 1930, 1963).

Bizim tedavimizde ekin hari¢ PEV deformitesinin biitiin bilesenleri ayni
anda diizelmesine ragmen daha anlasilir olsun diye diizeltmelerini ayr1 ayr ta-
rif edecegiz: Ekinle ugrasma sirasina, dnce kavus, sonra varus ve adduktus, ve
en son deformiteninin diger bilesenleri diizeltilince gelinmelidir. Biitiin mani-
piilasyonlar ¢ok nazikge yapilmalidir. Deformite yavas yavas diizelmelidir ve
baglar kendi tabii ‘gevseme’miktar: 6tesinde asla gerilmemelidir.

Kavus
Kavus veya yiiksek ark, PEV deformitesinin gok sik rastlanan bir bilesenidir.

Kavus siklikla ender bir deformite olan tiim metatarslarin hemen hemen esit
derecede plantar fleksiyonda oldugu ¢n ayak ekini ile karistirilir. Bu durum
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kompleks PEV’de varus, addukiyon ve asir1 ekinle beraber goriiliir. On ayak
fleksiyonu ve ekin ayni anda biitiin metatarslar1 ve arka ayag1 dorsifleksiyona
getirerek diizeltilir.

PEV’lerin biiyiik cogunlugunda kavus deformitesi tiim 6n ayagin fleksiyo-
nuyla beraber olmaz. Genel olarak birinci metatarsin asir1 plantar fleksiyonu
vardir. PEV’li ayagm yan radyografisinde besinci metatarsin kuboid ve kalka-
neusla dizilimi diizgiinken, birinci metatars agir plantar fleksiyondadir. Sonug
olarak biitiin ayak supinasyonda olmasina ragmen, 6n ayak arka ayaga gore
pronasyondadir ve kavus deformitesine sebep olur (Sekil 29A). Bu deformite
birinci metatarsin diger ii¢ metatarsdan daha ¢ok fleksiyonda olmasi sonucu
gelisir. Huson'un ¢alismasinin (1991) sonucunda, PEV’de oldugu gibi, normal
ayakta da, 6n ayagin “ikinci metatarsin olusturdugu uzun eksen ve kuneiform
kemiklerden olusan bir yuva” etrafinda inversiyon ve eversiyon hareketini yap-
tig1 anlagildi. Ayakta dururken normal ayakta, bacagin dis rotasyona dénme
sirasinda, 6n ayagin pronasyona donmesiyle beraber ark ytikselir ve talusun ab-
duksiyonu kalkanesu inversiyona zorlar. PEV’de ark ¢ok ytiksek olabilir.

Yayinlarin biiyiik ¢ogunlugunda PEV’in kavus bileseninin diizeltilmesin-
den bahsedilmemistir. Steindler 1940’larda “ kavus deformitesi, Kite tedavisi ve
daha sik olarak Denis Browne tedavisiyle tamamen diizelmeye direng gosteren
bir bilesendir” diye belirtti (Steindler 1951). Siiphesiz Kite teknigi ile kavus iyi-
lesme gosterebilir fakat ayagin bantla L seklinde metal plaga baglandig1 Denis
Browne metoduyla olmaz (Browne 1934). Simdi bile bir¢ok klinikte kavus dii-
zeltilmesi zor bir deformite olarak goriiliir.

Sekil 29A 3 yasinda erkek cocugunun tekrarlamis PEV’i.Ayak supinasyonda ama to-

puga gore 6n ayak pronasyonda. Birinci metatars agir plantar fleksiyondayken besinci
metatars kuboid ve kalkaneusla uygun dizilimdeler. On ayak ve arka ayak arasmdaki bu
anormal iliski kavus deformitesine sebep olur.



66  Tedavi

Norris C. Carroll ‘agir PEV deformitesinde bulunan kavus bileseni an-
cak plantar fasya ve intrinsik kaslarin uzatilmasiyla diizelir’ diye agiklamistir
(Carroll 1987). Aslinda kavus, siit cocuklarinin ¢ogunda cerrahi olmadan kolay-
ca diizeltilebilir. Klinigimizde tedavi edilmis ve otuz yildan fazla takip edilmis
104 PEV’den sadece alt1 tanesine kavusu tamamen diizeltmek icin plantar fasyo-
tomi gerekti (Laaveg ve Ponseti 1980).

Plantar fasya ve abduktor kas siit gocugunda ender olarak ¢ok gergindir; aya-
gin on tarafi genellikle esnektir. Sonugta 6n ayagin supinasyon ve abduksiyonda
nazik manipiilasyonundan sonra kavus deformitesi genellikle ilk algiyla diizelir.
Alg1 yapilirken 6n ayag1 supinasyon ve abduksiyonda arka ayakla diizgiin di-
zilimde korumak gereklidir. Ayagin tabani normal arkin yiiksekligini korumak
igin sekillendirilmelidir. ilk algida talus basindan karst baski uygulayarak aya-
g abduksiyonuyla, sadece 6n ayagin adduksiyonu kismen diizelmez, daha az
olarak arka ayak adduksiyonu da diizelir (Sekil 29B ve 29C). Bu asamada tiim
ayak supinasyondayken deneyimsiz bir ortopedist PEV deformitesinin arttigina
inanabilir.

Alcimin ilk pargasi dize kadar uzanip, lateral malleolun 6n tarafindan talus
basinin lateral ytlizeyinden hafif kars1 baski uygularken tiim ayak ekinde supi-
nasyonda ve olabildigince abduksiyonda korunur. Al¢g1 donduktan sonra, sebe-
bini daha sonra agiklayacagimiz iizere, alg1 diz 90 derece fleksiyonda iken uylu-
gun ficte ikisine kadar uzatilir.

Sekil 29B ve 29C (B) PEV'i diizeltmek igin yanlis manevra. On ayak pronasyondadir ve
birinci metatars plantar fleksiyonu ve besinci metatarsin dorsifleksiyonuyla kavus defor-
mitesi artar ve topuk varusu diizelmez. (C) Kavus, 6n ayagimn i¢ kismmin dorsifleksiyo-
nuyla arka ayakla uygun dizilime gelmesi saglanir.



Sekil 29D 6 haftalik yeni doganin iki tarafli PEV deformitesi. Ayaklar agir supinasyon-
da. Ayagm 6n kism1 adduksiyonda olup arka kisim kadar supinasyon yok. Kavus defor-
mitesi 6n kismin topuga gore hafif pronasyon pozisyonundan kaynaklanmaktadir.

Sekil 29E  Kavus deformitesini diizeltmek i¢in yapilan maniptilasyon. Ayagin 6n tarafi,
ayagin arka tarafiyla ayni dizilime gelsin diye supinasyon yapilir.

Sekil 29F  Ayak supinasyonunu diizeltmek i¢in hatali manevra. Bu manevra kavus de-
formitesini arttirir ve topugun varus deformitesini diizeltmekte basarisizdir.

Ayagin supinasyonunu diizeltmek i¢in zorla 6n ayak pronasyon girisimi,
birinci metatars daha ¢ok plantar fleksiyona gelecegi i¢in kavus deformitesini
arttirir (Sekil 29B ve F). Maalesef makalelerin ve kitaplarin biiyiik gogunlugunda
fotograflar alg1 icinde 6n ayag1 pronasyonda gosterir. Bu durumda kavus defor-
mitesi diizelmeden kalir. Aslinda eger 6n ayak arka ayaga gore pronasyonda
alciya alinirsa, kavus artma egiliminde olup, daha sert bir hale gelir.
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Varus ve Adduksiyon

Varus ve adduksiyon, ekin gibi, PEV’in en agir deformiteleri olup esas olarak
arka ayakta goriiliir. Talus ve kalkaneus genel olarak deforme ve agir ekinde
olup, kalkaneus inversiyon ve adduksiyonda ve navikulanin yarsira kuboid
de mediale kaymis ve invertedir. Deformitenin bu bilesenleri daha 6nce belir-
tildigi gibi ayrilmaz bir sekilde birbiriyle iliskili olup, genellikle ayak bileginin
posterior yiizli ve ayagin medial yiiziintin kisalmis ve kalinlasmis baglar1 ve
gastrokinemius, tibialis posterior ve parmak fleksorlerinin kisalmis kaslar1 ve
tendonlar1yle sikica korunur.

Bolim 4'te anlatildig1 gibi, talokalkaneal, talonavikular ve kalkaneokuboid
eklemler tam bir mekanik bagimlilikla galisir. Iste bu nedenle PEV’de tarsal ke-
miklerin yer degistirmesini ayni anda diizeltmek gerekir.

Kavusun diizeltilmesi, metatarslar, kuneiformlar, navikula ve kuboidi ayn1
supinasyon planina getirir. Navikula ve kuboidin laterale ve hafifce asag1 dog-
ru yer degistirmesi i¢in gerekli olan kuvvet kolunu biitiin bu yapilar olusturur.
Talusla baglant: icinde navikula, kuboid ve kalkaneusun laterale yer degistir-
mesi, ayagin igindeki gergin eklem kapsiilleri, baglar ve tendonlar kademeli
manipiilasyonla esnerse miimkiin olacaktir. Bu manipiilasyon, talusun lateral
yiizeyinde talus basina bas parmakla kars1 baski uygularken, ayak fleksiyon ve
supinasyondayken, ayaga abduksiyon yaparak tarsal kemiklerin inversiyonu-
nu saglar. Kalkaneusun talus altinda abduksiyonuna miisaade etmek i¢in topuk
kisitlanmamalidir. Iki veya {i¢ dakika nazik manipiilasyondan sonra ince kat
pamugun iizerine ince iyi sivazlanmis alg1 sarilir. Baglarin gerginligi immobili-
zasyonla azalir (Sekil 30A).

Nazik manipiilasyondan sonra haftalik {i¢, dort, nadiren bes al¢1 degisimi
tarsal kemiklerin medial bag yapilarini gevsetmek ve kismen de eklemleri bi-
cimlendirmek igin gerekebilir. Ilk algida plantar fleksiyondaki ayak supinas-
yondadir ve sonraki iki veya {i¢ alcida supinasyon giderek azatilirken, tarsal
kemiklerin inversiyonunu diizeltmek icin talusun altinda ayak daha fazla ab-
duksiyona getirilir (Sekil 30B ve 30C). Ayag1 pronasyona getirerek talusun altin-
da kalkaneusu varusda kilitlememek icin ¢ok dikkat edilmelidir. Ayn1 zaman-
da navikula halad adduksiyondayken, eversiyona getirmemek icin de dikkatli
olunmalidir. Ayagin pronasyonda olmadigina emin olmak igin, taban diizlemi
ve tedavinin basinda supinasyonda olup giderek nétral pozisyona gelen tarsal
kemiklerin inversiyonu, algilamalarin sonunda tamamen diizelmisse, bacakla
dik ac1 yapar. Ayagin tabani ve metatars baslarinin diizlemi, kavusta artis ve
midtarsal bolgede kiriktan kaginmak, icin asla pronasyona dénmemelidir (Sekil
29 ve Sekil 30B, 30C 30D ve 30E).
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Sekil 30A ve 30B Kavus, varus ve adduksiyonun manipiilasyonu: metatarsallerden disa
dogru basing uygulanir ve talus basiun dis yiizeyinden kars: bask: yapilir. Bu manipii-
lasyonda ayak fleksiyon ve ekindeyken abduksiyona getirilir. Talus basiyla baglantili ola-
rak navikula, kuboid ve biitiin ayak laterale yer degistirirse, kalkaneusun 6n kismi onlar1
izler ve boylece topuk varus deformitesi diizelir.

PEV deformitesinin diizeltilmesi medial tarsal baglar ve tendonlarin uzun
siireli gerilmesini gerektirir. Bunu saglamak ancak talusun altinda tiim ayagimn
genellikle ortopedistlerin yaptigindan daha ¢ok abduksiyona alinmasiyla sagla-
nabilir (Sekil 30E, 31A ve 31B). Son alcida, ekin diizeldikten sonra ayag: 60-70
derece kadar abduksiyona getirmek zorundayiz (Sekil 31C ve 31D). Bu alg iig
hafta kalmalidir. Bundan sonraki aylar boyunca ayak, medial tarsal baglarmn ki-
salmasini 6nlemek icin ara bara baglanmis ayakkabilarda 60-70 abduksiyonda
korunmak zorundadir (Sekil 34).

Normal ayakta topuk, bacakla ayni diiz eksen {izerindedir ve “tarsal me-
kanizmanin notral pozisyonun disindaki fazla eversiyonu, ¢cok gevsek bagla-
r1 olan kisiler harig, ¢ok kisithdir (Huson 1961)” (Sekil 22, Boliim 4). Huson
(1991)” tarsal mekanizma notral pozisyonda baslayip sadece inversiyon ha-
reketi yapabilir” diye belirtmistir. PEV’de tarsal kemiklerin agir varusu kendi
iskelet bilesenlerinin agir adduksiyonu ve inversiyonuna baglhdir. Daha 6nce
belirtildigi gibi, topuk varusunun diizeltilmesi talusun distalindeki tiim aya-
gin abduksiyonu ile olur. Bu manevrayla kalkaneus eversiyona, kendi normal,
nétral pozisyonuna gelecektir. PEV’lerin biiyiik cogunlugunda, topugun asir1
diizelmesi ne miimkiindiir ne de arzu edilir. Cok agir olgularda, sekli bozul-
mus, acitklig: laterale doniik posterior talokalkaneal eklem, topuk varusunun
diizelmesini zorlastirir. Fleksiyondaki kalkaneus ancak subtalar eklem kismen
yeniden sekillendikce giderek abduksiyona gelecektir. PEV’de talokalkaneal
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Sekil 30C ve 30D Ayak supinasyon azaltilirken, fakat pronasyon yapilmadan, daha fazla
abduksiyona almur.

Sekil 30E  Orta tarsal baglar1 germek igin ayak 70 derece abduksiyona alinir. Kalkaneus
ayakla abdiiksiyona gelsin ve topuk varusu diizelsin diye topugun elle kavranmamasi
gerektigine dikkat edin.

Sekil 30F Ekin, asilin subkutan kesilmesiyle diizeltildi ve ayaga 3 haftalik al¢1 tespiti
yapild1.

eklem yiiziiniin bicimine bagl olarak ve tarsal baglarin yénlenmesiyle, ayak
talusun altinda abduksiyona alinirsa, kalkaneus inversiyonu, topuga dokunul-
madan kendini diizeltir.

Talus, ayak ancak, ayak bilegi ve bacak, diz 90 derece fleksiyonda, parmak-
tan kasiga kadar (uylugun iistiine kadar) algiyla tespit edilirse abduksiyonda
korunabilir. Talus rotasyona kars1 ayak bileginin i¢inde sikica tespit edilirken,
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talusun altinda ayagmn giiglii abduksiyonunu saglamak igin parmak ucundan
kasiga kadar alg1 sarttir. Talus basi, kisalmis plantar kalkaneonavikular baglar
yani sira deltoid bagin tibionavikular béliimiinii ve manipiilasyonla yeni ger-
digimiz posterior tibial tendonu esnetmeye devam edecektir. Diz altina kadar
gelen bir alg1 talusun altinda ayag: siki bir abduksiyonda tespit etmeye yetmez.
Bebek bacaginin yuvarlak ve tibianin kristasinin bebek yag dokusuyla kaplan-
mis olmasi sebebiyle alg1 iyi oturtulamaz ve ayakla beraber ice doner. Sonug
olarak manipiilasyonla saglanan tarsal baglarin ve posterior tibial tendonun
esnemesi kaybolur ve tarsal kemiklerin varus ve adduksiyonu diizeltilmemis
olarak kalir. PEV tedavisinde kisa bacak algist kullanmakta 1srar etmek, bacak ve

Sekil 31A ve 31B Besinci algida ayak, bu bebegin PEV’ini diizeltmek icin 50 derece
abduksiyona alindi.
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Sekil 31C ve 31D Subkutan asilotomiden sonra sonuncu ve altinci al¢ida, ayak 60 derece
abduksiyonda ve pronasyon yok (C). Ayak cerrahiden ii¢ hafta sonra al¢1 ¢ikartildiginda
iyice diizeltilmisti (D).

talus rotasyonunun subtalar eklem, orta ayak ve 6n ayak kinematigi tizerindeki
temel roliinii inkar etmektir (Inman 1976; Huson 1991). Bundan baska kisa bacak
alcis1 ayaktan kayar. Bunu 6nlemek igin ortopedist al¢ry1r malleoller ve baldirda
¢ok siki sararak, yaralara sebep olur. Kisa bacak alcis1 sadece faydasiz olmayip
hasara sebep olarak zarar da verir.

Agir PEV’de inversiyonda ve mediale kaymis navikulanin manipiilasyonla
hem kalkaneonavikular ve tibionavikular baglar1 hem de posterior tibial tendo-
nu yeteri kadar esnetip talus bas1 éniinde uygun pozisyona getirerek tam yerine
oturmasi saglanamayabilir. Fakat eger baglarin kesilmesiyle navikula serbest-
legse bile talus baginin deforme yiizii ona uyum saglamayacaktir (Bak Sekil 9,
Boliim 2). Bu, miitkemmel bir anatomik reduksiyonun saglanip saglanmamasina
bakilmaksizin, medial baglar1 kesmektense, baglarin miimkiin oldugu kadar ge-
rilmesinin daha iyi oldugunun temelidir.

Navikulanin kismi reduksiyonu ile, 6n ayak arka ayakla uygun dizilime ge-
tirilebilir. Ciinkii navikulanin 6niindeki navikulokuneiform bag ve Y bagi kune-
iformun navikulaya gore laterale yer degistirmesine ve agillanmasina zemin ha-
zirlay1p imkan vererek kuboidin kalkaneusun anterior ¢ikintisina goére normal
veya hafif abduksiyonunu saglar. Kalkaneus, topuk normal nétral pozisyonuna
gelene kadar abduksiyona getirilebilir. Bu “yapay” diizelme iyi bir fonksiyonel
ve kozmetik diizelme saglar ve tarsal gevsetme cerrahisinin bircok komplikas-
yonu dnlenmis olur (Sekil 22 ve 32).
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“Yapay” terimi burada yiiceltici bir anlamda “goriintiste iyi fakat morfolojik
(yapisal) olarak uygun olmayan” manasinda kullanildy; kiiciiltiicii olan”yanlis
veya sahte” anlaminda degil (Webster Tenth Collegiate Dictionary). Ortopedistler
bircok iskelet deformitesinin diizeltilmesinde, koksa varanin femur basini besle-
yen damarlara zarar verebilecek femur boyun osteotomisi yerine, intertrokante-
rik osteotomiyle diizeltilmesi gibi “yapay “ diizeltmeleri onaylarlar. Ayni man-
tikla agir proksimal femoral epifiz kaymasinin diizeltilmesi, biiylime plagindan
kaydig1 yerden degil, daha asag: seviyeden osteotomiyle yapilir. “Yapay” dii-
zeltme igin {i¢lincii 6rnek olarak agir tibia vara’nin hastaligin oldugu tibia {ist
biiylime plagindan degil metafizden osteotomiyle diizeltilmesidir.

Yer degistirmis navikulanin kismen diizelmesi saglanmis agir PEV’lerde
niiksler siktir. Aksamlar1 giyilen, ayaklar1 60-70 derece dis rotasyonda tutan
ayakkabil1 bar niiksleri geciktirebilir veya dnleyebilir. Niiks oldugunda tibialis
anterior tendonunun {i¢lincii kuneiforma nakli gerekir. Bu tedavi miikemmele
yakin klinik ve fonksiyonel ayakla sonugclanir. Niikslerin tedavisi Béliim 6’da
ele alinmustir.

Ekin

Ekin, ayagin varus ve adduksiyonu diizeltildikten sonra, topuk nétral pozisyon-
da ayagin dorsifleksiyonu ile (ekstansiyon) diizeltilir.

C

Sekil 32A, 32B ve 32C PEV iskeletinin ¢izimi (C). Iyi diizeltilmis (B). Talokalkaneal ag1
ve kismen diizeltilmis navikulanin mediale yer degistirmesi (A).
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Sekil 32D PEV’le dogmus 19 yasinda erkek hastanin 6n-arka radyografisi. Sekil 32A
daki ¢izimde sag ayakta mediala kaymis navikulanin ve talokalkaneal aginin kismen
diizeltilmis durumu goriiliiyor. Sol ayak iyi diizeltilmis; ancak talonavikular eklem dar,
ikinci metatarsin dansitesi artmis ve basi diiz. Bu ayaklar iki haftaliktan {i¢ aya kadar
haftalik manipiilasyon ve algiyla tedavi edildi ve 3 yasina kadar geceleri eksternal rotas-
yon splinti kullanild1. 8 yasinda niiksti tedavi etmek icin tibialis anterior tendonu tigtincii
kuneiforma transfer edildi. Bu yasta ilaveten sol ayaga medial yumusak doku gevsetmesi
yapild1. Sol ayak sag ayaga gore daha sert ve uzun yliriiytiste agrili (Bak Sekil 41).

