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Dogustan carpik ayakta klinik degerlendirme ve deformiteler

Clinical evaluation and deformities of congenital clubfoot

Ahmet Dogan

istanbul Kemerburgaz Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, istanbul

Carpik ayak, temel olarak dort komponenti olan bir defor-
mitedir; ekinus, varus, adduktus ve kavus. Carpik ayakli bir
hastada deformite komponentlerinin sertlik ve agirlik dere-
cesi degiskenlik gosterebilir. Sira disi bir durum olmadikga,
normal sartlarda radyografik degerlendirmeye gerek yoktur.
Ayrnintili bir klinik muayene, deformitenin tiim komponentle-
riyle degerlendirilmesine olanak saglayacaktir. Cocuk ayag:
konusunda yeterli tecriibeye sahip bir ortopedist, muayene
esnasinda kemiklerin ve eklemlerin durumunu, yer degistir-
me derecelerini disseke edilmis bir ayagin fotografina bakar
gibi ii¢ boyutlu olarak kafasinda canlandirabilir.

Carpik ayak olgularinin gerek tedavi 6ncesi, gerekse tedavi
sonrasi klinik degerlendirmesi ile ilgili yayimlanmis bircok
yontem olmasina ragmen, lizerinde mutabakata varlmis,
standardize edilmis bir yontem yoktur. Bu amagla gelisti-
rilmis, giinimiizde en ¢ok kabul géren yontemlerden biri,
Dimeglio ve arkadaslarinin gelistirdigi skorlama sistemidir.
Bu sistem, her biri dért puan tzerinden degerlendirilmek
lzere, dort parametre lizerindeki 6lgtimlere dayanan bir pu-
anlama sistemidir. Puanlar daha sonra hastaligin agirhig: ve
tedaviye yanit hakkinda bilgi veren derecelere doniisturiliir.

Anahtar sozciikler: ¢carpik ayak; dogumsal kusurlar; talipes
equinovarus; Ponseti

arpik ayakl bir bebegin muayenesi, genel sis-

temik muayene ve aile dykiisi ile baslamalidir.

idiyopatik carpik ayak, cogunlukla izole bir de-
formite olarak karsimiza ¢ikar. Ancak, hastanin bas,
boyun, ust ekstremite, sirt, bel ve bacak muayene-
lerinin yapilmasi, kas tonusunun ve ekstremitelerin
hareketliliginin degerlendirilmesi, bize deformitenin
etiyolojisi ve muhtemel tedavi basarsi hakkinda bilgi
verebilir.

Carpik ayak, temel olarak d6rt komponenti olan bir
deformitedir; sagittal planda ekinus, frontal planda
varus, horizontal planda tiim ayagin kalkaneopedal

Basically, clubfoot is a deformity with 4 components; equi-
nus, varus, adductus and cavus. The severity and the stiff-
ness of the components may vary in a clubfoot. Normally,
radiographical evaluation is not required and performed
only in extraordinary conditions. A thorough physical ex-
amination helps to evaluate the deformity with all of the
components. An orthopaedic surgeon who is experienced
on pediatric foot can imagine a three-dimensional scene of
the foot, and understand the position and displacement
degree of the bones and the joints as if he was looking at it
anatomically dissected.

Although there are numerous methods suggested for the
clinical evaluation before and after the treatment of the
clubfoot cases, there is not a consensus on standardized
method. Currently, the most accepted method is the scor-
ing system suggested by Dimeglio et al. This is a scoring
system based on measurements of the 4 parameters which
are evaluated over 4 points each. The points are then con-
verted to the degrees which inform about the severity of
the deformity and its response to treatment.

