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Giris

* Talipes equinovarus

* Congenital club foot

*1-2/1000 canli dogumda

* Erkek cinsiyette daha sik (2—4/1000)
* %50 bilateral

* Tek tutulumda sag ayak daha sik



Giris




Etiyoloji

* idiyopatik
* intrauterin sikisma — pozisyon

* Konjenital ve ndropatik hastaliklar

Artrogripozis

Miyelodisplazi

Streeter displazisi

Freeman Sheldon sendromu
Mobius sendromu

Down sendromu



Tani

* Ayagin gorunusu tipiktir.
* Klinik tani1 > Radyolojik tani

*Topuk belirgin olarak ekindedir, ayak ice dogru

donuktur

e Intrauterin erken tani=> 12. haftadan itibaren



Tani

Pozisyonel

* Pasif manipulasyon ile
duzeltilebiliyor

* Ayak mediyal-posteriorunda

cilt katlantisi yok

* Intrauterin durus

bozukluklarina bagl

Sendromik
* Bacakta atrofi veya ayak
sertligi

e Down ve Larsen istisna



Radyoloji

Yenidogan
Ossifiye Ossifiye olmamis
* Kalkaneus * Kiineiform kemikler
* Kiiboid * Navikula

* Talus

* Metatarslar

* Falankslar



Radyoloji
Talo-kalkaneal aci (AP)

* Her iki planda da talus ile kalkaneusun

paralel

e On-arka grafide: talus ve kalkaneus

kemiklesme merkezlerinin uzun akslari

arasi agl < 20°

*N:30-55°




Radyoloji
Talo-kalkaneal aci (yan)

* Yan radyografide: talus ve kalkaneus uzun akslari parallellesir

* N: 10—40° (Azalir)




Radyoloji
Talus-1. metatars acisi

* On-arka grafide: talus ve 1. metatars

uzun akslari > 20 °

* (Adduktus)




Tedavi

1. Deformiteyi dizeltmek

2. Nuksu engellemek

* Idiyopatik carpik ayak = cerrahi dis
* Ne kadar erken o kadar iyi sonucg

* Tedavideki esas amacg, yere duzglin basan, agrisiz ve

fonksiyonel bir ayak elde etmektir



Ponseti Yontem|

* Ayagin seri manipulasyonlari ve alcilama ile deformitenin

kademeli olarak diizeltiimesi

* Duzeltilmesi gereken ana deformiteler;

* ayak ortasi kavus
 ayak onu adduksiyon CAVE

 ayak arkasi varus ve ekinus



Ponseti Yontem|

* Her seansta ayak 1-3 dakika sureyle, sirasiyla bu

deformiteleri duzeltecek sekilde manipule edilir.

* Elde edilen duzeltme, diz 90° fleksiyonda dizlistu alci

yvapilarak bir sonraki seansa kadar korunur
* Seans aralari 57 glin arasinda degismektedir.

* Rezidiel ekinusun duzeltimesi icin Asil tenotomisi cogu

olguda gerekmektedir.



Ponseti Yontem|

*Son alci 3—-4 hafta sonra cikarilarak, bar ve ayakkabi
seklindeki ayak abduksiyon ortezi (Dennis Browne ortezi)

kullanimina baslanir.

* Ortez 3—4 ay boyunca tum zamanli olarak ve takip eden

donemde 2- yil boyunca uyku esnasinda kullanilmalidir.




Cerrahi Tedavi

* Direncli ya da nukseden bir carpik ayak deformitesinde
plantigrad bir ayak elde etmek icin cerrahi tedavi

gerekmektedir.
* Cerrahi gevsetme tim patoanatomik yapilara uygulanmalidir.

* Coklu operasyonlardan kacinmak gerekir; ctinkt, tekrarlayan
operasyonlar sonrasi ayakta sertlesme, skar dokusunda

derinlesme ve immobilizasyona bagl atrofi yaygindir.



Cerrahi Tedavi

» Konservatif tedavinin basarisiz olacagi dngortlen infantlarda
cerrahi tedavi, 12 ayliktan yani cocuk ylrimeye hazr

duruma gelmeden dnce yapilmalidir

* Cerrahi icin en uygun zaman 9-10 ay arasidir.



