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1978-1981 yillan arasinda konservatif yolla tedav
hastanin 132 pes ekinovarus’lu ayadi degerlendirild
yuzde 33’'Unde yalniz al¢t korreksiyonlar: ile, ylzde 8'inde alg¢i kor-
reksiyonlari ve .posterior gevsetme ameliyatlar ile dizelme saglandi.
Ayaklarin yuzde 59'u direncli olarak kabul edilip posteromedial gev-
setme ameliyati ile tedavi edildi. Konservatif olarak dizeltilen ayaklar
ortalama 24 ay izlendi. Bu
orani yuzde 2.27, yalniz ekin deformitesinin rekiirrens orani yilizde
453 ve toplam rekiirrens orani yiizde 6.8 olarak saptandi. Hig bir
ayakta iatrojenik komplikasyon gérilmedi. Dogustan pes ekinovarus’un
konservatif tedavi Oncesinde, tedavinin her devresinde ve bitiminde
radyolojik degerlendirme yapilmasi gereklidir.

GiRiS:

Ortalama her 1000 dogumda 1 oraninda gorilen ve ayagin en stk
rastlamlan dogustan deformitelerinden biri olan pes ekinovarus de-

formitesi (14,17) ortopedide &nemli bir’ sekil tozuklugudur, Bu defor-"

mitenin tedavisi oldukca zor olup bilgi, beceri ve 6zellikle izlenme si-
resince sabir ve dikkcte gereksinme gdésterir. Her deformitede oldugu
gibi bu deformitenin de ideal tedavisi konservatifdir. Konservatif te-
davide manipulasycniar, bandajlamalar ve duazeltici alcilar kulanil-
mistir (4,14,17,20). En bosarih olmasi nedeni ile ydntemlerle tedavi
edilen cyaklarin ortalama yarisinin sonradan tekrarlamasi (2,4,13,17,
18,20,23) giderek erken cerrahi yéntemlerin daha ¢ok uygulanmasina
yol acrustir. (10,11,16,18,19,21}.

Yazimizda Ankara Universitesi Tip Faklltesi Ortopedi ve Trav-
mctoloji Ana Bilim Dali Biriminde 1978 - 1981 vyillan arasinda diizel-
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tici algilarla_konservatif olarak tedavi ettigimiz. 132 pes ekinovarusiu
ayagin degerlendirilmesi yapildi ve konservatif tedavi sirasinda karsi-
lasilabilecek komplikasyonlarin énemi ve nedenleri agiklanmaga ca-
histldl.

YONTEM :

Klinik muayenede. pes ekinovarus tanisi konulcn aya
arka ve yan grafileri cekilerek deformitenin derecesi saptandi. Her
hasta icin ayr bir konservatif tedavi karti ¢cikarilarak yapilan her is-
lem ve bulgular bu karta islendi.

Alcilar her hafta ve ayni ekip tarafindan uygulandi. Alci igin ince
preslenmis pamuk ve hazir algilar kulanidi. itk uygulamalarda algi-
lar diz altina kadar yGpilmaktaydi.
nedeni ile sonradan diz ustu olarak yapilmaga basland.

Ayakta kavus varsa itk dnce ayagin 6n boéliminin varusu artti-
rilarck ayagin 6niindn ve arkasinin
zeltildi. Sonrcdan metatarsus adduktus ve topugun varusu aynt se-
ansta duzeltildi. Bu duzeltme aninda madialde 1. metatars distal ucu
ve topugdun ic yuza, lateralde ise talus besinin laterali baski nokta-
lart olarak kullanildi.

Metatarsus adduktus ve topugun varusunun duzelip diuzelmedigi
her olguda radyolcjik olarak kontrol edildi. Talus ekseni 1. metatarsa
yonelmedikce tcpugun varusunun dizelmedigine karar verildi. Dize-
len olgularde ekin diizeltici algilara gecildi. Ekin diizeltme alcilarinda
itme ncktasi olarak

Duzelen ayaklar yine radyolojik
nuz yurume devresinde olmayan hastara Denis-Browne ateli ve ters
bot verildi. Yirume yasinda olanlara ise topugu distan yuksek olan
ters bot verildi. Aileye manipulasyonler yapmalari gretildi ve hastalar
aktif dorsifleksiyon ve eversiyon yapincaya kadar bu tip ayakkabtlara
devam edildi.

