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Dogustan ¢arpik ayak — Ponseti yonteminin mantig

Congenital clubfoot - the logic of Ponseti method
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Ponseti yonteminin basarili olmasinin en 6nemli nedeni;
Ponseti’nin, hastaligin bilesenlerini en iyi bicimde tanimla-
mis olmasidir. Bu deformitelerin hangi sira ile diizeltilmesi
gerektigini incelikleriyle tarif eden Ponseti, pes ekinovarus
tedavisinde bir devrim yapmis ve yiiksek basan oranlarina
ulagsmistir. Bu ydntemin temelinde; bag dokularinin, kemik-
lerin, eklemlerin, tendonlarin ve kikirdak yapilarinin mani-
pulasyon ve algcilamalara kademeli olarak uyum géstermesi
yatmaktadir. Elde edilen bu diizelmenin uzun siireli olmasi
ve niiksler gelistiginde gorece daha kolay tedavi edilmesi,
bu yontemin en 6nemli avantajlandir. Basari oranlarinin
yiiksek olmasi da yontemin yayginlasmasini saglamis ve bu
sayede bircok cocuk daha rahatlikla sagliklarina kavusmus-
tur. Bu yazida, Ponseti yonteminin temelleri ve uygulama
prensipleri derlenmeye ¢alisilmistir.

Anahtar sézciikler: dogumsal kusurlar; carpik ayak; Ponseti
yontemi; talipes ekinovarus

tiniimiizde ortopedistlerin cogu, pes ekinova-

rus (PEV) hastaliginda ilk olarak yapilacak te-

davilerin, konservatif tedaviler olmasi gerektigi
konusunda hemfikirdirler. Eger bir cerrahi miidahale
yapilacaksa, en azindan iiglincii aydan 6nce yapilma-
malidir. Her ne kadar, konservatif tedaviye baslama
yasi alti aydan kugiik olanlarla, alti aydan biiyiik olan-
lar arasinda tedavinin etkinligi agcisindan bir fark tespit
edemediklerini belirten yazarlar olsa da; Ponseti, eklem
kapstilleri, tendon ve baglarin fibro-elastik 6zellikleri-
nin hayatin ilk giinlerinde daha fazla olmasi nedeniyle,
tedaviye miimkiin olan en erken donemde baslanmasi
gerektigini savunur.[2]

Ponseti metodu kullanilarak diizeltilen PEV’li ayak-
larda, sadece baglarin boylarini normale getirmekle
yetinilmemekte, ayni zamanda hem tarsal kemiklerin
birbirleri ile olan anormal iliskisi hem de kemiklerin

The main reason of the success of Ponseti Method is his per-
fect description of the disease components. Presenting the
correction of the deformities in detail and a suitable order,
Ponseti has made a revolution, and his method achieved
high success rates in the treatment of pes equinovarus. The
basis of this method comprises a step by step adaptation
of the ligaments, bones, joints, tendons, and cartilaginous
structures to manipulations and castings. The most im-
portant advantages of this method are the permanence of
improvements obtained and relatively easier treatment of
the recurrences. High success rates provided a widespread
practice of this method, and thereby a lot of children have
easily returned to their health. This paper attempts a re-
view of the basics and application principles of the Ponseti
method.

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

sekillerindeki anormallikler diizeltilebilmektedir. Bu
diizelmenin temelinde, Wolff kanunul® olarak bili-
nen kurallara paralel olarak, muhtemelen hizli biiyu-
me siirecindeki gen¢ dokularin ve kemiklerin mekanik
yuklenmelerdeki degisimlere uyum gésterme giiciiniin
yiiksek olmasi yatmaktadir. Ustelik Ponseti yéntemin-
de, asamali ve nazik diizeltme ile birlikte uygulanan
statik yiiklenme, kismen kemiklesmis tarsal kemikleri
saran ve ¢abucak yeniden sekillenebilen kikirdak doku-
sunun biiyiimesine de engel olmaz.[*]

Ponseti, kendi yontemini gelistirmek icin, oncelik-
le deformitenin dogru tamimlanmasi gerektigini goz
oniine almis, sonrasinda ise nasil bir sira ile nereye ve
ne yonde bir kuvvet uygulayarak diizeltme manevrasi-
nin yapilacagini anlamaya biyiik 6nem vermistir. Bu
amagla, normal ve PEV’li ayaklan defalarca muaye-
ne edip, kemik ve eklemlerin hareketlerini hissedecek
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sekilde parmaklarini egitmis, bu dokularda hassas dis-
seksiyonlar yapmistir.[*]

Talus kemigi, hafif bir ekinus disinda neredeyse nor-
mal ayaklardaki gibi mortisin igcinde durur. Talus boy-
nunda ise, normalden ortalama 20° fazla, mediyale
dogru bir agilanma mevcuttur. Ancak, ayagin talus
altindaki kismi talusa gére mediyale doéniik ve depla-
se bir bicimdedir. Talus basi, navikulanin ige ve arkaya
doniik olmasi nedeniyle, ayak sirtinda lateral yiizde bir
gikinti gibi gorunir. Navikula, kiiboid, kiineiformlar ve
metatarslar, adduksiyonun siddetine gére farkl dere-
celerde mediyale deplasedir.[5-®]

Kalkaneus, ciddi ekinusta ve 6n tarafi direkt olarak
talus basi altinda durur. Topuk varusunun siddetli ol-
masindan bu pozisyon sorumludur.[58]

