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Dogustan carpik ayakta siniflamalar

Classifications of congenital clubfoot

Ismail Safa Satoglu, Haluk Berk

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, izmir

Dogustan carpik ayak hastaligi, etiyolojik nedenlerine ve
hastaligin siddetine gére siniflamalara aynlabilir. Bu yazi
icerisinde, etiyolojik nedenlere ek olarak 6zellikle Dimeglio
ve Pirani siniflamalarina ayrintili olarak deginilmis, sinifla-
malarin alt bashklar ve kurgulan agiklanmaya ¢ahsilmis,
bazi arastirmacilarin siniflamalan givenilirlik agisindan
degerlendirdikleri calismalardan da ornekler verilmistir.
Ozetle, dogustan carpik ayak siniflamalan, olgularin sidde-
tinin belirlenmesinde ve galismalarin birbirleriyle karsilasti-
rilabilmesinde biiyiik katki saglamis olmakla birlikte, tiim
arastiricilanin hemfikir oldugu, prognoz konusunda 6n fikir
veren, tedaviyi tim ayrnintilan ile yonlendirebilen miikem-
mel bir siniflama hala gelistirilebilmis degildir.

Anahtar sozciikler: carpik ayak; dogumsal kusurlar; siniflamalar;
Pirani; Dimeglio

enelde tiim hastaliklarin, daha 6zelde ise or-

topedik rahatsizliklarin ve kiriklarin siniflandi-

rilmasi, hekimlerin ayni dili kullanmalarini ve
hastaliklarin siddetine gore risk altindaki olgular 6nce-
den taniyarak tedaviyi sekillendirmelerini saglamakta-
dir. Dogustan carpik ayak (PEV), etiyolojik nedenlerine
gore dort gruba ayrilabilir. Bunlar:

1. Pozisyonel PEV: Anne karnindaki durus pozisyo-
nuna bagli olarak ortaya cikar ve genellikle esnek-
tir; manipilasyon ve bir ya da iki al¢i uygulamasi
ile diizelebilir.

2. Konjenital PEV: Olgularin biyiik ¢ogunlugunu
olusturur; eslik eden diger kas-iskelet sistemi ano-
malileri gériilmez.

3. Sendromlarla birlikte goriilen PEV: Streeter sendro-
mu, Larsen sendromu, Pierre Robin sendromu vb.
sendromlarla birlikte gériilen PEV olgularini igerir.

4. Teratolojik PEV: Artrogripozis multipleks konjeni-
ta, miyelomeningosel vb. néromuskiiler hastalik-
larla birlikte gorilir.

Congenital clubfoot can be classified according to the
etiology or severity of the disease. Besides the etiologi-
cal causes, this review especially focuses on Dimeglio and
Pirani classifications; the components and fictions behind
the classifications are discussed in detail. Studies evaluat-
ing the reliability of the classifications are also cited. In
summary, although the classifications of congenital club-
foot helped a lot especially in determining the severity of,
and also in comparing the case series, no classification is
perfect yet in describing the determinants of prognosis and
guiding the treatment exclusively.

Key words: clubfoot; congenital defects; classifications; Pirani;
Dimeglio

Etiyolojik nedenlerin de etkisi ile, PEV’in siddeti olgu-
dan olguya degismektedir. Bu durum olgu serilerindeki
basan ve komplikasyon oranlarini belirgin bir sekilde
degistirmekte ve calismalarin birbirleriyle karsilastiril-
masinda zorluklara neden olmaktadir. PEV’de hasta-
liklari siddetine gore siniflayarak dil birligi olusturmak
amaciyla, arastirmacilar tarafindan cesitli siniflama-
lar ortaya konulmustur. Tarihsel olarak bunlardan
bazilari; Ponseti ve Smoley,['l Harrold ve Walker,]
Catterall,3] Carroll,®! Pandey! vb. siniflamalandir.
Ancak, bu siniflamalar genis bir kabul gormemis ve
yaygin bir kullanim alani bulamamistir. Ote yandan,
1995 yilinda birbirinden bagimsiz olarak, Dimeglio
ve arkadaglarininl® yayimladiklar bir makaledeki ve
Pirani ve arkadaglanninl”l POSNA’da sunduklan PEV
siniflamalan ilgi uyandirmis ve bunlar farkh kliniklerde
PEV ile ilgili yapilan ¢alismalarda siklikla kullaniimaya
baslanmistir.

