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Dogustan carpik ayak tedavisinde Ponseti yontemi
uygulama prensipleri

Application principles of Ponseti method in the treatment of congenital clubfoot
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Pes ekinovarus, ayakta en sik goriilen dogumsal sekil bo-
zuklugudur. Etiyolojisi tam olarak tanimlanmamis olmakla
birlikte, gesitli faktorlerin etiyolojide yer aldig bilinmektedir.
Klinik muayene ile kolayca taninabilir. Tedavi konusunda,
gecmisten giinimiize kadar cgesitli goriisler ve uygulama-
lar bulunmaktadir. Uygulanan cerrahi tedavilerden sonra
skar doku olusumu ve sert eklem olusumu nedeniyle, kon-
servatif yaklagimlar zamanla daha popiiler hale gelmistir.
Giiniimiizde pes ekinovarus tedavisinde kullanilan konser-
vatif yontemlerden en ¢ok tercih edileni Ponseti metodudur.
Bu yontemle, haftalik seri algilamalar yapilarak deformitenin
diizeltilmesi ve fonksiyonel iyilesmenin elde edilmesi amag-
lanmaktadir. Ponseti yontemiyle, prensiplerine bagl kalina-
rak uygulandiginda, milkemmel sonuglar elde edilmektedir.

Anahtar sozciikler: pes ekinovarus; Ponseti metodu;
konservatif tedavi

es ekinovarus (PEV), ayakta en sik gériilen do-

gumsal sekil bozuklugudur. Hastaligin etiyolojisi

tam olarak bilinmemekle birlikte multifaktoriyel
etkilesimlerin oldugu bilinmektedir.l"?! Genetik 6zellik-
ler, embriyolojik gelisimin bir noktada durmasi, talus
kikirdaginda plazma germ hiicre defekti, suglanan fak-
torlerden sadece birkacidir.?l Ancak, intrauterin hac-
min azaldig durumlarda (¢ogul gebelik, oligohidroam-
nioz vb.) gériilme sikliginin arttigr gésterilememistir.[*!

Patolojik anatomi denilince akla bag, kapsiil ve ten-
donlarn kontraktiiriiyle birlikte, talusun navikula ve
diger tarsal kemiklerle olan bozulmus iliskisi, kavus ve
internal tibial torsiyon akla gelir.[>]

Genellikle diz ekleminin distalinde kalan ve &zellik-
le ayak bilegi cevresindeki tiim yapilarin birlikte etki-
lendigi bir hastaliktir. Yani, sadece kemik yapi degil,
beraberinde osteoartikiiler yapilar, muskiilotendinéz

Pes equinovarus is most commonly seen congenital foot
deformity. Although the etiology is not identified exactly
it is known that various factors have roles in it. It can be
diagnosed with physical examination easily. From past to
present, several concepts and modalities are practiced for
treatment. Conservative treatment options became popu-
lar in the course of time because of scar tissue and joint
stiffness observed after surgical procedures. Recently,
Ponseti method is the most preferred conservative tech-
nique for the treatment of pes equinovarus. The aim of this
method is correcting deformities, and achieving functional
healing by serial casting weekly. Excellent results can be
achieved with Ponseti method if the technique is applied
adhering to the principles.
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olusumlar, baglar, nérovaskiiler yapilar ve hatta cilt
bile etkilenir (Sekil 1). Bu nedenle, tedavi planlamasi
yapilirken, hem yumusak dokuyu hem de kemik-eklem
iliskilerini diizeltebilmek amaglanmahdir. PEV hasta-
larinda tani igin fizik muayene genelde yeterli olmakla
birlikte, ayrici tanilar ve takip siirecinde radyolojik tani
metodlan da kullanilabilir.t¢]

TEDAViI

Buiytimekte olan ayagin kompleks patolojik anatomi-
si nedeniyle, cocuklarda PEV tedavisi zordur. Tedavide
amag, yere diizgiin basan fonksiyonel bir ayak elde
etmektir. Giinimuizde bu amaca ulagmak icin kabul
edilen goris, tedaviye mimkiin oldugu kadar erken
baslanmasi yoniindedir.[’l Yenidogan ayaginin viskoe-
lastik 6zelligi nedeniyle, erken tedavi basari oranini art-
tirmaktadir. Yine kabul edilen ve uygulanan bir diger
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Sekil 1. Dogustan ¢arpik ayak klinik gériinimi.

goriis, oncelikli tedavinin cerrahi disi ydntemler olmasi
gerektigidir. Cerrahi disi tedavi basarh oldugu takdir-
de, kesin tedavi saglanmis olacaktir. Bagarili olmadig:
takdirde ise, cerrahi sonrasi goriilebilen skar olusumu
ve eklem sertligi gibi problemleri en az seviyeye indirme
etkisi nedeniyle, yine ilk tercih edilecek yontem cerrahi
disi tedavi olmalidir. Erken dénemde uygulanan cerra-
hi sonrasinda gelisebilen skar dokunun fazla oldugu ve
eklem sertliginin daha sik gorildigini bildiren calis-
malar mevcuttur.[®!