Kiiboid kemik, kalkaneusun 6n yiiziinde ve ice doniik
olarak durur.[>8l

Navikula, talusa gére ileri derecede mediyale doniik-
tiir. Bu mediyal deplasman, navikulanin mediyal malle-
ol ile ¢ok yakin durmasina neden olur.[58]

Kuineiformlar, navikula 6niinde ige ve asagiya dogru
deplasedir.[®

Ponseti, farkli getasyonel yaslardaki PEV’lerin dis-
seksiyonunda, eklemlerin uyumlu oldugunu, eklem-
ler arasinda bir bosluk bulunmadigini, kapsiil ve
baglarin histolojilerinin normal oldugunu, tendon
insersiyonlarinin normalde olmalari gereken yerler-
de oldugunu gozlemlemistir. Bunun yaninda, bacak
ve ayak kaslarinin farkh ¢aplarda ve genellikle kiigiik
oldugunu, navikulanin talusun asin derecede medi-
yalinde oldugunu goérmustiir. Talus basinin naviku-
la ile 6rtiinmeyen kisminin ayak sirtinda bir ¢ikinti
olusturdugunu ve tizerinin kikirdakla kapli olmadigi-
ni tespit etmistir.[%]

Bu ¢alismalar sonucunda Ponseti, PEV’in ti¢ boyutlu
bir deformite oldugunu; 1. metatarsin kavus deformi-
tesinin ve ayak oniiniin, ayak arkasina gore pronas-
yondaki durusunun 6ncelikli olarak diizeltilmesi gerek-
tigini; sonraki asamalarda ise, ayak 6nii ayak arkasiyla
ayni hizaya geldiginde, adduksiyon, varus ve ekinus
deformitelerinin birbiri ardina diizeltilmesi gerektigini
ortaya koymustur.[® Diger manipdlatif tedavilerde, ge-
nelde kavus deformitesi diizeltilemedigi icin, basarisiz-
hk olur.[”]

Ponseti, manipiilasyonlarla kazanilan diizelmelerin
korunmasi i¢in ayagin sabitlenmesi gerektigini; kisa
olan sorunlu baglarin bu sabitleme siiresi boyunca,
ayagin bu yeni durusuna uyum gostererek boylarinin
uzadigini; hatta bir siire sonra yeni bir manipiilasyon
uygulanmasina izin verecek bir uzayabilme potansiyeli
kazandigini gormustiir.[56]
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Normal bir ayakta baglar, kemikleri birbirine bagla-
yan viskoelastik yapilar olarak gérev yapar ve eklemle-
rin hem stabil hem de esnek olmasina olanak saglar.
PEV’de, ayagin posterior ve mediyal baglar cok kalin
ve gergin olur ve ayagy ekinusta, navikula ve kalkaneu-
su adduksiyon ve inversiyonda tutar.l*]

Butiin baglar, mikroskobik olarak kiviim diye ad-
landirlan, dalgali kollajen demetlerinden olusur. Bu
kiviimlar, baglar gerildiginde kaybolur. Eklemlerin algi
icerisinde sabitlenmesi, hem baglarda hem de kemik-
bag kavsaginda sertligin ve dayanikhihigin azalmasina
neden olur. immobilizasyon, bag icerigi iizerine yumu-
satici bir etki de gosterir.[5¢]

Hem ayagin durusunda, hem kemik, eklem ve bagla-
rn yapisinda alcilamalarla elde edilen diizelmenin, algi
tedavisi sona erdiginde de korunmasi gerektigini goren
Ponseti, ortez tedavisinin ¢ok 6nemli bir idame tedavi
oldugunu diistinmiistiir.[6]

PEV’li bir ayagin temel bir bileseni olan kavusun
ana nedeni, ayak oniiniin ayak arkasina gére daha
pronasyonda olmasidir. Birinci metatarsin, besin-
ci metatarsa gore daha fazla fleksiyonda olmasi da
buna katki verir. PEV’de 6ncelikli olarak diizeltiimesi
gereken patoloji budur. Kalkaneus ciddi sekilde eki-
nusta durmakla birlikte, kalkaneusun 6n kismi talus
basi altinda sikismis bir pozisyondadir. Bu pozisyon,
kalkaneusun varusta olmasinin ana nedenidir. PEV
deformitesinin varus bileseni, ayagin, 6zellikle de ayak
oniiniin supinasyondaymis gibi goériinmesine neden
olur. Ponseti yontemi ile tanismamis ortopedistler de,
yanlis olarak, bu deformiteyi diizeltmek icin ayak 6nii-
ne pronasyon yapma ihtiyaci hissederler. Ne yazk ki,
ayagin deformiteyi diizeltme amaciyla pronasyona ge-
tirilmesi, ayak 6niiniin ayak arkasina gore daha fazla
pronasyonda olmasina ve kavusun artmasina neden
olur. Oysa, her ne kadar ayak arkasi supinasyonda ve
inversiyonda duruyor olsa da, ayak 6nii ayak arkasina
gore pronasyonda oldugu icin, rediiksiyonun ilk asa-
masi ayak 6niinii supinasyona getirmek olmalidir. Bu
manevra ile; pronasyon twist 6nlenmis, kavus deformi-
tesi diizeltilmis ve ayak 6nii ayak arkasiyla ayni hizaya
getirilmis olur. Eger ilk diizeltme manevrasi ayak 6nii-
niin supinasyona getirilmesi olmazsa, kavus deformi-
tesi artar ve kalkaneus, talus altinda adduksiyonda
kilitlenmis olur.[287]

