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Derleme

Pes Ekinovariste Konservatif Tedavi
Yontemleri ve Hasta Egitimi

Siikriye ilkay Giiner’, Savas Giiner

Ozet

Pes ekinovarus, en yaygin iskelet sistemi anomalisidir. Dogumdan itibaren ortopedik tedavi gerektiren bir
deformitedir. Tedavide amac, yere diiz basan agrisiz, hareketli, normale en yakin ayak ve ayak bilegi elde
etmektir.

Pes ekinovarusda ilk tedavi secenegi konservatiftir. Erken tedavi 6nemlidir. Konservatif tedavi secenekleri
arasinda elle diizeltme, bandaj, al¢1 ve cihaz uygulamalarinin yaninda son yillarda gelistirilen devamli pasif
hareket tedavisi de bulunmaktadir. Aileyle isbirligi gerektiren, uzun siireli bir tedavi oldugu icin ailenin
tedaviyi iyi anlamasi, evde al¢1 tedavisi sirasinda bebegin bakim ve gozlemi, ortez tedavisinin dogru
yapilmasi 6nemlidir. Bu dogrultuda aileye iyi bir egitim ve destek verilmesi gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: Pes ekinovarus, konservatif tedavi, hasta egitimi

Yenidogan doneminde Pes ekinovarus (PEV) Literatiirde ponseti yontemi ile tedavi edilen
tedavisinin ilk basamagi manuplasyon ve seri PEV’li hastalarda %75 ile %95 arasinda basari
alcilamadir (1,2,3,4,5) (Resim 1). Ayak bilegini oranlar1 bildirilmistir (7,10,12,13,14).
cevreleyen baglar, eklem kapsiilii ve tendonlar, Konservatif tedavi ile tam diizeltmenin elde
hayatin ilk gilinlerindeki elverisli fibroelastik edilemedigi durumlarda cerrahi tedavi uygulanir.
ozellikleri nedeniyle konservatif tedavide avantaj Cerrahi segenekleri arasinda yumusak doku
saglar (1,6,7). Literatiirde standart konservatif cerrahisi, kemik cerrahisi ya da ilizarov eksternal
tedavi yontemleri ile bildirilen basar1 oranlari fiksatér uygulamasi bulunmaktadir (6,15,16,17).

%]11-58 olarak degismektedir (8,9). Kite’in Ancak wuzun siireli takiplerde genis cerrahi
tanimladig1r (1939) manipiilasyon ve algilamay1 geciren PEV’li  c¢ocuklarimn  ayak  bilegi

igeren yontem ve Ponseti’nin (1950) tanimladigi cevresindeki kas gruplarinda zayiflik, eklem
seri algilama ve uzun siireli ortez kullanmayi sertligi ve bunlara bagli olarak alt ekstremitelerde
iceren yontem en c¢ok bilinen iki konservatif biyomekanik sorunlar saptandigi belirtilmektedir
tedavi yontemidir (4,5). (6).

Son yillarda PEV tedavisinde “Ponseti
yontemi”  tercih edilen bir tedavi yontemidir
(10,11). Jowet ve arkadaslarinin 2011 yilinda
yayinladiklar1 sistematik incelemede son yillarda
en iyl uygulamanin ponseti yontemi oldugunu
belirtmektedirler (10). Bu teknik, ayaklarin seri
manipulasyon ve al¢ilamasini, gerekirse asil
tenotomisini ve takiben ayak abduksiyon
ortezinin kullanimint igerir (6,7,8,10) (Resim 2).
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Resim 2. Tedavi edilmis pes ekinovaruslu hasta.

Etiyoloji

Etiyolojide genetik faktorler, fetal gelismenin
durmasi, fetusun gestasyonel yasa gore iri olmasi,
annenin gebelik esnasinda retinoik asit gibi
ajanlara maruz kalmasi, beslenme bozuklugu,

hormonal dengesizlik, enfeksiyonlar sorumlu
tutulmustur (2). Gilinimizde PEV’in g¢evre
faktorlerinin de katkida bulundugu
multifaktoriyel gecis gosterdigi kabul
edilmektedir (2,18).
Insidans