Ortalama 10 alciya ragmen di  zelmeyen metatarsus adduktus
ve topugun varusu direncli olarak kabul edildi ve hastalar postero-
medial gevsetme ameliyatina alindi. (Resim+1-2-3)

Ekin dlzeltici algilamalarda .
cekildi. Kalkaneokuboid dorsal acilanma olabilecegi disilinulen, 6zel-
likle yasi ilerlemis tombul ayakarda konservatif tedavide israr edil-
meyecek posterior gevsetme uygulandi.
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Resim: 1 — S.0. 1 haftalik cocugun sad pes ekinovarus’'unun tedaviye baslamadan
Oncesi On-arka grafisi.

Resim: 2 — S.0. 10 kez yapilan korrektif algiya ragmen talusun ekseni ligniicii.
metatarsa yoneliktir. Ayak klinik olarak diizglin gériinmesine ragmen direncli olarak
kabul edildi ve posteromedial gevsetme ameliyatina alindi.
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Resim : 3 — SO Ayni hastanin alci korreksiyonlarina ragmen dﬁzeimeyen ayaginin
yan grafisi. Talus ve kal

GEREC

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana
Bilim Dali Biriminde
tedcvi edilen 87 hastanin 132 avagd izlenerek degerlendirildi.

Hastalarin 57’si erkek, 3C’u kizdir. 45 hastanin deformitesi bila-
teral, 42 'hastanin ise unilateraldir.

Tedaviye baslanildigr sirada en kiglik hesta 2 ginlik, en biyik
hasta ise 11 ayhkti. Tedaviye ebaslarhcl yasi crtalama 68 gindi.

Hastalanin 17°sinde (%19) anns ve ktaka arasinda akrabalk var-
d.

14 hastanin ailesinde (% 16) ayak defcrmitesi oykisi vardi.

6 hastanin annesi (%6) hamilelik sirasinda cesitli ilag kulanmis-
lardi.

81 hastanin degumu normal (% 93), 2 hastanin makadi (% 2.2)
4 hastanin da sezaryenle yapilmisti (% 5).

1C hastada pes ekinovarusla birlikte dogustan kalca ¢rkigi
1 hastada tortikolis (%1.1) ve 1 hastada da sindaktili {(%1.1) vardi.
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dcstaloro ortalcma 10 alet. uygumndr

TABLO |

" Ayck sayis .Uygulanan-tedavi ~ -‘:Yﬁzdi;si. s
T 43 Korrektif algilar ve ters bot IRk g MBS ik - T
11 Korrektif alcilar ve "posterior gevsetme .8 ;
i+ 73 Korrektif algilar ve posteromedial i .

182

Buna gdére yalniz korrektif alcilarla saglencn basar orani yiizde
33 diir. Yiizde 8 ayakta al¢i uygulamalarina ek olarak ekinusu dizelt-
mek icin pcsterior gevsetme uygulandi. Ayokic*m yluzde 59'u ise c!cl
korreksxyonlarmo direncli olarak kabul edilip posteromedlql gev$@t-
me yapildi. .

Gerek ycln
ve posterior gevsetme
7 ay ve en fazla 4 yil olmak lzere ortaloma 24 ay izlendiler. Hasta-
larin izlenmeleri sirasinda her muayenede aya
Ayaklann pasif olarak muayeneleri
yon ve everS|yon yaplllp yopllomodlgl kontrol edlldl

Kontrol muayenesinde 25 .ayagin thlf dorS|ﬂek5|yon ve: eversl-
yona sahip elarak klinik ve radyolojik olarak normal :oldugu.gorilda.
Halen normal Bbota gegcirilen bu ayaklar algl korreksiyonlar
ra 2 ay ile 24 ay arcsinda ters botta tutulmuslardx

Resim : 4 — A.D. Yenidogan bebegin bilateral pes ekinovarus’unun 6n-arka grarisi.
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Resim: 56 — A.D. lcl korreksiyonkm ile tam dlzelme soglndl.kta 2 yii soma
yapilan kontrolda ayaklarin 6n arka grafideki dizgunligii gsrilmektedir,

Resim: 6 — A.D. Ayni hastanin 2 yil sonraki yan grafisinde sag ayaginin
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16 ayak klinik ve radyolojik olarak
nlz ters botta tutuluyorlardi.