Key words: clubfoot; congenital defects; talipes equinovarus;
Ponseti

blok olarak talusun etrafinda internal rotasyonu ve
ayagin 6n kisminin arkasina gére adduksiyonu ve ka-
vus.['31 Tiim carpik ayak olgularinda deformite ayni
degildir. Carpik ayakl bir hastada, deformite kom-
ponentlerinin sertlik ve agirhk derecesi degiskenlik
gosterebilir.Zl Hastaligin agirlik derecesini belirle-
mek igin dikkate alinmasi gereken en 6nemli faktor-
ler; baldir kaslarinin ebadinda azalma ve proksimal
retraksiyonun derecesi, topugun ekin ve varusunun
agirhg, ayak 6n kismi adduksiyonunun sertligi, talu-
sun mediyale kaymasinin derecesi ve ayak bilegi ar-
kasinda ve ayagin plantar-mediyal yiiziindeki cilt kat-
lantilarinin derinligi olarak siralanir.’?! Onemli olan,
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Sekil 1. Kalkaneusun ekinusuna bagh bos topugun klinik goriintimdi.

tek basina deformitenin siddetinden ziyade, ayagin
esnekligi(rediikte edilebilirligi)dir.[24]

Normal sartlarda, sira disi bir durum olmadikga,
radyografik degerlendirmeye gerek yoktur.["25] Erken
bebeklik déneminde tarsal kemiklerin gercek durum-
larinin degerlendirilmesi, goriinir t¢ tarsal kemigin
(talus, kalkaneus, kiiboid) ossifikasyon merkezleri
kictik, dikdortgen ve eksentrik yerlesimli oldugu icin,
ancak izafi olarak yapilabilir.[2 Ayrica, ii¢ planh bir de-
formitenin iki planh gorintiisii yanlis yorumlamalara
yol agabilir. Burada, klinik degerlendirmenin 6nemi or-
taya ¢cikmaktadir ve palpasyon esastir.l'! Cocuk ayag
konusunda yeterli tecriibeye sahip bir ortopedist, mu-
ayene esnasinda kemiklerin ve eklemlerin durumunu,
yer degistirme derecelerini disseke edilmis bir ayagin
fotografina bakar gibi ii¢ boyutlu olarak kafasinda
canlandirabilir.

Carpik ayagr standart olarak tedaviye baslamadan
once ve tedavinin her asamasinda, 6zellikle algllama
periyodunda her al¢ilamadan 6nce, mutlaka deger-
lendirme yapilmalidir. Ayak, ayak bilegi ve bacaklarin
torsiyonel durumu, varus ya da valgus pozisyonu, sekli
ve boyutlan degerlendirilmelidir. Carpik ayakh bir has-
tada mediyal malleolar ¢ikinti navikiiler tarafindan giz-
lendigi igin, klinik olarak torsiyonu degerlendirmek ¢ok
mimkiin olmayabilir. Carpik ayak, normal ayaga naza-
ran boyut olarak daha kiigiik ve baldir kismi da daha
atrofiktir.l"25 Ebeveynler, genellikle bu durumu algi
tedavisine baglar, bundan dolay tedavinin baslang-
cinda, bunun aslinda hastaligin bir dogasi oldugu ko-
nusunda bilgilendirilmeleri gerekir. Ozellikle tek tarafli
olgularda, bacak boylar arasinda fark beklenmez.[']

Deformitenin her bir komponenti ayn ayrn ince-
lenmelidir. Ekinus, diz hem ekstansiyonda hem de

fleksiyonda iken degerlendirilmelidir. Gastroknemius-
soleus kas kompleksinin gercek anlamdaki kontraktii-
riindi, bunun cift eklemli bir kas olmasi nedeniyle, diz
ekstansiyonda iken yapilan degerlendirme daha dogru
verir. Ekinus degerlendirilirken dikkat edilmesi gere-
ken bir diger nokta, topuk varusunun ve subtalar in-
ternal rotasyonun maksimal diizeltilmis pozisyonunda
iken degerlendirilmesi gerektigidir. Ayak bu pozisyon-
da iken, kalkaneus dikkatlice palpe edilmelidir. Klinik
olarak topuk yastigi normal goriinse bile, kalkaneus
ekinusta olabilir ve proksimalde posterior cilt katlan-
tisina yakin bir bolgede palpe edilir. Aymi zamanda,
muayene eden kisi topuk yastiginin bos oldugunu his-
sedecektir (Sekil 1).