PONSETI TEKNiGi, UYGULAMA DETAYLARI
VE DIKKAT EDILECEK NOKTALAR

Ponseti’nin tedavi ydonteminde, diizeltme manevrala-
rn, algilamalar, gerektiginde asilotomi, ortez ve niiksler
gelistiginde asiloplasti ve tibialis anterior tendon trans-
feri gibi nispeten daha mindér operasyonlar yapilir.
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Bebegin ailesiyle, bu minor operasyonlarin ve tedavi
planinin, éngoriilen tedavi siiresinin, tedavinin ortez-
leme asmasinda ebeveynlere de bazi gérevler diisece-
ginin heniiz tedaviye baslamadan konusulmasi, bu
uzun tedaviye ailenin kendisini hazirlamasina yardima
olabilir.

Diizeltici manevra ve algilamalara, mumkiin olan en
erken donemde baslanmali ve zaman kaybedilmemeli-
dir. Gegen zaman icinde ayaktaki esneklik azalacagin-
dan, tedavi siiresi uzayabilir.

Rediiksiyon manevrasini uygularken herhangi bir
anestezi gereksinimi olmaz.l®] Yapilacak manevra, be-
bege zarar verecek siddette olmamali, islem yapilirken
bebek rahat olmali ve beslenmesine izin verilmelidir.[5*]

Onceki algi evde degil, hastanede gikanlmali ve algi
¢ikar cikmaz, vakit kaybetmeden gerekli manipulasyon-
lar yapilarak yeni al¢i uygulanmalidir. Algi evde cikari-
lacaksa, algisiz kalinan siire uzatilmamalidir. Ciinka,
alginin bir gece 6nce evde gikarilmasi, tedavi siiresini
ve gereken al¢i sayisini yaklagik iki katina ¢ikanr.['%]

Alci degisimleri bes veya yedi giin arayla yapilmali,
eger asilotomi yapildiysa, son al¢i ti¢ hafta tutulma-
hdir.[25°1 Son donemlerde hizlandinlmis tedaviler uy-
gulanmus, alailar arasindaki siirenin haftada iki algi
olacak sekilde uygulanmasinin da basarili olabilecegi
gorilmustiir.''l Morcuende ve arkadaslan, ii¢-dort
glinde bir al¢i degisimi yapildiginda hastalarin rahatsiz
olduklarini, parmaklarda 6dem olustugunu ve ayagin
stiperiorunda ve mediyalinde sislik gelistigini gozlem-
lemisler ve uygun araligin bes giin olmasi gerektigine
karar vermislerdir.['2l Bunun yaninda Elgohary, hafta-
da iki kez al¢i degisiminin yapildigi hizlandinlmis teda-
vilerin, geleneksel yonteme gore yapilmasi gereken algi
sayisint hafif bir miktar yiikseltse de, tedavi siiresini be-
lirgin sekilde kisalttigini gozlemlemistir.l']

Harnett, hizlandinlmis tedavi sonuglarini yayimlayan
Morcuende’ninkinden daha iyi tasarlanmis bir calisma
ile (ileriye déniik randomize kontrollii deneysel calis-
ma), haftada ti¢ al¢i degisimi yapilirsa tedavi stiresinin
yaklasik 3,3 kat hizl oldugunu, gereken al¢i sayisinda
anlaml bir fark olmadigini gostermistir. Ustelik hiz-
landinlmis tedavilerde Morcuende ayakta sislik gelisti-
ginden so6z etmesine karsin, Harnett boyle bir sorunla
karsilagsmadiklarnini belirtmektedir.['3]

Xu, kendi ¢alismasinda, haftada iki defa al¢i degisimi
uygulandiginda, toplamda uygulanmasi gereken alg
sayisinda anlamli bir fark olmadigini, dolayisiyla tedavi
siiresinin de yariya indigini belirtmektedir. Xu da, kendi
serisinde, ayakta 6dem gelismedigini belirtmektedir.['4]

Morcuende ve arkadaslari, manipiilasyon ve bantla-
ma yonteminde (Fransiz metodunda) statik yiiklenme
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elde edilemedig;i icin, tedavinin Ponseti yontemine gére
daha ge¢ sonlandigini disiinmektedirler. Ancak, alci
yapilarak elde edilen bu statik yiiklenmenin kemik ve
bag dokularina nasil etki ettigini, hiicresel metabolik
aktivitelerini nasil degistirdigini ve biyiime sekilleri-
ni nasil bu kadar carpia olarak iyilestirdigini daha iyi
aciklayacak ¢ahismalara gerek oldugunu belirtmekte-
dirler.['?]

Algi ¢ikanilirken, bebegin cildine zarar verme olasilig
olan yontemlerden ve al¢gi motoru kullanmaktan ka-
cinilmaldir. Ponseti, alcinin yaklasik 20 dakika suda
tutulmasini, daha sonra islak bezlerle sarilmasini ve
boylece yumusayan alginin algi bigagi kullanilarak ke-
silmesini 6nermektedir.[>°]

Onceki algi gikartilirken yeni algi icin hazirliklar yapil-
mis olmali, gerekli malzemeler ve bir yardimci personel
hazir bulundurulmalidir. Ciinkii, algi agildiktan sonra
fazla vakit kaybedilmemelidir. Bekleme siiresi arttik¢a,
kazanilmis olan diizelme kaybedilebilir.