Ekinin diizeltilmesi icin, gergin ayak bilegi ve subtalar eklemin kapsiilleri
ve baglar ile asil tendonunun, talusun trokleasinin geriye, ayak bileginin igine
dénmesine miisaade edecek sekilde esnetilmesi zorunludur. Ayak ekstansiyona
alinirken, bir el diiz olarak tiim tabanin altina konur; diger elin bas parmak ve
parmaklari ile topuk kavranip agag1 gekilir. Isaret parmag asil tendonu yapisma
yeri {izerinde kivrilarak asagi dogru hatir1 sayilir basing uygulanr.

Manipiilasyondan sonra iki veya ii¢ alg1 yapilir; cogu kez ekin deformitesini
diizeltmek igin topugun 6zenle sekillendirilmesi gerekir. Dorsifleksiyon girisi-
minde bulunurken rocker-bottom deformitesine sebebiyet vermemek i¢in orto-
pedist ayagin tiim taban1 yerine metatars baslar1 altindan kuvvet uygulamaya
dikkat edilmelidir. En azindan 15 derece veya miimkiinse daha fazla dorsiflek-
siyon saglandiginda, son al¢1 ayak 60 derece dis rotasyondayken yapilir ve iig
hafta kalir. En hafif derecede dahi olsa asla ayag1 pronasyona getirmemek igin
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cok ozel dikkat gostermelidir; boylece kavusun niiksti, orta ayakta kirilma ve
lateral malleolun geriye kagmasindan korunulur.

Ekinin diizelmesini kolaylastirmak i¢in ayak bilegini dorsifleksiyona getirir-
ken ilk manipiilasyondan sonra tendonun ¢ok sert oldugu hissedilirse, 15 derece
dorsifleksiyonu saglamak igin lokal anesteziyle basit bir subkutan tenotomi ya-
pilmalidir. Bu durumda varus diizeldikten sonra {i¢ haftalik bir al¢1 daha, dii-
zelmenin korunmasi igin yeterli olacaktir. Bizim hastalarimizin % 85’inde daha
hizli diizelme igin subkutan tenotomi yapilir. Kesilen tendonun dikilmesi ge-
rekmez. Tendon 5 veya 6 yasindaki ¢ocuklarda bile, tenoblast ve yakinindaki
fibroblastlarin ¢ogalmasiyla (proliferasyon) birkac haftada iyilesir. Z seklinde
agik uzatma gereksiz olup, ¢irkin bir nedbe birakir.

Ayak bileginin 10-15 dereceden fazla dorsifleksiyonu, talus bas1 ve kalkaneu-
sun sekil bozuklugu ve gergin baglar sebebiyle ¢ogunlukla imkansizdir. Ayak
bilegi ve subtalar eklemin posterior kapsiilotomisi klinigimizde nadiren yapilr;
¢linkii cerrahiyle kazanilacak birka¢ derece diizelme zamanla skar dokusunun
biiziilmesiyle tamamen kaybolabilir. Bu durum iki énde gelen klinigin yakin
zamandaki yayinlarinda teyit edildi. PEV’de ayak bilegi ekleminin posterior cer-
rahi gevsetmesinden sonra hastalarin hemen hemen yarisinda dorsifleksiyonda
kisitlanma ve hareketlilikte azalma goriildiigiinii bildirdiler (Hutchins ve ark.
1985; Aranson ve Puskarish 1990; Ippolito ve ark. 2003).

Tibial torsiyon

Bacagin medial torsiyon deformiteleri bazilar1 tarafindan PEV deformitesinin
bir bileseni oldugu kabul edilegelmistir. Bununla birlikte tedavi edilen bir¢ok
PEV’de, iddia edildigi gibi medial tibial torsiyon yerine, lateral malleol geriye
dogru yer degistirmistir (Hutchins ve ark. 1986). Torsiyonmetreyle 6l¢tilerek bi-
kondiler (veya tibial tuberkiil) eksen ve bimalleolar eksen arasindaki tibial torsi-
yonun agisini belirlemek icin gesitli calismalar denendi. Bu metodlardan higbiri
dogru degildir.

Tibial torsiyonu 6l¢mek icin daha dogru yeni bir metod, yakin ge¢miste bil-
dirildigi gibi bilgisayarli tomografi (BT) kullanimidir. Sadece tibianin belli ana-
tomik bolgelerini temel alir ve dolayisiyla gercek tibial torsiyonu olger. BT de
oldugu gibi ayni1 teknik ultrasona da uyarlanir. Krishna ve ark. (1991) ultrasonun
belirledigi posterior proksimal ve distal tibial plan arasindaki agisal farki normal
ve PEV'li ¢ocuklarda olgtiiler. Normal ¢ocuklarda eksternal tibial torsiyon orta-
lama 40 dereceyken PEV’li ¢ocuklarda sadece 18 dereceydi. Tek tarafli PEV’li
¢ocuklarda normal bacakta ortalama eksternal torsiyon 27 derece olup normal
¢ocuklardan oldukca azd1 (Krishna ve ark. 1991).

Bundan dolay1, PEV’li ¢ocuklarin medial tibial torsiyonu olmayip, normal
ayakli ¢ocuklarda oldugunun yaris1 kadar eksternal tibial torsiyonlar1 vardir.
Distal fibulanin geriye kaymasi hatali tedavinin sonucudur. Fibular malleolun
posteriora kaymasi ve ayak bileginin asir1 lateral torsiyonu, talusun altinda to-
pukinversiyon ve adduksiyonda kitlenmisken ayagin hatal olarak abduksiyona
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(dis rotasyon) manipiilasyonuyla olur. Topuk inversiyondayken ayag: pronas-
yonda laterale getirme girisimi, talusu ayak bileginde lateral rotayona zorlar, bu
da fibular malleolun arkaya dogru donitip yer degistirmesine sebep olur. Buna
ilave olarak ¢ocuk eger topuk varus ve adduksiyonu diizeltilmeden yiiriirse,
takilmamak i¢in ayagini laterale gevirecek ve fibular malleolun daha da yer de-
gistirmesine sebep olacaktir. Plantigrad ayag: saglarken meydana gelen orta
ayakta olusan kirik “fasulye bigimli” sekil bozukluguna sebep olur (Swann ve
ark. 1969). Bu deformite, topuk varusu diizeltilirken, ayag1 pronasyona alma-
dan, talus altinda kalkaneus abduksiyon ve dis rotasyona alinarak dnlenir. Bag
parmag talus basimnin lateraline koymak, talusun ayak bilegi icinde dénmesini
Onlemeye yardim eder.

Eger tedavide diz alt1 alg1 kullanilirsa PEV’e bagh goreceli bir medial tibi-
al torsiyon devam edecektir. Yukarida anlatildig: gibi, tibial torsiyon, topugun
varusu ve ayagin addukiyonu, diz 90 derecede ve ayak talusun altinda dis ro-
tasyona getirilerek, parmaktan kasiga kadar yapilan algilarla kademeli olarak
diizelebilir. Aylar boyunca dis rotasyonda ayakkabilarla beraber giyilen ortez,
medial tibial torsiyonun diizelmis halini koruyacaktir.

Al¢1 uygulamasi

Alg1, manipiilasyonla kazanilan diizeltmenin korunmasi icin uygulanir. Ayak
elle diizeltilirken bebek sakinlestirilmesi i¢in annesinin kucagindadir. Daha son-
ra bebek, iki kenarda asistana ve anneye yer agilsin diye, muayene masasinin
ucuna konur. Bebek bir sise siit veya emzik ve yumusak klasik miizikle sakin-
lestirilir. Eger bebek meme emiyorsa manipiilasyondan 6énce mutlaka beslenme-
lidir. islem boyunca ortopedist sikint: belirtileri icin bebegin yiiziini izlemelidir.

Algc1 uygulamasi esnasinda ayak, bir elle parmaklardan tutularak, diizeltil-
mis pozisyonda, korunur ve diger elle talus basi {izerinden kars1 baski uygu-
lanur. 1ki ing (5 cm) genisliginde yumusak pamuk asistan tarafindan genisligi-
nin {icte ikisi birbiri tizerine binecek sekilde sarilir. Parmaklardan baslamali ve
uyluk iistiine kadar devam etmelidir. Ust iiste sarilmasinin sebebi cildi ii¢ kat
kalinhikta pamukla korumaktir. Basi yaralar1 agir1 pamuk sarmayla degil algiy1
dikkatle bigimlendirmekle 6nlenir. Hem pamuk hem de takiben algi, daha iyi
bicimlendirmek icin ayak ve ayak bileginde sikica, baldir ve uylukta kaslar iize-
rine gereksiz basinci 6nlemek icin gevsekce sarilmalidir (Sekil 33A).

Bes cm genisliginde alc sargisi 1lik suda 1slatilir ve parmaklardan baglana-
rak pamugun {izerine sarilir; sikismay1 6nlemek icin cerrah parmak uglariyla
bebegin ayak parmaklarini korur. ilk olarak alg1 diz altina kadar uzanir. Simdi
cerrah ayak parmaklarin birakip algiy: bigimlendirmek igin ayag: tutar. PEV’in
dogru sekillendirilmesi icin ayaktaki her bir kemigin durumunun akilda net
canlandirilmasi gerektirir. Cerrah diseke edilerek incelenmis ayagin goriintiisii-
ni aklinda tutmalidir (Bak Sekil 9, Boltiim 2). Al¢i nazik bir sekilde ve anatomik
duyarlilikla bigimlendirilmelidir.
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Sekil 33A  Bir el uylugu tutar ve diger elin bas parmak ve isaret parmagiyla ayak par-
maklarimidan tutularak, diz 90 derece fleksiyonda korunur. Bes cm’lik pamuk parmaklar-
dan uylugun tist kismina kadar sarilir.

Sekil 33B  Ikinci algida ayak birinciye gore biraz supinasyondadir. Ayagm tabani iyi
bicimlendirilmis ve 6n ayak eversiyonda degildir.

Parmaklar1 nétral durumda tutmak icgin tizerlerinde alg1 diizlestirilmelidir.
Algi, topuk ¢ikintis: {izerine baski yapmak yerine, ¢ikintinin belirginligini vur-
gulamak {tizere topuk etrafinda sekillendirilmelidir (Sekil 33C). Topuk destek
i¢in bile olsa hi¢bir zaman cerrahin eline oturmamalidir. Topukta diiz bir alg
hatal1 yapildiginin kesin gostergesidir.

Adduksiyon ve supinasyonu diizeltmek icin ayak abduksiyona alininca, ta-
lus basmin dis kenarindan bas parmakla kars1 basing uygulanir. Bununla birlik-
te algida kalic1 bir ¢okme olusmasindan kaginmak igin bas parmak orada asla
uzun siire hareketsiz kalmamalidir. Diizeltme basing yoluyla degil alciy1 iyice
oturtmakla saglanir. Ayni1 zamanda alc1 ayak bilegi ve malleollerde nazikge si-
vazlanir. Topugun valgusa itilmemesine dikkat ederek nétral durumda sivaz-
lanmalidir. Topuk varusu eger ayak abduksiyona alinirsa diizelir. Son alcida
ekini diizeltmeye yardim icin asil tendonu {izerinde isaret parmag: biikiiliip to-
puk asag1 dogru sivazlanir.

Ayak ve bacak sivazlandiktan ve alg1 donduktan sonra, bacak cerrah tara-
findan topuga hi¢ dokunmadan tutularak, diz 90 derece fleksiyon ve hafif dig
rotasyonda olacak sekilde uyluga, kasigin hemen altina kadar al¢1 uzatilir (Sekil
33E ve 33F).
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Sekil 33C Topuk c¢ikintisi, {izerine baski yapmak yerine etrafin1 sivazlamakla
belirginlestirilir.

Sekil 33D Ugiincii algida ayak hafifce supinasyona alinir ve adduksiyondan nétral du-
ruma diizeltilir.

Sekil 33E Besinci algida ayak pronasyon olmadan belirgin sekilde abduksiyondadir.

Sekil 33F Subkutan asilotomiden sonra yapilan altinci algida ayak 60 derece abduksi-
yon ve 25 derece dorsifleksiyonda pronasyon olmaksizin tutulur.



Tedavi 79

Parmaklar1 orten alg1 serbest ekstensiyona izin verecek sekilde diizeltilirken,
fleksiyona gelmesini 6nlemek icin alt1 platform seklinde birakilir. Aksi takdir-
de kisalmis parmak fleksorleri gerilmemis olarak kalacaklardir. Bas parmak ve
kiiciik parmak yanindaki alcilar parmaklarin serbest hareketini saglamak icin
diizeltilmelidir. Diizeltici kuvvet parmaklardan degil metatars baglarindan ol-
malidir.

Alg1, haftada bir veya daha hizli diizeltme icin her dort veya bes giinde bir
degistirilebilir. Diizelmeyi saglamak igin bes-yedi alc1 yeterli olmalidir. Son alg
iki veya ti¢ hafta kalmalidir.

Atelleme

PEV deformitesinin diizeltilmesinden sonra tekrar bozulmay1 dnlemek icin
aylar boyu atelleme zorunludur. Varus ve adduksiyonu diizelten esas kuvvet
abduksiyon (ayagin talus altinda dis rotayonu) oldugu i¢in, son algida oldugu
gibi ayag1 ayn1 abduksiyon agisinda tutan atele ihtiyag vardir. Bu isi en iyi sekil-
de yapan, ayaga iyi oturan burnu agik bot seklinde ayakkabilarin dis rotasyonda
takildig1, bebegin omuz aras1 mesafesinde bir metal bardir. Piyasada, bebekler
i¢in bulunan ayakkabilarin kaliplanmis bir topugu olmadig; icin, kayip ¢ikmasi-
n1 6nlemek i¢in iyi sekillendirilmis bir plastizod pargasi topugun {istiine gelecek
sekilde ayakkabiin arkasinin igine yapistirilir. Iyi sekillendirilmis yumusak ta-
banli ve {i¢ bantla ayag1 diizgiin pozisyonda sikica tutan, bara bagh sandallar,
ayakkabiya gore daha rahat ve kullamishdir (Sekil 34 ve 35).

Ateller, ilk iki-li¢ ay tam zamanli ve sonra iki ila dort yil geceleri kullanilir.
Atel, topugun varus deformitesi, ayagin adduksiyonu ve ice basmanin tekrar-
lamasini 6nlemek igin ayagi 60 derece dis rotasyonda korumalidir. Ayak bile-
&i, ekininin tekrarini 6nlemek icin dorsifleksiyonda olmalidir. Bu, atel barmin
ortas1 daha asagida olacak sekilde biikiilmesiyle halledilir. Ayag1 pronasyon
olmadan belirgin sekilde dis rotasyonda sikica koruyamayan atel veya bant
etkin degildir. Bara baglh sandallarin sabit atele gore diger bir avantaj1 ayak,
ayak bilegi ve dizin hareketine izin vermesidir. Bebek atel tedavisinin basla-
rinda her iki bacag1 degistirerek tekmelemek isterse huzursuzluk hissedebi-
lir. Bununla beraber bebek kisa zamanda iki bacagini ayni anda tekmelemeyi
Ogrenir ve ateli rahatca kabullenir. Tek tarafli ¢arpik ayagi olan gocuklarda,
normal ayak tarafindaki ayakkabi bara nétral yani 25 derece dis rotasyonda
tespitlenir.
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Sekil 34 ve 35  Ayak abduksiyon destegi ve iyi sekillendirilmis plastik tabanli, ayag1
sandalin i¢inde sikica tutmak i¢in ii¢ bag1 yumusak deriden yapilmis sandallar. Sandallar
atele 60 derece dis rotasyonda baglanmuistir.

Denis Browne (1934) tarafindan PEV’in erken diizeltilmesi i¢in savunulan L
seklindeki plak, topuk varusunu abduksiyon yapmadan eversiyonla diizeltmeye
tesebbiis ettiginden dolay1 basarili olmasi miimkiin olmayip iyi diistiniilmemistir.
Ik defa 1934‘de tarif edilen, bandajli ayaklar: bir barin baglandig: plaklara tespit
etme kavrami yeni degildi. PEV'i diizeltmek i¢in, Le Noir'in (1966) acikladig: gibi,
bir bara baglanmis ayagin tabaninin Slciisiine gore sekillendirilmis tahta plat-
formdan ibaret olan bir cihaz, Dr. Henry Neil tarafindan 1825’de teklif edilmis,
John L. Attlee tarafindan 1868’de agiklanmus ve L.A. Sayre tarafindan 1875'de bil-
dirilmistir. Amag ¢ocugun tekmeleyerek “kendini diizeltmesiydi.” Ancak boyle
mekanik bir alet PEV’in bilesenlerini tamamen diizeltemez. Sadece deformite ta-
mamen diizeltildikten sonra bir bara 60 derece dis rotasyonda tespitlenmis san-
dallar (ayakkabilar) diizeltilmeyi korumakta etkin olur.
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Ekini énlemek i¢in yapilan hangi atel olursa olsun eger ayagin rotasyonunu
kontrol etmiyorsa ise yaramaz. Siki bir sekilde dis rotasyonda sabitlenmedikge,
ayak bileginin medialindeki ve tibialis posterior ile ayak parmak fleksorlerin
baglarindaki fibrozisin kasilmasi, ayaklarin biiyiik gogunlugunda deformitenin
tekrarlamasina neden olacak kadar kuvvetlidir.

Ayak bileginin stabilitesini saglamak icin, yiiksek bilekli siradan botlar yii-
riirken iki-ii¢ y1l kullanilmalidir. Ters kalip botlar ve dis kamalar bir¢ok ortope-
dist tarafindan onerilse de eger ayak diizeltilmigse gereksiz, ayak diizeltilmemis
ise etkisizdir.

Cerrahi

Eger dogumdan kisa bir siire sonra PEV’in elle diizeltmesi yapilir ve algiyla diiz-
giin bir sekilde tedavisine baslanirsa, olgularin cogunlugunda iyi bir klinik dii-
zelme elde edilir. Cerrahi diizeltme yapilip yapilmadigina gore gercek PEV ve
pozisyonel PEV’in rastgele siniflandirilmasi, Colman’in dedigi gibi bir “suni 6n-
se¢im” kavramidir (Colman 1987). Eger boyle bir siniflandirma bizim Iowa’daki
olgularimiza uygulansaydi, 1950’den 6nce (bak. Steindler 1951 ve Le Noir 1966)
gercek PEV /pozisyonal PEV 90’a 10 ve 1950’den sonra ise komik bir sekilde ters
olarak 10’a kars1 90 olurdu.

Erken cerrahi gevsetme operasyonu sadece kiigiik bir yiizdede (% 5 in altin-
da) dogru diizeltme islemine cevap vermeyen, alisilmadik sekilde sert ve agir
ekinovarus deformiteli ayaklar1 olan hastalarda gerekebilir. Boyle hastalar peri-
ferik artrogripozisli olabilirler ve dikkatle incelenmelidir. Son yillarda diinyanin
her tarafinda 6nde gelen kliniklerde neonatal PEV cerrahisi ve hayatin ilk {ig
aymda yapilan cerrahi girisimlerde derin agir1 skar olusumuna bagl ¢cok mo-
ral bozucu sonuglar elde edildi (Dimeglio 1977; Epeldegui 1993). Oysa cerrahi
yapilmamalidir. Tarsal eklemleri serbestlestirmek icin yapilan asir1 disseksi-
yonlar eriskin hayatta olumsuz sonuglar verirler (daha sonra anlatilacag: gibi).
Tendonu kilifindan ayiran uzun disseksiyonlar genis devaskularize bolgeler bi-
rakir ve tendonun nekrozu ile korkung sonuglara sebep olabilir. Bunun yerine,
deformite dogru manipiilasyon teknigiyle diizeltilerek ayagin esnek gelismesi
ve hayat boyu normal olmasi saglanmalidur.

Son alginin ¢ikarilmasindan sonra ortopedist manipiilasyonla elde edilen
diizeltmenin derecesini klinik olarak degerlendirmek zorundadir. Klinik olarak
kabul edilebilir bir diizeltilmesi olan ayak, topuk varusu ve ekini iyi diizeltilmis,
15 veya daha fazla derece ayak bilegi dorsifleksiyonu olan ayaktir. .

