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Dogustan carpik ayak (DCA), 1-2/1000 canl dogumda
karsilagilan, belki de yogun tedavi gerektiren en sik do-
gumsal ortopedik anormalliktir. Bu hastalikta diz altin-
daki biitiin kas-iskelet sistemi yapilar displastiktir. DCA;
gebelik esnasinda ayak durusuna bagl pozisyonel olabile-
cegi gibi artrogripozis, miyelodisplazi, Streeter displazisi,
Freeman Sheldon sendromu, Mébius sendromu, Down
Sendrom’u gibi konjenital ve néropatik hastaliklara eslik
de edebilir. Ancak, en sik goriilen sekli idiyopatik DCA’dir.
Tani, intrauterin 12. haftadan itibaren ultrasonografi
ile de konulabilecegi gibi, dogum sonrasi klinik muaye-
ne ile kolaylikla konur. Tedaviye yenidogan déneminde
mumbkiin olan en erken zamanda baglanmalidir. Ailelerin
hastalik ve tedavi konusunda egitilmesi tedaviye uyumu
arttirmakta ve olasi niikslerin 6niine gegebilmektedir.
Giinimiuzde konservatif tedaviyle ¢ok iyi sonuglar elde
edilmekte olup, cerrahi tedavi rezidii ya da niiks deformi-
te varhiginda tercih edilmektedir. Konservatif tedavide en
¢ok kullanilan yontemler Ponseti yontemi ve Fransiz fiz-
yoterapi yontemidir. Cerrahi tedavide ise cesitli yumusak
doku gevsetmeleri ve kemik ameliyatlari kullaniimaktadir.
Tedavideki temel amag; yere diiz basan, agrisiz ve fonksi-
yonel bir ayak elde etmektir.

Anahtar sézciikler: pes ekinovarus; carpik ayak; Ponseti yontemi;
Fransiz fizyoterapi yontemi; konservatif tedavi; cerrahi tedavi

ogustan carpik ayak (DCA), 1-2/1000 canli

dogumda karsilagilan, belki de yogun tedavi

gerektiren en sik dogumsal ortopedik anor-
malliktir.['l Bu hastalikta diz altindaki biitiin kas-iskelet
sistemi yapilan displastiktir. Bu displazinin en 6nemli
belirteclerinden birisi, stiphesiz, uygun tedavi edilmis
olan hastalarda bile normal ayagin olusmasinin sagla-
namamasidir.[23] Erkek cinsiyette belirgin olarak daha
stk goriilmektedir (2-4/1000).[ iki tarafli tutulum
hastalarin yarisinda gézlenmekte olup, tek tarafli olan-
da sag ayagin daha sik tutuldugu bildirilmistir.[*]

Congenital clubfoot is probably the most common (1-2
in 1000 live births) orthopaedic anomaly requiring inten-
sive treatment. It represents dysplasia of all musculoskel-
etal and neurovascular structures distal to the knee. It may
be positional because of intrauterine position of the feet
during pregnancy or it may be associated with conditions
such as arthrogriposis, myelodysplasia, Streeter’s dyspla-
sia, Freeman Sheldon syndrome, M&bius syndrome and
Down syndrome. However, most common presentation is
idiopathic clubfoot in an otherwise normal infant. It can
as well as be diagnosed with maternal ultrasound starting
from 12. week of the pregnancy or with physical examina-
tion after birth. Treatment of the newborn should be start-
ed as early as possible. Parental education about the dis-
ease and course of the treatment improves compliance and
prevents possible recurrences. At present, excellent results
can be achieved with conservative methods, thus surgical
treatment should be reserved for residual or recurrent de-
formities. In conservative treatment, respectively, Ponseti
method and French functional method are used most com-
monly. Surgically, various soft tissue releases and bony pro-
cedures may be performed. Main goal in the treatment is to
obtain plantigrade, functional and pain-free feet.

Key words: pes equino varus; clubfoot; Ponseti method; French
functional method; conservative treatment; surgical treatment

NORMAL AYAK GELISiMi

Bernhart’in 1988 yilinda yapmis oldugu ¢alisma, int-
rauterin donemde ayak gelisiminin anlasilmasi acisin-
dan olduk¢a 6nemlidir.l! Gebeligin 4. haftasinda, alt
ekstremite tomurcugu fetiiste belirmeye baslar. Altinci
haftada alt ekstremite ¢ikintilari gévdeye dik haldedir
ve oluklar halinde béliimlere ayrilmalar baslar. Yedinci
haftada, ayaklar tabanlarn birbirine bakacak sekilde
donmustir. Sekizinci haftada ayaklar ekinde, ayak
6nu adduksiyondadir. Dokuzuncu ve onikinci haftalar
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arasinda ayaklar supinasyon pozisyonuna donerler-
ken, 2-5. metatarslarin adduksiyonu azalir. Oniigiincii
ve onaltinci haftalar arasinda ayaklarin ekin pozisyon-
lan azalmaya baslar. Onyedinci ve yirminci haftalar
arasinda alt ekstremiteler intrauterin dénemdeki nihai
uzunluklarina erismistir; ayaklar pronasyona donmeye
baslar. Yirmisekizinci haftada artik ayak notral pozis-
yondadir.[¢]

ETiYOLOJi

DCA; gebelik esnasinda ayak durusuna bagl po-
zisyonel olabilecegi gibi, artrogripozis, miyelodispla-
zi, Streeter displazisi, Freeman Sheldon sendromu,
Mébius sendromu, Down sendromu gibi konjenital ve
noropatik hastaliklara da eslik edebilir. Ancak en sik
goriilme sekli, eslik eden herhangi bir deformitenin ol-
madig idiyopatik tiptir.["7]