Cerrahi Tedavi

* Yumusak doku ameliyatlari
* Tendon transferleri

* Lateral kolon kisaltma
 Kalkaneal osteotomi

* Supramalleolar osteotomi
e Uclu artrodez

e Talektomi



Legg-Calve-Perthes Hastaligi



Giris

* ABD (Legg), Fransa (Calve) ve Almanya’da (Perthes)
*En sik 4-9 yas

*Erkek / kiz: 4-10

* Cocuklarin %10'unda ikinci kalca da sonraki bir

donemde tutulur



Etyoloji

Dusuk sosyoekonomik duzey

Yasli ebeveyn

Pasif sigara iciciligi (TPA \, hipofibrinolizis,
venoz tikaniklik)

Arteriyel kanlanma veya venoz drenajda
bozulma

DDAB
Makat gelisi
Inguinal hernili bebek (9 kat sik)



Etyoloji

Kemik yasi geriliQi

Renal anomaliler
Somatomedin duzeyi azhQi
Hiperaktif cocuk (travma)

Trombofili (Prt C ve S dusuk), Faktor V Leiden

mutasyonu



Etyoloji

* Travma
* Pihtilasma bozukluklari
* Kikirdak gelisim evrelerinden birinde bozukluk

* Beslenme yetersizlikleri

gibi faktorlerin hepsi hastaligin ortaya cikisini kolaylastirir



Patogenez

e Catteral'in bulgularina gore patolojik sire¢c esasen 3 evrede
tamamlanmaktadir:
* Baslangig evresi:
* Fizisten subkondral bolgeye uzanan nekroz
* Femur basi ossifikasyonu duraklar
* Eklem kikirdagi (sinovyal sividan beslenmeye devam ettigi icin) bliylimeye
devam eder

»Radyolojik gorinim: Ossifik nikleusta kictlme ve kikirdakta

kalinlasma (artmis eklem mesafesi)



e fkinci evre:
* Nekrotik kemik rezorbe oluyor

* Es zamanh olarak vaskiler bag dokusu rezorpsiyon bolgelerine dogru ilerler

(creeping substitution)

»Radyolojik goriinim: nikleus fragmantasyonu

Bu evre genellikle 1 ila 3 yillik bir donemi kapsar



« Ugiincii evre:
e Osteoblastlar gortinlr hale gelir

* Yeni kemik olusumu ile iyilesme tamamlanir



Klinik

e 1-2 hafta dnce baslamis topallama
* Topallama baslangicta agrisiz
* Agrinin hafif bir travma ile beraber olabilir

* Inguinal bdlge, diz veya gluteal kaslar tizerinde hissedilebilir



Klinik

* ROM: ic rotasyon ve abduksiyon kisitlanir

* Fleksiyon genellikle N

* Kalca fleksiyona getirilirken spontan abduksiyon
* Ylruyus antaljik

* Kuadriseps atrofisi ve trendelenburg +

e Kisalik



Radyoloji

* Direkt grafi
* On-arka

e Kurbaga bacak
e Sintigrafi
* Artrografi

* MRG




Waldenstrom Radyolojik Siniflandirmasi

» Baslangi¢ (nekroz) evresinde proksimal epifiz cekirdegi kiclk ve

dens olarak izlenir, EkKlem mesafesinde artis izlenir
 Subkondral kirik sonrasi fragmantasyon evresi baslar.

* Creeping substitution ile birlikte rezorpsiyon baslar ve nekrotik

epifiz cekirdegi fragmante olarak gorundir hale gelir.
» Reossifikasyonun baslamasi ile dansite normale doner.