Navikula talus basinin éniinde hissedilir, kuboid kalkaneusla ayni hizada
bulunup ayak bi¢imi normal olmalidir. Daha 6nce agiklandig1 gibi navikulanin
pozisyonu, talusun bag1 éniinde bir elin isaret ve bas parmagiyla kavranip di-
geriyle abduksiyon adduksiyon yapilirken, hareketi hissedilerek rahatlikla be-
lirlenir. Cok agir PEV’lerde eger navikula tamamen laterale getirilememisse,
navikula ¢ikintis1 normal ayaktakinden daha fazla medial malleole yakin olarak
hissedilir (Bak Sekil 26, boliim 6).
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Deformitenin diizelme derecesi ayagmn 6n-arka ve yan radyografilerinin in-
celenmesiyle de anlasilabilir. Bununla birlikte, daha 6nce belirtildigi gibi ossifi-
kasyon merkezleri kiiciik, oval ve tam merkezi durumda olmadig1 ve navikula
da ti¢ dort yasina kadar kemiklesmedigi icin tarsal kemiklerin ger¢ek durumunu
tahmin etmek zordur (Rose ve ark.1985; Cummings ve ark. 1994). Normal deger-
lerden biraz farklilik gosteren talokalkaneal agmin kotii klinik sonug anlamina
gelmediginin bilinmesi énemlidir. Sadece radyografilerde normal goriinen bir
talokalkaneal indeks elde etmek i¢in talar eklemin cerrahi serbestlestirilmesi uy-
gun bir tedavi yontemi degildir. Eger ayagin klinik olarak diizeltilmesi, ayagin
ve ayak bileginin hareketi yeterliyse, radyografide miikemmel goriilmese bile,
tedavi basarili olarak kabul edilmelidir.

PEV’lerin biiyiik cogunlugu erken siit cocukluk déneminde manipiilasyon-
la bagariyla tedavi edilir; tek tavsiye edilen cerrahi, herhangi bir hasara sebe-
biyet vermeden tedaviyi hizlandirmak icin asil tenotomi veya uzatilmasi ve
tibialis anterior tendonunun laterale ti¢lincii kuneiforma transferidir. Eklem
serbestlestirilmesinden miimkiin oldugunca kaginilmalidir, ¢linkii bizim de-
neyimlerimize gore eriskin yaslarda sertlik, agri1 ve smirli fonksiyona sebep
olurlar.

PEV’lerin tedavisinde tarsal eklemleri serbestlestirmek igin birgok teknik ge-
listirilmistir. Uzun dénem fonksiyonel sonuglar hakkinda yayinlanan herhangi
bir ¢alisma yoktur. Metatarsus adduktus tedavisi icin yapilan Heyman-Herdon
tarsometatarsal kapsiilotominin (Stark ve ark. 1987) 1987’de yayinlanan uzun
doénem takip sonuglari, ¢ocuklarin ayaklarinda kapstil gevsetme sonuglarinin
agir sakathiga sebep olabildigini gosterdi. Genel olarak cerrahi miidahale ya-
pilan ayaklarda % 41 basarisizlik, % 50 agr1 ve dejeneratif degisiklikler vard.
Cerrahlar PEV deformitesinde kemiklerin dizilimini saglamak icin rutin uy-
gulanan asir1 tarsal eklem serbestlestirmesinden kaynaklanan eklem hasar1 so-
nuglarin goz ardi etmemelidir. Kemik pozisyonlarinin erken “diizeltilmesinin”
eklemlerin normal anatomisiyle ve uzun siirede iyi fonksiyonla sonuglanacag:
varsayimi telafisi olanaksiz bir hatadir.

A. Tendonlar

Asil Tendonunun Tenotomisi

Asil tendonunun perkutan tenotomisi ameliyathane gerektirmeyen bir islemdir.
Bebek bir sise siitle sakinlesirken, asistan bacag1 ayak dorsifleksiyondayken tu-
tar. Lokal anesteziyle asag1 yukari kalkaneal yapisma yerinin 2 cm yukarisindan
asil tendonunun medial kenarindan cildin {izerinden katarakt bicag: igeri so-
kulur. Tendon bigagin ucuyla hissedilir ve bicag1 saplamamak igin dikkat edil-
melidir. Bigak tendonun éniinden sokularak énden arkaya dogru kesilir (Sekil
36). Ayak bilegi dorsifleksiyon agis1 aniden artarak 10-15 derece olur ve ekin
deformitesi diizelir. Minik kesi kiigiik steril pedle kapatilir ve steril yumusak
pamukla ayak, ayak bilegi ve bacak sarilir; sonra yukarida tariflendigi gibi ayag1
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Sekil 36 Asil tendonunun subkutan tenotomisi

olabildigince dorsifleksiyon ve asag1 yukar1 60 derece abduksiyonda tutmak igin
cok iyi sekillendirilen alg1 yapilir. Ug hafta sonra algi ¢ikarildiginda, tendonun
iki ucu arasindaki bosluk kopriilenmistir. Tendonda kalan skar ¢ok azdir ve asil
tendonu uzatilmasinin cilt insizyonuyla yapilmasi bes yasin iistiinde ¢ocuklarda
bile gereksizdir.

Asil tendonunun acik olarak uzatilmasi bes yasin altindaki gocuklarda
nadiren gereklidir. Cocuk genel anestezi altindayken distal yapisma yerinin
asag1 yukar1 3 cm kadar yukarisindan, asil tendonunun medial kenarimndan
2.5 cm’lik insizyon yapilir. Tendonun medial sinir1 keskin diseksiyonla orta-
ya ¢ikarilmalidir ve tendon kilifi uzunlamasina agilmalidir. Tendon kilifindan
tendona ince damarlar ve sinir lifleri tasiyan bag dokusu baglantilarina zarar
vermekten kaginmak igin, tendon kilifindan ayrilmamalidir. Tendon frontal
planda 4-5 cm boyunca uzunlamasma ayrilir ve kesinin {ist ucunda posterior,
alt ucunda anteriordan ayrilir. Ayak dorsifleksiyona getirilir ve tendonun iki
yarisi digeri iizerinde kayar ve ayak bilegi 5 derece dorsifleksiyonda birbirine
dikilir. Tendonun asir1 uzatilmasi kalic1 gastrosoleus zayifligina neden olabile-
ceginden kacinilmalidir. Tendon kilifi cilt dikilmeden 6nce 6zenle kapatilma-
lidir. Ayak ve bacak, uzun bacak alcisinda diz hafif fleksiyonda dort-bes hafta
tespit edilir.

Cirkin bir skar birakmasi sebebiyle uzun insizyonlar yapmamak onem-
lidir. Tendon kilifinin, tendondan uzun ayrilmasi, tendonun genis bir alanini
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damarsiz birakir. Bu tendonun nekrozu gibi felaket bir sonuca sebep olabilir. iki
bucuk cm’lik bir insizyon, ayak fleksiyon ve extensiyon yapildiginda, kesinin
iistiinde ve altinda tendonu goérebilmek igin yeterlidir.

Tibialis anterior tendon transferi

Iki bucuk yasindan biiyiik cocuklarda birinci veya ikinci deformite tekrarindan
sonra eger tibialis anterior kuvvetli supinasyon aktivitesi gosteriyorsa tendon
transferi yapilir. Bu durum, eger navikula kismen mediale kaymuis olarak kaldry-
sa ve kalkaneus varusu tamamen diizelmediyse siklikla goriiliir. Tekrarlayan
PEV deformitesinin tendon transferinden &nce manipiilasyon ve her biri iki
hafta kalan iki-li¢ al¢i ile tamamen diizeltilmesi zorunludur. Tibialis anterior
tendon transferi baska deformite tekrarlarini 6nler ve radyografide goriildigi
gibi 6n-arka talokalkaneal aciy1 diizeltir (Laaveg ve Ponseti 1980). Bu transfer,
medial gevsetme operasyonu ihtiyacini biiytiik dl¢iide azaltir.

Tibialis anterior tendonu boyunca ayak bileginin hemen altindan birinci ku-
neiforme kadar 4-5 cm’lik bir kesi yapilir. Tendon kilifi ve inferior ekstansor
retinakulum uzunlamasina kesilir ve tendon birinci kuneiform ve birinci mete-
tarsdaki yapisma yerinin hemen proksimalinden ayrilir. Tendonun distal ucu
Kocher klempiyle tutulur ve tendon kilifindan, agilmamis olan superior retina-
kulumun altina kadar kendi béliimiinde kaldirilir. Ayak sirtinda tigiincii kunei-
formun tizerinde iki cm’lik ikinci bir kesi yapilir. Bu kemik ekstansor digitorum
brevisin altindadir ve ekstansor digitorum brevisin tendonlari laterale alinarak
erisilir. Uciincii kuneiform, {igiincii metatarsla yaptig1 eklemin palpasyonuyla
metatarsin fleksiyon ve ekstensiyonu hissedilip ayird edilir. Matkapla kuneifor-
mun ortasinda ayagin dorsalinden planter yiiziine dogru 0.5 cm’lik bir delik
acilir. Tibialis anterior tendonu cilt altinda ikinci kesiye gegirilir. Tendonun ucu
iki Keith ignesi ve saglam iple Bunnel teknigiyle tespitlenir. 1gnelerle, tendon
delikten ayagin tabanina gegirilerek, orada bir par¢a kaucuk siinger iizerinden
diigmeye sikica tutturulur (Sekil 37 ve 38).

Tendonun ayak bileginin 6n tarafinda cilt altinda yay kirisi gibi olmasin 6n-
lemek i¢in tendonun superior retinakulumun altinda kalmas: zorunludur. Cekis
yoniiniin diiz olmasi i¢in retinakuler bolmenin lateral duvarmin kisa bir kismini
kesmek gerekebilir. Parmak ucundan kasiga (uylugun iistiine kadar) kadar ayak
nétral pozisyonda ve diz 90 derecede fleksiyonda dort haftalik alg1 yapilir (Sekil
31 ve 39).

B. Baglar ve eklemler

PEV’in uygun erken manipiilasyon ve al¢ tedavisiyle, baglar ve eklemlerin
cerrahisi nadiren gerekli olur. Eklem gevsetmeleri, agir deformiteli manipiilas-
yon tedavisine cevap vermeyen ¢ok az hastada, buna ilave olarak ihmal edilmis
PEVler veya iatrogenik deformitelerde gerekebilir. Bu islem iki veya ii¢ yasindan
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Sup. ekstansor
retinakulum

int. ekstansor
Tibialis anterior Lk retinakulum

Ekst. digit. brevis

Peroneus brevis'

Peroneus tertius

Ekst. Hallusis L.

Ekst. digitorum
longus

Sekil 37 Tibialis anterior tendonunun ti¢tincti kuneiforma transferi. Tendon agilmamis

superior retinakulum altinda kalir (R. Cosentino, 1960: Atlas of anatomy and surgical appro-
aches in orthopaedic surgery. Charles C. Thomas. Springfields. IL.)

6nce yapilmamalidir. Daha 6nce soyledigimiz gibi sertlik, zayiflik ve agr1 sebebi
olan, herhangi bir radikal ayak cerrahisi girisiminden 6nce, manipiilasyon teda-
visi ve alciyla olabildigince diizeltme saglanmalidir.

Tam anatomik dizilim, uyumsuz eklem ytizleri ve kemiklerin sekil degisikli-
ginden dolay1 saglanamadig; igin, kemiklerin diizgiin dizilime kavusmalari i¢in
sadece ¢ok sert baglar kesilmelidir. Daha 6nce agiklandig1 iizere, navikulanin
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Sekil 38A, 38B, ve 38C Tibialis anterior tendonunun tiglinci kuneiforma transferi
(metine bak).

Sekil 39A ve 39B 4 yasinda erkek cocugun on arka radyografisi tibialis anterior
tendonun {igiincii kuneiforma transferinden 6nce (A) ve 6 ay sonra (B). Talokalkaneal ac1
diizelmistir.
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asir1 mediale kaymasinin tamamen yerine oturmasi, topuk varusu ve kuboidin
medial agilanmasinin diizelmesi i¢in gerekli degildir. Eger ayak dizilimi uygun-
sa, mediale kaymis navikulanin tamamen yerine oturmasi i¢in girisimde bulu-
nulmasi, orta ayagin asir1 diseksiyonunu gerektirdiginden, bazen navikulanin
subluksasyonu veya luksasyonu ve derin skar gibi {iziicii sonuglar dogurdugu
icin tavsiye edilmez. Le Noir'in (1966) yani sira Simons (1994) baz1 hastalarda
cerrahi reduksiyon gerektiren kuboidin agir mediale kaymasini bildirmiglerdir.
Tedavisini benim baglattigim hastalardan, tibialis posterior tendonunun kubo-
ide yapisan genis bir dal olan PEV’li biri harig, kuboidi yerine oturtmak icin
cerrahi gerektiren kimse olmad.

Posteromedial kesi ile uzatilmas: gerekebilen baglar, deltoid bagin yiizeyel
lifleri, tibionavikular bag, talonavikular bag, plantar kalkaneonavikular bag
ve ayak bilegi ile subtalar eklemin posterior baglaridir (Sekil 40). Eger tibialis
posterior tendonunun uzatilmasi gerekirse, Coleman’in (1987) anlattig1 teknikle
ayrilan tendon, navikulaya bagh birakilan tibionavikular bag flebine dikilebi-
lir. Fleksor digitorum longus tendonlarinin uzatilmas1 zamanla kas uzayacagi
i¢in nadiren gereklidir. Ayagin lateral yiiziindeki baglar ve talokalkaneal inte-
rosseoz baglar genelikle asir1 gergin degildir ve kesilmemelidir (Sekil 41). Asir1
diizeltmeye meydan vermemek icin eklem gevsetme cerrahisi esnasinda tibialis
anterior tendonunun ayak sirtina transferi yapilmamalidir.

On ayak adduksiyonu sert degil ve manipiilasyona cevap veriyorsa cerrahi
diizeltme yapilmas: gerekli degildir. Agir deformite asla Listfranc hattinda kap-
siilotomilerle degil belki metatarsal osteotomiyle diizeltilir (Stark ve ark. 1987).
Nadiren sert kavus deformitesi plantar fasyanin cilt alt1 kesilmesini gerektire-
cektir. Kalkik bas parmak asagida agiklandig: tizere ekstansor hallusis longus
tendonunun birinci metatarsin boynuna transferiyle diizeltilebilir.

C. Kemikler

PEV tedavisinde eger manipiilasyon ve al¢i uygulamasi diizgiin yapilmissa,
ayagin dis tarafindan osteotomi veya kemikten kama ¢ikarmalar gereksizdir.

Kavovarus

Yetersiz tedavi edilmis veya tekrarlamis PEV’in sikca rastlanan geriye kalan
deformitesi olan kavovarusda, 6n ayak pronasyondayken tarsal kemikler biraz
varusdadir. Ayagin ark: yiiksek olup plantar fasya ve kaslar kisalmistir. Bu de-
formite genellikle baslangi¢ tedavi siirecinde 6n ayag: hatali pronasyona gevir-
mekten kaynaklanir. Dogumda belki kavus ¢ok hafifken 6n ayak pronasyonda
alcida tespit edilince daha kotiilesir. Bundan baska orta ayak ve kalkaneus ciddi
bir sekilde abduksiyonda olmadikga, ayak pronasyonu kalkaneusu eversiyona
getiremediginden, topuk varusda kalir. Topuk varusdayken ¢ocuk yiiriimeye
baglarsa kavus artar.
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Post. Inf. Tibio-Fibular

Deltoid Lig.

Kalkaneo-Fibular
Lig

Sekil 40 Ayak bilegi ve subtalar eklemlerin posterior goriiniimii ve posteromedial gev-
setme cerrahisinde kesilen baglar (R. Cosentino, 1960: Atlas of anatomy and surgical appro-
aches in orthopeadic surgery. Charles C. Thomas, Springfield, IL.).

Arka ayak ve 6n ayak arasindaki hareket esas olarak Lisfranc hattinda ger-
ceklesir. Ikinci metatarsin tabani birinci ve {iciincii kuneiform arasinda kama-
lagir ve bunun igin orta ve arka ayakla beraber hareket etmek egilimindedir. On
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Sekil 41 Sol tarafi daha agir, Iki tarafli PEVli erkek, Sekil 32D’de aciklandig gibi tedavi
edildi. Yukaridaki fotograflar ayaklari tedavi baslamadan ve 8 yasinda deformite tekrar-
ladiginda gosteriyor. Asagidaki fotograflar ve Sekil 32D’deki radyografiler ayaklar1 19 ya-
sinda gosteriyor. Her iki ayak dizilimi ¢ok iyi. Posteromedial gevsetme cerrahisiyle tedavi
edilen sol ayak sagdan daha sert ve uzun yiiriiyiislerde agrili. Hasta 32 yasinda artan sol
ayak agrilar1 sebebiyle ciftciligi birakti. 36 yasinda eyalet i¢in kamyon kullanmaya devam
ediyor.
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ayak ikinci metatars etrafinda pronasyon ve supinasyona déner. Kavovaruslu
ayakta, arka ayak varusu ikinci metatarsin inversiyonuna sebep olur. Ayakta
dururken ve yiiriirken diger metatarslar dorsifleksiyondayken birinci meta-
tars, zemine erismek icin plantarfleksiyondadir. Plantar fasya birinci meta-
tars1 plantar fleksiyonda tutmak icin kalinlasir ve kisalir. Eger ayagin sekel
adduksiyonu varsa, ¢ocuk takilmaktan ka¢inmak icin bacagi dis rotasyonda
yiriir, boylelikle talusu ayn1 yonii takibe zorlar ve giderek topuk varusu artar.
Huson'un dedigi gibi “talokrural aktarmanin olaganiistii mekanizmasi”nda,
kuvvetli posterior talofibular bag 6nemli bir rol oynar (Huson 1991). Biitiin
bu birbiriyle bagli hareketler durumu agirlastirmay1 devam ettiren kisir bir
dongii yaratir.

PEV’de kavovarus deformitesinin diizeltilmesi, plantar fasyanin kesilmesi ve
birinci metatarsin fleksiyonunun ve tarsallerin supinasyonunun diizeltilmesini
gerektirir. Steindler 1920’de yayinladig1 plantar fasya serbestlestirme operas-
yonunda tekrar tekrar belirttigi gibi eger plantar fasya serbestlestirilmesi bazi
diger diizeltici islemlerle birlikte yapilmazsa kavus deformitesi tekrarlayabilir.
Alt1 yasindan kiigiik kavovarus deformitesi sekelli gocuklarda eger subtalar ek-
lem hareketi yeterliyse manipiilasyon, her biri iki hafta kalan iki veya {i¢ alg1,
plantar fasyanin perkutan kesilmesi, ve tibialis anterior tendonunun {iglincii
kuneiforma transferiyle tedavi edilebilir. Eger ekin kalmissa, asil tendonu uza-
tilabilir. Agir kavus deformitesinde ektansor hallusis longus tendonunun distal
ucu, ekstansor hallusis brevise transfer edildikten sonra, proksimali birinci me-
tatarsin govdesine transfer edilebilir. Ayag: diizeltilmis pozisyonda tutan par-
mak ucundan kasiga kadar bes haftalik al¢1 yapalir.

Daha biiytiik ¢ocuklarda hem tarsal deformite hem de kavus daha sert olma
egilimindedir. Coleman lateral blok testiyle, topuk supinasyonunun diizeltile-
bilir olup olmadigin 6grenmek cok énemlidir. Iki-ii¢ santimetre yiikseklikte
tahta bir blok ayak tabaninin lateral tarafinin altina konulur; béylece birinci me-
tatars yere degerek 6n ayak pronasyonuna yardim eder. Eger arka ayak varusu
sert degilse, diizelecek ve topuk artik varusda olmayacaktir. Eger topuk varu-
su Coleman testiyle notral duruma gore 5 derece kadar diizeldiyse, kavovarus
deformitesi asagida gosterildigi gibi Reginald R. Cooper’in savundugu bir seri
islemle en iyi sekilde diizeltilir :

1. Gergin plantar fasya perkutan kesilir.

2. Biiyiime plagina hasar vermemeye dikkat ederek birinci metatarsin bazisin-
dan kiiciik dorsolateral kemik kamasi kesip ¢ikarilir.

3. Osteotomi bolgesi tespitlenerek dorsifleksiyon ve supinasyon (inversiyon)
yaptiktan sonra, ekstansor hallusis longus tendonu MP eklem seviyesinden
kesilir, distal ucu ekstansor hallusis brevis tendonuna dikilir, ve proksimal
ucu birinci metatarsin govdesinden agilan delikten gecirilip birinci metatarsi
uygun dizilimde tutacak kuvvetli gerginlikte kendi {izerine dikilir.
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4. Peroneus longus tendonu kiiciik bir insizyonla ayagin plantar yiiztinde kesi-
lir ve gergin olarak pereneus brevis tendonuna dikilir.

5. Tibialis anterior tendonu, kuvvetli bir supinasyon etkisi varsa, i¢lincii kune-
iforma transfer edilir.

6. Eger ekin deformitesi kalmissa, gerekirse asil tendonu uzatilir.

7. Dizi hafif fleksiyonda ve ayag1 diizeltilmis pozisyonda tutan, alt1 haftalik
parmak ucundan kasiga kadar uzun bacak algist yapilir. Eger asil tendonu
uzatilmadiysa veya tibialis anterior tendonu transfer edilmediyse, kisa bacak
alcisi yeterlidir.