DCA etiyolojisinde; birincil embriyonik mezenki-
mal bozukluk, talusun beslenme bozuklugu, anor-
mal kas yapismalari, genetik bozukluklar, ayagin int-
rauterin donemdeki gelismesinde duraklama (boy-
lece ayagin nétrale gelememesi) gibi bir¢ok faktor
suglanmistir.[®111 Zimny ve ark., ayak bilegi mediyalin-
deki baglarda myofibroblastik dokuda artis oldugu-
nu saptamiglardir.'l DCA’da saptanan bu kontrakte
dokularda; Degistirici Biiylime Faktorii b (TGF-B) ve
Trombosit Kaynakli Biiyiime Faktori (PDGF) diizey-
lerinin diger dokulara oranla daha yiiksek diizeyde
olduklar saptanmistir.l'®! llgili ayaklardaki sinoviyal
dokuda sinir liflerinin azaldig1 ve buna bagl olarak
duyusal bozukluk sonucunda fibrozis ve gerginlik olu-
sabilecegi bildirilmistir.['*l Talusun gelisiminde birincil
plazma germ defekti oldugu da varsayimlar iginde-
dir.'5161 DCA’li hastalarin kas lifleri de incelenmis ve
onceleri triceps surae ve peroneal tendonlarda Tip 1
kas lifi atrofisi oldugu 6ne siiriilmiistiir.[17:18] Ancak,
daha giincel arastirmalarda ¢ogu hastada kasta yapi-
sal anormallik olmadigr saptanmistir.['®l Monozigotik
ikizlerde %32,5’a kadar goriilebilen konkordans, ge-
netik gecisin etiyolojide 6nemli bir etken oldugunu
diisiindiirmektedir.[?°]

DCA’da ayak

DCA deformitesinde temel olarak; ayak ortasi
Kavusu, ayak 6nii Adduktusu, ayak arkasi Varusu ve
ayak arkasi Ekini (KAVE) izlenmektedir.”] Ayak inver-
siyonda ve supinasyondadir. Ayak 6nii, ayak ortasi ve
arkasina gore adduksiyon ve pronasyondadir. Kavus
goriiniminin nedeni, ayak oniiniin ayak arkasina
gore pronasyonda olmasidir.

Deformitenin en 6nemli bilesenlerinden birisi, de-
forme talusun altinda kalkaneus-navikula ve kiiboid
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kemigin mediyal ve plantara dogru yer degistirmesi-
dir. Talus boynu kisalmis ve mediyal-plantara dén-
mustur.[?"?21 Kalkaneusun distal ucunda varus defor-
mitesi mevcuttur, sustentakulum tali gelisme geriligi
gostermektedir.[*-25] Kalkaneus asagiya ve ice dogru
donmistiir, boylece 6n-arka ve yan planda talus ve
kalkaneus paralellesmistir. Kalkaneusun arka kismi ve
fibula arasinda kalkaneofibuler bag olduk¢a gergindir.
Bazi olgularda kiiboid kemik kalkaneusun &niinden
mediyale dogru sublukse olmus olabilir.[¢! Plantar fas-
ya, kisa plantar kaslar, plantar kalkaneo-navikiiler bag
(spring bag) kisalmistir. Asil, tibialis posterior, fleksor
dijitorum longus, fleksor hallusis longus tendonlar ki-
salmistir. Ayak bilegi ekleminin ve talokalkaneal ekle-
min arka kapsiilleri gergindir. Ayagin siddetli varusu ve
adduksiyonu sonucu navikiila kemigi mediyal malleole
oldukga yaklasmis olabilir. internal tibial torsiyonun es-
lik edip etmemesi konusunda birbirine karsit calismalar
mevcuttur.l'l Bu hastalan tedavi eden hekimin bilmesi
gereken 6nemli hususlardan birisi de olasi damarsal
anormalliklerdir. Bu hastalarin ¢cogunda, dorsalis pe-
dis arterinde gelisme geriligi ve/veya akim azhgi oldugu
bilinmelidir.[?”] Literatiirde, tibialis posterior arterinin
gelisme geriligi oldugu olgular da mevcuttur.[8]

TANI

Ayagin goriinsi tipiktir. Topuk belirgin olarak ekin-
dedir, ayak ice dogru doniiktiir. Deformite pasif mani-
ptilasyon ile kolayca diizeltilebiliyorsa ve ayak mediyal-
posteriorunda belirgin cilt krizi yoksa, intrauterin do-
nemdeki durus bozukluklarina bagli pozisyonel DCA
oldugu dusundlir. Pozisyonel deformitelerde, bacak-
ta atrofi veya ayak sertligi yoktur. Sendromlara bagl
olusan DCA’da ayak, idiyopatik olanlara gére daha
serttir. istisna sendromik hastaliklar, bag gevsekliginin
eslik ettigi Down ve Larsen sendromlandir. Bu send-
romlara sahip hastalarda ayak seklinde tama yakin dii-
zelme beklenebilir. Artrogripozis, diastrofik displazi,
Mébius sendromlarinda diizeltme saglamak zordur ve
deformitenin tekrarlama olasihgr oldukga yiiksektir.["]
Tek tarafli olan olgularda, deforme ayak saglam ayaga
gore daha kiigiik ve atrofiktir.

Tiim hastalar norolojik agidan tam olarak degerlendi-
rilmelidirler. DCA’ll hastalarda radyolojik tani konulma-
si gerekliligi ile ilgili bir fikir birligi yoktur. Genel goriis,
klinik degerlendirmenin yeterli oldugu yéniindedir.[?”]
Bu boliimde yine de, hastaligin radyolojik tanusi ile ilgili
bilgi verilecektir. Gebe takibinde rutin olarak ultraso-
nografik degerlendirme yapilmasindan 6tiirti, cogu olgu
intrauterin ddnemde tani alabilmektedir. intrauterin 12.
haftadan itibaren DCA tanisi konulabilmekte ve gebelik
haftasi arttikga deformite daha kolay taninabilmekte-
dir.3% Dogum sonrasi ise, kemiklerin birbirleriyle olan
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iliskilerinin degerlendirilmesinde direkt grafiler kullanila-
bilmektedir. Bilinmesi gereken; yeni dogmus bir bebekte
ayak kemiklerinden, kalkaneus, kiiboid, talus, meta-
tarslar ve falankslarin ossifiye olduklar ve kiineiform
kemikler ve navikulanin gériilmedikleridir. On-arka grafi
cekilirken ayak kasete bastinlmali, yan grafi gekilirken de
ayak dorsifleksiyona alinip tam yan grafi elde etmek icin
bacak i¢ rotasyona gevrilmelidir.[?]