3 ayakta rekurrens goérildi (%6.8). Bunlardan 2’sinde (%4.53)
rekirrens ekin komponentinde oldugundan posterior gevsetme ile di-
zelme saglendi. Yalniz 1 ayakta (%2.27) deformitenin bitin- kempo-
nentlerinde rekiirrens oldugundan posteromedial ge‘vsetmc::.h,iui/gulandt.

" Alci korreksiyonlarinda buyiik bir komplikasyonla karsilasitmadi.
Alcilar 1k su icinde islatilarak ¢ikaridigr igin alginin crkariimasi
sirasinda rcstlanilabilecek komplikasyon hi¢ goériimedi. Birkac ol-
guda ayakiarda alginin baski noktalarinda yiizeyel kizarmalar goé-
raldi. Ancak bunlar al¢i uygulamalcrina bir engel olusturmadi. Derin
nekroza hi¢ rastlanmadi. Algi sikmasina bagh dolanim bozuklugu
gorulmedi.

TARTISMA :

Dcgustan pes ekinovarus’un patclojisinde cldugu gibi duzeltii-
mesinde de anahtar nokta tclokalkaneova
bir eklem -gibi fonksiyon yapan bu eklemde konkav eklem yuzinu
biribirine gucld baglarla yapisarak bir bitiun gibi hareket eden kalka-
neus, navikuler ve bunlarin cevresindeki yumusak dokular ycpar.
Talus basi eklemde konveks eklem yiiziini olusturur. Eklem harekat
lerinde diger sferoid
hareket eder.

Ayak biledi ve talokalkaneonavikiler eklem hareketleri biribir-
lerini tcmamlayan hareketlerdir. Ayak bilegi dorsifleksiyona geldi-
ginde subtalar eklem eversiyona ve dorsifleksiyona gelir. Ayak bile-
ginin plantar fleksiyonunda ise subtalar eklem de plantar fleksiyona
ve inversiyona gelir. (12,18)

Dcgustan pes ekinovarus'ta ayak bileginin ekinustc olmasi ile
birlikte kalkaneus-navikiler kompleksi ve ayagin 6n boélumi talus
basinin 6nlinde rlantar fleksiyonda ve inversiyondadir. Bu nedenle
bu deformiteye talokalneonavikiler eklemin dogustan subluksasyonu
diyenler de vardir.

Dogustan pes ekinovarus’un konservatif tedavisinde amac ayak
ve ayak bileginin posteromedialindeki gergin olan ve ayagin dizel-
mesing engel olan yumusck dokularin yavas yavas gerilerek uzatilma-
si ve ayak
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nipulasyonlar, bandajlamalar ve korrektif algilamalar kullaniimak-
tadir.

Konservatif tedavide ortak sorun rekirrensin fazla otusudur. Or-
talama olarck hastalarin yarisinda sonradan baska bir tedaviye ge-
reksinme duyulmaktadir. Ancak baslngicta yalniz klinik gorinimle-
rine bakilarak.
cshinda tam olarak dizeltitmemistir.  (2,18) Radyoojik
me yapiimadan yanhs olarak dizelmis
ayaklarda ayaktaki carpikligin artmcsinin kacinilmaz olmasindan da-
ha da tehlikeli olarak bir tkim iatrojenik komplikasyonlar da clusmus
olabilir. Bu komplikesyonlardan birisi kalkaneokuboid deformite ya
da rocker-bottom deformitesidir. (11,16,17) Bu komplikasyonu olus-
turabilecek nedenler sunlardir :

1. Yasi ilerlemis cocuklardaki direncli ekinisun konservatif
vontemlerle dizeltilmags cclisiimasi,

2. Topuktaki yag dckusunun
ekinusu duzelten taski noktasinin kclkaneusun 6n ucundan kukoid
ya da ayadin daha énune kaym.asi,

3. Hatah olarak dorsifleksiycn zorlamasinin cyagin 6n ucundan
yapilmast,

4. Tcpuktaki varus tam dizeltiimeden ekinusun diizeltiimesine
gecilmesi. Bu durumda kalkaneus talusun altinden tam eversiyona
getirilmedigi i¢in dorsifleksiycna gidemez ve dorsifleksiyon zorlamasi
kalkzaneckuboid ekiemde dorsale agilanmaya yol agci.