Ender olgularda eger ikinci metatarsin basi altinda nasir olmusgsa, ikinci me-
tatarsin bazisinden de birinciden oldugu gibi dorsal kama cikarilmas: tavsiye
edilir. Dr. Cooper kendi deneyiminde sadece bir olgu i¢in, Dwyer’in anlatti§1
gibi kalkaneal kapali kama osteotomisi gerekliligine karar vermistir. Olgularin
biiyiik cogunlugunda birkag derece topuk varusu ile yiiriimek normal yiiriime
ile bagdastig1 igin bu cerrahi gereksizdir. Otuz yildir uygulanan Cooper yontem-
lerinin uzun dénem sonuglari ¢ok sevindiricidir. Dr. Cooper tarafindan yayinla-
nacaktir (Sekil 42A ve42B).

Triple (iiglii) artrodez

Triple artrodez kurtarici bir islem olup, 9 veya 10 yasindan biiytik, sert kavo-
varus deformitesi olan gocuklarda yapilir. Bu hastalarin ayak tabaninin lateral
ylizlinde, 6zellikle besinci metatars bazisinin altinda ve siklikla birinci meta-
tarsin bas1 altinda, biiyiik nasirlar1 vardir. Triple artrodez eger ayak bilegi ha-
reketi oldukga iyi, fakat tarsal eklemler supinasyon pozisyonunda ¢ok sertse
gereklidir.

Operasyon lateral malleolun tepesinden dérdiincii metatarsin bazisine uza-
nan bir kesiyle yapilir. Cilt, ciltalt1 dokusu, ve inferior ekstansor retinakulu-
mun bir kismi kesilir. Ekstansor digitorum brevisleri gormek icin derin fas-
yayla beraber sural sinirin dallar1 ve muskulokutanéz sinirin dallar1 korunur
ve kenara gekilir. Bu kas kalkaneusdan siyrilir ve 6ne dogru almir. Pereneus
tertius ve ekstansor digitorum longus tendonlari éne dogru cekilir. Inferior
peroneal retinakulum peroneal tendonlarla beraber asag1 dogru cekilir. Eklem
kapstillerinin s1yrilmasindan sonra, kalkaneokuboid ve talonavikular eklemler
agikca ortaya c¢ikar (Sekil 43). Bu eklemlerin kikirdag keskin osteotomla kal-
dirilirken, olabildigince az subkondral kemik alinir. Talonavikular eklemden
biitiin kikirdag: ¢ikarmak igin eklem kapsiilii kaldirilirken, bir Kocher ekar-
tortinti eklem simir1 boyunca gegirmek yararhidir. Bir Kocher ekartorii poste-
rior talokalkaneal eklemin lateral ve posterior sinir1 civarina kapsiil yapisma
yerini siyirmak ve eklemi tamamen a¢mak icin yerlestirilir. Kikirdak ve az bir
miktar subkondral kemik keskin bir osteotomla kaldirilir. Kalkaneus talusdan
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Sekil 42A ve 42B Dogumsal PEV’li, her iki ayag1 ve sol eli artrogripozisli 13 yasinda ki-
zin sag ayak yan radyografisi. Ayaklar 4 giinlitkken baslayan, haftalik manipiilasyon ve
degisen alcilarla ve sonra 4 aylikken 6 haftalik alg1 ve 18 aylikken tekrar asil tendonu
uzatilarak tedavi edildi. Medial gevsetme operasyonu 3 yasinda ve deformite tekrarla-
diginda 6 yasinda bir kere daha yapildi. Sag ayakta kavovarus deformitesi ortaya gikti.
Yukaridaki radyografiler énce A ve Kavovarus deformitesini tedavi etmek igin yapilan
Cooper isleminden 2 ay sonra B ¢ekildi (bakiniz metin). Hasta operasyondan 6 yil sonra
goriildiigiinde deformite tekrarlamamuist: ve hasta giizel yiirtiyordu.
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ekst.. digit. long
(kaldiriimis)

talo-naikuler eklem

ekst.digit. brevis :
(yerinden kaldiriimis) §

kalkaneo kuboid eklem

inf. peroneal retinakulum
(kaldirlmis)

Sekil 43 Arka ayak eklemlerinin cerrahi agilimi (bakiniz metin). (R. Consentino 1960: Atlas
of anatomy and surgical approaches in ortopaedic surgery. Charles C. Thomas, Springfield, IL.)

uzaklastirilir ve interosseoz talokalkaneal bag tamamen temizlenir. Medial ta-
lokalkaneal eklemin kikirdagi, sustantakulum tali ve ayagin medial yiiziinde-
ki norovaskiiler yapilar ve tendon yapilar: zedelemeden ¢ikarilir. Medial bir
kesi gerekli degildir.
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Topuk varusu ve tarsal kemiklerin supinasyonunu diizeltmek icin, navikula,
kuboid ve kalkaneusun laterale kaymasi ve abduksiyonu kolaylastirmak igin tig
eklemden sadece eklem kikirdag: ve az miktarda subkondral kemik kaldirilir.
Tespit gerekmez ve ayak diizeltilmis pozisyonda stabil kalir. Ekstansor digito-
rum brevisin, inferior peroneal retinakuluma dikilmesinden sonra yara kat kat
kapatilir. Ayak nétral pozisyonda kisa bacak algisiyla tespitlenir. Alg iistiine
basmadan 4 hafta kalir. Daha sonra iyice oturtulmus alt1 haftalik yiiriime algis
yapilir (Sekil 44A ve 44B).

Sekil 44A ve 44B 37 yasinda serebral palsili ve 14 yasindayken PEV deformitesi igin trip-
le artrodez yaplimis erkek hastanin sag ayak radyografileri.
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Arka ayagin varusunu diizeltmek i¢in kemikten kama ¢ikarilmas: gerek-
sizdir. Aslinda PEV’de, topuk varusu ve ayak supinasyonunun nasil diizel-
tilecegi, yastan bagimsiz olarak, diizgiin bir triple artrodez yapildig: esnada
tam olarak anlasilir. Yanlis teknik ortopedi kitaplarinin biiyiik cogunlugunda
anlatilmis ve gosterilmistir: orta tarsal ve subtalar eklemin dis tarafindan ke-
mik kamalari ¢ikartilir, ayagi abduksiyona topugu eversiyona getirerek bosluk
kapatilir ve diizeltmeyi korumak igin stapler kullanilir. Bu hatali teknik sik
goriilen yanlis anlamayi gosterir; yani topuk varusu talusun altinda kalkaneu-
sun abduksiyonu (dis rotasyonu) yerine kalkaneusun eversiyonuyla diizeltilir
ve arka ayak varusu, navikulanin talus bagmin 6niinde ve kuboidin abduksi-
yondaki kalkaneusun 6niinde laterale yer degistirmesiyle degil de orta ayagin
Chopart'in ekleminden eversiyonuyla diizeltilir. Bu yanhs anlama bu giin bile
triple artrodezin dogru teknikle yapilmasini ve PEV’in manipiilasyonla basa-
rili tedavisini engeller.

Triple artrodezden sonra kavusu diizeltmek igin birinci metatarsin bazisin-
den dorsal bir kemik kamasi ¢ikarilip daha dnce anlatildig: gibi ekstansor longus
tendonu birinci metatarsa transfer edilir.

Tibial osteotomi, ayag1 ige veya disa dondiirmek i¢in nadiren gerekir.

Talektomi

Talektomi genis tarsal gevsetme operasyonundan sonra tekrarlamis, az veya
hi¢ ayak bilegi hareketi olmayan, ¢ok sert PEV deformitelerinin tedavisi icin
uygundur. Operasyon, eger bir ila alti yag arasinda yapilirsa yeterli sonuglar
verir. Talektomi agir PEV hastalarinda ve bacak kaslar1 zayif veya olmayan art-
rogripozisli veya myelomeningoselli hastalarda birincil cerrahi islem olabilir.
Operasyon, ayagin dizilimi, iki veya {i¢ ay1 ge¢meyen, haftalik manipiilasyon ve
alcilarla miimkiin oldugunca diizeltildikten sonra yapilir.

Talusun ¢ikarilmasi giivenli bir operasyon olup, arka ayag1 gevsetir ve damar
ve sinirleri germeden supinasyon ve ekin deformitesinin diizelmesine imkan ve-
rir. Ayag arkaya itip topuk normal posterior ¢ikintih pozisyonuna zorlanarak,
ayak tespit edilir. Bu islem, ayak bilegi ve subtalar eklemin 6n yiizii arasinda
hareketi kisith, tabani yere basan bir ayakla sonuglanir. Ayak fonksiyonel ve
agrisizdir. Deformitenin tekrar1 enderdir (Menelaus 1971).

Talektomi igin giris, triple artrodezle aymidir. Talusun basi, navikula ve kal-
kaneus asir1 adduksiyonda oldugu igin lateralde ¢ikint1 olarak goriiniir. Talusa
yapisan tiim baglar ve eklem kapsiilii komsu eklemlerin kikirdagina zarar ver-
memek icin tenotomi makasiyla talusdan ayrilir. Talus biiyiik bir camagir klem-
piile yakalanir ve posterior ve medial baglar ayrilirken rahat goriilstin diye ayak
ekin ve supinasyona hareket ettirilir. Ayagin posteriora yer degistirmesini ko-
laylastirmak igin, deltoid, spring ve posterior ayak bilegi baglar1 ve hatta lateral
malleolun tepesi kesip ¢ikarilmalidir. Ayak bilegi kalkaneusun anterior tist yti-
ziine tam1 tamina oturmalidir. Lateral malleolun dis tarafinin biiyiime plaginin
altinda kalan boliimii, ayak bilegini daraltip ayakkabi giymeyi kolaylastirmak
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i¢in tiraglanir. Bir Steinman teli, ayag1 posteriorda tibiaya gore uygun pozisyon-
da korumak i¢in kalkaneusdan yukar: tibiaya dogru yerlestirilir.

Ayak birkag derece plantar fleksiyonda kisa bacak al¢isinda tespitlenir. Algi
ve tel dort hafta sonra ¢ikarilir ve iyice oturtulmus alt1 haftalik yiirtime algisi
yapilir. Deformitenin tekrarini 6nlemek igin iyi oturan bir bacak ortezi 6 ay daha
kullanilir.
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Deformite tekrari

Tedavinin bicimi ne olursa olsun, PEV’in inatg1 bir tekrarlama egilimi vardur.
Yanlis bir varsayim olarak tamamen diizeltilmedigi i¢in deformite tekrar gelisir
diye diistiniiliir. Gergekte deformite tekrarinin sebebi deformiteyle ayni pato-
lojidir. Sert, agur, kiiciik baldir boyutlu PEV’ler daha az agir olgulara nazaran
deformite tekrarmna daha yatkindir. Ortez kullanilmazsa, deformite tekrar: pre-
matiirlerde hizla, daha sonra daha yavas gelisir. Deformite tekrarlari, deformite-
nin tamamen veya kismen diizelmesine bakilmaksizin, 5 yasindan sonra nadir,
7 yasindan sonra ¢ok nadirdir.

Diizeltme sonrasi dis rotasyonda baglanmuis iyi oturan sandalli ortezler (Sekil
34 ve 35) daha once belirtildigi gibi tedavinin vazgecilmez bir parcasi olup ge-
celeri {i¢-dort yil kadar giyilir. Benzer agirlikta deformitesi olan uyumlu ¢ocuk
ve talimatlar1 tam olarak takip eden sorumlu ebevenler varliginda deformite
tekrar1 daha azdir. Deformite tekrarmin asag1 yukar: yarisi, genellikle ebeveyn
¢ocuk yiiriirken ayaklarin normal goriindiigiinii goriip, geceleri ortez giymeyi
stirdiirme konusunda ¢ocugun direnci karsisinda pes edip kendi inisiyatifleriyle
birakildiktan 2-4 ay sonra goriiliir.

Tedavimizin ilk yirmi yilinda deformite tekrarlar1 10 ay-5 yas yas arasinda-
ki hastalarin yarisinda ortalama iki buguk yil sonra goriilityordu (Ponseti ve
Smoley 1983). Son yirmi yilda ebeveynlerde, diizeltmeden sonra kullanilan gece
ortezinin 6neminin bilinci artinca, deformite tekrarlar1 daha azalda.

Deformite tekrari, siklikla 6n ayakta kavus ve adduksiyon olmaksizin, to-
pukta hafif ekin ve varus goriiniimiiyle fark edilir. Olgularimizin biiyiik cogun-
lugunda 6n ayak diizelmesi kalic1 olmustur. Yirmi dereceden az olan 6n ayak
deformitesi olgularimizin doértte birinden azinda tekrarladi. Manipiilasyon ve
iki-li¢ algiyla kolayca diizeltildi. Sadece iki olguda 6n ayagm adduksiyon de-
formitesinin ciddi sekilde tekrarladigini gézlemledim. Bunlar, bagka arastirma-
alarin da bildirdigi gibi, erigskin hayatta agr1 ve sertlikle sonuglanan Lisfranc
hattindan kapsiilotomiyle tedavi edilmislerdi (Stark ve ark.1987).

Kavus deformitesinin tekrarlamasi genellikle hafif olup, manipiilasyon ve
birinci metatarsin bagindan yukar: dogru uygulanan basingla yapilan alcilara
iyi cevap verir. Subkutan plantar fasiotomi nadiren gereklidir (olgularin sadece
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% 6 sinda). Birinci metatarsin plantar fleksiyondaki ciddi deformitesini dtizelt-
mek igin,ihtiyac varsa, ekstansor hallusis longus tendonu, birinci metatarsin
boynuna nakledilebilir.

Daha ¢nemli deformite tekrarlar1 arka ayakta olur; bunlar orijinal patoloji-
ye bagl olarak, posterior ve medial ayak bilegi ve tarsal baglar ile kas-tendon
birimlerinin yeniden kisalmasiyla iligkiliymis gibi goriintirler (Bak Bolim 5,
Patogenez). Bunun yaninda cerrahi olarak tedavi edilerek hi¢ olmazsa kisalmig
baglarin bir kismi ¢ikartilmis ve tendonlar1 uzatilmis olan PEV’lerde, siklikla
belirtildigi gibi (Goldner ve Fich 1994), kasilan, biiziilen cerrahi skar dokusu ve
direngli kas fibrozisine bagl olarak deformite tekrarlar.

Genel olarak orjinal diizeltme 4-6 hafta siirecinde manipiilasyon ve haftalik
degisen alcilarla, ayag: belirgin abduksiyon ve ayak bileginden miimkiin oldu-
gunca dorsifleksiyonda tutarak, yeniden kazanilir. Bu tedavi, eger ayak bilegi
dorsifleksiyonu 15 dereceden azsa, asilotomiyle devam eder. Son alg1 3-4 hafta
kalir. Algi ¢ikarilinca, bara eksternal rotasyonda tespitlenen ayakkabilar geceleri
cocuk 4 yasina gelene kadar giyilir.

Bagka deformite tekrarlarini 6nlemek igin, tibialis anterior tendonu kuvvet-
li supinasyon yaptirma egilimindeyse, iki buguk yasindan biiyiik ¢ocuklarda
tictincii kuneiforma transfer edilir. Eger navikulanin mediale kaymasi tamamen
diizeltilmediyse ve &n arka talokalkaneal ac1 20 dereceden azsa, supinasyon sik-
Iikla goriiliir. Tibialis anterior tendon transferi daha bagka deformite tekrarla-
rimi Onler, diizeltilen topuk varusunu korur, 6n arka talokalkaneal acry1 diizel-
tir, ve boylece medial gevsetme ameliyatina olan ihtiyaci biiyiik oranda azaltir.
Tibialis anterior tendon transferi daha basit bir ameliyat olup, tarsal eklemlerin
serbestlestirilmesine gore ayaga daha az zarar verir. Tibialis anterior tendonu,
eversiyon giiclinii kaybetmemesi igin asla ne ikiye ayrilmali, ne de ayag: asir1
eversiyona getirerek agir ayak pronasyonu ve topuk valgusuna sebep olmamak
i¢in besinci metatarsa veya kuboide transfer edilmelidir.

Asagidaki iki olgu 6rnek olarak verilmistir:

Yedi aylik premature kiz bebegin iki tarafli PEV’i, bir ay icinde manipiilasyon ve dort
alc1 degisimi ile diizeltildi. Son algilar ¢ikarildiginda bu ince ayaklara uyacak ayakka-
b1 bulunamadi (Sekil 45A, 45B, ve 45C). Anneyi bir hafta icinde 6zel yapim ayakabilar
i¢in klinige geri ¢agirdik. Bana siirpriz olarak, deformite orjinalindekiyle tamamen aym
derecede tekrarlamist1 (Sekil 45D ve 45E). Bu sefer PEV’ler manipiilasyon ve {i¢ alciyla
diizeltildiler. Diizeltildikten sonra takilan ortezi ebeveynleri bir hafta sonra gikardi. Uc ay
sonra deformite sag ayakta ¢ok az miktarda ve sol ayakta sadece 20 derece supinasyonla
tekrarladi. Bu sefer PEV’ler anatomik olarak daha hafif olmasina karsin deformitesi tek-
rarlayan ayaklar daha sertti. Goriildiigii gibi deformite tekrarlama hizi dogumdan birkag
hafta sonra oldukga yavasladi. Ayaklar tekrar manipiilasyon ve ii¢ alciyla diizeltildiler.
Bu sefer ebeveynler ortezleri iki ay stireyle tiim giin, sonra da sadece geceleri kullandilar.
14 aylikken ayaklar normal goriiniiyordu ve bebek iyi yiirtiyordu (Sekil 45F ve 45G).
Ortezleri en azindan bir yil daha geceleri giyecek.
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Sekil 45A ve 45B iki tarafli PEV'li premature 7 aylik kiz bebek. (45C) Ayaklar 4 haftada
manipiilasyon ve alciyla diizeltildiler. Bu tedaviden sonra ortez takilmada.
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Sekil 45D ve 45E Deformite bir haftada tekrarladi.
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G

Sekil 45F ve 45G 14 aylikken ayaklar normal goriiniiyor ve gocuk diizgiin ytiriiyor (met-
ne bakiniz).
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Bir aylik erkek bebegin agir PEVleri iki buguk ayda, yedi alc1 ve asil tenotomiyle
diizeltildi (Sekil 46A ve 46B). Ortezler ii¢ ay devaml ve dort yil geceleri kullanildilar.
Bes yasindayken ayaklar diizeltilmis durumunu korudu (Sekil 46C). 1ki y1l sonraki son
kontroliinde deformite her iki ayakta tekrarlamist1 (Sekil 46D). Sag ayakta tekrarlama
daha agir olup tig defa parmak ucundan kasiga kadar diizeltici alg1 ve tibialis anteriorun
tigiincii kuneiforma transferini gerektirdi. Sol ayakta tekrarlama daha az agirdi. Ug algt
uygulamasindan sonra diizeldi (Sekil 46E). 35 yasinda, ayaklar: yere basan agrisiz, iyi
fonksiyonluydu.

Sol ayakta topuk 5 derece varusda ve plantar ark sagdan daha ytiksekti (Sekil 46F,
46G, ve 46I). Talokalkaneal ag1 sagda 16 derece, solda 14 derece 6lciildii. Navikula kotii
olan tarafda hafifce mediale kaymusti.

Sekil 46C Bes yasinda ayaklar diizeltilmis halini koruyor.
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Sekil 46D Yedi yasinda deformite her iki ayakta tekrarladi ve metinde agiklandig: gibi
tedavi edildi.

Sekil 46F Otuz bes yasinda ayaklar tam yere basiyor, agrisiz ve fonksiyonlar: iyi.
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Sekil 46G, 46H ve 461 Her iki ayagin 6n-arka ve yan radyografileri, solda bir miktar
kavus ve talokalkaneal aginin normalden daha az oldugunu gosteriyor. On arka grafi-
de birinci kunieform-birinci metatars profili posteromediale yonelmis. Eklem mesafeleri

normal genislikte.



Deformite tekrar1 107
Kaynaklar

Goldner, J.L. and Fitch, R.D (1994). Classification and evaluation of congenital talipes
equinovarus. In, The clubfoot, (ed. G.W. Simons). Springer-Verlag, New York.

Ponseti, 1.V. and Smoley, E.N. (1983). Congenital club foot: the results of treatment. J.
Bone Joint Surg., 45A, 261.

Stark, ].G., Johanson, ].E., and Winter, R.B. (1987). The Heyman-Herndon tarsometatarsal
capsulotomy for metatarsus adductus: results in 48 patients. ]. Pediatr. Orthop., 7, 305.






9

Tedaui sonuglar

PEV’in fonksiyonel sonuglarinin degerlendirmesi icin eriskin yasa kadar takip
edilmesi gerekir. Adolesan oncesi takip sonuglari, ayaklar: defektli cocuklarm
biiyiik cogunlugunun dayanikliklar ve aktiviteleri sinirsiz olup, sikayetleri ol-
madig1 igin ¢ok anlaml degildir. Eklem sertligi ve kas zayifliklar1 ¢ocuklarda
eriskinlerdeki gibi sinirlayic1 degildir. Klinik sonuglar deformite tekrarlarinin
azaldig, en asag1 bes yasindan once degerlendirilmemelidir.