DCA’l hastalarin ayak radyografilerinde goriilen te-
mel bulgu, her iki planda da talus ve kalkaneusun pa-
ralel hale gelmis olmasidir. On-arka grafilerde, talus ve
kalkaneus kemiklesme merkezlerinin uzun akslarinca ¢i-
zilen gizgiler arasi agi degerinin 20° altinda oldugu goru-
liir (Sekil 1b). On-arka grafide él¢iilecek bir diger para-
metre, talus ve 1. metatars uzun akslar arasinda olusan
agidir. Bu aginin normal degeri 0° ile -20° arasidir; bu
agi degerinin pozitiflesmesi (1. metatarsin, talus aksi-
na gore mediyalizasyonu) anormal olarak kabul edilir
(Sekil 1c). On-arka grafide kalkaneus ve 5. metatarsal
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Sekil 1. a-e. Carpik ayakta radyografik
bulgular.

kemiklerin uzun akslarinin da birbirlerine yakin olmalan
normal ayak radyografi bulgusudur; DCA’li hastalarda
bu a¢i degeri de, 1. metatarsal kemik ve talus arasinda-
ki ac1 degerine benzer olarak pozitiflesir (Sekil 1d). Yan
radyografilerde 6l¢iilen, talus ve kalkaneus uzun akslar
arasinda olusan agidir. Bu agi degeri normalde 35-55°
arasinda olmalidir. DCA’l hastalarda kalkaneus ve ta-
lus birbirlerine paralel hale geldiginden, bu a¢i degeri de
azalmus olarak o6l¢uliir (Sekil 1e).B3"

Deformitenin ciddiyetinin degerlendirilmesi, hem
prognostik agidan hem de tedavinin gidisatini gozle-
mek acisindan 6nemlidir.l'l Asagida en sik kullanilan
iki siniflama sistemi anlatilacaktir.

Pirani Skorlama Sistemi

Pirani, deformitenin ciddiyetini; ayak arkasiyla ilgi-
li g, ayak ortasiyla ilgili G¢ olmak tizere toplam alti
deformite parametresini baz alarak degerlendirmistir
(Tablo 1).321 Deformitenin ciddiyetine gore, her bir
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Tablo 1. Pirani skorlama sisteminde deformite
tanimlari

Ayak arkasi deformiteleri
- Posterior topuk krizi
- Topuktaki bosluk
- Ekinus rijiditesi

Ayak ortasi deformiteleri
- Ayak lateral kenarinin kavislenmesi
- Mediyal kriz
- Talus basinin kapsanmamasi

Toplam skor = [Ayak arkasi + ayak ortasi] deformite skoru
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parametre; deformite rijitse 1 puan, hafifse 0,5 puan
ve yoksa 0 puan alir. Toplamda elde edilen deger 6 ise
“ciddi DCA”, 0 ise “normal ayak” olarak ifade edilir.[33]

Dimeglio Skorlama Sistemi

Dimeglio sistemil*#l, dort farkli parametrenin deger-
lendirmesine dayanan ayrintil bir skorlama sistemidir.
Bu parametreler: 1) sagittal plandaki ekinus, 2) frontal
plandaki varus sapmasi, 3) horizontal planda kalka-
neo-pedal blogun derotasyonu, 4) horizontal planda
6n ayagin arka ayaga gore adduksiyonudur (Sekil 2).
Her parametreye, ilgili planda rediikte edilebilirligine

Sekil 2: a-h. Horizontal planda 6n ayak varusunun degerlendirilmesi (a). Horizontal planda kalkaneopedal blogun
degerlendirilmesi (b). Frontal planda varus degerlendirilmesi (¢, d). Sagittal planda ekinusun degerlendirilmesi (e, f). Posterior ve
mediyal krizler (g). Kavus (h).
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gore 0°dan 4’e kadar puan verilir (Tablo 2). Bunlara
ek olarak; mediyal kriz, posterior kriz, kavus ve bal-
dir kas yapisinda zayiflik olmasi birer puan alarak
degerlendirmeye dabhil edilir.3*1 En yiiksek skor 20°dir
(Tablo 3). Skor yiikseldikce deformitenin agirlig: artar.
Deformite, aldig1 toplam puana gore; hafif, orta, agir
ve ¢cok agir olarak derecelenir.i3¢l

CERRAHI DISI TEDAViI

Gunumiizde hemen hemen tiim ortopedi hekimleri
tarafindan kabul edilen goris, idiyopatik ¢arpik aya-
&in baslangi¢ tedavisinin cerrahi disi tedavi oldugudur.
Yine, cogunluk tarafindan kabul edilen diger bir goriis
ise, tedaviye ne kadar erken baslanirsa o kadar yarar-
Ii olacagl yoniindedir. Cerrahi disi tedaviyi savunma
felsefesi, bunun nihai bir tedavi yontemi olacagi gori-
stinii benimseyerek, daha sonra gerekebilecek cerrahi
miidahale gereksinimini ortadan kaldirmaya ya da en
aza indirmeye ¢abalamaktan gecmektedir. Tedavideki
esas amag, yere diizglin basan, agrisiz ve fonksiyonel
bir ayak elde etmektir. Tedavinin iki komponenti var-
dir. ilki deformiteyi diizeltmek, ikincisi ise ayagin bu
diizeltilmis pozisyonunu koruyarak niiksii engellemek-
tir. Ebeveynlerin tedaviye uyumu niiks gelisiminin 6n-
lenmesinde 6nemli rol oynamaktadir. idiyopatik ¢arpik
ayak deformitesi tedavisinde kullanilan Ponseti yonte-
mi ve Fransiz fizyoterapi yontemi, cerrahiye olan gerek-
sinimi azaltmada basarili olmuslardir. Her iki metodla
da, baslangictaki ¢arpik ayak deformitesi %95 oranin-
da duizeltilebilmektedir.l’]

Tablo 2. Dimeglio’ya gére deformite
derecelendirilmesi*4!

Rediikte edilebilirlik Puan
90° ile 45° arasi 4
45° ile 20° arasi 3
20° ile 0° arasi 2
0° ile-20° arasi 1
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Ponseti Yontemi

Ignacio Ponseti, 1940’larin sonuna dogru carpik
ayak deformitesi icin kendi tedavi yontemini gelistir-
mistir.38] Bu yontem, carpik ayak tedavisinde kullani-
lan ekstensil cerrahi yontemler sonrasinda, zaman igin-
de rezidiel deformiteli ve agrh ayaklarin ortaya ¢iktig
gozleminden yola cikilarak gelistirilmistir. Ponseti, ¢ar-
pik ayak tedavisinde daha az invaziv ve daha efektif bir
tedavi yontemi olmasi gerektigine inanarak, hastaligin
fonksiyonel ve patolojik anatomisini daha iyi anlamak
icin yogun ¢alismalar yapmis ve sonucunda garpik ayak
tedavisinde Ponseti Yontemi’ni ortaya koymustur.[3]

Teknik(33°]