Hatali degerlendirmeye bagli olarak olusabilecek bir baska komp-
likasyon flct-tcp-talus denilen ayak tilegindeki degisikliktir. (6,10,11,
16,17) Yine topuktaki varus tam olarak dizeltiimeden' ayak bileginin
dorsifleksiycna zorlanmcsi durumunda kalkneus eversiyona gelme-
digj icin dorsifleksiyona gidemeyeceginden talus ayak bilegi catali
icine clmast gerekenden dafa fazla zorlanir. Troklea tali'nin 6n ucu
ayck bilegi catalinden daha genis oldugu icin anatomik olarak
oanaksiz oldugundan troklea tali'nin 6n kdselerinde ezilmeler ve sub-
kondral kirtklar olur. Bunun sonucu olarak 6n arka planda duz ol-
masi -gereken troklea’'nin Ust ylzi yuvarlck hale gelir ve trcklea
ayak bileginin iliskisi zomanla konveks-konkav
ve dejeneratif degdisiklikler olusur.

Swann, Lloyd-Roberts ve Catterali’in (9, 16) fasulye seklmde ayak
olarak tanimladiklart
olarak diizeltilmeden dorsifleksiyon zorlamasi sonucu oi‘»usur.
le§i catall icine olmasi gerekenden fazia miktarda sokulma-
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ga zorlanan treklea’da kirik olusmcz fakat ayak

letilmege calisthr. Bu da fibulanin arkaya dogru iletilmesi ile olur.
Ayak bllegl hareket ekseni.diga

ayaktck: deformlteyl maskele

(10,11)

* Ayaktaki deformiteyi gizlenerek ayag: dizelmis ~gibi* gosteren
fakat sonradan kesinlikle yeni sorunlarin ortcya ¢ikmasina yol acacak
olan bu iatrojenik komplikasyonlarin énlenmesi deformitenin ancak:
kademe kademe ve radyolcjik - kentrolar yapilarak duzeltnlmesn ile
sagianabilir. (1315) 7

Topuktcki varusu duzeltilmeyen ve én-arka grafide talus’un uzun
ekseninin 1. metatarsa yéneimesiyle bu.duzelmenin Kanitlanmadig:
ayaklarda ekinus’un diizeltilmesine gecilmesi kontrendikedir. Ortala-
ma 10 algi korreksiycnuna ragmen topugun vcrus’unun duzeltileme-
digi ayaklar direncli ciarak kabul edilmeli ve pesteromedial gevsetme
ameliyatlariyla diazeltiime yontemine gecilmelidir.
alct korreksiyonlarinin stirdirilmesi. yumusak dokulardaki fibrozisi
arttinir, ayak kemiklerinde ezilme ve defcrmasyona ve epizeal zede-
lenmelere yol acar. (10,11,18,19)

Metatartus adduktus ve topugun varus’unun

direncli oldugu cigularda yalniz posterior gevseime yeterlidir. Bu
gibi olgularda kalkaneokubeid defermiteden kacinmak

gevsetmenin gecikmeden yapiimasi gereklidir. Baz: yazarlar asil te-.
nctomisini rutin olerak uygulamakta (8) ve hatta bunun subkutan yolla
yapilmasinin daha iyi olacagini ileri siirmektedirler. (13) Biz direncli
olmayan olgularda rutin csil tenotomisinin derekli: olmadidi kanisin-
dayiz.

Bizim 132 ayaklik serimizde yalniz kcnservatif tecavi ile elde

ettigimiz basan disik olarak gorilmekiedir (%33). Bunun baslica
nedeni degerlendirmelerimizin yalniz klinik g&érintuye
yoiojik degerlendirmeye de dayandiriimtg olmasidir.
Nitekim ortalama 24 ay izleme ile ayakiardan yalniz liciinde (%6.8)
rekiirrens gorilmistir ki literatirdeki- %50 dolaylarindaki rekirrens
orgnindan (2,4,13,17,18,20,23) ¢ok disik bir rakamdir. Ustelik bu ayak-
lardan ikicinde (%4.53) reklrrens yalniz ekin kemponentinde idi
ve tctal reklrrens ancak 1 ayakia goriimistir (%2.27).