Tarafimizdan bebeklikten itibaren tedavi edilen agir olgulardan olusan genis
bir PEV grubu degerlendirme i¢in dort defa incelenmistir. Takip ¢alismamiza
alinan hastalar ayaklarini diizeltmek igin dort veya daha ¢ok al¢1 degisimi gere-
kenlerdi. Hafif deformitesi olan ayaklar higbir takip ¢alismamiza dahil edilmedi.
Bazi hastalar bu doért calismanin hepsine katildi; Iowa sehrine degerlendirme
i¢cin donmeyen digerleri katilmada.

Ik degerlendirmeye alinanlar Eugene N. Smoley ve benim tarafimdan,
1948’den 1956’ya kadar tedavi edilen hastalar olup, sonuglar 1963’de yaymlanda.
1948’den 1956"ya kadar PEV olgusu disinda normal olan 286 ¢cocuk tedavi ettik.
Calismamiza, diger kliniklerde tedavi edilip bize ilave diizeltme i¢in gonderilen
149 hasta ve hafif carpik ayag1 olup basit manipiilasyon ve bir ila ti¢ alg1 uygu-
lamasiyla diizeltilen 46 hasta dahil edilmedi. Geriye kalan agir, tedavi edilme-
mis 91 hastadan 24’11 takipte kayboldu. Bu nedenle ancak 67 hastanin toplam 94
ayaginin tedavi sonuclarini degerlendirebildik. Tedavinin basladig: yaslar, bir
haftadan alt1 aya kadar olup, ortalama bir aydi. Degisik sertlik dereceleri varda.
PEV’in tiim bilesenlerini diizeltmek i¢in, bes ila on iki hafta (ortalama 9.5 hafta)
yapilan bes ila on arasi alg1 (ortalama 7.6) uygulamasi gerekti. 94 ayagmn 74’iinde
asil tendonu subkutan kesildi. Biitlin hastalarin ayaklarinin 6n arka ve yan gra-
fileri ve resimleri, tedavi baglamadan 6nce, son al¢inin ¢ikarilmasindan sonra ve
ilk tedaviden bes ila on iig y1l sonra yapilan son klinik degerlendirmede ¢ekildi.

53 ayakta (% 56) deformite bir veya daha fazla tekrarlad: ve ilave tedavi
gerekti. Ekin tekrar1 18 ayakta gozlendi. Bu ayaklardan sekizinde ilk tedavi s1-
rasinda asil tendonu kesilmisti. Tekrarlardan, 10 ayak ikinci perkutan asil ten-
don kesilmesi ve 8 ayak standart asil uzatmasiyla tedavi edildi. Tibialis anteri-
or tendonunun ayak sirtina transferi, ikinci veya tiglincii tekrarlamadan sonra
39 ayakta yapildi. Operasyon 30 ayakta basariliyken, 9 ayakta bir ila on derece
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topuk varusu devam etti. Topuk varusunu diizeltmek icin yapilan 9 tibialis an-
terior tendon transferinin basarisizligindan, cerrahi hata sorumlu olabilir (kiri-
lan teller, ipek dikisin gevsemesi, hatali insersiyon bolgesi). Birinci metatarsin
agir1 plantar fleksiyonu veya bag parmagin kalkmasi 6 ayakta gozlemlendi. Bu
deformite {i¢ ayakta transfer 6ncesi, ii¢ ayakta da transfer sonrasi olustu. Medial
gevsetme islemi 1 ayakta ikinci tekrardan, 2 ayakta ise tiglinci tekrardan sonra
yapild1.

Kavus deformitesi 6 ayakta tekrarladi. Subkutan plantar fasiotomi 3 ayaga
yapildi. Diger 3 ayakta ekstansor hallusis longus, birinci metatarsin boynu-
na transfer edildi. Bir ayakta 6n ayak adduksiyonu agir sekilde tekrarladi ve
Lisfranc hattindan kapsiilotomiyle tedavi edildi. Bu islem agir ayak sertligine
sebep oldu.

Calismaya dahil olan 94 ayaktan, 67 ayak (% 71) klinik ve radyolojik olarak
miikemmel diizeltildi; 26 ayagin 0-10 derece kalic1 topuk varusu ve sadece 0-10
derece ayak bilegi dorsifleksiyonu vardi. Bir ayakta 12 derece topuk varusu ve
22 derece 6n ayak adduksiyonu ile kotii sonug oldu. Higbir ¢ocugun agris1 yoktu
ve hepsi parmaklarinin ucunda yiiriiyebiliyorlardi.

Ikinci calismada, Dr. Jeronimo Campos ve ben (Ponseti and Campos 1972),
PEV tedavisinde, dzellikle tibialis anterior tendon transferinin, diizeltmenin ka-
liciiginda etkisini ele alan ilave gozlemlerimizi bildirdik. Yaslar1 9 ve 20 arasin-
da degisen (ortalama 16 yas) 34 hastanin toplam 58 ameliyat yapilmig ayagini in-
celedik ve radyografilerini aldik. Bunlardan 43 ayakta, tibialis anterior tendonu
tictincii kuneiforma ve 15 ayakta da kuboide transfer edildi. Kuboide yapilan bu
transfer 10 ayakta asir1 diizelmeye sebep oldu ve agir pes planovalgus olan iki
tanesinde ise tendon ikinci kuneiforma yeniden transfer edilip Grice kemik blo-
gu ilave edildi (Grice 1952). Ugiincii kuneiforma tendon transferi yapilan bu 43
ayaktan direngli supinasyonu olan doérdii, transferden 1-3 yil sonra medial yu-
musak doku gevsetmesiyle tedavi edildi. Bunlardan biri 10 yil sonra triple art-
rodez yapildi. Otuzii¢ ayagin dizilimi iyiydi. Ayaklardan 15'inde 10 dereceden
az topuk varusu vardi. Ayaklardan onunda, topuk 10 dereceden az valgustayd.
On ayaklar, 10-20 derece adduksiyon olan iig tanesi haric hepsi ¢ok iyi diizeltil-
misti. Bag parmakta yukar1 kalkma deformitesi egilimi 12 ayakta gozlemlendi.
Hastalardan hi¢birinin ayagiyla ilgili agris1 veya sikayeti yoktu. Biiyiik cogunlu-
gu lisede atletizm etkinliklerine katiliyordu. Hepsi parmaklarinin iistiinde ytirii-
yebiliyordu. Medial gevsetme ile tedavi edilen ayaklarda bazi eklem sertlikleri
ve kas zayifliklar1 gézlendi.

Sterling J. Laaveg tarafindan yapilan ti¢iincii ¢calisma, benim yonlendirmem-
le tedavi edilmis 70 hastanin 104 carpik ayaginin, tedaviden 10-27 yil sonra takip
sonuglari, 1980’de yaymnland:. Ik goriildiigiinde 6 aydan daha kiigiik ve dnce-
den hi¢ tedavi gormemis hastalar: sectik. Takipte ortalama yas 18.8 idi. Amag,
tedavimizin hastalara fonksiyonel agrisiz ayak saglayip saglamadigini belirle-
mekti. Hastalarin tedavi edilen ayaklarmin goriiniisii ve fonksiyonu hakkinda
diisiinceleri ile hem tedavi metodu hem de radyolojik bulgularla olan korelas-
yonunu incelemek istedik.
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104 PEV’den 13'li sadece manipiilasyon ve algiyla tedavi edilmisti; 42’si al-
cilama ve asil tendon uzatma (uzatmalarin % 93t lokal anesteziyle subkutan
yapild1); 48’1 tibialis anterior tendonunun tigiincii kuneiform kemige transferiyle
ve bir tanesi de tibialis posterior tendonunun interosseoz membrandan gegiri-
lerek ayak sirtina transferiyle tedavi edildi. Tibialis anterior tendon transferiyle
tedavi edilen 48 ayaktan, ikisinde bagka islem yapilmadi; 29'unda asil tendonu
da uzatildi ve 17’sinde gesitli cerrahi islemler, ekstansor hallusis longus tendo-
nunun birinci metatars boynuna nakli (10 ayak), plantar fasiotomi (6 ayak), pos-
teromedial gevsetme (4 ayak), ayak bilegi ve subtalar eklemin serbestlestirilmesi
(8 ayak), ekstansor digitorum kommunis tendonunun metatarslara transferi (3
ayak) ve triple artrodez (2 ayak) yapild1.

Tedavinin baslangicinda 70 hastanin ortalama yas1 6.9 hafta; ilk tedavi siire-
since yapilan ortalama alg1 sayis: yedi; algiyla yapilan ilk tedavi stiresi 8.6 hafta,
biitiin tedavi igin yapilan alc1 sayis1 dokuz (baslangig tedavisi, tekrarlar igin ya-
pilan tedavi) ve ortalama gece ortezi kullanma siiresi 49.5 aydu.

PEV’lerden 55’inde (% 53) hig tekrar olmadi; 49'unda (% 47) ortalama 39 ay-
likken bir kere tekrarlama; 25’'inde 53 aylikken ikinci tekrar; 10 tanesinde orta-
lama 63 aylikken {i¢tlincii tekrar ve 3'tinde de 77 aylikken doérdiincii tekrar oldu.

Bu ¢alismadaki her hasta kendi aktivite seviyesi, spora katilimi, ayak agri-
s1, ayakkabilarla ilgili sorunlar, ayagm goriiniimii ve ayagin son durumundan
memnuniyetiyle ilgili, bilgiler istenen bir anket doldurdu. Biitiin 70 hastanin
ortopedik ve norolojik muayeneleri, uyluk, bacak ve ayak kas giicii beraberinde
durus, yiirtime, ayak bilegi ve ayagin hareketleri dahil kaydedildi. Bacak uzun-
lugu, baldir gevresi, ayagin uzunlugu ve genisligi 6l¢tildii. Her iki ayak icin
ylirtime sirasinda ayak-zemin reaksiyon kuvvetinin yerini belirlemek icin force
plate analizi yapild.

On-arka ve yan ayak radyografiler hasta ayakta dururken gekildi. On-arka
radyografide, on-arka talokalkaneal ac1 ve Beatson Pearson'nun metoduna gore
(1966) kalkaneusun uzun ekseni ve besinci metatarsin agisini 6lgtiik. Yan grafi-
lerde ayn1 yontemi kullanarak, lateral talokalkaneal ac1 ve birinci ve besinci me-
tatarslar arasindaki agiy1 6lgtiik. Talokalkaneal indeksi, Beatson ve Pearson’un
tarif ettigi gibi on-arka ve lateral talokalkaneal agilar1 toplayarak hesapladik.
On-arka talokalkaneal ag1, topugun varus-valgus durumunu; n-arka kalkaneus
ve besinci metatars acist metatarsus adduktus derecesi 6l¢timiinii; lateral birinci
ile besinci metatars arasindaki agi1 ise pes kavusu gosterir.

Tek tarafli deformitesi olan 28 hastanin normal ayaklar1 kontrol grubu olarak
kullanildi. Klinik ve radyografik degiskenleri tiim normal ve PEV’lerde karsilas-
tirdik. Fonksiyon degerlendirilmesi ve ankete verdikleri yanitlarin sonucu hasta
memnuniyeti, hastanin tedavi bagindaki yasi, toplam alci sayisi, tekrarlarin sayi-
s1, ayak bilegi dorsifleksiyon acisi, ayak pronasyon ve supinasyon agisi, topugun
durumu, ayakta dururken ayagin én kismmin adduksiyonu, én-arka ve late-
ral talokalkaneal ac1 ve talokalkaneal indeks ile birebir iliskilendirildi. Yiizde 5
giiven araliginda yapilan t-testlerinde aralarinda anlamli korelasyonlar oldugu
gorildi.
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Tek tarafli PEV olan tiim hastalarda normal ayak, PEV’e gore daha uzun ve
genis, baldir cevresi de normal tarafta PEV tarafina gore daha genisti. Diger yan-
dan bacak boyu ayniydi. Ortalama farklar, ayaklar arasindaki uzunlukta 1.3 cm,
ayak genislikleri arasinda 0.4 cm ve baldir gevresi arasinda 2.3 cm idi.

Foksiyonel sonuglar1 degerlendirme sistemi 100 puanla normal ayag1 goste-
recek sekilde tasarlandi. Buna, agr1 seviyesi icin en fazla deger 30 puan; aktivite
seviyesi ve hasta memnuniyetinin her biri igin 20’ser puan, ayak bilegi ve ayak
hareketi ile ayakta dururken ve yiiriime esnasinda topugun pozisyonunun her
biri i¢gin 10’ar puan dahildi (Tablo 2).

Sonuglar degerlere gore; mitkemmel 90-100 puan, iyi 80-89 puan, orta 70-79
puan ve koétii 70 puandan az olarak smiflandirildi. Sonuglar, ayaklarin % 54’de
miikemmel, % 20’sindeiyi, % 14’de orta ve % 12’sinde kotii olarak degerlendirildi.

PEV’li toplam 104 ayagin fonksiyon degeri ortalamasi 87.5 puan olup, stan-
dart sapmasi 11.7 puan ve araligi 50-100 puandi. Sadece alciyla tedavi edilen
ayaklarda ortalama deger 93.9 puan; alg1 ve asil tendon uzatma ile tedavi edi-
lenlerde 92.4; alg1, asil tendon uzatma ve tibialis anterior transferiyle tedavi edi-
lenlerde 80.5 puan olup diger biitiin ayaklardan daha diisiik bir ortalama deger
bulundu. Beklenildigi gibi ilave tedavi gerektiren daha direngli PEV’lerde so-
nugclar daha iyi degildi.

Yetmis hastanin % 59'u diizeltilmis PEV’lerinde asla agr1 olamadigini, % 24’
yorucu aktivitelerden sonra nadiren hafif agr1 oldugunu ve % 9'u siradan aktivi-
teler esnasinda ara sira agrilari oldugunu belirttiler. Yiiriirken hicbir hastanin ag-
r1s1 yoktu. Aktivite esnasinda % 72’sinin kisitlanmasi yokken, % 18'nin aktivitey-
le ilgili hafif kisitlanmas: vardi.Hastalarimizdan % 89'u diizeltilmis PEV’lerinin
normal veya normale ¢ok yakin goriiniiste oldugunu belirtirtti ve % 99'u aym
numara normal ayakkabi giyebiliyordu.



Tablo 2. PEV icin foksiyonel degerlendirme sistemi
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Boéliim Puan
Memnuniyet (20puan)
Ben
(a) sonugtan ¢ok memnunum 20
(b) sonugtan memnunum 16
(c) sonugtan ne memnun ne de memnun degilim (kararsiz) 12
(d) sonuctan memnun degilim
(e) sonuctan hi¢ memnun degilim 4
Fonksiyon (20 puan)
Giinliik hayatimda, PEV
(a) aktivitemi kisitlamiyor 20
(b) yorucu aktivitelerde ara sira kisitliyor 16
(c) yorucu aktivitelerde genellikle kisitliyor 12
(d) siradan aktivitelerde ara sira kisitliyor
(e) ytirtirken beni kisitliyor 4
Agr1 (30puan)
PEV
(a) hig agrili olmad1 30
(b) yorucu aktiviteler sirasinda ara sira hafif agr1 24
(c) Sadece yorucu aktivitelerden sonra genellikle agrili 18
(d) Siradan aktivitelerde ara sira agrili 12
(e) Yirtime sirasinda agrili 6
Ayakta dururken topugun durumu (10 puan)
Topuk varusu 0 derece veya biraz topuk valgusu 10
Topuk varusu 1-5 derece 5
Topuk varusu 6-10 derece 3
Topuk varusu 10 dereceden fazla 0

Pasif hareket (10 puan)
Dorsifleksiyon

Topugun toplam varus-valgus hareketi

Ayagin toplam anterior inversiyon-eversiyon
Yiiriime (10 puan)

Normal

Parmak ucu ytiriiyebilme

Topu iistii yiiriiyebilme

Aksama

Topuk vurusu yok

Anormal bag parmak yerden kalkis1

Her 5 derece icin 1 puan (5 puana kadar)
Her 10 derece icin 1 puan (3 puana kadar)
Her 25 derece icin 1 puan (2 puana kadar)
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Hastalarin % 72’si tedavi sonucundan ¢ok memnun, % 19’u memnun ve sa-
dece % 4’ti memnun degildi.

Ortalama degerler, ayak bilegi dorsifleksiyonu icin (31 derece normal
ayakta; 13 derece PEV’de), topugun varus-valgus hareketi i¢in (normal ayak-
ta 39 derece; PEV’de 26.8 derece) ve ayagin 6n kisminin inversiyon-eversi-
yonu igin (65 derece normal ayakta; 52.1 derece PEV’de) diizeltilmis PEV’de
normal ayaktakilerden bir veya iki standart sapma daha azdi. Tibialis anteri-
or tendon transferiyle tedavi edilen ayaklar, tedavi yapilmayanlara gore dik-
kat cekecek kadar daha az hareketliydi. PEV’de topugun ortalama durusu,
ayakta dururken bir derece valgus sapmasindaydi ve her iki grup arasinda
onemli fark bulunmadi. Ayakta dururken ortalama metatarsus adduktus 2.8
dereceydi.

Yetmis hastanin hepsi topallamadan ytiriiyebildigi gibi ayn1 zamanda par-
mak ucunda da yiiriiyebiliyordu. Kavus, ayaklarmn % 90'ninda tamamen dii-
zelmisken, % 10'nunda hafif kavus vardi. Diisiik fonksiyonel degerler, azalmis
ayak bilegi dorsifleksiyonu ve ayagin 6n tarafinin inversiyon-eversiyon hareke-
tiyle iliskiliydi.

Tedavi edilmis PEV’lerin radyografilerine gore, 6n-arka talokalkaneal ac1
(14.5 derece), yan talokalkaneal ac1 (20.9 derece) ve talokalkaneal indeks (36.5)
ortalama degerleri, normal ayaktaki ayni ortalama acilardan en az bir standart
sapma daha azdz (sirasiyla 20, 25 ve 53 derece). Mitkemmel, iyi, orta ve zayif
fonksiyonel degerleri olan ayaklarin ortalama on-arka talokalkaneal agis1 ve
talokalkaneal indeksleri arasinda énemli bir fark yoktu. Diger taraftan ortala-
ma yan talokalkaneal ac1, her grubun degerlerinde anlamli sekilde farkliyda.
Normal ayakta ortalama yan ag1 33 derece iken diizeltilmis PEV’lerde mii-
kemmel olarak degerlendirilmis grupta 22.4 derece, iyi olarak degerlendiril-
mis grupta 20.5 derece; ortalarda 18.4 derece ve kotiilerde ise 17.4 dereceydi.
Fonksiyonel deger ve hastanin memnuniyeti, ayak bileginin hareket genisligi,
ayagin goriiniisii, agr1 miktari, aktivite seviyesi ve yan talokalkaneal agiyla
onemli derecede iliskiliydi.

Olgularimizin force plate analizi, basing merkezi gidis hattin1 karsilas-
tirmak, yani yiiriime sirasinda normal vakalarda ve diizeltilmis PEV’li has-
talarda ortaya cikan vertikal yer tepkime kuvvet vektdriiniin yerini karsi-
lastirmak icin, Dr. Richard A. Brand y&netiminde Ortopedik Biyomekanik
Laboratuarinda analizler yapildi (Brand ve ark. 1981). Laaveg ve benim ince-
ledigimiz hasta grubundan yaslar1 13-26 aras1 degisen (ortalama yas 20.6) 44
olgu rastgele secildi. Basing merkezi gidis hatti, ylirtime sirasinda Kitzler piezo
elektrik force-plate ile belirlendi. Bu alet PDP-12 bilgisayariyla birlikte vertikal
yer tepkime kuvveti vektoriiniin konumunu belirler. Harris footmatleri, force
plate iizerine yerlestirilir ve olgulara rahat, normal bir hizda yalmayak yiirii-
meleri sOylenir.
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Basing merkezi gidis hatlari, normal ve cgesitli fonksiyonel derecelerde olan
diizeltilmis PEVlilerde iist {iste yerlestirildi. Ayrica en kiiciik lateral talokalka-
neal agis1 (ortalama 16 derece) ve en kiigiik anteroposterior agis1 (ortalama 7 de-
rece) olan ayaklarda da basin¢ merkezi yoriingesinin grafigini de ¢izdik.