Pirani siniflama sisteminde, ayaktaki deformitenin
statik ve diizeltiimis durumlannin muayene bulgula-
rinin niimerik olarak puanlandinlmasi yapilmaktadir.
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Dogustan carpik ayakta siniflamalar

Tablo 1. Pes ekinovarus deformitesinin Pirani siniflamasi*
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Fizik muayene bulgusu

Puan

0

0,5

1

Ayak dis kenarinin egriligi

Mediyal kivrimin (crease) siddeti
(maksimimum diizelmis pozisyonda)

Posterior kivrimin (crease) siddeti
(maksimimum diizelmis pozisyonda)

Mediyal malleol-navikula aralig,
(maksimum diizelmis pozisyonda)

Talus basi lateralinin palpasyonu
(ayak 6nt maksimum

abduksiyonda)

Topuk boslugu
(ayak ve ayak bilegi maksimum
diizeltilmis halde)

Fibula-Asil aralig

(kalga fleksiyonda diz ekstansiyonda,
ayak ve ayak bilegi maksimum
duizeltilmis)

Ekinusun siddeti
(diz ekstansiyonda, ayak bilegi
maksimum duzeltilmis)

Adduktusun siddeti
(ayak 6nt maksimum

abduksiyonda)

Uzun fleksor kontraktiiri
(ayak ve ayak bilegi maksimum

Diz

Cok sayida ince kivrim
Cok sayida ince kivrim
Belirgin ¢okiikliik

Navikula tamamen rediikte
olur, talus bagi laterali
hissedilemez

Kalkaneal tuiberkiil kolayca
palpe edilebilir

Belirgin ¢okukliik vardir

Normal ayak bilegi
dorsifleksiyonu

Ayak 6nii asin abduksiyona
getirilebilir

MTP eklem 90°’ye kadar
dorsifleksiyona getirilebilir

Distalde hafif egri

Derin bir veya iki kivrim
Derin bir veya iki kivrim
Aralik azalmis

Navikula kismen rediikte
olur, talus bagi laterali az
hissedilebilir

Kalkaneal tiberkilii palpe
etmek daha zordur

Aralik azalmistir

Ayak bilegi dorsifleksionu
nétralin Gtesine gecemez

Ayak 6nii nétral abduksiyona

getirilebilir ama Gtesine
gecemez

MTP eklem nétralin Gtesine
dorsifleksiyona getirilebilir

Kalkaneokiboid eklemde egrilik

Ayak konturunu degistiren derin
kivrimlar

Ayak konturunu degistiren derin
kivrimlar

Palpe edilebilir bir aralik yok

Navikula rediikte olmaz, talus
bagi laterali kolayca hissedilir

Kalkaneal tuberkiil palpe
edilemez

Aralik palpe edilemez

Notrale kadar dahi
dorsifleksiyon yapamaz

Ayak 6nii nétrale kadar
abduksiyona getirilemez

MTP eklem nétrale kadar
dorsifleksiyona getirilemez

koreksiyonda iken)

ancak tam degildir

* Flynn JM, Donohoe M, Mackenzie WG. An independent assessment of two clubfoot-classification systems. J Pediatr Orthop 1998;18(3):323-7."den modifiye

edilerek tiirkgelestirilmistir.

Buna gore; deformite olmamasi 0 puan alirken, orta
dereceli bir deformite 0,5 puan ile degerlendiril-
mekte, ileri deformitelere 1 tam puan verilmektedir.
Orijinalinde, ayak ortasi ve ayak arkasinda licer mua-
yene bulgusu degerlendirilip, toplam 6 puan tizerinden
puanlama yapilmaktadir. Bu muayene bulgular; ayak
ortasi icin ayak dis kenarinin egriligi, mediyal kivnimin
siddeti ve talus basinin 6rtiilmesi iken, ayak arkasi i¢in
posterior kivrimin siddeti, topugun boslugu ve ekinu-
sun siddetidir. Ancak, siniflama modifiye edilerek, 10
muayene bulgusu ile 10 puan lizerinden degerlendiril-
meye baslanmistir. Degerlendirmeye alinan diger dort
bulgu; mediyal malleol-navikula araligi, fibula-Asil
araligi, adduktusun siddeti ve uzun fleksor adalelerin
kontraktiiridiir. Buna gére en yiiksek puan 10 olup,
en agir deformiteyi ifade eder. Siniflamanin ayrintilan
asagidaki tabloda gosterilmektedir (Tablo 1).

Dimeglio siniflama sisteminde ise degerlendirme,
agirlikli olarak, deformitenin diizeltilebilirliginin agi-
sal dereceleri lizerinden kurgulanmistir. Niimerik

degerlendirme ise daha objektif olup, subjektif mua-
yene bulgularina gére degil, a1 olgtimlerinin objektif
puanlandinimasina dayanarak yapilmaktadir. Bu sinif-
lamaya gore; diizeltilmis ayak agist 90-45° arasinda ise
4 puan, 45-20° arasinda ise 3 puan, 20-0° arasinda
ise 2 puan ve notralden Steye 20° diizeltilebiliyorsa 1
puan verilmektedir (horizontal ve sagittal planda dort
ayr komponent 4x4=16 puan) (Sekil 1). Statik mua-
yene bulgulan da 4 puan olmak tizere, toplam 20 puan
tzerinden deformitenin degerlendirilmesi yapilmakta-
dir. Puanlama sonuglarina gére, deformitenin siddeti
dort ayn gruba ayrilir. Tablo 2’de siniflamanin ayrinti-
lan gosterilmektedir.