Ponseti yontemi, ayagin seri manipilasyonlarini ta-
kip eden algilama ile deformitenin kademeli olarak
diizeltilmesi esasina dayanir. Diizeltilmesi gereken ana
deformiteler; ayak ortasi kavusu, ayak 6nii adduksiyo-
nu, ayak arkasi varusu ve ekinusudur. Bu deformite-
ler, basarih bir tedavi sonucu icin siralandiklar sekilde
diizeltilmelidir. Her seansta ayak 1-3 dakika siireyle,
sirasiyla bu deformiteleri diizeltecek sekilde manipiile
edilir. Daha sonra elde edilen diizeltme, diz 90° flek-
siyonda diziistii algi yapilarak bir sonraki seansa kadar
korunur. Seans aralan 5-7 giin arasinda degismekte-
dir. Algi uygulamalan esnasinda ¢ocugun biberonla
beslenmesi 6nerilir. Clinkii bu durum ¢ocugun dikka-
tini dagitarak algi yapimini kolaylastirabilir. Rezidiel
ekinusun diizeltimesi i¢in Asil tenotomisi ¢ogu olguda
gerekmektedir.[3]

Tedavinin ilk amaci kavusun diizeltilmesidir; bu da,
birinci metatarsin elevasyonu ve 6n ayagin arka aya-
ga gore supinasyona alinmasiyla saglanir. Kavus bu
manevrayla neredeyse her zaman ilk algiyla diizelir.[4]
Kavus duzeltilirken dikkat edilmesi gereken 6nemli bir
nokta, ayagin asla pronasyona getirilmemesi gerekti-
gidir. Ayak kavusu duzeltilmeden diger diizeltme basa-
magina gecilmemelidir.

Takip eden seanslarda, talus basinin lateraline baski
uygulayarak ayagi kademeli olarak abduksiyona almak,

Tablo 3. Dimeglio’ya gore dogustan ¢arpik ayak deformitesinin agirhginin derecelendirilmesi

Siniflama

derecesi Tip Toplam Skor Rediikte edilebilirlik
| Hafif <5 Yumusak-yumusak, diizeltilebilir
I Orta Sile <10 arasi Yumusak-sert, diizeltilebilir, kismen direngli
1 Agir 10 ile <15 arasi Sert-yumusak, direncli, kismen diizeltilebilir

v Cok agir 15 ile <20 arasi

Sert-sert, direngli
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ayak 6ni adduksiyonunda ve ayak arkasi varusunda
es zamanl olarak dizeltme saglar. Talusun ayak bi-
legi mortisi icinde sabitlenmesiyle birlikte uygulanan
abduksiyon, kalkaneusun talusun altindan abduksi-
yon, eversiyon ve dorsifleksiyon yapmasina izin vere-
rek ayak arkasi varusunda dizelmeye olanak verir. Bu
nedenle manipulasyonlar esnasinda talus bagi laterali
disindaki noktalara uygulanan karsi kuvvet kalkaneu-
sun talus altindaki serbest salinimini engelleyerek ayak
arkasi varusunun ve kalkaneal inversiyonun diizelme-
sine engel olur. Subtalar eklem deformitesi tamamen
diizelmeden ve/veya Agsil tenotomisi uygulanana kadar
ayaga aktif dorsifleksiyon uygulanmamalidir; ¢tinkii bu
zorlu maniplilasyon ayakta rocker-bottom deformitesi-
ne yol agabilir.l'l Genellikle haftada bir yapilan t¢ ya
da dort algilamadan sonra, tarsal kemiklerin mediyal
ligamentoz yapilarinda gevseme ve eklemlerde parsi-
yel olarak rediiksiyon gerceklesir. Her al¢i degisiminde,
tarsal kemiklerin inversiyonunu diizeltmek tzere ayak
supinasyonu kademeli olarak azaltilirken ayak abduk-
siyonu arttirilir. Talustan karsi glic uygulanirken ayak
bacaga gore 70°’ye kadar abduksiyona getirilmelidir.
Bu abduksiyon derecesi asirn gériinebilir; ancak, sadece
bu manevra subtalar eklemde tam diizelme ve mediyal
yapilarda yeterli esneme saglar.[*"]

Ekinus en son duzeltilen deformitedir. Ayak arkasi
notral ya da hafif valgus durusunda oldugunda diizelt-
meye baslanabilir. Progresif olarak esnetme ve dorsif-
leksiyon arttirilarak al¢ilamayla diizeltilebilecegi gibi,
olgularin yaklasik %85’inde rezidiiel ekinusun diizel-
tilmesi icin Asil tenotomisi ihtiyaci gérilmektedir.[42]
Tenotomi, poliklinik sartlarinda lokal anesteziyle ya da
ameliyathanede genel anestezi altinda son al¢i uygu-
lamasindan 6nce yapilir ve ardindan, maksimum dor-
sifleksiyonda ve 70°’ye kadar abduksiyonda, kasiktan
parmak ucuna kadar uzun bacak al¢i yapilir. Perkitan
Asil tenotomisiyle daha hizli diizeltme saglanir. Bir ya-
sina kadar olan cocuklarda yapildiginda, asiri uzatma
ya da baldir kaslarinda gii¢stizlik ortaya ¢ikarmaz.
Son donemde literatiirde mini-agik Asil tenotomisini
de savunan gorisler mevcuttur. MacNeille ve ark.[*]
yaptiklar bir geriye donuk calismada, ameliyathanede
kisa stireli genel anestezi altinda uygulamakta olduklari
mini-acik Asil tenotomi yonteminin etkili ve guivenilir ol-
dugunu gostermislerdir. Mini-acik teknikle yapilan Asil
tenotomisinde noérovaskiiler yaralanma ve inkomplet
tenotomi riskinin en aza indigini bildirmislerdir. Son
algr 3-4 hafta sonra cikarlarak, bar ve ayakkabi sek-
lindeki ayak abduksiyon ortezi (Dennis Browne ortezi)
kullanimina baslanir. Ayakkabilar bar tstiinde omuz
genisliginde sabitlenmeli, iki tarafli olgularda her iki
ayak 70° dis rotasyon ve 5-10° dorsifleksiyonda ol-
malidir. Tek tarafli olgularda, etkilenmeyen ayak 40°
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dis rotasyonda tutulmalidir. Ortez 3-4 ay boyunca tiim
zamanh olarak ve takip eden donemde 2-4 yil boyunca
uyku esnasinda kullaniimalidir.