Normal erigkinlerdeki calismamiz ayak-zemin temas alan sekillerinin ol-
dukga sabit oldugunu gosterdi ve normal ayaklardaki basing merkezi hattinin
oldukca sabit olduguna dair eski gozlemler teyid edildi. Biitiin tedavi edilmis
PEV’ler yere tam temas ediyordu ve ayak-zemin temas alani normal ayakta-
kinden daha genis olmasina ragmen, genellikle normallere gore basing merkezi
hatt1 ayagin dis tarafina daha fazla yakin degildi. Hastalar PEV’leriyle inversi-
yonda yiiriime egiliminde olmadiklar: gibi, topuklarinin dis kenarinda nasirla-
1 da yoktu. Fonksiyonel sonuglar ne kadar diisiikse, gesitli gruplardaki basing
merkezi hatt1 da daha degisken olur. Bununla beraber, biitiin fonksiyonel grup-
lardaki hatlarin bazilari neredeyse normal goriiniimde olup, basing merkezi hat-
t1 incelenmesinin her zaman normal ve tedavi edilmis ayaklarin ayrilmasina ya-
ramadigini gosterir. PEV hastalar: genellikle topuk vurusuna (ilk temas) normal
bireylerinki kadar posteriordan baslamazlar. Bu muhtemelen anormal grubun
kisith dorsifleksiyonuna baglidir.

Sekil 47 Solda normal ve sagda PEV hastalarinin azami degisiklik gosteren basing mer-
kezi hatti radyografikleri.
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Gortilen, radyografilerde belirlenen 6n-arka veya yan talokalkaneal agilarla
basing merkezi hatt1 arasinda bir iliski olmadigidir (Sekil 47). Basing merkezi
hatlari, tedavi edilmis hastalar arasinda, hatta bazen hastalar ve normal birey-
ler arasinda bile ayirim yapacak kadar hassas degildiler. Bununla beraber, agir
deformiteleri kalmis olan eriskinlerle ¢alisma sansimiz olmadi. Boyle hastalarda
basing merkezi hattinin ciddi olarak anormal olmasi muhtemeldir. Cesitli fonk-
siyonel degerlerde olan hastalar1 netlikle ayirmanin imkénsizligy, biitiin hastala-
rimizin fonksiyonel olarak iyi olduklar1 gercegiyle bagdasti.

Dordiinctii galisma, Dr. Douglas M. Cooper ve Dr. Frederick R. Dietz tarafin-
dan 1992-93 yillarinda yiiriitiilmiis olup (bak. Cooper ve Dietz 1995), hastane-
mizde 1950 ve 1967 yillar1 arasinda tedavi edilmis hastalarla baglanti kurulmus-
tur. 25 ile 42 yas araliginda 45 hasta, 26 iki tarafli ve 19 tek tarafli PEV’li (toplam
71 PEV), hasta klinigimize titiz bir degerlendirme igin donebildiler. Bu 71 ayak-
tan, 30"una tibialis anterior transferi yapilmisti. Bu hastalarin 17’si ben veya Dr.
Laaveg tarafindan yetmislerin sonunda degerlendirilmislerdi.

Hastalardan meslekleri, egitimleri, agri, fonksiyon ve sonu¢tan memnuni-
yetleri hakkinda bir anket doldurmalar: istendi. Eksiksiz klinik ve radyolojik
inceleme yapildi. On yedi hastanin anketlere 1978 ve 1992 yillarinda verdikleri
cevaplar arasinda 6nemli bir degisiklik fark edilmedi. Bununla beraber 10 has-
tanin biiyiik cogunlugunda dordiincii ve beginci metatars bagsi altinda olmak
tizere nasir vardi. On iki hastanin palpasyonla hassasiyeti vardi: Besi ayak bilegi
cevresinde, ti¢ii plantar fasya boyunca, ti¢li metatars baslar1 altinda ve biri asil
tendon yapisma yerindeydi. Tiim hastalar parmak ucu yiiriiyebiliyordu. Ug ta-
nesi dorsifleksiyon kisitliligina bagh olarak topuk {istii yiirtiyemedi. 71 hasta,
tiim bacak ve ayak kaslarmin giicii i¢in 5 puan skalasina gore 5 deger aldilar.
Transfer edilen 30 tibialis anterior tendonundan 25i, kas giiciinde 5 deger alir-
ken, diger 5'nin degeri 4+ idi.

1970’lerin sonunda ve aymni hastalarm 1993 yilinda alinan radyografilerinin
karsilastirmasi sadece iki hastada artmis osteoartritik degisiklik oldugunu gos-
terdi. Bu degisiklikler talus boynunun dorsalinde oldukga biiytik bir osteofitten
ibaretti.

1993 calismasinda baziilave testler yapildi. Anteriordan proksimal tibia ve na-
vikula ile ikinci kuneiforma kilavuzlar yerlestirilen elektrogonyometre (Ankle-
Foot Elgon, Therapeutics Unlimited, Iowa City, lowa) kullanilarak tam olarak
pasif ve aktif ayak ve ayakbilegi hareketi olciildii (Sekil 48). Elektrogonyometrik
analizler normal ayaklara kiyasla, PEV’lerde azalmis pasif ve aktif dorsifleksi-
yon, plantar fleksiyon ve inversiyon oldugunu gosterdi. Pasif ve aktif eversiyon
anlamli derecede farkli degildi (Bak Sekil 22, boliim 4). Dorsifleksiyon, inversi-
yon ve eversiyon derecesi yiiriirken normal ayaktan daha azdi. Plantar fleksi-
yon derecesinde, diizeltilmis PEV ve normal ayak arasinda fark kaydedilmedi.
PEV'li ayaklar ytiriirken ortalama 9 derece, yani normal ayaktan sadece 4 derece
az dorsifleksiyon gosterdi. PEV'ler yiiriime esnasinda normal ayaklardan 3 de-
rece az eversiyon ve 1 derece daha fazla plantarfleksiyon sergilediler.
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Sekil 48 Ayakveayakbilegihareketini6l¢gmekicinelektrogonyometre.

Ayagin genel olarak esnekligini belirlemek amaciyla hareket siklusunun pa-
sif ve aktif hareket siirlari icindeki alanini 6l¢mek icin (santimetre kare) sayisal-
lastirict kullamildi. Hareket siklusunun i¢indeki pasif alan PEV’lerde (29 cm?) ile
normal ayaktakinden (61 cm?) carpici sekilde daha azd: (Sekil 49).

Hastalara, kapasite dlgen basing algilayicilar: sahislara gore tek tek ayar-
lanabilen bir sistem olan, pedobarograf (EMED-SF, Novel GMBH, Munich,
Germany) tizerinde ytiirtimeleri soylendi. Maksimum basincin toplam alani
(santimetre kare), maksimum basing resminin tepe noktas: (her santimetre
karede Newton), maksimum basincin viicut agirhigina gore normallestirilmis
toplam giticii, basing zamani integrali (santimetre karede Newtons-seconds)
ve viicut agirhigia gore normallestirilmis gii¢ zamani integral icin degerler
elde edildi. Bu parametreler ayagin absorbe etmesi gereken farkli tip enerjileri
incelemek igin secildi. Ayagin bes alani belirlendi: topuk, orta ayak, metatars
baglari, bagparmak ve diger parmaklar. Her alandan ayr1 degerler alindig: gibi
biitiin ayaktan da degerler alindi. Kontrol olarak, tek tarafli PEV’i olan 19 has-
tanin normal ayaklar: kullanilda.

Normal ayakla PEV ayak arasindaki farklar bazi 6zel ayak bolgelerinde bu-
lundu. Normal ayakla kiyaslandiginda, PEV’lerde maksimum basing resminde,
topuk basing tepe noktasi ve total giicli daha az bulundu. Normal ayaklara gore,
metatars baslarinda daha kii¢iik maksimum basing alani vardz.

Normal ayakla karsilastirildiginda, PEV’de diger parmaklarin maksimum
basing alan1 daha genis ve daha biiyiik gii¢ zaman integrali, agirhik tasitmanin
hafifce laterale aktarildigini diisiindiirtir. Bu bulgu, PEV’de yiirtime sirasinda
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Sekil 49 Normal ayak ve tedavi edilmis PEV’in elektrogonyometreyle dl¢iilmiis aktif ve
pasif hareket aciklig1. Tedavi edilmis PEV’li ayakta (sag) normal ayaga (sol) gore daha
kiictik hareket acikligr goriiliiyor. Bununla beraber yiiriirken mevcut olan hareket agikli-
ginin sadece kiiciik bir kismu gerekli olur ve sonug olarak normal ayakla iyi tedavi edilmis
PEV arasinda kayda deger fark yoktur.

dorsifleksiyon kisithliginin, agirhigin topuktan orta ayaga aktarilmasiyla sonug-
landigimi gosterir. Agirhigin aktarilmasmin rocker-bottom deformitesi sonucu
olmadigi, PEV radyografilerinde goriildiigii gibi arkin hafifce yiiksek oldugu
gercegiyle desteklenmistir. Yukarida bahsedilen farkliliklardan higbiri iyi ayak
fonksiyonunu etkilemez.

Ayak agrilar erigkin hayatta sik oldugu icin, Dr. Cooper ve Dr. Dietz tedavi
edilmis hastalarimizla PEV’i olmayan bir grup bireyi karsilastirmak istediler.
Oftalmatoloji boliimii bekleme salonunda bulunan PEV deformitesi olmayan
ve bizim hastalarimizla ayni yas araligindaki 97 kisiden, incelenen grubumu-
zun doldurdugu ayni ayak agris1 ve fonksiyonu anketini doldurmalar: istendi.
Normal grubun cevaplar1 baz alinarak miikemmel, iyi, ve kotii fonksiyon kri-
terleri belirlendi. Miitkemmel ayak, giinliik hayat aktivitesini kisitlamayan, asla
agrisi olmayan veya arasira hafif agrisi olandu. Iyi ayak giinliik hayat aktivitesini
ara sira kisitlayan veya zorlu aktivitelerden sonra agrili olandi. Kétii ayak ise
hastanin giinliik aktivitesini veya siradan ytiriimesini kisitlayan veya giinliik
aktivite, yiirtime sirasinda veya gece agrili olandi.

Normal ayaklar1 olan bu grubu bizim tedavi edilmis PEV hastalarimizla
karsilastirinca, sonugclar asagidaki gibiydi. PEV’li hastalarda % 62 miikemmel;
% 16 iyi ve % 22 kotii. Normal kisilerde % 63 miikemmel; % 22 iyi ve % 15
kotii. Hastalarimizin fonksiyonel performanslariyla normal ayakla dogan kisiler
arasinda onemli bir fark yoktu. Karsilastirildiginda, PEV’li hastalarin % 54’1,
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normal kisilerin % 401 haftada en az bir kere spor aktivitesine katiliyordu. PEV
hastalarmn % 26’s1, normal hastalarin % 45’i ayaginda herhangi bir rahatsizlik
hissetmeden her mesafeyi yiiriiyebiliyordu.

PEV hastalarina tek ayak iistiinde durarak maksimum 40 defa veya orta
derecede agr1 veya gastrosoleusda yorgunluk hissedene kadar, parmak ucuna
kalkmalar1 soylendi. Karsilastirmada 71 dogumsal PEV’den 52'si (% 74), normal
ayaklarin % 94’ hizli olarak 40 defa parmak ucu kalkmay1 yapabildi.

PEV’lerle normal ayaklarin hemen biitiin 6l¢iimlerinde belirgin fark olmasina
ragmen, bunlardan pek azi iyi ve kotii fonksiyonel sonuglar1 ayirt etmeye yar-
dimer olur. Istatistik olarak iyi veya miitkemmel sonug ile, kétii sonucun karsi-
lastirllmasinda anlaml iliski veren faktorler, meslek, klinik olarak odlgiilen pasif
dorsifleksiyon, total ayak basin¢ zaman integrali ve hizli parmak ucu kalkmaydi.

Meslek analizi yapildiginda agir islerde galismayanlarda, ikisi beraber he-
saplandiginda % 92 miikemmel ve iyi sonuca karsin % 8 kotii sonug; buna karsin
iscilerde ise % 60 miikemmel ve iyi sonug ve % 40 kotii sonug oldugunu goster-
di. Isi sirasinda ayaklarina agir zorlama olan hastalarin rahatsizlik hissetmeleri-
ne karsin zorlama gerektirmeyen hafif islerde ¢alisan hastalarin hissetmemeleri
anlagilabilir bir durumdur.

Pasif dorsifleksiyon, miitkemmel ve iyi sonuglarda klinik olarak 7 derece ve
kotii grupta 4 derece bulundu. Pedobarograf 6lgtimleri, miikemmel ve iyi grup-
ta ortalama total ayak basing zaman integrali 27Ns/santimetrekare olup kot
grupta ise 21 oldugunu gosterdi. Hizli parmak ucuna kalkma test analizi, mii-
kemmel ve iyi grupta ortalama 38’e erisirken, karsilastirmada kotii grupta 28
bulundu.

Diger biitiin 6lgtimlerin, hareket agikligi, pedobarografik dl¢timler, radyog-
rafilerde ag1 Olctimleri dahil olmak iizere, hicbirinin miitkemmel, iyi ve kotii
sonuglarla iligkisi yoktu. Yiirtimede kullanilan hareket agikligi, normal ayagimn
mevcut hareket agikliginin bir kismidir. Tedavi edilmis PEV’lerimizde normal
aktivite ve ylirtime i¢in ihtiyag olan gerekli hareket agikligindan fazlasini sagl-
yoruz. Bu durum tedavi edilmis hastalarimizda hareket aciklig: kisitli olmasina
ragmen, sonucta ayaklarinin tam fonksiyonel olmasi ile hareket agiklig1 arasinda
baglant: bulunmamasini izah eder.

Benzer sekilde, tedavimizin sonuclariyla radyografik ol¢iimler arasinda
kargilikl iligki olmamasi ve tedavi edilen ¢ogu ayagimizin tam diizelmemis
olmasina ragmen, tedavimizle sagladigimiz ayak dizilimi iyi sonuglar vermis-
tir. Talokalkaneal aginin miimkiin oldugu kadar diizeltilmesi énemli olmasi-
na ragmen, yere basan, iyi dizilimli, iyi fonksiyonu olan bir ayak kazanmak
icin vazgecilmez degildir. Kuskusuz, agrisiz, iyi dizilimli, fonksiyonu iyi ayak,
radyografide miikemmel dizilimli fakat skarlar sonucu hareket agiklig1 azal-
musg, kaslar1 zayif ve agrili ayaktan daha iyidir (Sekil 50 ve 51; ve ayrica bakiniz
Sekil 46, Bolim 7).

Agir olgularimizin uzun dénem takiplerinin sonuglari ile (daha 6nce belir-
tildigi gibi diizeltme i¢in 4’den daha az al¢1 degisimi gereken hafif vakalarin ¢i-
karilmasindan sonra) diger kliniklerin kisa dénem sonuglarimin karsilastirilmasi
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Sekil 50A Ug haftalik kiz bebegin sag PEV’i manipiilasyon ve, 6 alc1 ve asil tendonunun
subkutan tenotomisyle tedavi edildi.

Sekil 50B Dérdiincii haftada sag PEV diizeltici alciyla tesbit edilmis. Dogumda var
olan sol ayaktaki metatarsus adduktus artmis. Manipiilasyon ve ti¢ algiyla tedavi edildi.
Cocuk ayak abduksiyon ortezini geceleri 4 y1l kullanda.

isabetli olmaz; ¢linkii bizim sonuclarimiz deformitenin diizeltilmesi, hastanin
memnuniyetinin vurgulanmasi ve eriskin yasta agrisiz fonksiyonel performansi
amaglar; tedavimiz esas olarak manipiilasyon ve daha agir vakalarda, diizelme-
yi siirdiirmek i¢in sinirl cerrahidir. Diger kliniklerde tedavi birincil olarak cer-
rahi olup, genellikle yetersiz manipiilasyon ve deformiteyi diizeltmekte basari-
s1z olan alc1 tedavisinden sonra, genis eklem serbestlestirme ameliyatin1 kapsar
(Bensahel ve ark. 1987; Otremski ve ark. 1987). Bundan baska, Cummings ve ark.
(1994) nin uyardig gibi, inceleme planlarinda “sonuclarin degerlendirmesi igin
evrensel kabul edilen bir puanlama sistemi yoktur.” Buna ilave olarak, takip-
lerin biiytik ¢cogunlugu kisa dénemdir ve sonuglarin degerlendirilmesi, birin-
cil olarak radyografik ol¢iimlere ve basari 6l¢iisii olarak, ayak fonksiyonundan
¢ok agr varlig1 veya yoklugu tizerine baglanmistir. Radyografilerde 6lgiilen
acilarin degerleri ve tedavimizde bulunan fonksiyonel sonuglar arasinda bir
paralellik yoktur. Bundan baska agrinin varlig1 veya yoklugu ¢ocuklarda kulla-
nilacak uygun bir kriter degildir; ¢linki agr1 genellikle tedavi edilmemis ayak-
larda bile adolesan hatta hayatin ge¢ yaslarina kadar genellikle ortaya ¢ikmaz
ve elimizdeki takip yayinlari adolesan devreden daha ileri degildir (Turco 1981,
1994; Ricciardi-Pollini ve ark. 1984; Simons 1985; Bensahel 1990). Posteromedial
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Sekil 50C, 50D, ve 50E 30 yasinda sol topuk valgusu harig her iki ayak normal. Sag bal-
dir gevresi soldan 1 cm daha kiigiik. Parmak ucu kalkinca daha kiigiik olan sag gastroki-
nemius kitlesi biraz daha yukarida kaliyor.

gevsetme operasyonlar: Codivilla'nin zamanindan yani 1900’lerin basindan bu
gline kadar yapilageldigi halde yakin zamanlara kadar hi¢ uzun dénem PEV
cerrahisi takip sonuglariin olmamas: kabul edilebilir birsey degildir (Codivilla
1906) .
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Sekil 50F, 50G ve 50H Her iki ayagin ayakta dururken radyografisi. Kemiklerin dizilimi
normal. Subtalar eklem sag ayakta (G) normal degil.
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Sekil 51A ve 51B 35 yasinda obez kadin, iki haftalikken 6 algiyla tedavi edilen konjenital
sag PEV. PEV’li bacak normal bacaktan daha az yagh. Sag baldirin gevresi sola gore 4 cm
ince. Sag ayagin hareketi, ayak bilegi dorsifleksiyonunun nétral durumda olmas: harig,
normale ¢ok yakin. Agris1 yok.

Sekil 51C ve 51D Ayakta dururken gekilen radyografide hasta serimizdeki en agir navi-
kulanin mediale kaymas: goriiltiyor. Talokalkaneal ag1 sagda 21 derece ve solda 28 derece
olgtildii. Sagda, orta ayakta kuboid ve kuneiformun iist tiste goriinmesiyle belirlenen in-
versiyon var. On ayak normal durumda ve arka ayakla dizilimi iyi.
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Sekil 51E  Yan radyografide sag ayakta tibia ve kalkaneus arasmndaki mesafe kisa ve
subtalar eklem ¢ok anormal.

L

F

Sekil 51F Arka ayak dizilim goriiniimiinde her iki ayakta kalkaneus notral
durumdadr.
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1985’de Hutchins ve ark. erken posteromedial gevsetme ile tedavi edilip,
kisa dénem takip caligmalarinin en uzunu olan, ortalama 15 yil 10 ay takipli
252 ayagin sonugclarini bildirdiler. Bizim derecelendirme sistemimizi kullandilar
ve miikemmel ve iyi sonuglar1 sadece olgularin % 57’si olup tatminkar sonug-
lar1 % 81 buldular. Kétii sonuglar: talusun diizlesmesinden dolay: ayak bilegi
hareket kisitliligina bagladilar. Bu durum daha fazla kemik hasarinin, 6zenli
manipiilasyondan ¢ok, genis eklem serbestlestirmeden olabilecegine isaret eder.
Aronson ve ark. farkli tip tedavileri 1990’da karsilastirdilar. Alciyla tedavi edilen
veya alg1 ve asil tendon uzatmayla tedavi edilen ayaklarin daha az deformas-
yonla ve oziirliiliikle sonuclandigini buldular. Bundan baska, alg1 grubuna gore
posteromedial gevsetmenin, talokalkaneal indeksi iyilestirmekle beraber hem
ayak bilegi hareketini hem de plantar fleksiyon giiciinii azalttigini buldular. Son
zamanlarda Dobbs ve ark. (2006) tarafindan yapilan uzun siireli takip ¢alismasin-
da, 46 hastanin cerrahi olarak tedavi edilmis 73 idiopatik PEV’inin, ortalama 30
yil sonra biiyiik cogunlugunda ciddi fonksiyon kisitlanmalari oldugu gosterildi.
Agrilar, tarsal eklemlerde osteoartrit, zayiflik, sertlik ve yiirtime zorluklar: var-
d1. Hastalar, iyilik hissine etkiyi dlgen fiziksel bilesenler toplam puaninin orta-
lama degerinin (PCS=physical component summary), son evre bobrek hastalig,
konjestif kalp hastalig1, servikal vertebra agris1 ve radikulopatiye esit veya daha
kotii oldugunu bildirdiler. Bu gozlem 1940’lardan beri genis PEV cerrahisiyle
olan deneyimlerime uymaktadir. Bizim foksiyonel sonuglarimiz ve hasta mem-
nuniyetimiz, PEV’leri gelismis manipiilasyon ve al¢ilama teknigimizle diizelt-
meyi 6grendikce fazlasiyla artti.