* fyilesme evresiyle birlikte residiiel deformite de daha belirginlesir



Evrelendirme

e Catteral Siniflandirmasi

e Salter ve Thomson Siniflandirmasi

* Herring Siniflandirmasi



Ayiricl Tani

* Spondiloepifizyel displazi

* Multipl epifizyel displazi

* TUberklloz artrit

* Hipotiroidi

* Gaucher hastaligi

* Trikorinofalangeal sendrom

e Steroid kullanim éykusu



Tedavide Amac

* Agrinin gecirilmesi
* Eklem hareket acikliginin saglanmasi

* Basin yuva icine uyumunun saglanmasi



Tedavi

* Hastalarin onemli bir bélimua herhangi bir tedaviye
ihtiyac duymadan iyi veya muikemmel sonug ile

lyilesebilmektedirler

*Genel olarak LCPH'da tedavi yaklasimlari 2 temel
gruba ayriabilir.

* izlem ve aktif girisimler



Tedavi

*izlem veya aktif tedavi olmasindan bagimsiz olarak

kalca hareket genisliginin kazanilmasi temel hedeftir.

* Bu amacla

 Yatak istirahati,
* Anti-inflamatuar ilaclar,

* Cilt veya iskelet traksiyonu.



Tedavi

*Bu yontemlerin basarisiz oldugu durumlarda hareket

genisliginin kazanilmasi amaci ile abduksiyon genisligini

arttirici algi uygulamalari gerekirse adduktor tenotomi

ve medial kapsulotomi islemleri uygulanabilir.

e Aktif fizyoterapinin bu islemler esnasinda dnemli yeri

vardir



Tedavi

 Aktif tedavi girisimlerini 3 temel baslk altinda toplamak
mumkunddr.
* Basin ortinmesini saglamaya yonelik "containment" girisimleri

* kalca eklem uyumlulugunu arttirici girisimler

e artrodiastazis(yeni)

* Bu amacla;

* Ortez

Femoral osteotomi

Pelvis osteotomisi

Eksternal fiksator (yeni)






Yas Gruplarina Goére Tedavi Secimi

* Genellikle 6 yas altindaki hastalar, femur basinin tutulum

miktarindan bagimsiz olarak izlem icin uygundurlar.

* Bu yas grubundaki hastalarda aktif tedavi girisimleri izlem
tedavisine gore daha iyi sonuc¢ saglamazlar ve genellikle

sonuc izlem ile mukemmeldir



6—9 Yas

* Hastalarin 6nemli bir béliminun yer aldigi 6-9 yas grubu
tedavi metodlari acisindan 6nemli tartismalarin yapidigi
dénemi olusturmaktadir. Bu yas grubunda Herring A grubuna
giren hastalarda izlem iyi bir tedavi metodu olarak

gorulmektedir



6—9 Yas

* Bu hastalar artrografik veya MRI degerlendirilmesi
sonrasinda uyumlu kalca eklemine sahip iseler ortinme
tedavisi uygun yontem olabilir. Ancak kalca eklem uyumunun
bozulmus oldugu durumlarda artrografik olarak uyumun

saglandigi pozisyonlar belirlenip buna gore osteotomiler

planlanabilir.



> 9 Yas

* Bu hastalarda kalca ekleminde hareket kisithligini ortadan

kaldirmak icin daha yogun bir tedavi gerekli olabilir.

e adduktor tenotomi, psoas tenotomisi ve medial kapsiilotomi
* Ortoz ile ortinmenin saglanmasi bu yas donemi icin uygun
degildir.
* Cerrahi 6rtiinme femoral ve/veya asetabular osteotomiler ile

saglanabilir.

 uyumlu kalca eklemine sahip olmayan hastalarda uyumu

arttirici osteotomiler de uygun metod olarak ortaya cikabilir



Kotu Prognoz

* 6yas uzeri » Radyolojik Risk
e Kiz Faktorleri:
. ileri evre — Lateral kalsifikasyon
— Lateralde V sekilli defekt

« Kalca eklem hareket (Gage’s sign)

acikliginin azalmasi _FAsET s b
* Kapsamanin azalmasi — Lateral subluksasyon

— Horizontal fizis



Sonug

* Hastaya 6zel tedavi secilmeli

* Eklem  hareket genisliginin  saglanmasi  ve  eger
saglanamiyorsa bunun nedenlerinin ortaya konularak buna

yonelik girisimlerin yapilmasi basarida dnemli rol oynar