Irklara  gore degiskenlik  gostermektedir.
ABD’de insidans 1000 dogumda 1 iken Cin’de
1000 dogumda 0.39, Mauriler ve Polonya
toplumunda 1000 dogumda 6.8  olarak

bildirilmistir. Ulkemizde PEV insidans1 ile ilgili
yeterli bilgi yoktur. Diisiik sosyoekonomik durum
ve bilgisizlik nedeni ile gelismekte olan lilkelerde

ihmal edilmis PEV sikliginin arttig1
belirtilmektedir (19, 20).
Siniflama

PEV 3 grupta siniflandirilir:

e Konjenital PEV: Diger kas iskelet sistem
anomalileri ile birlikte degildir. PEV’in
biiyiik kismi1 bu gruptandir.
Teratolojik PEV: Miyodisplazi gibi altta
noromiiskiiler bir hastalik bulunur.
Bir sendromun pargast olan PEV: Streeter
Sendromu, Larsen sendromu, Pierre Robin
sendromu gibi sendromlarda  goriilen
PEV’dir.

Pozisyonel PEV: Ger¢cek PEV olmayip inutero
pozisyonun devam etmesine bagli esnek PEV’dir.
Kisa siirede manipiilasyonla diizelir (2).

Tedavi

Konservatif Tedavi: Cerrahi dis1 tedavide
temel etkilenen ayaktaki kisalmis baglar ve
tendonlarda kalici ve uzatici etkiyi saglamaya ve
dolayistyla uygun mekanik uyarilarla kikirdak
formdaki kemiklerin normal anatomik re-
modelizasyonunun saglanmasi prensibine
dayanir. Cok sayida ardi ardina yapilan
manipiilasyonlar ve algilama bag dokunun
viskoelastik yapisina etki ederek kalict bir
degisim saglar ve gerilim azaltilmasi olarak
adlandirilan siirece neden olur (6,21).

Tim PEV’li ayaklar ayn1 degildir. Bundan
dolay1r deformitenin komponentleri dikkatlice
degerlendirilmeli ve tedaviyi planlamada bu
anatomik yapilar géz 6niinde tutulmalidir (6).

Deformitede miimkiin olan en nazik bigimde
kisalmis tendonlar gerim altinda birakilarak
diizeltme amaglanir. Alg1 tarafindan en fazla
diizeltilmis pozisyonda muhafaza edilen ayak
kisalmis dokulardaki gerilimin zamanla
azalmasina neden olmaktadir. Gerilimin azalmasi
ile daha fazla diizelmeye olanak saglar (2).

PEV tedavisinde farkli konservatif yontemler
bildirilmistir.  Dimeglio ve  arkadaslarinin
tanimladig1 giinliik fizyoterapi ve devamli hareket
makinesinin kullanildigi yéntem uzun siireli
fizyoterapi uygulamasinin giicliigii ve maliyeti
nedeniyle uygulanmasini sinirlamistir. Ayrica bu
yontemde olgularin  %28’inde cerrahi tedavi
gerektigi bildirilmistir (3). Tiirkiye dahil bir¢ok
iilkede yaygin olarak uygulanan Kite yonteminde
deformite sirayla diizeltilmeye g¢alisilmaktadir ve
tedavinin ortalama 36 hafta sirdigii
belirtilmektedir (4,5). Cooper ve Dietz, Ponseti
tarafindan tedavi edilen 30 yillik vakalar
yayinladiklar1 ¢aligmalarinda fonksiyonel ve
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klinik olarak %78 oraninda miikkemmel ve iyi
sonug bildirmislerdir (13).

Cerrahi dis1 diizeltmelerde farkli teknikler
olmakla birlikte giiniimiizde en ¢ok tercih edilen
yontemler arasinda Ponseti’nin tanimladigi ve
ismiyle bilinen yontem bildirilmektedir.