Son ¢alismada ayaklarin durumunda, ayni ayaklarin 16 yil 6nceki arastirma-
daki durumu ile karsilastirildiginda hi¢ bozulma gozlenmedi. Tedavi ettigimiz
ayaklarin yasla beraber durumunda bozulma olup olmadigini belirlemek icin
daha fazla takip ¢alismalar: gerekecektir.
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Tedavi edilmis PEV lerin

radiografik caligmast

1981’de Dr. George Y. El Khory, Dr. Ernesto Ippolito, Dr. Stuart L. Weinstein ve
ben, yaslar1 14-32 arasinda degisen (ortalama 20 yas) tek tarafli PEV deformitesi
olan 32 hastanin, 21 erkek ve 11 kiz, radyografilerini degerlendirdik (Ponseti ve
ark. 1981). Sekiz PEV hastas1 manipiilasyon ve algiyla, 24 hasta ise ilave olarak
asil tenotomiyle tedavi edilmisti. Deformitesi tekrarlayan 10 ayak, ilave mani-
piilasyon ve tibialis anterior tendonunun ti¢tincii kuneiforma transferiyle tedavi
edildi. Ayaklarin radyografik incelemesi, ayakta 24 derece basa dogru agilanmis
on-arka ve ayakta dururken yan goriintiiler tizerinde yapildi (Templeton ve ark.
1965).

Normal ayag1 kontrol olarak kullanarak asagida listesi verilen paramet-
reler her iki ayakta degerlendirildi ve elde edilen veriler bilgisayarda analiz
edildi. Paired t-testi, bulgularin istatistiksel anlamliligmi degerlendirmek icin
kullanilda.

Tibia. Yan radyografilerde, hicbir normal ayakta goriilmeyen, PEV’li 13 has-
tada (% 39) tibianin eklem yiiziinde posterior egim ve 20 hastada (% 63) distal
tibia anterior dudaginda centiklenme gozlendi (Sekil 52).

Talus. PEV’de talus uzunlugu 4.3 cmila 6.1 cm (ortalama 5.4 cm) idi. Normal
ayakta siurlar1 4.3 cm ila 6.8 cm arasinda (ort. 5.7) idi. Fark istatistiksel olarak
anlamlidir (t=6.87). Lateral radyografilerde talar kubbenin konveksitesinde ha-
fifle orta derece azalma, 32 PEV’in 18’inde (% 56) gozlendi, bununla beraber,
biitiin olgularda trokleanin egimi tibianin eklem yiiziiyle uyumluydu. Ne orta
ne de agir derecede flat-top talus hicbir olguda gériilmedi (Dunn ve Samuelson
1974). On-arka radyografide 12 PEV’in (% 37) sekizinde talus basi, orta derecede
diiz ve dordiinde kubbe seklinde goriildii (Sekil 53). PEV’li ve normal ayaklarin
hepsinde 6narka ve yan radyografilerde, talusun boynu ve govdesi arasindaki
ac1 ayniydi. Yan radyografilerde normal ayakla kiyaslandiginda talar tuberkiil
18 ayakta (% 56) kiiciiktii (Sekil 55).
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Sekil 52 Sag PEV deformitesi erken infantil donemde 5 algiyla tedavi edilen 25 yasinda
kadinin ayak yan radyografileri. Sekiz yasinda deformite tekrarlamisti ve tibialis anterior
tendonunun ii¢iincii kuneiforma transferiyle tedavi edildi. Bugiin fonksiyonel degeri 94.
PEV tarafinda (agagida) tibianin anterior dudaginda centik var. Talusun kubbesi normal
taraf kadar sferik degil (iistte). PEV’de talus bas1 ve lateral tuberkiilii kiiciik, navikula diiz
ve navikulanin medial tubekiilii ve medial malleol arasindaki mesafe normal taraftan
daha az.

Navikula. Navikula 17 (% 53) PEV’de kama seklinde ve 13’tinde (% 40) diiz-
lesmisti. Navikulanin mediale kaymas:1 ayaklarin c¢ogunlugunda goriildii.
Navikula-medial malleol mesafesi PEV’de 0.7 ile 2.9 cm (ortalama 1.4 cm) ara-
higindayken, normal ayaklarda 1.8 ile 3.0 cm (ortalama 2.4 cm) araligindayda.
Bu mesafe istatistiksel olarak anlamhidir (t=9.2) (Sekil 52). Ayn1 zamanda yan
radyografilerde hafif dorsal yer degistirme 11 PEV’de (% 34) kaydedildi.

Kalkaneus. Kalkaneusun uzunlugu PEV’lerde 6.5 ile 8.8 cm (ortalama 7.6
cm) araliginda ve normal ayaklarda 6.8 ile 9.1 cm (ortalama 7.8 cm) di. Fark
istatistiksel olarak anlamlidir (t=3.37). On-arka radyografilerde, PEV’lerde
kuboid kalkaneusun 6niinde ortalama 4.15 derece agiyla abduksiyondayken,
normal ayaklarda ag1 ortalama 2.13 dereceydi. Fark istatistiksel olarak anlaml1
degildir (t=1.92).

Kuneiformlar. Kuneiformlar 19 PEV’de laterale kaymis ve navikulanin
ontinde agilanmigken, bu normal ayaklarda yoktu. Kuneiformlarin acisal yer
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Sekil 53 13 yasinda sag PEV'li erkegin dogumdan beri bes alc1 ve perkutan asil tenoto-
miyle tedavi edilen ayaklarinin 6n-arka radyografileri. Simdiki fonksiyonel degeri 98.
PEV’de (A) navikula talus bas1 karsisinda mediale kaymis ve medial malleole yaklasmus;
talus bas1 kubbe seklindedir. Kuneiform navikula karsisinda laterale kaymus ve laterale
acilanmustir. Navikula-birinci kuneiform agis1t PEV’de-14 derece ve normal ayakta 0 dere-
ce dlciildii (B). Talokalkaneal ag1t PEV'de 20 derece ve normal ayakta 23 derece dlciildii.

degistirme derecesi, navikula-birinci kuneiform agis: tarafindan belirlendi. Bu
aqiy1 diizenlemek i¢in birinci kuneiformun uzun ekseni boyunca bir hat ¢izildi
ve diger bir hat navikulanin transvers eksenine dik cizildi (Sekil 53). Negatif
deger kuneiformun abduksiyonunu gosterir. Navikula-birinci kuneiform acisi
PEV’lerde -53 ile O derece (ortalama -17 derece) araliginda, normal ayaklarda
-17 ile +13 derece (ortalama -1.7 derece) araligindadir. Fark istatistiksel olarak
anlamlidir (t=6.76).

Metatarslar. Birinci metatarsin uzunlugu PEV’lerde 5.3 ile 7.6 cm (ortalama
6.54 cm) aralifinda ve normal ayaklarda 5.5 ile 7.9 cm (ortalama 6.58 cm) ara-
Iigindadir. Fark istatistiksel olarak anlamlh degildir (t=0.6). Besinci metatarsin
uzunlugu PEV’lerde 5.5 cm ile 9.4 cm (ortalama 7.35 cm) araliginda; normal
ayaklarda 5.5 cm ile 9.4 cm (ortalama 7.37 cm) araligindadir. Fark istatistiksel
olarak anlaml degildir (t= 0.51).

Ayak dizilimi. Talus-birinci metatars acis1 PEV’lerde -10 ile +33 derece (or-
talama +3.28 derece) arasinda; normal ayaklarda -20 derece ile +11 derece (or-
talama -3.37 derece) araligindadir. Fark istatistiksel olarak anlamhdir (t=3.3).
Kalkaneus besinci metatars acis1t PEV’lerde -20 ile + 20 derece (ortalama -4
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Sekil 54 20 yasinda PEV’li kadinin 6n-arka radyografisinde kalkaneus-besinci meta-
tars ve talus-birinci metatars agilar1 goriiliiyor. Bu agilar arka ayak-6n ayak dizilimini
belirlemekte kullanilir. Her iki ag1 6l¢timii-12 derece, 6n ayagin arka ayak karsisinda
hafif derecede abduksiyonda oldugunu gosteriyor. Navikula mediale kaymis ve kama
seklindedir.

derece) araliginda, normal ayaklarda -18 ile +5 derece (ortalama -3.37 derece)
araligindadir. Fark istatistiksel olarak anlamli degildir (t=0.49) (Sekil 54).

Diger gozlemler. Yan radyografilerde distal tibianin posterior dudag: ile kar-
sisindaki kalkaneusun iist yiizey mesafesi PEV’lerde 1.1 cm ile 2.6 cm (ortalama
1.76 cm) araliginda ve normal ayaklarda 1.3 cm ile 2.9 cm (ortalama 2.02 cm)
araligindadir. Fark istatistiksel olarak anlamlidir (t=4.58) (Sekil 55).

Kavus, 32 PEV’in yalriz 4’tinde yan radyografide birinci-besinci metatars
acisnin 17 ile 39 derece (ortalama 27.7 derece) araliginda olmasiyla gozlendi.
Diger 28 PEV’de ve normal ayaklarda ortalama deger 12 dereceydi.
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Sekil 55 PEV’in yan radyografisinde, tibia eklem ytiiziiniin posterior egimi gortiliiyor.
Talus kubbesinin yuvarlaklig1 azalmus. Subtalar eklem posterior ve orta fasetin devamli-
Iigryla belirgin olarak anormal. Gosterilebilen bir anterior faset yok. Sinus tarsi genis ve
talusun bas1 kiigtiktiir.

PEV’lerde on-arka grafide talokalkaneal aci 4 ile 25 derece (ortalama
15.7 derece) araliginda ve normal ayakta 13 ile 29 derece (ortalama 20.7 de-
rece) araligindadir. Bu fark istatistiksel olarak anlamhdir (t=6.3) (Sekil 53).
Talokalkaneal a¢1 PEV’lerde yan radyografilerde 10 ile 34 derece (ortalama
23.1 derece) arasinda ve normal ayaklarda 17 ile 46 derece (ortalama 31.6 dere-
ce) araligindadir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (t=6.1). Talokalkaneal
indeks PEV’lerde 16 ile 51 derece (ortalama 37.7 derece) ve normal ayaklarda
37 ile 64 derece (ortalama 52.3 derece) araligindadir. Bu fark istatistiksel olarak
anlamlidir (t=8.57).

Subtalar faset eklemlerin boyut ve sekil anormalligi 16 PEV’de 6zel goriintii-
ler ve bilgisayarh tomografiyle daha iyi goriintiiler alinarak ispatlandi. Posterior
eklem boyut olarak kiiciik ve hafifce laterale asagiya dogru egimli ve eklem
kikirdagi bazi vakalarda diizenli olmayan kalinliktaydi. Orta eklem kiiciik ve
bazen posterior eklemle birlesmisti. Ayaklarin cogunlugunda anterior eklem ek-
sikti. Sinus tarsi PEV’de genisti (Sekil 55 ve Sekil 56A ve 56B).

Metatarsus adduktus uzun-dénem sonuglar ¢calismasinda, Farsetti ve arkadas-
lar1 (1994) hastalarimin % 68’inde birinci kuneiform-birinci metatars eklemi pro-
filinin posteromedial plana egimli oldugunu gozlemlediler. Bu eklemin dizilimi
64 hastanin 114 tedavi edilmis PEV’inde radyografilerde incelendi.

On-arka radyografilerde eklem profili 98 ayakta birinci kuneiformun uzun ek-
senine dik duruma yakin (90 derece agil1) ve 16 ayakta (% 14) oldukca egimliydi
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A B

Sekil. 56A ve 56B Bebekliklerinde PEV'leri tedavi edilmis 38 yasinda 2 hastanin arka
ayaklarinin BT frontal kesitleri. A’da posterior subtalar eklem laterale ve asag: egimli.
Subtalar eklem mesafesi B’de diizensiz.

(ortalama 75 derece acil1). Bu gozlem bazi PEV’li hastalarda metatarsus adduk-
tus varlig1 izlenimini verir (Bakiniz Sekil 46G, Boliim 7).

Dinamik ¢caligmalar. 10 hastada her iki ayagm dinamigi, floroskopi kullanarak
ayak bilegi, subtalar ve midtarsal eklemlerin hareket sinir1 ve tipini belirlemek
i¢in incelendi. Posterior tibiokalkaneal mesafe, ayaklar maksimum plantar flek-
siyonda gekilen spot yan radyografiler 6l¢iildiigiinde, PEV ve normal ayakta
ayniyken, maksimum dorsifleksiyonda posterior tibiokalkaneal mesafe normal
ayaklarda daha fazlayd: ve hatta baz1 ayaklarda bes misli fazlaydi. Bunun igin
PEV’de ayak bilegi dorsifleksiyonu biiyiik 6l¢iide kisitlanmigti.

PEV’li ayag1 supinasyona getirince, kalkaneusun talus altinda adduksi-
yon derecesi normal ayakla karsilastirilabilir. Ancak PEV’li ayak pronasyona
almirsa, kalkaneusun talus altinda abduksiyonu nétral pozisyonun 6tesinde
kisithdir. Navikulanin hareket agikligi daha da kisitliydi. Pronasyonla naviku-
la-medial malleol mesafesi normal ayakta PEV’li ayaga gére daha fazla artmak-
taydi. Tedavi edilmis PEV’lerde topuk valgus derecesi ve ayak pronasyonu da
kisitliydi. Kuboidin hareketliligi ve, navikula ve kuneiformlar arasindaki ha-
reketlilik, PEV’li ayaklarla normal ayaklarin hareketliligi karsilastirildiginda
kisith degildi.
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Floroskopi esnasinda alinan spot radyografilerde, subtalar eklemde talus ve
kalkaneus arasinda kayma ve makaslama hareketinin acisi, ayak supinasyon-
daysa normal ayaktakine benzer olabilir; ancak, eger ayak pronasyondaysa ta-
lus altinda kalkaneusun kaymasi PEV’de biiyiik olciide kisithydi. Ayak bilegi
dorsifleksiyon ve subtalar hareket agiklig1 fonksiyonel sonucu 90 puandan az
talokalkaneal acis1 16 derecenin altinda olan ayaklarda fonksiyonal degeri 90
puandan fazla olan ayaklardan daha kisitliydu.

Tedavi edilmis PEV’de eriskin yasta bulunan bazi kalinti anormalikler te-
davinin bakiyesidir ve bazilar1 yenidogan ve fetusda bulunan anormallikleri
hatirlatir. Distal tibianin anterior dudagindaki ¢entik ve posterior egimi, ayak
bilegi ve subtalar eklemlerin posterior ve medial ytiziindeki gergin baglar ve
tendonlarla alakali gibi goriinmektedir. Bu gergin yapilar topugun dorsiflek-
siyonu ve pronasyonunu kisitlar. Sonug olarak talus basinin navikula ve sus-
tentakulum tali arasinda asag1 dogru kaymasi engellenir, dolayisiyla tibianin
anterior dudagma asir1 basing uygulanir ve civar bolgede kemik biiytimesi
duraklar. Talus kubbesine uygulanan benzer sikigtiran giicler, yuvarlakligimin
azalmasiyla sonuglanabilir. Buna ilave olarak talusun biitiin uzunlugu PEV’de
anlaml 6l¢iide kisalmis olup, talus boynu ve tibianin anterior dudag1 arasinda
temas olasilig1 artar.

Erigkinlerin radyografi calismalarinda goriilen subtalar eklem anomalisi
PEV’li fetusdan elde edilen kesitlerde tarafimizdan (Ippolito ve Ponseti 1980) ve
infantlar1 inceleyen diger arastirmacilar tarafindan goézlemlendi (Schlicht 1963;
Waisbrod 1973; Simons 1977). Bu bulgular subtalar eklemin fasetlerinin boyut
ve sekillerinin fetal hayatta belirlendigi ve tedavinin bunu degistiremeyecegi
cikarimini yapmaya neden oldu. Ustelik tedaviyi takiben PEV’de subtalar ek-
lemde gozlemlenen hareket kisitliligi, sadece kisa baglar ve tendonlardan degil,
eklemdeki anormal boyut ve sekildeki fasetlerin sonucudur.

Baz1 yazarlar (Swann ve ark. 1969) tarafindan bildirilen fibulanin posteriora
yer degistirmesiyle ayak bileginin agir lateral rotasyonu, tedavimizin ilk yilla-
rinda hastalarimizda ¢ok az derecede ortaya ¢ikti. Bununla birlikte tedavi et-
tigimiz bircok PEV’lerde talokalkaneal a1 kiiciik ve navikula mediale kaymis
olsa bile, kuneiformun agilanmasi ve laterale kaymast ile kuboidin lateral agilan-
masinin hafif artmasiyla ve topuk varusu iyi diizeltilmis durumda uygun arka
ayak-on ayak dizilimi, saglanir.

1993’deki takip calismasinda elde edilen radyografiler, ayni hastalarin 16
yil 6nceki radyografilerinde gozlemlenen iskelet degisikliklerinin aymi kaldigi-
n1 gosterdi. Talus boynunun dorsal ytiiziindeki baz1 osteofitler, anterior distal
tibia ve talonavikular eklemde meydana gelen dejeneratif degisiklikler, talus
boynundaki osteofitleri hafif biiyiiyen iki hasta haricinde, artmadi. Eklemlerde
daralma veya dejeneratif artritin diger bulgular1 gézlenmedi



134 Tedavi edilmis PEV lerin radiografik calismas
Kaynaklar

Dunn, H.K. and Samuelson, K.M. (1974). Flat top talus. A long-term report of 20 clubfeet.
J. Bone joint Surg., 56A, 57.

Farsetti, P., Weinstein, S.L., and Ponseti, I.V. (1994). The long-term functional and
radiographic outcomes of untreated and non-operatively treated metatarsus
adductus.]. Bone joint Sui;g., 76A, 257.

Ippolito, E. and Ponseti I.V. (1980). Congenital clubfoot in the human fetus. A histological
study. J. Bone joint Surg., 62A, 8.

Ponseti, I.V., El-Khoury, G.Y., Ippolito, E., and Weinstein, S. (1981). A radiographic study
of skeletal deformities in treated clubfeet. Clin. Orthop., 160, 30.

Schlicht, D. (1963). The pathological anatomy of talipes equinovarus. Australian and New
Zealand. |. Surg., 33, 2.

Simons, G.W. (1977). External rotational deformities in the clubfeet. Clin. Orthop., 126, 339.

Swann, M., Lloyd-Roberts, G.C., and Catterall, A. (1969). The anatomy of uncorrected
clubfeet. A study of rotation deformity. . Bonejoint Surg., 51B, 263.

Templeton, A.W., Mcalister, W.H., and Zim, I.D. (1965). Standardization of terminology
and evaluation of osseous relationships in congenitally abnormal feet. Am. ].
Roentgenol., 93, 374.

Waisbrod, H. (1973). Congenital clubfoot: An anatomical study. J. Bone joint Surg., 55B,
796.



11
Tedauvideki Hatalar

Ortopedist, tedavi esnasinda yapilan hatalarin gogundan kacinmak i¢in PEV’in
ii¢ temel 6zelligini anlamak zorundadur:

Ayagin tiimii asir1 supinasyonda olmasima ragmen, arka ayak 6n ayaga gore
gergin bag ve tendonlar nedeniyle daha fazla adduksiyon ve inversiyon po-
zisyonundadir. Aslinda 6n ayaktaki baglarin ¢ogu dogumda normaldir, ge-
nellikle esnetilebilir 6n ayak ve arka ayak kadar supinasyonda degildir.
Kalkaneus, navikula ve kuboid inverte oldugu kadar ciddi derecede mediale
kaymustir. Bu {i¢ kemigin inversiyon ve mediale kaymasi, baslangicta talus
altinda ayagin supinasyonda abduksiyonu ile diizeltilir. Daha sonra ayak ka-
demeli olarak supinasyondan noétral pozisyona alinirken abduksiyon artiri-
lir. Bu yiizden PEV’in ana diizeltici manipiilasyonu ayagin abduksiyonudur.
Ayagin nétral pozisyonun 6tesinde pronasyona alinmasi ¢ok sik yapilan ve
zarar verici bir manevradir.

PEV’de tiim iskelet elemanlarmin anatomik rediiksiyonu miimkiin degildir; uzun
donem iyi fonksiyonel sonuglar icin iyi sekillenmis bir ayak gerekli de degildir.

PEV’in manipiilasyonu ve al¢1 uygulanmasini iceren bu hassas gorev esnasin-

da asistan yaniz birakilmamalidir. Bu gorev, deformitenin patolojik anatomisini
bilen ve hayatin heniiz ilk birkag ayindaki bebege uygun diizeltici manipiilas-
yonlar1 uygulayabilecek deneyimli ortopedik cerrahlarca uygulanmalidir. Eger
bu baslangi¢ tedavisi hatal1 uygulanirsa diizeltme isi sadece basarisiz olmakla
kalmaz, deformite karmasiklasir, PEV sertlesir ve diizeltmek zorlasir veya im-
kansiz hale gelir.