Flynn ve arkadaslar,[® yaptiklari ¢alismada, Pirani ve
Dimeglio siniflamalannin arastiricilar arasindaki guive-
nilirligini incelemisler ve 6grenme dénemini takiben her
iki siniflamanin da giivenilir bulundugunu bildirmis-
lerdir. Wainwright ve arkadaslan®! ise, yayimladiklar
bir calismada, 4 ayn siniflamanin (Ponseti ve Smoley,
Dimeglio, Catterall, Harold ve Walker) guvenilirliklerini
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Sekil 1. PEV siddetinin Dimeglio siniflamasi: ekinus deviyasyonu (a); varus deviyasyonu (b); derotasyon (c); adduksiyon (d).
Dimeglio A, Bensahel, H, Souchet P, Mazeau P, Bonnet F. Classification of clubfoot. J Pediatr Orthop 1995;4(2):129-36."dan

tuirkgelestirilmistir.

degerlendirmisler, bu siniflamalar igerisinde Dimeglio
siniflamasini en giivenilir bulduklarnni, ancak mevcut
siniflamalardan higbirinin tam anlamiyla yeterli kabul
edilemeyecegini bildirmislerdir. Dyer ve arkadaglar,'%
PEV olgularinin Pirani siniflamasina gore degerlendi-
rildigi bir calismada, deformitenin siddeti ile diizeltici
al¢r sayisinin iliskili oldugunu iddia ederken; Gao ve

arkadaslan,""! carpik ayakli olgularin prognozunun,
diizeltici al¢i sayisi ile iliskilendirildiginde, Dimeglio
ve Pirani siniflamalarinin siddeti ile korelasyon gos-
termedigini bildirmislerdir. Benzer bir sekilde, Chu
ve arkadaslan,!'?l deformite siddeti ile (Dimeglio ve
Pirani siniflamalarina gore) diizeltici al¢i sayisinin ilis-
kili olmadigini, ancak deformitenin siddetinin arttg



Dogustan carpik ayakta siniflamalar

Tablo 2. PEV siddetinin Dimeglio siniflamasi*
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Degerlendirilen parametreler Diizeltilebilirlik (a1 degeri) Puan
Sagital planda ekinus deviyasyonu 90-45° 4
Frontal planda varus deviyasyonu 45-20° 3
Horizontal planda kalkaneopedal blok derotasyonu 20-0° 2
Horizontal planda ayak 6niinitin arkasina gére adduksiyonu 20° asin diizelme 1
20°’den fazla asin diizelme 0
Dikkate alinan diger muayene bulgulari
Belirgin posterior kivrim 1
Belirgin mediyotarsal kivrim 1
Plantar gekilme veya kavus 1
Zayif kas durumu 1
Muhtemel toplam puan 20

Evre Tip Siklik Puan Duizeltilebilirlik
I iyi %20 1-4 >%90 yumusak-yumusak, duzeltilebilir
1l Orta %33 5-9 >%50 yumusak-sert, kismen direncli
Il Siddetli %35 10-14 >%50 sert-yumusak, kismen diizeltilebilir
IV Cok siddetli %12 15-20 <%10 sert-sert, direngli

*Dimeglio A, Bensahel, H, Souchet P, Mazeau P, Bonnet F. Classification of clubfoot. J Pediatr Orthop 1995;4(2):129-36.’dan tiirkgelestirilmistir.

durumlarda, tenotomi ihtiyacinin da arttigini goster-
mislerdir. Scher ve arkadaslan('®l ise, ¢alismalarinda
Pirani skorunun 5’in lizerinde oldugunu ve Dimeglio IV
olarak siniflandirilan hastalarin tedavisinde tenotomi
gerektigini bildirmislerdir.

Goruldugu uzere, PEV siniflamalan olgulann sid-
detinin belirlenmesinde ve ¢alismalarin birbirleriyle
karsilastinlabilmesinde biyik katki saglamis olmakla
birlikte, tiim arastincilanin hemfikir oldugu, prognoz
konusunda 6n fikir veren, tedaviyi tim ayrintilan ile
yonlendirebilen miikemmel bir siniflama, hala gelistiri-
lebilmis degildir. Bu konuda, ortak ¢alisma gruplarinin
gelistirecegi siniflamalara ihtiya¢ devam etmektedir.
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