Kendi uygulamamizda, yaklasik 1,5 aylik algilama sii-
resini bebegin banyo yapmadan gecirmemesi amaciyla,
soyle bir yol izlemekteyiz: Algisiz gegen siire iki saati as-
mayacaksa, aile evde algiyi sirkeli suyla islatilmis bezler-
le yumusattiktan sonra, motor ile kesme islemi uygula-
madan algiy1 agar ve bebege banyosunu yaptinr. Algisi
gikanlmis ve banyosu yaptirilmis olan bebek hastaneye
zaman kaybedilmeden getirilir ve yeni al¢i yapilir.

Algi iki asamada yapilir: Oncelikle, dize kadar bir algi
yapilir ve sertlesmesi beklenir. Diz altina kadar olan al¢i
sertlestikten sonra tibia hafif eksternal rotasyonda tu-
tularak, dize de 90° fleksiyon verilerek al¢i diz iistiine
dogru uzatilir. Bu manevra ile internal tibial torsiyon
duizeltilecektir. Eger alci kasiga kadar yapilmaz ve diz
altinda kalirsa, talus ve tibia rotasyondan korunamaz,
kazanilmis olan diizelme kaybedilir. Vuruklarin gelis-
mesini 6nlemek amaciyla, al¢i altina ince bir kat algi
alts pamugu sarmak gerekir. Al¢i iki asamada yapilaca-
81 icin pamuk da iki asamada sanlmalidir.[258]

Pamuk sarma ve alglama islemine baslamadan
once, ayak rediiksiyonu korunacak sekilde bir yardim-
ciya tutturulur ve pamuk sarilir. Pamuk sarma islemi
bitikten sonra, al¢i sanimasi islemine gegilir.

Algi da, yine yardimcinin parmaklan tizerinden sa-
nhr. Boylelikle, bebegin parmaklan igin yeterli bosluk
birakilmis olur. Algiya, ayak parmaklan gevresine tig ya
da dort tur al¢i sararak baslanir. Daha sonra algi, ba-
cagin proksimaline dogru uzatilir. Algi sanlirken genis
ve diizgiin sarilmali, topuk tzerinde biraz gerginlesti-
rilmelidir.[]

Sarma islemi bitince, al¢inin sertlesmesi esnasinda,
sekillendirme islemi baslar. Sekillendirme islemi nazik
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bir sekilde yapilmalidir. Alginin higbir yerine devamli
basi uygulanmamalidir. Sekil verme islemi dinamik bir
islem olmalidir. Alcinin topuga, talus basi tizerine ve
mediyal longitudinal arka iyice oturtulmus olmasi gere-
kir. Algi topuga oturtulurken kalkaneusa kesinlikle her-
hangi bir kuvvet uygulanmamali, kalkaneus manipiile
edilmemelidir. Algi talusa oturtulurken sabit basing
uygulanmamali, tekrarlayan sekilde basma ve gevseme
yapilmalidir. Ornegin, PEV’li bir sag ayaga alci yapilir-
ken, ayak parmaklar ve uyluk bir yardima tarafindan
rediikte pozisyonda tutulur. Hekimin sol el isaret par-
mag, kalkaneus tizerine hi¢bir manipiilasyon ve baski
yapmadan alciya sekil verirken, yine sol elin basparma-
&1 alaiyr talus basg tizerine oturtmalidir. Diiztabanlk ve
kayik ayak (rocker-bottom) deformitesinin gelismesine
engel olmak icin, sag elin isaret parmag mediyal longi-
tudinal arki desteklemeli ve alciyr mediyal longitudinal
arka oturtmalidir.®]

Dize kadar olan al¢i yapildiktan ve uygun sekilde sert-
lestikten sonra, diz 90° fleksiyonda olacak sekilde algi-
nin diz tstii kismi yapilir. Cilt tahrisinin 6nlenmesi igin,
alg altina kalinca pamuk sanlir. Algi sarilirken, alginin
popliteada birikip, ¢cikarilmasini zorlastiracak bir sekil
almasina engel olmak gerekir. Bunun igin, diz 6niinde
fazladan birkag kat al¢i olusturmak, hem diz seviyesin-
de alginin saglamlasmasina yardimei olur hem de popli-
teal bolgede kalin bir katman olusmasini 6nler.[>*]

Al¢i tamamen bittikten sonra, alginin parmaklarin
alundaki kismi birakilarak, dorsal kismi biitiin par-
maklar goriilecek sekilde, metatarsofalengeal eklem
seviyesine kadar acilir.®1 Parmaklarin dolasimi tek tek
kontrol edilir. Algi bittiginde, parmak dolasimlarinin
iyi, bebegin huzurlu, agnsiz ve rahat olmasi beklenir.
Hastanin eve yollanmadan 6nce bir stire —yaklasik ya-
nm saat- hastanede tutulmasi, hekime gelisebilecek bir
al¢ komplikasyonunu erken fark etme firsati verebilir.