PEV’in manipiilatif tedavisi sirasinda en sik yapilan hatalar:

On ayaga supinasyon ve abduksiyon yerine eversiyon yaptirilmasi. On aya-
gin eversiyonu kavusun artmasina neden olur ki plantar fasyanin gerginligi
ve kalinlagmasi ayag sert hale getirir (Bakmiz Sekil 27, Béliim 7).

Ayak supinasyonunun ayagin zorlamali pronasyonu ile diizeltilmeye kalki-
silmasi. Bu, orta ayakta eklem kirigia neden olur zira kalkaneus sik1 medial
tarsal baglar nedeniyle inversiyonda kilitli kalmay1 stird{irtir.

Topuk varusta fikse iken ayag1 dis rotasyona dondiirmeye tesebbiis etmek.
Bu ayak bilek eklemi iginde talusun dis rotasyonu ile lateral malleolun
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posteriora ittirilmesine neden olur. Lateral malleoliin arkaya yer degistirme-
si iatrojenik bir deformitedir. Bu olay, tibionavikular ve kalkaneonavikular
baglar1 esnetmek icin, ayak fleksiyonda ve hafif siipinasyondayken abduksi-
yon yapilirsa meydana gelmez. Boylece kalkaneusun talus altinda abd{iksi-
yona gelmesine miisaade ederek topuk varusunun diizelmesini saglar.

4. Ayak adduksiyonunun diizeltilmesi icin 6n ayak abduksiyonunun kalka-
neokuboid ekleme kars1 basing uygulayarak diizeltilmeye calisilmas: (Kite
hatasi). Bu kalkaneus abduksiyonunun ve kuboid subluksasyonunun diizel-
tilmesini bloke eder. Dahasi Lisfranc hattinda baglar gerilir, zayiflar ve arka
ayagimn diizeltilmesine engel olur (Bakiniz Sekil 28, Boliim 7).

5. Topuk varusunun, talus altinda kalkaneusun baslangigta abduksiyon (disa
dondiirme) yaptirilmadan eversiyonla diizeltilmeye kalkisilmasi.

A

Sekil 57A  PEV’li hastanin radyografileri ekin deformitesinin 6n ayagmn dorsifleksiyo-
nu ile diizeltilmesi sirasinda gelisen rocker-bottom deformitesini gostermektedir. Kuboid
mediale deplase kalmaya devam etmektedir. Deformite asil tendonunun uzatilmasi ile
diizelmis.. Hasta 6 yasinda iken tibialis anterior tendonu ti¢lincii kuneiforma transfer
edilmistir.
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Sekil 57B 26 yasinda ayaklar normal goriiniiyor. Bacaklar atrofik ve hastanin iki milden
daha fazla yiriidiigiinde biraz ayak agrisi var.

. Uzun bacak yerine diz alt1 al¢1 uygulanmas:. Birincisi, 6zellikle ayak bilegi ve
talusun rotasyonunu 6nlemek i¢in gereklidir. Ayagin talus altinda abduksi-
yonda tutulmasi zorunlulugundan dolayi talus rotasyon yapmamalidir. Aksi
takdirde manipiilasyon ile elde edilen diizeltme kaybedilir.

. Deformitenin diger komponentleri diizeltilmeden 6nce ekin deformitesinin
diizeltilmeye kalkisilmasi. Bu durumda rocker-bottom deformitesi olusarak
topuk varusunun diizeltilmesine engel olacaktir (Sekil 57).

. Ekinin tiim ayak yerine 6n ayagin dorsifleksiyonu ile diizeltilmesine tegeb-
biis etmek rocker-bottom deformitesine neden olur.

. Manipiilasyonlar arasinda ii¢ hafta veya daha fazla siire ile uzun bacak alg1
immobilizasyonu. Bu osteporozla ve navikula/kuboid 6niinde (karsisinda)
normal baglarin asir1 gevsemesi ile sonuglanir; dolayisiyla ayagin 6n bolii-
miiniin meydana getirdigi, tarsal deformitelerin diizeltilmesi icin ihtiyag du-
yulan kaldirag kolu zayiflar.

10. Aylarca uzayan immobilizasyon ve hoyrat manipulasyonlar. Bu durum ti-

bial biiytime plaklarinin duraklamasina ve sonugta bacak kisaligina neden
olur.

11. Immobilizasyon yapilmadan yapilan sik manipiilasyonlar. Bu tiir ma-

nipiilasyonlar etkisizdir. Her manipiilasyondan sonra maksimum geril-
me saglanan kisalmis baglar ayagin immobilizasyonu ile sabitlenmelidir.
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Sekil 58A ve 58B 36 yasinda hastanin konjenital bilateral PEV’i yenidogan doneminde
manipiilasyon ve alg1 ile tedavi edilmis. 6 yasinda iken ayaklari1 normal goriiniimde, fakat
rontgenlerini goren doktor tarafindan annesine kemiklerin pozisyonunun diizeltilmesi
i¢in ameliyat gerektigi soylenmis. Anne yalnizca bir ayak igin ameliyata izin vermis. Sag
ayaga posteromedial gevsetme uygulanmis. Ameliyat sonrasi ayak giderek diizlesmis ve
sertlesmis. Simdi hastanin ameliyat olan ayaginda ok agris1 var ve midtarsal eklemlerin-
de ¢ok az hareket var. Triple artrodez gerekli. Sol ayak agrisiz ve dizilimi iyi.

Algilar {i¢ ise yararlar: (1) Kemik ve bol fetal kartilajdan olusan tarsal kemigin
yeniden sekillenmesi kolaylasir. (2) Baglarin gerilmesi korunur. (3) Takiben
5ila 7 giin araliklarla yapilacak daha sonraki germeleri kolaylastirmak icin
baglarin yeterli derecede gevsemeleri saglanir.
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C

Sekil 58C Talokalkaneal ag1 sagda 23, solda ise yalnizca 14 derece. Navikula sag ayakta
iyi yonlenmis, solda ise mediale kaymuis. Buna karsin sagda talonavikuler eklem aralig
¢ok dar, solda ise normal.

12. Cok agir PEV'Ii siit cocuklarinin deformitelerini diizeltirken, navikula dep-
lasmaninin miikemmel anatomik rediiksiyonunu saglamaya calismak. Bu
gibi vakalarda ayak adduksiyonu ve topuk varusu siklikla radikal cerrahi
olmaksizin, kismen navikula oniinde kuneiformlarin, kalkaneus ontinde ku-
boidin abduksiyon manipulasyonlariyla diizeltilir. Ek olarak tibalis anterior
tendonunun tiglincii kuneiforma transferi yapilir. Bu “sahte” diizeltme tam
fonksiyon ve iyi goriinen ayakla uyumludur (Sekil 58).

13. Bir bar ile dis rotasyonda birbirine baglanmis Mitchell ayakkabilarmin tig
ay tam zamanli, sonrasinda birkag yil geceleri, fibrozis ¢oziilene ve tibialis
posterior ile gastrosoleusun asir1 ¢ekis glicii azalana kadar giyilmemesi.

14. Tibialis anteriorun 5ci metatarsa veya kuboide transferi. Asir1 eversiyon ile
sonugclanabilir.

15. Tendon transferinden 6nce, tibialis anteriorun, superior ekstansor retinaku-
lumdan, kendi kompartmanindan gikarilmasi. Tendon, ayak bilek 6niinde
yay gortintimiinii alir.

16. Ikiye ayrilan tibialis anterior tendonunun yalnizca yarisinin ayak lateraline
nakli. Bu uygulama ayak dorsifleksiyonunu saglar ancak ayak supinasyonu-
nu diizeltmez. Ayak supinasyonunu diizeltmek igin tendon {i¢lincii kunei-
forma nakledilmelidir.
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Sekil 58D ve 58E Sag ayak (D) arki ¢ok diiz ve subtalar eklem aralig1 cok dar. Talus bas1
dorsal yiiziinde kemik ¢ikintilar (spur) olusmus. Sol ayakta subtalar eklem anormal ya-
pida ancak eklem araligi iyi korunmus.
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Distal artrogripozisli PEV hastalarinda konjenital kontraktiirlere neden olan
fetal miyozin agir zincir mutasyonlarn ile ilgili giincel ¢alismalar, konjenital
PEV’in ayak fleksor kaslarindaki fetal miyozinde mutasyon sonucu gebeligin 2.
trimesterinde olusan izole konjenital bir kontraktiir oldugunu desteklemektedir.
Gastrosoleus, tibialis posterior, fleksor digitorum longus kaslar1 ve bunlarin ¢ev-
resindeki fasyalarla birlikte ayak bilegi posterior baglarinda genis fibrozis gorii-
liir. Ayak supinasyon ve ekinde durur; fakat ayagin iskelet gelisimi ise devam
eder. Bu yapisal degisiklikler dogum sonrasi normal miyozinin, fetal miyozinin
yerini almasiyla azalir (Toydemir ve ark., 2006) ve fibrozis yavasca geriler. Kas
defektleri ve, fibrozisin yayginlig: ve ciddiyeti hastadan hastaya degisir. Bir¢ok
PEV hastasinda kontrakte kaslar, tendonlar ve baglar 5-6 6zenli manipiilasyon
ve algilama ile kolayca esnetilebilir. Bazi vakalarda, ekin ve kavus ¢ok ciddidir;
bu, gastrosoleus ve ayak intrinsik plantar kaslarmin ve baglarin daha fazla etki-
lenmesi nedeniyle olur. Uygunsuz tedavi kompleks PEV ile sonuglanr.

Kompleks PEV, Turco'nun (1994) gozlemledigi gibi normal diizeltici mani-
ptilasyonlara direnclidir. Bu hastalarin, operatif ve nonoperatif tedavilere tama-
men farkli cevap verdigini; ve erken cerrahinin bu hastalarin ayaklarinda garip
sekilli deformitelerin olusmasimna neden oldugunu bildirdi. Bu ayaklar kisa ve
kalin gortiniimdedir. Tiim metatarslar ciddi kavus olusturacak sekilde plantar
fleksiyondadir. Ayak tabaninini enlemesine kesen derin bir katlant1 goriiliir.
Bagparmak hiperekstansiyondadir. Gastrosoleus kiigiik ve bacagm en iistteki
tigte bir bolgesinde kiimelenmistir. Asil tendonu uzun, genis ve siki olup kal-
kaneusu plantar fleksiyon ve adduksiyona getirir ve topuk iizerinde derin bir
katlant1 olusur (Sekil 60 A). Radyografilerde talus ve kalkaneus asir1 plantar
fleksiyondadir. Talokalkaneal ac1 6n-arka ve lateral grafilerde fazlaca azalmigtr.
Biitiin metatarslar da agir1 plantar fleksiyondadir. Genellikle kuboid, kalkaneu-
sun oniinde mediale kaymuistir (Sekil 60B).

Kisa, kalin ayagin diizeltilmesi zor olabilir. Deformiteyi diizeltmek icin, kay-
mis tarsal kemikler dogru olarak tanimlanmali ve kalkaneus navikula ve kuboid
kademeli olarak abduksiyona getirilerek talus karsisindaki dogru konumuna
getirilmelidir. Basparmak talus basi tizerinde iken (kalkaneusun arka ¢ikintisina



142 Kompleks pes ekinovarus tedavisi

Sekil 59 Dordiinctii algt uygulanmasinda ayagin nasil gerildigi ve diizgiin pozisyonda
tutuldugu gosteriliyor

Sekil 60A 7 giinliik kiz bebegin agr, sert dogumsal PEVi.

degil) ayn elin isaret parmag lateral malleolun posterior yiiziine konarak kar-
s1 basing uygulanir (Sekil 59). Cok siki medial baglar ve tendonlar, ayak ekin ve
supin pozisyonunda iken araliksiz esnetilmelidir. Ortopedist ¢ocugun yiiziini
gozlemleyerek fazla agri vermeden maksimum esnetmeyi saglamaya ¢alismalidar.
Esnetme 2-3 dakika siirer. Her 4-7 giinde bir, toplam 8-10 alct degisimi gereklidir.
Son al¢tyr uygulamadan 6nce perkiitan asilotomi yapilarak deformitenin diizel-
tilmesi tamamlanir (Sekil 60). On ayaktaki adduktus 2-3 algiyla diizelse bile dii-
zelme, metatarslar ve arka ayak plantar fleksiyonda iken, esas olarak Lisfranc
cizgisinde gerceklesir (Sekil 61). Sert arka ayak fleksiyonunu diizeltmek igin,
ayak kavusta iken abduksiyon uygulanmasi: metatarslar: daha fazla fleksiyona
zorlayacaktir. Ayak simdi bacakla ayni dogrultudadir. Bu durumda, alg1 kayabi-
lir ve 6dem, cilt kirisiklig1 ve ayak dorsalinde yaraya neden olabilir. Ayag: daha
fazla abduksiyona almak fleksiyondaki metatarslarin abduksiyonunu arttirarak
garip deformitelerin olusmasina neden olur (Sekil 61).
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Sekil 60B Radyografi ayagin adduksiyon ve agir ekinle kavusda oldugunu gosteri-
yor. Biitiin metetarslar agir plantar fleksiyonda. Birinci metatars talusa dik konumda.
Deformiteyi alt1 manipiilasyon ve algiyla diizelttik.

Sekil 60C Bes yasindaki radyografide ayak tamamen diizelmis goriintiyor.

Sekil 60D Diizeltilmis sol ayak normal sag ayaktan 1.5 cm kisa.
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Sekil 61A ve 61B 7 giinliik bebegin PEV’i. Ayak ciddi adduksiyon, supinasyon ve kavus-
ta. Ayak medial kenarindan baglayan derin bir cilt katlantis1 tabanin yarisini gegiyor.

Sekil 61C ve 61D Bagska bir hastanede ti¢ al¢1 degisimini takiben adduksiyonda diizelme.
On ayak ve topuk, bacaga gore ciddi derecede plantar fleksiyonda. Son alg1 asag1 kaymus,
ciltde hasar olugturmus.

Sekil 61E ve 61F Bes alct daha uygulamasi ve asilotomiden sonra 6n ayak agir derecede
abduksiyon ve plantar fleksiyonda. Bas parmak kisa ve deforme.
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Sekil 61G ve 61H4 aylikken alinan radyografilerde yan grafide talus, kalkaneus ve tiim
metatarslar asir1 plantar fleksiyonda. On arka grafide tiim metatarslar abdukte. Kuboid
mediale kaymus.

Sekil 611 ve 61] 9 alcilama ile dogru tedavinin ardindan ayaklar normal goriintiyor.
Cocuk 14 aylikken yiirtidii. Ayaklar 20. ayda normal goriintiyor.

Son 10 yilda kompleks PEV insidans: biiyiik 6lgtide artmistir. Bunun ne-
deni yanlis manipiilatif iglemler gibi goriiniiyor. Gordiigiim kompleks PEV
hastalarinin ¢ogu daha once tedavi edilmeye calisilmis hastalardir. Ayagin
deformasyonunun baslangictaki agirligi hakkinda bilgi olmamasima ragmen,
genellikle ebeveynlerde olan ayak fotograflari, bazi hastalarda dogum sira-
sinda ciddi deformite oldugu, bazilarinda ise kompleks deformite olmadigin
gosteriyor (Sekil 61).

Deformite iyi anlagildiginda, diizeltme i¢in 6n ayak abduksiyoda, navikula
ile kuboid 60 derece supinasyona getirilerek, bagparmak talus baginda, isaret
parmagi da bas parmaga kars: basing uygulamak iizere lateral malleoliin arka-
sma yerlestirilmelidir ($Sekil 59). Ayak dis kenarinda katlanti olmamas: igin, siki
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Sekil 61K 20. ayda alinan radyografilerde kemik diziliminin belirgin olarak diizeldigi
goriiliiyor. Buna karsin kuboidin mediale kayis1 tamamen diizelmemis. Kalkaneus 15
derece plantar fleksiyonda. Ugiincii agilotomi gerekebilir.

Sekil 62 Kavus ve ekin deformiteleri, her iki elle ayak bilegi kavranarak elin orta par-
maklar1 topugu asag1 cekerken, bagparmaklar metatarslardan ayag: dorsifleksiyona ite-
rek es zamanl olarak diizeltilir.

medial baglar metatarslara Lisfranc ¢izgisi boyunca hiperabduksiyon yaptirma-
dan esnetilmelidir. Topuk varusu ayak talusun altinda supinasyonda iken ab-
duksiyon yaptirilarak 3. veya 4. algidan sonra diizelecektir. Topuk varusu asir1
diizeltilmemelidir.

Topuk varusu diizeltildikten sonra 6n ayak fleksiyonu ve ekin deformitesini
ayni zamanda diizeltmek i¢in ayak bilegi her iki elle kavranmig halde parmaklar
metatarslarin altinda basing uygulayarak ayak dorsifleksiyona itilir ve orta par-
maklar topugu asag: cekerek, ayak bilegi ekleminde, talus tepesini diizlestirme-
mek icin, traksiyonda iken ayagin onii yukar: kaldirilir (Sekil 62). Ayag1 dogru
pozisyonda algilamak icin 40 derecenin altinda abduksiyon verilecek sekilde,
baldir, topuk ve taban iizerine iyi sekillendirilmis bir atel uygulanarak malleol-
leri iyi sekillendirmek amaciyla, bilegin etrafina sarilan siki bir al¢iyla desteklen-
melidir. Arka kalkaneal tuberositas asagiya ¢ekilmelidir (Sekil 63). Ayak bilegi
sikica dorsifleksiyonda iken tiim parmaklar goriinecek sekilde al¢i uygulan-
malidir. Algilama sonrasi metatarslarin baskiya ugramasi sonucu parmaklarda
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Sekil 63 Kompleks PEV’in dordiincii algisi. Topuk iyi oturtulmus. Ayak asir1 abdiiksi-
yonda degil. Diz 110 derece fleksiyonda.

goriilen beyazlasma zamanla ayagin alc1 igerisinde rahatlamasiyla azalir.

Alginin kaymamasi i¢in dize en az 110 derece fleksiyon verilerek diz 6niin-
den konulan bir atelle tespitlenir ve diz arkas1 ve ayak bilegi oniinde fazla alg
sarmaktan kaginarak, iyi sivazlanmus bir alci sargisiyla uyluk etrafinda sarilir.
Ayak bilegi posterior baglar1 ¢ok siki oldugundan, son algidan hemen 6nce, asi-
lotomi uygulanmadan, esnetmek icin birkag alc1 gerekir. Kalkaneal tuberkule
zarar vermemek igin asilotomi, posterior ayak bilegi katlantisinin 1.5 cm {istiin-
den yapilarak en az 10 derece dorsifleksiyon olacak sekilde kalkaneus asag: iti-
lir (Sekil 64). Bu ayaklarin topugunda siklikla, topuk seklini degistiren, kalin
bir bag dokusu yastik¢ig1 vardir. Kalkaneusun hafif dorsifleksiyonda olduguna
emin olmak i¢in, radyografiler gerekir. Bu yastikcik ciddi ekini olan PEVli fetiis-
lerin ayaklarinda bile goriilebilir (Sekil 4 ve 5). Kalinlig: yiiriidiikge azalir.

Plantar fleksiyon stoplu iyi sekillendirilmis ayakkabilar, 40 derece dis rotas-
yonda ayarlanmis abduksiyon bari, kisa, kalin ayakli, kompleks PEV’lerde tek-
rarlarin engellenmesi icin sarttir (Sekil 34 ve 35). Bu cihazlar ilk 2 ay 24 saat kul-
lanilmal, 2-3 y1l kadar da giinde 16 saat kullanilmaya devam edilmelidir (Sekil
61C ve 61D).

On ayakta hiperabduksiyona sebep olmus yanlis tedavi nedeniyle ciddi de-
forme olmus ayaklarin, 6n ayak adduksiyona getirilerek arka ayakla ayni dog-
rultuda olmas: saglanir. Topuk valgusta ise, onun da addiiksiyona getirilerek,
notr pozisyonda olmasi saglanir. Olgularin biiyiik cogunlugunda ekini diizelt-
mek ve besik ayak (rocker bottom) deformitesini 6nlemek igin 4-5 alg1 hatta ikin-
ci tenotomi genellikle gerekli olur (Sekil 62G, 62]).

Bizim tecriibemizde kompleks PEV’ler diizeltildikten sonra, yumusak doku-
nun sertligi azalir, cilt katlantilar1 ve sislik kaybolur ve ayaklar normal olarak
gelisir.
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Kompleks PEV’li az sayida hastanin ellerinde birkag parmakta ¢ok az flek-
siyon kontraktiirii ve/veya bagparmakta adduksiyon kontraktiirii olur. Bunlar
yasamin birinci yilinda basit bir el splinti ile ¢6ziiliir. Bu tip vakalar, cok hafif tip
artrogripozis olarak degerlendirilerek, siradan PEV'ler ve daha az goriilen distal
artrogriposiz arasinda bir gegis olarak kabul edilir.
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