Fransiz Fizyoterapi Yontemi

Fransizyontemi, bu konuda egitimli bir fizyoterapist
tarafindan, gunlik olarak yenidogan ¢ocugun carpik
ayagina yapilan manipilasyonlarla deformitenin re-
diksiyonu, ayak cevresi kaslarin 6zellikle de peroneal
kaslarin stimilasyonu ve rediiksiyonu korumak ama-
ciyla ayagin gegici olarak elastik ve elastik olmayan
yapiskan bantlarla bantlanmasini igerir. Diizelmenin
cogu ilk ti¢ ay iginde elde edilir; besinci ayda tam du-
zelme beklenir.*4l Bu teknik ebeveynlere 6gretilerek,
germe, bantlama ve atelleme programina evde giinliik
olarak devam edilmesi saglanir. Basaril olunduysa; bu
program, ¢ocuk yiirime ¢agina (2-3 yas) gelene kadar
devam ettirilir. Bu siireden sonra sonug genellikle den-
gelendiginden dolay, tedavi sonlandirhr.[*] Ergenlik
¢agina kadar diizenli kontrollere devam edilir.

CERRAHI TEDAViI

Konservatif tedaviye direngli bir deformitede son
gare cerrahi diizeltmedir. Direngli ya da niikseden bir
carpik ayak deformitesinde plantigrad bir ayak elde et-
mek icin cerrahi tedavi gerekmektedir. Cerrahi gevset-
me tiim patoanatomik yapilara uygulanmalidir. Coklu
operasyonlardan kaginmak gerekir; ciinki, tekrarlayan
operasyonlar sonrasi ayakta sertlesme, skar dokusun-
da derinlesme ve immobilizasyona bagl atrofi yaygin-
dir. ilk ameliyati gerceklestiren cerrahin deformiteyi
tamamen diizeltme sansi en yiiksektir; bu nedenle cer-
rahi planlamayi ve zamanlamayi belirleme konusunda
sorumlulugu artmaktadr.[4]

Cerrahi Zamanlama

Konservatif tedavinin basarisiz olacag 6ngoériilen in-
fantlarda cerrahi tedavi, 12 ayliktan yani ¢ocuk yiirtime-
ye hazir duruma gelmeden 6nce yapilmalidir. Dimeglio
ve Pous, her ne kadar 6nceleri 1-6 haftalik bebeklerde
cerrahi gevsetmeler yapmis olsalar da, artmis skar do-
kusu ve tekrarlayici fibrozis nedeni ile bu uygulamala-
rindan vazgecmislerdir.[’] Turco ise, hem dokulara ha-
kimiyet hem de onarlan dokularin dogru pozisyonda
yeterince tespit edilebilmeleri acisindan, cerrahi tedavi-
nin bir yas ve sonrasinda uygulanmasini 6nermistir.[*]
Giiniimiizde deneyimli bir cerrah tarafindan bes aylk
gibi erken bir yasta bile cerrahi tedavi uygulanabilecegi
one siiriilse de, bu kadar erken cerrahi uygulanan has-
talann, yiriiyene kadar niiksii nlemek igin cihaz kullan-
malan zorunludur. Tiim bu nedenlerden dolayi, cerrahi
igin en uygun zaman 9-10 ay arasidir.[*¢]
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Yumusak Doku Ameliyatlar

idiyopatik carpik ayakta tam anatomik diizeltme-
nin basarilabilmesi i¢in tanimlanmis birden fazla
cerrahi teknik mevcuttur. Bu tekniklerden ilki, 1971
yilinda Turco tarafindan ortaya atilmistir. Turco, has-
ta supin pozisyonda yatarken edri posteromediyal
insizyon kullanarak, subtalar bolgede lateral, poste-
rior, mediyal gevsetmeler yaparak, tam subtalar dii-
zeltmeyi hedefler ve gevsetmelerine kalkaneofibular
bagi da ekler. Turco’nun tanimladig1 yontem, daha
sonralan ihtiyaglar dogrultusunda, onun adina modi-
fiye edilmistir.l46l Carroll, 6n ayak adduksiyon ve su-
pinasyonunun (kavus) Turco’nun tanimladigi yontem
ile giderilemedigine dikkat ¢cekerek, abduktor hallusis
kasi, plantar fasya ve kalkaneokiiboid eklemin de gev-
setilmesi gerektigini vurgulamistir.[*°l Talusun rotas-
yonunun deformitenin olusumunda birincil sorumlu
olduguna inanan Goldner, buna derin mediyal delto-
id baglarin da gevsetilmesini ve sonra gerekli olursa
onarilmasini iceren subtalar gevsetme ve sinus tarsiye
uyan lateral insizyonla kalkaneokiiboid kapsiiloto-
mi eklemis ve ayni insizyondan lateral talonavikiiler
kapsiilorafi uygulanmasini da 6nermistir.[5% Daha ge-
nis kapsaml girisimler, McKay ve Simons tarafindan
Cincinnati insizyonu kullanilarak tiim talus cevresi,
ayak arka ve orta eklemlerinin gevsetilmesi seklinde
uygulanmistir.[3"52] Tiim bu girisimlerde mutlaka Asil
tendonunun uzatilmasi 6nerilmektedir.

Klinigimizde, DCA’li bebeklere en erken donemde
konservatif tedaviye baglanmaktadir. Konservatif te-
davide, Ponseti tarafindan tanimlanan yontem uygu-
lanmaktadir. Ortalama 6-8 algilama sonrasi, Asil ten-
don uzatmasi, posterior tibiotalar ve subtalar eklem
kapstlotomileri ve kalkaneofibular bag gevsetilmesi
yapiimaktadir.[l Hastalarin erken dénem sonuglar
genellikle basarili olmaktadir. Tedaviye direngli ve art-
rogripotik ayaklarda, nérolojik hastaliga ikincil defor-
mitesi olan, niiks gelisen ve ihmal edilmis hastalarda,
kismi hatta bazen tam subtalar gevsetmeye ihtiya¢
duyulabilmektedir.

Hastaya, genel anestezi ve/veya kaudal epidural anes-
tezi sonrasi, supin pozisyonda ameliyat uygulanir. Steril
Esmarch bandaji ile alt ekstremite ven6z kani bosaltil-
diktan sonra, kesi uygulanir. Cerrahi kesi, dizeltiimesi
gerekli olan deformiteye gore; posteromediyal, poste-
romediyal-lateral veya Cincinnati insizyonu seklinde ya-
pilabilir. Onemli olan, kesi altindaki tiim deformitelerin
gorilebilmesi ve diizeltilebilmesidir. Cerrahlarin ¢ogu,
kozmetik olarak avantajli oldugu, genis goriis sagladig
ve givenli oldugu icin, Cincinnati insizyonunu tercih et-
mektedir. Bu insizyonda topuk dolasiminin korunmasi
icin, kesi posterior krizin en az 1 cm uzerinden yapil-
malidir.[5354 jlk olarak Asil, Z plasti seklinde uzatilir.