Algi ile immobilizasyon saglandiginda, gergin olan
mediyal ve posterior yapilar esneme egilimi gosterir.
Esnemis ve uzamis olan bu baglar, bir sonraki algida
tekrar gerdirilirken biraz daha uzamis olur ve algi icin-
de immobilize edilirken yine gevseme egilimi gosterir.
Boylelikle, her algi yapildiginda baglarin boylarinda bir
miktar uzama elde edilmis olur.[*]

Ponseti, manipiilasyon ve algilamalarin tecriibeli
hekimlerce uygulanmasi ve herhangi bir modifikas-
yon yapilmamasi gerektigini soyler.[?] Ponseti yonte-
minde modifikasyonlar yapilmasi, basarisizliga neden
olabilir.['5] Ponseti, kendi tedavi yonteminin kolay
6grenilebilir oldugunu, merakh ve ilgili bir ortopedi
asistaninin, iki veya lic PEV deformitesini basariyla
diizeltmesinin, yéntemi uygulamada artik yeterli ol-
dugu anlamina geldigini belirtir.[]
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Algilama siirecinde duzeltilmesi hedeflenen defor-
miteler ve manevra sekli, ilk al¢i, idame algilar ve son
alaida farkhhklar gosterir.

ILK ALCILAMA

ilk algida diizeltilmesi hedeflenen patoloji, ayak 6nii-
niin ayak arkasina gére olan pronasyon deformitesi,
yani mediyal longitudinal arkin kavus deformitesidir.
Bunu diizeltebilmek icin, talus basi stabilize edilerek
ve Ozellikle 1. metatarsin fleksiyon deformitesi diizelti-
lerek, buitiin ayak 6nii supinasyona getirilir. Ayak 6nii
supinasyona getirildikce, ayagin kavus deformitesi de
diizelir.[2>9]

Bu asamada, talus basinin dogru tespit edilmesi ¢ok
kritiktir. Bir el (sag ayak i¢in hekimin sag eli) rediiksiyo-
nu yapamaya hazir bir seklide ayak 6niinti tutuyorken,
diger el isaret parmagi ve bagparmak ile mediyal ve late-
ral malleol tespit edilir. isaret parmag mediyal malleo-
le, basparmak lateral malleole konmalidir. Daha sonra
isaret parmag) ve basparmak 6ne dogru kaydinlarak,
mediyal tarafta navikulanin neredeyse mediyal malleo-
le bitisik olacak sekilde yer degistirdigi ve lateral tarafta
ise lateral malleoliin 6niinde, bir ¢cikinti seklinde, talus
basi hissedilir. Hissedilen bu ¢ikintinin gercekten talus
basi oldugunu anlamak icin, bagparmak talus basini
tespit ederken, rediiksiyonu yapmak i¢in hazir bulun-
durulan el, ayak 6niinii supinasyona alip laterale kay-
dinir. Bu esnada, talus bagsi 6niinde navikiiler kemigin
az miktarda da olsa hereket ettigj, talus basi altinda ise
kalkaneusun laterale dogru kaydigi hissedilmelidir. Bu
hareket uygulanirken, navikulanin hareketinin kisitl ve
mediyal malleole uzakhginin az olmasi, deformitenin
ciddi olduguna isaret eder.[2°]

Talus dogru olarak tespit edildikten sonra, ayni elin
basparmag talus iizerine, isaret parmag ise lateral
malleoliin posterioruna konmalidir. Bu hareket, aya-
ga manipiilasyon yapilirken lateral malleolii posteriora
dogru cekecek olan posterior kalkaneofibular bagin
gerilmesini 6nler. Posterior kalkaneofibular bagin ge-
rilerek lateral malleoliin posteriora iyatrojenik olarak
deplase olmasini 6nlemek icin, abduksiyon hareke-
ti yaptirilirken ayagin ekinusta ve hafif supinasyonda
olmasi gerekir. Boylelikle, mediyal tarsal baglar gerilir,
kalkaneusun talus altindan abduksiyona gelmesine ve
topuk varusunun diizelmesine izin verir.[?]

Dogru tutus saglandiktan sonra, manipiilasyona
baslanabilir. Sol elin isaret parmag lateral malleoliin
posteriorunda, basparmag ise talus basi tizerinde
talusu tespit ederken, sag el ile 6n ayak supinasyona
dogru, ¢cocukta rahatsizlik uyandirmadan, mimkiin ol-
dugu kadar abduksiyona getirilir. Bu pozisyonda iken,
hafif bir basingla yaklasik bir dakika tutulur ve sonra
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ayak serbest birakilir. Birkag defa bu islem yapildiktan
sonra, deformite esnemis olur ve bu diizeltmeyi koru-
mak icin al¢i uygulanir.259]

Diizeltme kuvvetini karsilamak icin, bagparmakla ta-
lus basina kuvvet uygulamak 6nemlidir. Eger bu kuvvet
yanhshkla daha inferiordaki kalkaneusa uygulanirsa,
topuk varusu diizelmez.[?!

ilk ali bittiginde, algi dikkatli bir sekilde kontrol edil-
melidir. Ayagin ekinusta oldugu ve ayak 6niiniin ise ta-
mamen supinasyonda durdugu gézlenmelidir.[?] Aksi
durumda, alginin basanisiz oldugu kabul edilip yenisi
yapilmalidir. ilk algida ayak bilegi ekinusuna diizeltme
uygulanmaz. Ozelikle birinci algida olmak iizere, re-
diiksiyonun hi¢bir asamasinda ayak 6nii pronasyona
getirilmemelidir.[25°]

Bu algilama ile adduktus ve kavus deformitesi diizel-
mis olmalidir; eger diizelme olmussa, sonraki asama-
lara gecilir.

IKINCi, UCUNCU VE DORDUNCU ALGILAMALAR
(IDAME ALGILAR)

Bu algilamalarda diizeltilmesi hedeflenen patoloji,
ayagin adduktus ve varus deformitesidir.[>°] Bunu ya-
pabilmek icin, eski al¢i ¢cikarildiktan sonra ayni diizelt-
me manevrasi uygulanarak, yeniden algilamalar yapilir.
Her algi ile biraz daha diizelme elde edilmis olur.