Ponseti  Tedavisi:  Ponseti  ydnteminde
tedavinin ilk asamasi ayagin Oniiniin ayagin
arkasi ile uygun hizada olacak sekilde pozisyon
vermektir. Daha sonra agil tenotomisi ve tekrar
al¢ilama son olarak da uzun siiren bir ortezleme
tedavisi yapilmaktadir. Ayagin ekin deformitesi
hari¢ PEV’in tim bilesenleri es zamanda
diizeltilmektedir (11,21,22). Ponseti tedavisinde
basar1 i¢in iyi algilama teknigi gerekir. Ucuz ve
uygulamasinin kolayligi nedeniyle beyaz standart
alg1 tavsiye edilmektedir (Resim 3). Algilama
Oncesi ayaga Once esnetici manipiilasyon yapailir.
Alg1 poliklinikte yeni al¢1 sarilmadan hemen 6nce
cikartilmalidir (11,19,21,22). Her al¢1
uygulamasindan once ayaga esnetici
manipiilasyon yapilmaktadir. Alg¢1 ile ayaga daha
iyi sekil verebilmek icin ince bir tabaka alci alt
pamugu sarilir. Alg1 sararken ayak
parmaklarindan  tutarak ayaga maksimum
diizeltme verilmelidir. Tam diizeltmeden sonra
alg1 3 hafta yerinde birakilir. Ayagin ekin
deformitesinin diizeltimi i¢in asil tendonuna
tenotomi yapilir. Tenotomi sonrasi ayak tekrar
alciya alinir. Tenotomiden 3 hafta sonra (algi
¢ikartilmasindan hemen sonra) abduksiyon ortezi
kullanimi onerilmektedir (11,20,21,22).
Kullanilan ortezde bir ¢ift ayakkabi (bagcikli,
onii  agik, medial ark takviyesi olmayan,
kalkaneusun  yukar1  ¢ikmasini  engelleyen
tasarimlt ve topuk pencereli) ve bunlarin bagh

Resim 3. Algiya alinmig pes ekinovaruslu hasta.

bulundugu bir adet demir ¢ubuktan olugmaktadir
(Resim 4) (1,2,19,24). Deformitenin tek tarafli
veya bilateral olmasina gore ayakkabilara farkli
agilar kullanilmaktadir.Kullanilan metal ¢ubuk
yeterli kalinlikta olmali, ayakkabilarin
topuklarinin  birbirinden  agikligi  ¢ocugun

omuzlart ile ayni genislikte olmalidir. Bar kisa
olursa c¢ocukta huzursuzluga yol acgabilir ve
kullanim1 gii¢lestirebilir. Kisa c¢ubuklar ortezi
takmamanin
21,22, 23,24).

onemli nedenlerindendir (1,11,

Resim 4. Ortez tedavisi yapilan pes ekinovaruslu
hasta.

Ponseti manipulasyonlar: ile birlikte tenotomi
uygulamasi miikkemmel sonuglar yaratmaktadir.
Niikstin en sik nedeni tenotomi sonrasi ortez
kullanilmamasidir. Ortez kullanilmayan serilerde
rekiirrens oran1 % 80 civarindayken diizenli
kullananlarda bu oran sadece % 6 civarinda
oldugu bildirilmektedir (2). Ortezi uygun sekilde
kullanan ¢ocuklarda ise niiksiin nedeni kas
glicleri arasindaki dengesizliktir. Niiks saptandig:
zaman 10-14 giinde bir yapilacak manipulasyon
ve alci ile 4-8 haftada diizelecegi gerekirse Asil
tendonunun tekrar uzatilmasi ve ayak abduksiyon
cihazina devam edilmesi gerektigi bildirilmistir
(8). Yeni dogan donemine gore olduke¢a gii¢ olan
bu durum zor olmakla birlikte ¢ok Onemlidir.
Algilama bebeklikte kullanilan Ponseti teknigi ile
aynidir. Ayak diizeltildikten sonra tekrar orteze
baslanmaktadir (6).
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Ortez olarak Denis Browne abduksiyonun ateli
ve ayakkabi tabani belirli acilarda ayarlanabilir
olmalidir. Ayakkabinin topuk kisminda mutlaka
ayak topugunun oturdugunu kontrol etmek igin
ayakkab1 i¢inden bir gozetleme deligi acilmalidir.
Ayakkabi1 derisi yumusak deriden olmali. Ortez 3
ay boyunca gece giindiiz kullandirilmalidir.
Cocuk daha sonra 12 ay boyunca geceleri siirekli
ve giindiizleri 2 ila 4 saat boyunca ortezi takmasi
saglanmalidir, giindiiz ise ayak bilegini kavrayan
normal ayakkabilar giydirilmelidir (1,7).

Net bir zaman bildirilemese de ciddi
deformitesi olan vakalarda 4 yil, hafif deformitesi
olan  vakalarda 2  yil  siireyle  ortez
kullanilabilecegi  belirtilmektedir. ~ Ayaktaki
deformitenin agirligit cocuk iki yasindayken
anlasilamayabilir. Bu nedenle orta derecedeki
vakalarda ortezin 3 ila 4 yasina kadar devam
etmesi onerilmektedir (10,19).