TOTBID Dergisi

Posterior tibiotalar ve subtalar kapstller, kalkaneofi-
bular bag kesilir. Kavus, adduktus ve varus varliginda,
plantar fasya kesilir ve abduktor hallusis kasi kalkaneu-
sa yapisma yerinden gevsetilir. Eger talonavikiiler eklem
redukte degil ise, tibialis posterior tendon Z seklinde
uzatilir. Bu uzatmaya ragmen halen rediiksiyon saglana-
madiysa, talonavikiler kapsul mediyalden baslanarak
plantar ve dorsale dogru gevsetilir. Navikulanin alt kis-
minda bulunan Y (spring-plantar kalkaneo-navikdiler)
baginin gevsetilmesi olduk¢a 6nemlidir. Talonavikiler
eklemin ¢ok fazla gevsetilmesi instabiliteye neden ola-
bileceginden, dikkatli davranilmalidir. Henry dugimi,
fleksor tendonlan bulmak agisindan 6nemlidir. Dugim
bulunur ve gevsetilir. Fleksor hallusis longus ve fleksor
dijitorum longus tendonlar, mediyal damar-sinir pa-
keti askiya alindiktan sonra uzatilmahdir. Yapisikhgin
onlenebilmesi agisindan, bu uzatma islemleri ayak or-
tasinda yapilmamalidir. interossesz bag, cok yonlii ro-
tasyonun mentese noktasi oldugundan dolayi korunur;
fakat, CSTR (Complete Subtalar Release)’nin orijinalinde
kesilmesi onerilmektedir.[*] Deltoid bagin derin kismi
mutlaka korunmalidir. Ardindan, uzatilan dort tendon
(FHL, FDC, Asil ve tibialis posterior) uygun gerginlik-
te onanlir. Posteromediyal gevsetmeler tamamlandik-
tan sonra ayak 6ni noétralden abduksiyona getirilerek
(eger abduksiyon saglanamiyorsa) lateral gevsetme
gerekip gerekmedigine karar verilir. Ayak onu noétral-
den oteye abduksiyona getirilemiyorsa, ayrica lateral
subtalar kapsul ve kalkaneokiiboid eklem kapsilii de
gevsetilmelidir.[>*] Gevsetmeler sonrasi talustan naviki-
ler ve kalkaneustan talusa giden birer adet Kirscher teli
(K-teli) gonderilir. Kanama kontroltn takiben, katlar
kapatilir. Kapatma esnasinda topugun arka bolgesin-
de ciltte gerginlik varsa, yara iyilesene kadar ayak ekin
pozisyonunda alcilanir ve tedrici olarak ekini azaltacak
al¢ilamalar yapilir. Algi ve K-telleri 6-8 hafta sonrasinda
cikarihr. Ardindan germe egzersizleri uygulanir ve AFO
(Ankle-Foot-Orthosis) cihazi verilir. Cihaz, 3-6 ay arasi
uygulanir. Ancak, iyi bir cerrahi tedavi sonrasi niksi
engelleyen en 6nemli sey, cihazdan ¢ok egzersizdir. Kimi
cerrahlar 6-7 yaslara kadar cesitli ayakkabilar 6nerse
de, giinlik pratikte bunlar ¢ok kullanilmamaktadir.[4¢]

Revizyon ve ikincil Ameliyatlar

infanthk ~ déneminde, baslangigtaki  yumusak
doku gevsetmesi sonrasi tekrarlayan cerrahi siklig-
nin %10’lar civarinda oldugu tahmin edilmektedir.["]
Revizyon cerrahisini segerken, tekrarlayan cerrahilerin
ve takip eden immobilizasyonun yarattigi olumsuzluk-
lar gbz 6niinde bulundurularak, miimkiin olan en az
sayida prosediirle gercek¢i nihai ayak pozisyonu elde
edilmeye ¢alisiimalidir. Bu yiizden, 6rnegin, ii¢ yasinda
tekrar eden deformitenin hemen diizeltilmesi yerine,



Dogustan carpik ayak (pes equino varus)

6nemli 6l¢iide yumusak doku disseksiyonu ve immobi-
lizasyon yapmaksizin kemik ameliyatlanyla nihai sonu-
cun elde edilebilecegi 10 yasina kadar cerrahi miidaha-
le geciktirilebilir.l]

Anterior Tibial Tendon Transferi

Ayak ortasinin dinamik inversiyon ya da supinasyon
deformitesi varliginda, anterior tibial tendonun parsiyel
ya da total transferi endikasyonu ortaya ¢ikar. Parsiyel
transfer yapilacaksa, tendonun laterali alinarak tibia
distal ucundaki ekstansor retinakulum altindan gegi-
rilerek kiiboide ya da lateral kiineiform kemige tespiti
saglanir. Lateral kismin gerginligi, statik olarak aya
hafif eversiyon ve pronasyonda tutacak sekilde ayarlan-
malidir. Tendonun tamami transfer edilecekse, ayagin
dorsifleksiyonu esnasinda asin abduksiyona gitmesini
engellemek icin, insersiyo orta hatta ya da orta hattin
hafif lateraline (uigiincii kiineiform) tasinmalidir.[']

Lateral Kolon Kisaltma

Tekrarlayan carpik ayak deformitesinde genellikle
tiim dort komponent de bulunur; ancak, esas sorun
ayagin lateral kenarinin mediyal kenarina gore daha
uzun olmasindan ortaya cikiyor olabilir. Ayagin supi-
nasyonu ve abduksiyonuna engel olan, kontrakte me-
diyal yapilar ve lateral kolonun asirn uzun olmasidir.