Manevra uygulanirken, ayak bilegi ekinus deformi-
tesi dolayh olarak, yani kavus ve adduktus diizeldik¢e
talusun altindan kurtulup laterale kayan kalkaneusun,
ayni zamanda dorsifleksiyon yapmis olmasiyla, bir
miktar diizelir. Varus ve adduktus deformiteleri diizel-
meden, kalkaneus talusun altindan laterale yani olma-
si gereken yere gelmeden, ekinus deformitesi diizeltil-
meye calisilmamalidir.®

Bu asamanin yeterli diizeyde yapildigimi anlamak
icin, navikulanin konumu degerlendirilir. Mediyal mal-
leol ve navikiiler tiiberozite arasindaki mesafe 1,5-2
cm olmali ve navikula talus basinin 6n yiizeyini 6rt-
melidir. Algillama sonunda, kavus, adduktus ve varus
deformitesinin tamamen diizeldigi goriilmelidir. Yeterli
abduksiyonun elde edilebildiginin kaniti; abduksiyon
yapildiginda kalkaneus 6n cikintisinin talus altinda
palpe edilebilmesi ve tibianin frontal diizlemine gére
yaklasik 60° abduksiyonun gézlenmesidir. Eger bu dui-
zelmeler saglanamamissa, ayni mantikla bir veya bir-
kag al¢i daha yapilmalidir.[

Ancak ilk yapilan iki veya ii¢ algida higbir diizelme
elde edilememisse, olgunun kompleks bir durumu
oldugu kabul edilerek, hastanin daha tecriibeli mer-
kezlere yonlendirilmesi gerektigi de unutulmamali-
dir.l2]
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Kavus, adduktus ve varus deformitelerinin tama-
men dizeldigi tespit edildiginde, ayak bilegi ekinus
deformitesinin durumu degerlendirilmelidir. Diger
deformiteler duzeltilirken, ekinus deformitesi de bir
miktar diizelmis olur. Ekinus deformitesi tam olarak
diizelmeyen ayaklara, eger ayaklar yumusaksa, ek
birka¢ al¢i daha yapilabilir. Ancak, yeterli diizelme
saglanamiyorsa, zaman kaybetmeden Asil tenotomisi
yapilmalidir.29]

Cunku algi tedavisini gereksiz yere uzatmak, bacak-
lari daha uzun siire immobilize etmeye neden olarak,
ayakta sertlige neden olabilir.[5]

EKINUSUN DUZELTILMESI VE BESINCi ALCI
(SON ALGI)

Ekinusun duzeltilmesi, topuk varusunun diizelme-
sinden sonra yapilir. Topuk ya noétralde ya da biraz
valgusta ise, ekinus diizeltmesine baslanabilir.[81 Eger
topuk varusu ve ayak supinasyonu diizeltiimeden eki-
nus diizeltiimeye cahsilirsa, kayik ayak (rocker-bottom)
deformitesi ortaya cikar.[?!

Asil gerginligi nedeniyle, ekinusun diizelmesi zor ola-
bilir. Iki ya da ii¢ al¢ci yetmezse, beklenmeden tenotomi
yapilmalidir.[?!

Tenotomi gereksinimi olan hastalarda tenotomi ya-
pildiktan sonra, ayak bilegi 20° dorsifleksiyonda, ayak
ise tibia frontal planina gore 60-70° abduksiyonday-
ken, besinci al¢i uygulanir. Ayak, bacaga gére asin du-
zeltilmis konumdadir. Bu alci yapilarak, ayak ti¢ hafta
alaida tutulur.[58°]

Kesinlikle pronasyon pozisyonu verilmemelidir.

TENOTOMI

Tenotomi, yapilacak olan son algidan (¢ogunluk-
la besinci al¢i olur) once, ekinusu diizelmemis has-
talara uygulanir. Zamanlamasi kritik bir 6nem tasir.
Tenotomiyi yapmadan 6nce, deformitenin ekinus di-
sindaki bilesenlerinin tamamen diizeldiginden emin
olmak gerekir. Bunu anlamanin bir yolu, kalkaneu-
sun anterior kisminin talusun altindan abduksiyona
getirilebiliyor oldugunu gozlemlemektir. Kakaneusun
6n kismi abduksiyona getirilebiliyorsa, dorsifleksiyon
esnasinda talus kalkaneusun 6n kismi ve tibia ara-
sinda sikismayacak demektir. Abduksiyonun yeterli
oldugunu kabul etmek igin, ayni zamanda ayagn, ti-
bia frontal diizlemine gore yaklasik 60° abduksiyona,
kalkaneusun ise notral veya hafif valgus pozisyonuna
gelebildigini gézlemlemek gerekir. Eger abduksiyonun
yeterli olmadig goriiliirse, birkag algi daha yapmaktan
kaginilmamalidir.l°]
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Ayagin ekinus disinda biitiin deformitelerinin dii-
zeldigine emin olunduktan sonra, tenotomi planlanir.
Perkiitan asil tendon tenotomisi, genel anestezi veya
sedasyon altinda uygulanabilecegi gibi, poliklinik sart-
larinda ve lokal anestezi ile de yapilabilir. Eger lokal
anestezi ile yapilacaksa, anestezik maddenin yiiksek
voliimde infiltre edilmesi sonucu, tendonun hissedil-
mesinde zorluk yasanabilecegi akilda tutulmalidir.®!