Hasta Ailesinin Egitimi

Hastalarin sistemik muayenelerini ardindan
anne ve babalarina hastalikla ve tedavi yontemi
ile ilgili bilgi verilmelidir. Tek tarafli deformitesi
olan olgularin aileleri, ¢ocuklarinin PEV‘li
ayaklarinin hi¢bir zaman tiimiiyle normal ayagi
gibi olamayabilecegi onceden
bilgilendirilmelidir. Tedavinin ilk asamasinda
algilama oldugu i¢in hastalara algili hasta
bakimini anlatmak gerekmektedir (Resim 3).
Ayak dolasimi konusunda bilgi verilmelidir.
Algidan sonra asil tenotomisi ve ardindan tekrar
alcilama yapilacagi hasta ailesine belirtilmelidir
(1,19,20). Algilamadan sonra ortez kullanilacagi
da aciklanmalidir (Resim 3). Ortez kullanma
siiresinin ortalama 4 yil kadar siirebilecegi ve en
az 12 yasina kadar diizenli olarak kontrollere

gelmesi gerektigi tedaviye baslamadan Once
aileye  agiklanmalidir (10).  Tedavide
kargilasilacak sorunlar arasinda ayak boyu

farkliliklar1 olabilecegi, bacak kaslarinda atrofi
goriilebilecegi anlatilmalidir (19).

Ortez giydirildiginde takip asagidaki takvimle
yapilmalidir.

e 2. hafta (uyum sorunlarinin ¢déziimlenmesi
i¢in) takip
3. ay (giindiiz ortezin sonlandirilmasi, gece
ortezine gecis) takip
3 yasma kadar her 4 ayda bir (uyumun
degerlendirilmesi ve niikslerin saptanmasi)
takip
4 yasina kadar her 6 ayda bir takip
Iskelet gelisimi tamamlanana kadar her 1 ya
da 2 yilda bir takip edilmesi onerilmektedir

Q).

Aileler ¢ogu zaman uzun siireli cihazin
kullaniminda ayaklarda herhangi bir deformite
gelisebilecegi endisesi tasimaktadirlar. Boehm ve
arkadaglarinin  yaptiklar1 g¢alismada 33 ay
boyunca abduksiyon ortezini diizenli kullanan
¢ocuklarda ultrasonografik incelemeleri sonucu
ne femur ne de tibiada herhangi bir torsiyonel
deformite goérmediklerini, ayak bileginde de
hareket kisitlilig1 saptanmadigini bildirmislerdir
(23). Ailelerin ayak ortezine uyumsuzlugunun
sebepleri arasinda; siirenin uzun olmasi, ortezin
aileler tizerindeki olumsuz psikolojik etkisi ve
ayagin diizelmis oldugunu goren ailenin ortez
kullanimini gereksiz goérmesi olabilir (8). Dobbs
ve arkadaglarinin ortez kullanimi ile ilgili yaptigi
calismada, aile egitim diizeyinin niiks gelisimi
icin ciddi bir risk faktori oldugu, lise ve alti
egitim diizeyine sahip ailelerde liniversite egitim
diizeyine sahip ailelere gore niiks riskinin 10 kat
fazla oldugu bildirilmistir (25).

Conservative Treatment Methods and
Patient Training in Pes Equinovarus

Abstract

Pes equinovarus is the most common anomaly of the
skeleton system. It is a deformity which requires
orthopedic treatment starting from birth. The aim of
treatment is to correct all components of the
deformity so that the patient will have a pain-free,
plantigrde foot with good mobility, without calluses,
and without the need to wear special or modified
shoes.

The first treatment option in pes equinovarus is
conservative. Early treatment is important. Along
with bandage, cast, manipulation with hand and
applications which are provided by devices, the
continuous passive action treatment which is
developed in recent years also takes place among the
conservative treatment options. Since it is a long term
treatment which requires cooperation with the family,
the family should understand the treatment at a good
level. Therefore it is important to materialize the
nursing, observation, and orthesis treatment in the
right way during the plaster treatment at home. In
this context, a good training and support should be
provided to the family.

Key words: Pes equinovarus, conservative treatment,
patient training
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