Evans, 1961 yilinda niiks carpik ayagin posteromedi-
yal gevsetmeyle birlikte kalkaneokiiboid eklemin kama
rezeksiyonu ve fiizyonu ile tedavisini tanimlamistir.[>¢]
Evans prosediirii, orta ayagin talonavikiiler ve kalka-
neokiiboid eklemin mediyal deplasmani sonucu asikar
varusta oldugu niiks ¢arpik ayak deformitesinde stan-
dart tedavi haline gelmistir. Ayni zamanda, ge¢ tani
konmus ilerlemis carpik ayak deformitesinde de ideal
bir baslangic prosediiriidiir. Alternatif olarak, lateral
kolon kisaltmasinin kalkaneusun anterior kisimindan
veya eklemin proksimalindeki kalkaneus boynundan ya
da kiiboidden yapildigi yontemler tanimlamistir.[]

Kalkaneal Osteotomi

Sabit topuk varusu deformiteli bir ayakta kalkane-
usun, acik ya da kapal kama ya da laterale kaydirma
osteotomisi izole bir prosediir olarak nadiren kullanil-
maktadir.["]

Supramalleolar Ostetotomi

Tedavi sonrasi, elde edilen plantigrad ayaklarda
uygulanan cerrahi yontemlerden bagimsiz olarak ice
basmanin devam etmesi yaygindir. ige basmanin ciddi
oldugu ve iki senelik takibin sonunda diizelme g6zlen-
memesi durumunda, supramalleolar dis rotasyon os-
teotomisi yararl olabilir.["]
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Uglii Artrodez

On yasindan sonra rezidiiel defromitelerin diizeltil-
mesi, ancak kemiksel diizeltme ve tespit ile miimkiin
olmaktadir. Semptomatik, tekrarlayici deformiteli bi-
yiik cocuklarda en son kurtarici prosediir olarak tglii
artrodez kullanilabilir.["]

Talektomi

Talektomi miyelomeningosel ve artrogripozis mul-
tipleks konjenitaya ikincil goriilen garpik ayak tedavi-
sinde primer ve rekiirrensler sonrasi salvaj prosediirii
olarak kullanilabilmektedir.[>”]

KAYNAKLAR

1. Ricco Al, Richards BS, Herring JA, Disorders of the Foot.
In: Herring JA, editor. Tachdjian’s Pediatric Orthopaedics.
Philadelphia PA: Saunders; 2013. p.761-883.

2. Shimode K, Miyagi N, Majima T, Yasuda K, Minami A. Limb
length and girth discrepancy of unilateral congenital clubfeet,
J Pediatr Orthop B 2005;14(4):280-4.

3. Spiegel DA, Loder RT. Leg-length discrepancy and bone age
in unilateral idiopathic talipes equinovarus, J Pediatr Orthop
2003:23(2):246-50.

4. Ost’adal M, Liskova J, Hadraba D, Eckhardt A. Possible
Pathogenetic =~ Mechanisms and New  Therapeutic
Approaches of Pes Equinovarus. Physiological Research
2017;66(3):403-10.

5. Wynne-Davies R. Family studies and the cause of congenital
club foot. Talipes equinovarus, talipes calcaneo-valgus and
metatarsus varus. ] Bone Joint Surg Br 1964;46(3):445-63.

6. BernhardtDB.Prenatalandpostnatalgrowthand development
of the foot and ankle. Phys Ther 1988;68(12):1831-9.

7. Balasankar G, Luximon A, Al-Jumaily A. Current conservative
management and classification of club foot: A review. |
Pediatr Rehabil Med 2016;9(4):257-64.

8. Ost’ddal M, Chomiak J, Dungl P, Frydrychovd M, Burian
M. Comparison of the short-term and long-term results
of the Ponseti method in the treatment of idiopathic pes
equinovarus. Int Orthop 2013;37(9):1821-5.

9. Bonnell J, Cruess RL. Anomalous insertion of the soleus
muscle as a cause of foxed equinus deformity. A case report.
Bone Joint Surg Am 1969:51(5):999-1000.

10. Gurnett CA, Alaee F, Kruse LM, Desruisseau DM, Hecht IT,
Wise CA, Bowcock AM, Dobbs MB. Asymmetric lower-limb
malformations in individuals with homeobox PITX1 gene
mutation. Am J Hum Genet 2008;83(5):616-22.

11. Bohm M. The embryologic origins of clubfoot. ] Bone Joint
Surg 1929:11(2):229-59.
12. Zimny ML, WilligSJ, Roberts JM, D’Ambrosia RD. An electron

microscopic study of the fascia from the medial and lateral
sides of clubfoot. ] Pediatr Orthop 1985;5(5):577-81.

13. Li C, Nguyen Q, Cole WG, Alman BA. Potential treatment for
clubfeet based on growth factor blockade. | Pediatr Orthop
2001;21(3):372-7.

14. Ahmed M, Ahmed N, Khan KM, Umer M, Rashid H, Hashmi
P, Umar M. Sensory hypoinnervation in club foot. | Bone Joint
Surg Br 2004;86(8):1163-9.

15. Irani RN, Sherman MS. The pathological anatomy of
idiopathic clubfoot. Clin Orthop Relat Res 1972;84:14-20.


http://dx.doi.org/10.3233/PRM-160394
http://dx.doi.org/10.1007/s00264-013-2033-z
http://dx.doi.org/10.1016/j.ajhg.2008.10.004

412

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Lubicky JP, Altiok H. Regional fasciocutaneous flap closure
for clubfoot surgery. ) Pediatr Orthop 2001;21(1):50-4.

Handelsman JE, Badalamente MA. Neuromuscular studies in
clubfoot. J Pediatr Orthop 1981;1(1):23-32.

Paton RW, Freemont AJ. A clinicopathological study of
idiopathic CTEV. ] R Coll Surg Edinb 1993;38(2):108-9.

Herceg MB, Weiner DS, Agamanolis DP, Hawk D. Histologic
and histochemical analysis of muscle specimens in idiopathic
talipes equinovarus. ] Pediatr Orthop 2006;26(1):91-3.

Crossref

Lochmiller C, Johnston D, Scott A, Risman M, Hecht JT.
Genetic epidemiology study of idiopathic talipes equinovarus.
Am ) Med Genet 1998;79(2):90-6.

Pirani S, Zeznik L, Hodges D. Magnetic resonance imaging
study of the congenital clubfoot treated with the Ponseti
method. J Pediatr Orthop 2001;21(6):719-26.

Howard CB, Benson MK. Clubfoot: its pathological anatomy.
J Pediatr Orthop 1993;13(5):654-9.

Downey DJ, Drennan JC, Garcia JF. Magnetic resonance
image findings in congenital talipes equinovarus. ] Pediatr
Orthop 1992;12(2):224-8.

Epeldegui T, Delgado E. Acetabulum pedis. Part I
Talocalcaneonavicular joint socket in clubfoot. ] Pediatr
Orthop B 1995;4(1):11-6.

Ippolito E. Update on pathologic anatomy of clubfoot. J
Pediatr Orthop B 1995;4(1):17-24.

Simons GW. Calcaneocuboid joint deformity in talipes
equinovarus: an overview and update. | Pediatr Orthop B
1995:4(1):25-35.