Perkiitan asilotomi, Asil tendonunun kalkaneusa
yapisma yerinin yaklasik 1 cm proksimalinden yapilir.
Buna gore, cilt antiseptik bir ¢ozelti ile temizlenip ha-
zirlandiktan sonra, 11 ya da 15 numara bistiiri veya
oftalmik bistiiri ucu ile tenotomi yapilir. Tenotomi
yapilirken, kalkaneus kikirdagina dogru kesmekten
kaginilmalidir.[) Ayak bilegi hafifce dorsifleksiyona
zorlanirken, tenotomi tamamlandiginda bir ‘pop’ sesi
hissedilir ve 10-15°’lik bir dorsifleksiyon agisi kazani-
.51 Gunliik pratigimizde biz, tenotomi islemini ge-
nel anestezi altinda ve ameliyathanede yapmay: tercih
etmekteyiz.

Tenotomi tamamlaninca, son algi daha 6nce tarif
edildigi sekilde uygulanir ve ti¢ hafta tutulur. Son algi-
min gikanlacag tarihte hazir olacak sekilde ortez sipa-
risi verilir.

Perkiitan tenotomi givenli bir islemdir. Tenotomi
sonrasi Uglincii haftada, hastalarin yaklagik %70’inde
klinik olarak, yaklasik %90’inda ise ultrasonografi
(US) goruntiilerinde tendonlarinin intakt oldugu, se-
kizinci haftanin sonunda ise tenotomi yapilan biitiin
tendonlarin hem klinik hem de US kontrollerinde in-
takt oldugu goriilmustiir.l'¢]

ORTEZLEME

Ug hafta tutulan son algi agilir. Artik ayakta 30°’lik
bir dorsifleksiyonun miimkiin oldugu, diizelmenin
tam, yara izinin ¢ok az oldugu g6zlenecektir. Boyle bir
hasta artik ortezlemeye hazirdir. Ortez olarak Ponseti,
Denis Browne ortezi kullaniimasini 6nermektedir.r1

Ortez, ayak parmaklarinin agikta oldugu bir ¢ift
bagcikl ayakkabi ve bu ayakkabilarin ayarlanabilir bir
agryla bagh oldugu demir bir gubuk pargasindan olus-
maktadir. Bu demir cubuk, ayak bilegini yaklagik 15°
dorsifleksiyonda tutacak sekilde, cocuktan uzak taraf-
ta bir konveksiteye sahiptir. Demir cubugun deformas-
yon gostermeyecek kadar saglam olmasi ve ¢ocuk bii-
yudiikge ayakkabilarin baglanma yerlerinin birbirinden
uzaklastirilabilmesi gerekir. Ayakkabilar demir cubuga
baglandiklarinda, her iki topuk arasindaki mesafe co-
cugun omuzlan arasindaki mesafe kadar olmalidir.
Ayaklarnn birbirine yakin olmasi, ¢ocukta huzursuzluga
neden olacaktir. Cocuk buyiidiikge bu mesafeyi degis-
tirmek gerekebilir.[*]
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Eger deformite tek tarafli ise, PEV’li taraf 75°, nor-
mal taraf 45° dis rotasyonda tutulmalidir. Bilateral tu-
tulumlarda, her iki ayak da 70° dis rotasyonda tutula-
cak sekilde demir cubuga sabitlenmelidir.

Nadir olarak, ortez kullanilirken ¢ocugun topugu
asin valgusa ve tibiasi da dis rotasyona dénebilir. Boyle
bir durumda hekim, ayakkabilarin dis rotasyonunu
70°’den 40°’ye indirmelidir.[°]

Son algi gikanlip ortez takilinca, aileye uygulama 6g-
retilmeli ve aile ilk giinlerin biraz huzursuz gegecegi ko-
nusunda bilgilendirilmelidir. Bebek ve ailesi, 10 veya 14
gtin sonra cihaz uygulamasinin degerlendirilmesi ve var-
sa hatalann erkenden diizeltilmesi i¢in kontrole ¢agril-
malidir. Bebek, yiirtime refleksi nedeniyle, her iki ayagini
birbirinin zit yoniinde hareket ettirecektir. Ancak, ortez
nedeniyle her iki ayak birbiriyle bagimli hareket edece-
ginden, ¢ocuk huzursuz olacaktir. Bu huzursuzlugu bir
miktar azaltmak icin, aile gocuga, her iki ayagyla birlikte
tekme atmasini saglayacak egzersizler yaptirilabilir.[°]

Cocugun orteze alisip her iki ayagiyla tekme atmaya
baslamasi, bacak kaslarinin da giiglenmesine yardimai
olacaktir. Ortezin bu dinamik etkisi, biitiin bacag) sabit-
leyen uzun bacak ortezlerine gére bir tistiinliik saglar.r!

Ortez kullanmak, niiksleri 6nler. Ortez kullanmayan
serilerde niiks orani yaklasik %80’lerde iken, ortez kul-
laniminda bu oran %6’lara dusmektedir.