Carpik ayakta kalkaneus, inversiyon, adduksiyon ve
ekinustadir. Topuk varusu, ayagin hem dogal halinde
hem de maksimal korrekte pozisyonunda iken &lgiil-
melidir. Topuk varusunun diizeltiimesinin kalkaneusu
eversiyona getirerek saglanamayacag unutulmamali-
dir. Topuk varusunun diizeltilmesi, topuga dokunul-
madan talusun distalindeki tiim ayagin monoblok
olarak abduksiyonu ile kendiliginden olur. Bu manevra
ile, kalkaneus eversiyona, kendi normal nétral pozis-
yonuna gelecektir. Carpik ayakl hastalarda subtalar
eklemin fleksibilitesini degerlendirmek giigtiir; ancak,
ayagin sertlik derecesi hakkinda bilgi verebilir. Ozellikle
seri algilamadan sonra devam eden topuk varusu, kal-
kaneokiiboid eklem ya da metatarsal varus deformite-
sinin gostergesi olabilir.["]

Carpik ayagin konservatif tedavisinde manipulasyo-
nun en 6nemli noktalarindan biri, talus basinin tam
ve dogru olarak lokalize edilmesidir (Sekil 2). Plantar
fleksiyonda kilitli olmasina ragmen, genellikle ayagin
dorsolateralinde ve tibial tiiberkiil ve krest ile ayni ¢izgi
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Sekil 2. a, b. Talus basinin belirlenmesi. Genellikle tibial tiiberkiil ve krest ile ayni aksta
daha anterior yerlesimlidir (a). Tiim ayagin monoblok olarak abduksiyonu-adduksiyonu ile
lokalizasyonunun dogrulanmasi (b).
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Sekil 3. Ayak plantar-mediyal yiiziinde derin, anormal cilt katlantisi ve kavusun klinik gériinima.

tizerindedir.l Talus basinin hemen altinda yer alan goriilecektir (Sekil 3). Bu durum, diger bir deyisle kavus
kalkaneusun anterior g¢ikintisi ile kanstinlmamalidir. komponenti, birinci metatarsin diger metatarslara na-
Ayagin 6n kasminin talus bagi etrafinda derote edilerek  zaran asin plantar fleksiyonundan kaynaklanir.2! Carpik
korrekte edilmeye calisilmasi, orta ayagin sertlik dere-  ayakta tiim deformiteler, kendisine en yakin proksimal
cesi hakkinda bilgi verebilir."] segmente gore degerlendirilmelidir. Ayagin 6n kismi or-

Ayak 6nii kavus ve supinasyonu degerlendirilmelidir. tasina gore, orta kismi arkasina gére, arkasi ise ayak bi-

Ayak plantar-mediyal yiiziinde derin bir cilt katlantisi legine gore degerlendirilmelidir. Carpik ayakta, ayak bir



176

TOTBID Dergisi

0° —

20°

Sekil 4. Sagittal planda ekinusun degerlendirilmesi (Wolters
Kluwer Health Inc. yayinevinden izin alinarak basilmistir).]

biitiin olarak degerlendirildiginde supinasyondadir; an-
cak, birinci metatarsin agin plantar fleksiyonundan dola-
y1, ayak 6nii arkasina gore pronasyondadir ve kavus de-
formitesine neden olur (Sekil 3). Ponseti yonteminin ba-
sarih olmasinin ¢ikis noktasi da tam buradadir. Ponseti
yonteminde ilk yapilan, birinci metatarsin elevasyonu ile
kavus deformitesinin diizeltilmesi, yani ayagin 6ni ile
arkasinin ayni diizleme getirilmesidir. Bu asamada tiim
ayak supinasyonda oldugu icin, deneyimsiz bir ortope-
distte deformitenin arttigy izlenimi uyandirabilir.

internal tibial torsiyon, carpik ayak deformitesinin
bir bileseni olarak kabul edilegelmistir. Ancak, tedavi
edilen bir¢ok carpik ayak olgusunda iddia edildigi gibi,
internal tibial torsiyon yerine lateral malleoliin geriye
dogru yer degistirmis oldugu gérilmustir. Bilgisayarli
tomografi ve ultrasonografi ile yapilmis calismalar,
carpik ayakli cocuklarda internal tibial torsiyon defor-
mitesi olmayip, normal ayakli ¢ocuklarda oldugunun
yansi kadar eksternal tibial torsiyon oldugunu goster-
mistir. Distal fibulanin geriye kaymasi, hatali tedavinin
bir sonucudur ve talusun altinda topuk inversiyon ve
adduksiyonda kilitlenmisken, ayagin hatali olarak ab-
duksiyona (dis rotasyona) manipiilasyonuyla olur.[2]

Carpik ayak olgularninin gerek tedavi 6ncesi, gerekse
tedavi sonrasi degerlendirilmesi ile ilgili yayimlanmis bir
¢ok yontem olmasina ragmen, Ulzerinde mutabakata
varilmis, standardize edilmis bir yontem yoktur.[346-]

Sekil 5. Frontal planda varusun degerlendirilmesi (Wolters
Kluwer Health Inc. yayinevinden izin alinarak basilmistr).!