Katz DA, Albanese EL, Levinsohn EM, Hootnick DR, Packard
DS Jr, Grant WD, Mann KA, Albanese SA. Pulsed color-flow
Doppler analysis of arterial deficiency in idiopathic clubfoot.
J Pediatr Orthop 2003;23(1):84-7.

Dobbs MB, Gordon JE, Schoenecker PL. Absent posterior
tibial artery associated with idiopathic clubfoot. A report of
two cases. ] Bone Joint Surg Am 2004;86-A(3):599-602.

Vincent SM. The foot, In: Weinstein SL, Flynn JM, editors.
Lovell and Winter’s Pediatric Orthopaedics, Level 1 and 2,
7th ed. Philadelphia: Lippincott, Williams & Wilkins; 2014.
p.1388-525.

Keret D, Ezra E, Lokiec F, Hayek S, Segev E, Wientroub S.
Efficacy of prenatal ultrasonography in confirmed club foot.
J Bone Joint Surg Br 2002;84(7):1015-9.

Simons GW. Analytical radiography of club feet. ] Bone Joint
Surg Br 1977;59-B(4):485-9.

Pirani S. A method of assessing the virgin clubfoot. Orlando,
FL.: Pediatric Orthopaedic Society of North America
(POSNAY); 1995.

Docker CEJ, Lewthwaite S, Kiely NT. Ponseti treatment in the
management of clubfoot deformity - a continuing role for
paediatric orthopaedic services in secondary care centres.
Ann R Coll Surg Engl 2007;89:510-2. Crossref

Diméglio A, Bensahel H, Souchet P, Mazeau P, Bonnet
F. Classification of clubfoot. ] Pediatr Orthop B
1995:4(2);129-36.

Wainwright AM, Auld T, Benson MK, Theologis TN. The
classification of congenital talipes equinovarus. J Bone Joint
Surg Br 2002;84(7):1020-4.

Lampasi M, Trisolino G, Abati CN, Bosco A, Marchesini
Reggiani L, Racano C, Stilli S. Evolution of clubfoot deformity
and muscle abnormality in the Ponseti method: evaluation

with the Dimeglio score. Int Orthop 2016;40(10):2199-205.
Crossref

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

TOTBID Dergisi

Steinman S, Richards BS, Faulks S, Kaipus K. A comparison of
two nonoperative methods of idiopathic clubfoot correction:
the Ponseti method and the French functional (physiotherapy)
method. Surgical technique. J Bone Joint Surg Am 2009;91
Suppl 2:299-312. Crossref

Ponseti IV. Congenital Clubfoot: Fundamentals of Treatment.
New York: Oxford University Press; 1996.

Dobbs MB, Gurnett CA. Update on clubfoot - etiology and
treatment. Clin Orthop Relat Res 2009;467(5):1146-53.
Crossref

Frick SL. The Ponseti method of treatment for congenital
club-foot: importance of maximal forefoot supination in
initial casting. Orthopedics 2005;28(1):63-5.

Radler C. The Ponseti method for the treatment of congenital
club foot: review of the current literature and treatment
recommendations. Int Orthop 2013;37(9):1747-53. Crossref

Dobbs MB, Morcuende JA, Gurnett CA, Ponseti IV. Treatment
of idiopathic clubfoot: an historical review. lowa Orthop ]
2000;20:59-64.

MacNeille R, Hennrikus W, Stapinski B, Leonard G. A mini-
open technique for Achilles tenotomy in infants with clubfoot.
J Child Orthop 2016;10(1):19-23. Crossref

Faulks S, Richards BS. Clubfoot treatment: Ponseti and
French functional methods are equally effective. Clin Orthop
Relat Res 2009:467(5):1278-82. Crossref

Richards BS, Johnston CE, Wilson H. Nonoperative clubfoot
treatment using the French physical therapy method. | Pediatr
Orthop 2005;25(1):98-102.

Turgut A, Kalenderer O. Dogustan carpik ayakta yumusak
doku cerrahisi. TOTBID Dergisi 2015;14:208-13. Crossref

Macnicol M. Congenital Talipes Equinovarus (Clubfoot).
In: Helal B, editor. Principles of Patient Care. Surgery of
Disorders of the Foot and Ankle. London: Martin Dunitz;
1996. p.154.

Turco VJ. Surgical correction of the resistant club foot.
One-stage posteromedial release with internal fixation: a
preliminary report. ] Bone Joint Surg Am 1971;53(3):477-97.

Carroll NC, McMurtry R, Leete SF. The pathoanatomy
of congenital clubfoot. Orthop Clin  North Am
1978;9(1):225-32.

Goldner JL. Congenital talipes equinovarus —fifteen years of
surgical treatment. Curr Pract Orthop Surg 1969;4:61-123.

McKay DW. Dorsal bunions in children. ] Bone Joint Surg Am
1983;65(7):975-80.

Simons GW. Complete subtalar release in club feet. Part Il -
Comparison with less extensive procedures. | Bone Joint Surg
Am 1985;67(7):1056-65.

Crawford AH, Marxen JL, Osterfeld DL. The Cincinnati
incision: a comprehensive approach for surgical procedures
of the foot and ankle in childhood. ] Bone Joint Surg Am
1982;64(9):1355-8.

Kalenderer O, Reisoglu A, Turgut A, Agus H. Evaluation of
clinical and radiographic outcomes of complete subtalar
release in clubfoot treatment. | Am Podiatr Med Assoc
2008;98(6):451-6.

Tumer Y, Ugar DH. Pes Ekino Varus’un Yumusak Dokulara
Yapilan Cerrahisi. TOTBID Dergisi 2002;1(2):71-6.

Graham GP, Dent CM. Dillwyn Evans operation for
relapsed club foot. Long-term results. ] Bone Joint Surg Br
1992;74(3):445-8.

van Bosse HJ. Syndromic Feet: Arthrogryposis and
Myelomeningocele. Foot Ankle Clin 2015;20(4):619-44.
Crossref


http://dx.doi.org/10.2106/JBJS.I.00369
http://dx.doi.org/10.1007/s11999-009-0734-9
http://dx.doi.org/10.1007/s00264-013-2031-1
http://dx.doi.org/10.1007/s11832-016-0710-3
http://dx.doi.org/10.1007/s11999-009-0754-5
http://dx.doi.org/10.14292/totbid.dergisi.2015.34
http://dx.doi.org/10.1016/j.fcl.2015.07.010
http://dx.doi.org/10.1097/01.bpo.0000188994.90931.e8
http://dx.doi.org/10.1308/003588407X187739
http://dx.doi.org/10.1007/s00264-016-3244-x