Ortez, kullanma vakti geldiginde, ilk alti ay gece ve
giindiiz devamh olarak takili kalmaldir. Alt aydan
sonra, li¢ yasina gelene kadar, geceleri siirekli ve giin-
diizleri de 2-4 saat olmak tizere giinde toplam 14-16
saat ortez kullanilmalidir. Ortezi sonlandirma siiresi,
deformitenin baglangi¢ siddetine gore degerlendiri-
lebilir. Ornegin; siddetli deformitelerde dort yil, hafif
deformitelerde iki yil kullanabilir. Ancak, iki yildan az
kullanilmasi kesinlikle kabul edilmemelidir.[*]

Denis Browne ortezi yerine, sadece diz altindan iti-
baren ayag sabitleyen AFO (Ankle-Foot-Orthosis) ben-
zeri cihazlar, rotasyonda yetersiz kalarak niikslere ve
hareketi kisitlayarak sertlige neden olabilir.[2°]

NUKSLERIN TEDAViISI

Ponseti’ye gore niikslerin goriilmesinin en sik nedeni,
hastaligin ciddiyetinden ziyade, ortopedistlerin PEV’in
kinematigini ve nasil duizeltilmesi gerektigini anlayama-
mis olmalandir.[2!

Niksleri tedavi etmenin ilk asamasi, bunlan fark et-
mektir. Gelisebilecek niiksleri fark etmenin ilk adimi,
diizenli araliklarla hastayr takip muayenesine ¢agirp
kontrol etmektir. Ortez tedavisinin baglamasindan
sonra, ilk olarak 2. haftada, sonrasinda ise 3. ayda
hasta kontrole ¢agnlir. Daha sonra, ili¢ yasina kadar
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esit siire araliklanyla, yilda ti¢ defa, sonraki bir yil ise
yilda iki defa kontrole ¢agrilarak, uyum problemleri ve
niiksler degerlendirilir.°]

Bebeklik déneminde ayak abduksiyon ve dorsifleksi-
yonundaki kayiplar ve metatarsus adduktusun tekrar
goriilmesi, niiks olarak degerlendirilmelidir.t]

Oyun ¢ocuklarinda ise, yine dorsifleksiyon kaybi ve
topuk varusu gelismesi niiks olarak degerlendirilir. Ek
olarak, tibialis anteriorun asiri kasilmasi ve/veya pero-
neal kaslarda giicsiizliik nedeniyle, yiiriirken ayak 6nii-
niin supinasyona gelmesi de niiks olarak degerlendi-
rilir. Niiksler, ya ortezi diizenli kullanmamaktan ya da
kas gticleri arasindaki dengesizlikten kaynaklanir.r]

Niikslerle karsilasildiginda, 6nceki manipiilasyon ve
algi ydnteminin aynisi uygulanarak, bir ila tig al¢i yapi-
lip tekrar orteze gegilir. Bazen de, ortezin tekrar gece ve
guindiiz kullanilmasi rediiksiyonu saglayabilir.[¢!

Ekinus deformitesi birkag¢ al¢i ile duzeltilemezse,
perkiitan asilotomi (bir yasindan kiigiikse) veya Asil
tendon uzatma (bir yasindan buyiikse) ameliyati ge-
rekebilir. Boyle bir ameliyattan sonra, dort hafta ayak
abduksiyonda ve diz 90° fleksiyonda tutularak, uzun
bacak alcisi yapilir. Sonrasinda orteze devam edilir.[®!

Varusun niiksti daha sik goriiliir ve eger cocuk iki
yasindan kiigiikse tekrar algilama, eger iki yasindan
buyiikse ortez protokoliiniin daha siki uygulanmasi
seklinde durum ¢6ziime kavusturulur. Bazen mediyal
gevsetme gerekebilir.[8]

Dinamik supinasyon gelistiginde, yapisal bir defor-
mite olup, olmadig iyice degerlendirilmelidir. Eger ya-
pisal bir deformite yok ve durum sadece dinamik bir
sorun ise, o zaman tibialis anterior tendon transferi
gtindeme gelebilir. Tibialis anterior tendon transferi
yapilmasi gereken bir evrede operasyon geciktirilirse,
ileride mediyal gevsetme yapmak gerekecektir. Bu du-
rum ise, asin skar dokusu olusmasina ve midtarsal ek-
lemlerde sertlik gelismesine neden olacaktir.l8! Ancak,
tibialis anterior tendon transferini yapabilmek igin ge-
reken operasyon, tendonun transfer edilecegi lateral
kiineiformda ¢ogunlukla 30. ayda goriilmeye baslanan
kemiklesme merkezi gériilene kadar ertelenmelidir.[?!

Normal sartlarda, bu ameliyat sonrasinda ortez kul-
laniimasina gerek kalmaz.[®!

Niiksler gelisse bile, hastalar, eger Ponseti yontemi ile
tedavi edilmislerse mediyal baglar daha esnek oldugu icin,
operasyon yapilanlara gore daha kolay tedavi edilirler.!

ippolito ve arkadaslarinin, Ponseti yontemi ile tedavi
edilmis, farkl yaslardaki PEV’li hastalarin kas hacim-
lerini manyetik rezonans goriintiileme ile degerlendir-
dikleri bir galismada; posteromediyal kas kompartma-
ninda, kontrol gruplarina gore kas hacimleri arasinda
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en fazla farkin, 4-6 yaslarindaki hastalarda oldugunu
tespit etmislerdir. Ulastiklan bu sonucun, Ponseti yon-
temi ile tedavi edilmis olsun veya olmasin, bu yaslar-
da niikslerin daha fazla olmasiyla uyumlu oldugunu
belirtmektedirler.

Ortez tedavisi bittikten sonra, hastalann yiiriirken
giyecekleri ayakkabilarina taban yiikseltmesi uygulan-
masina gerek kalmaz.[®
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