Carpik ayak olgularinda deformitenin kompleks, ii¢ bo-
yutlu ve kismen dinamik bir deformite olmasi nedeniyle,
siniflandinlmasi zordur ve bir 6grenme siireci gerektirir.
ideal bir yontem; objektif, giivenilir, gelistirilebilir, klinik
uygulama agisindan pratik, tedavi seyri ve sonuglar agi-
sindan da yol gésterici olmalidir. Bu amagla, giiniimiizde
en ¢ok kabul géren iki yontem, Dimeglio ve Pirani skor-
lama sistemleridir ve bunlar nispeten ortak bir dil kulla-
nilmasini saglamistir.[*-81 Bu skorlama sistemleri, siklikla
tedavi siirecini izlemede, tenotomi gerekliligini, al¢i sayi-
sini ve nitks oranlanni tahmin etmede kullanilir.[6-°]

Dimeglio ve arkadaslan, her biri dort puan tize-
rinden degerlendirilmek lizere dort parametre (lize-
rindeki 6l¢iimlere dayanan bir skorlama sistemi
gelistirmislerdir;[®

* Sagittal planda ekinus (Sekil 4).

* Frontal planda varus deviyasyonu (Sekil 5).

* Kalkaneopedal blogun talus etrafinda

derotasyonu (Sekil 6).
* Horizontal planda 6n ayagin arka ayaga goére
adduksiyonu (Sekil 7).

Bunlara ilave olarak, varliginda birer puan eklenilmek
lizere, mediyal cilt katlantisi (Sekil 3), posterior cilt kat-
lantisi (Sekil 1), kavus (Sekil 3) ve zayif baldir kas ya-
pist olmasini da degerlendirmeye katmislardir. Puanlar,
daha sonra hastaligin agirligi ve tedaviye yamit hakkin-
da bilgi veren derecelere doniistirriiliir (Tablo 1).I
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Sekil 6. Horizontal planda kalkaneopedal blogun talus
etrafinda derotasyonunun degerlendirilmesi (Wolters Kluwer
Health Inc. yayinevinden izin alinarak basilmistir).[%]

Pirani ve arkadaslan da alti klinik parametreye daya-
nan basit bir skorlama sistemi gelistirmislerdir.[4l Her
biri asagida belirtilen prensiplere gére skorlanir:

0 : anormallik yok
0,5 : orta derece anormallik
1 : ciddi anormallik

Alt parametrenin ugii ayak arka kismi (ekinusun
rijiditesi, posterior cilt katlantisinin siddeti ve topuk
yastiginin bos olup olmamasi) ti¢i de ayak orta kismi
(ayagin lateral kenarinin kurvatiirii, mediyal cilt kat-
lantisinin siddeti ve talus basinin lateral kisminin po-
zisyonu) ile ilgilidir.[4]

Ayiricr tanida, agir metatarsus adduktus olgularin-
dan ayirt edilmelidir ve benzer sekilde tedavi edilmeme-
lidir. Sonug, korkung edinsel ayak valgus deformitesi

Tablo 1. Diméglio siniflamasinda hastaligin
agirlik derecesinin belirlenmesi

Derece Tip Skor
I Benign <5
Il Orta 5-10
1l Agir 10-15
% Cok agir 15-20

Sekil 7. Horizontal planda 6n ayagin arka ayaga gore
adduksiyonunun degerlendirilmesi (Wolters Kluwer Health
Inc. yayinevinden izin alinarak basilmistir).[3!

olur. Metatarsus adduktus, ekin olmadig icin kolayca
ayirt edilir. Agirlik derecesine bagli olmakla birlikte,
siklikla kendiliginden duizelir.
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