Diizeltilmeye aiincin ayaklarin dizeltilme &ncesi ve her devresinde
Iclasik ydntemlerle (2) rcdyolojik kontrollar yapimistir. Ortalama 10
cleiya ragmen radycelejik clarak talusun ekseninin 1. metatarsa yo-
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neimedigi olgular, ayadin gériiniimi ne kaddr iyi olursa olsun dlrencll
olarck ‘kabul edilmis ve posteromedial gevsetme programingd
mistir.'(R

ramina alinmasi ile, konservatif tedavi ile basan sagladigimiz ayak-
larda biraz 6énce belirttigimiz iatrojenik komplikasyonlarin hi¢ go-
rulmemesi saglanmistir.

Dogustan pes ekmovarus un tedawsmde tendon transferlerinin
gerekli oldugunu savunanlar vardir. (5) Ponseti (1

ve Turek (2
mede acele edilmemelidir. Ayadin evertor ve dorsifleksorlerindeki za-
yifligin bashica nedeni mekaniktir. Bu kaslar sert deformite nedeni ile

gdrev yapamamaktadiriar. Deformite dizeltildikten

bu kaslar normal fonksiyonlarini ycpabilmektedirler. Alci korreksi-

yonlar ile dizelttigmiz 43 ayaktan

uygulamasi ile ayak dorsifleksorleri ve evertorleri normal glglerini
kazanditar ve aycktaki kas dengesi normal hale geldi, 16 ayak ise
hendiz bot kullanma devresinde bulunmaktad

dengesmm kisa siirede saglanacagi kanlsmdoylz Henlz hic bir ayak-
ta tendon transferine gerek duymadik.

Dcgustan pes ekincvarus'un
cidugu iteri _<‘uru'rrvkted|r (5

‘dlenlar vardir. (7.8,10,11,12,14,16) Tib
gunu ileri sirenles-alcilarin diz ustu-olarak

¢l dcnarken dis rotasyona zorlandrak bu rotasyonel deformitenin
diizeltilmesini dnerirler. Biz bu manipulasyonlarla fibulanin talus
rofmdan mler

necegine ve Swann ve arkadaslarinin

defnrmitesine yol acacagina. inanmcktayiz. Bu

baslengicta diz ali clarak yapmaktaydik. Ancak bu seride yaptigimiz
degerlendirmede yalniz konservatif tedavi ile sagladigimiz: basari
%17.6 gibi cok dusik bir oranda idi. (3)

nedenini diz aiti alcllarma"bagjlodlk, cunki ayakta kiiguk bir alana
ycpitan itme noktasi algidaki ‘gevseme ve biraz kayma ile yer degis-
tirebilmekte ve etkisini kaybetmekteydi. Bu nedenle alcilarn diz tisti
olarak yapmaga basladik ve basar oranimiz yalniz algi uygulamasi
ile 1%33’e, posterior gevsetme yapma gerekliligini duydugumuz ayak-
larla birlikte %41’e ylikseldi. Diz Usti alciyl sadece alginin itme nok-
talarinin degismemesi ve alginin az da olsa kaymasina engel olmak
icin kullanmaktayiz. Tibial rotasyon icin ‘herhangi bir zorlama yap-
mamaktayiz.
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Algt korreksiyonlarimizin ayni ekip kontrolu altinda disiplinli bi?
sekilde yurutiilmesi al¢i uygulamasina bagli komplikasyonlarin goral-
memesini saglamustir. Cok az sayidaki yizeyel deri kizarikliklarinin
disinda algilamaya bagl bir komplikasyonla karsilagsmadik. Bu deri
kizarkliklar da tedavi planinda bir aksamaya neden olmadi.

SUMMARY

Conservative treatment of congenital club feet

87 patients with 132 congenital club feet had been treatéd conservatively
between 1978-1981, were evaluated.

33 per cent of the feet *vere corrected by corrective casts and followed uy
posterior release operations. 59 per cent of the feet were assessed as rigid
deformity and treated by posteromedial release operations.

' Conservatively treated feet were followed average 24 months. The recurrence
rate of the whole deformity was 2.27 per cent, and of only equinus component
was 4.53 per cent. Over all recurrens rate was 6.8 per cent.

latrogenic complications were not encountered in any of the feet.

Radiologica! assessment should be done before the treatment is started and
during every.'stage of the treatment.
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