Ponseti metodunun kullanilmaya baslamasindan 6n-
ceki donemde; Kite, 1924-1960 yillari arasinda, mani-
pulasyon ve al¢ilama ile tedavi ettigi 800 ¢ocukta elde
ettigi basarili sonuglan bildirerek, cerrahi disi tedaviyi
onermistir.1940’li yillarda ise, Dr. Ignacio Ponseti, PEV
hastalari i¢in uyguladigi kendi teknigini gelistirmistir.[°]

PONSETi YONTEMI

Ponseti de Kite gibi, cerrahi yontemlerle gériilme
orani artan skar ve eklem sertligi gibi komplikasyonlar
azaltmaya yonelik, daha az agresif davranma yollan-
ni arastirmis ve yenidoganlarda yaptigi anatomik dis-
seksiyon ¢alismalar, PEV pato-anatomisini anlamada
cok 6nemli katkilar saglamistir.[! Kollajen biyolojisi ile
ilgili arastirmalan da, kademeli diizeltme uygulamala-
rinin temelini olusturmustur. Yaptigi haftalik diizeltme
algilariyla, kollajen yapilarin rahatlamasina ve eklem
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ylizeyinin atravmatik remodeling’ine yardimar olmus-
tur.['% Boylece, cerrahi tedavi komplikasyonlari olan
skar doku gelisimi ve eklem sertliginden kurtulmustur.
Ayrica, bu yontemle %95 oraninda posterior, mediyal
veya lateral gevsetmelere gereksinim duyulmadigini ra-
por etmistir.'"'2] Gliniimiizde yaygin olarak kullanilan
Ponseti metodunun etkili olabilmesi icin, tedavi siireci-
nin bazi prensiplere uyularak ilerlemesi gerekir.

PRENSIPLER

PEV deformitesi Ponseti metoduyla tedavi edilecek-
se, Oncelikle tedaviye engel bir durum yoksa, buna
mimkiin olan en erken dénemde baslamak gerekir.
3] Ciinkii, bu metodun hem yumusak doku hem de
osteoartikiiler yapilar igin remodeling kapasitesi ¢ok
yuksektir.

Haftalik yapilan diizeltme alcilarinin belli bir siraya
gore yapilmasi énemlidir. ilk olarak kavus, sonra ad-
duktus, daha sonra varus ve en son olarak ta ekin de-
formiteleri diizeltilmelidir.l°!

Alcilamaya baslamadan 6nce, baglan uzatmaya ve
deformiteyi diizeltmeye yonelik olarak 1-3 dakika bo-
yunca manipilasyon yapmak gerekir.

Yapilan al¢i, ayak basparmagindan femur proksi-
maline kadar uzatilmalidir. Bu sirada dizin 90° flek-
siyonda olmasina 6zen gosterilmelidir. Bes ya da alti
diizeltme algisi, ¢cogu PEV hastasinda etkin diizelme
saglayabilmektedir.

Bebegin alcilama oncesinde beslenmesi, algilama
sirasinda bacaklarini kasmamasi ve rahat olmasi igin
yararli olur. Boylece daha rahat algilama yapilabilir.

Yenidoganda goriilen kavus, yumusak karakterdedir.
Diizeltme algilamalarinda ilk hedef ise, bu yumusak
kavusu diizeltmektir. Bu nedenle, ilk algida ayak onu-
ni arkasina gore goreceli olarak supinasyona getirmek
gerekir. Ayak 6ni supinasyona getirildikge, ayak arka-
siyla ayni hizaya geldigi ve arkin normallestigi goriilebi-
lir. Deformiteyi diizeltmek icin ortopedistin ayagi pro-
nasyona getirmesi, iyatrojenik olarak deformiteyi daha
da arttiran yanhs bir uygulamadir. ilk algilamayla me-
tatars basinin eleve edilmesi ve ayak 6niiniin supinas-
yon ve abduksiyona getirilmesi ile, kavus deformitesi
neredeyse her zaman diizelir.

Basarili bir manipiilasyon ve algilama periyodu icin,
kavus diizeltildikten sonra metatars adduktus, to-
puktaki varus ve inversiyon es zamanh diizeltilmelidir.
Cunki, ayak bilegi eklemlerinin birbirine bagimli ve siki
bir iliskisi vardir.

Manipiilasyon, ayagi talus altindan abduksiyona
zorlayarak deformiteyi diizeltmeye calismak seklinde
tanimlanabilir. Bebegi rahatsiz etmeden, ayak iyice
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Sekil 2. Talus bagina baski uygulayarak yapilan manipiilasyon.

abduksiyona getirilerek 1 dakika kadar beklenir. Talus
basini bulmak igin, lateral malleoliin anteriorunu palpe
etmek yeterli olabilir. Daha inferiorda, kalkaneusun 6n
yuzii de palpe edilebilecegi icin, talus basi ve kalkaneus
on yuzu kanstinlmamahdir. Es zamanh olarak yapila-
cak diizeltmeler icin talus bagina bagparmakla lateral-
den baski yapilirken, ayak 6n kismi diger el yardimiyla
mimkiin oldugunca abduksiyona getirilir (Sekil 2). Bu
manevrayla, mediyale deplase halde bulunan navikula
ve kiiboid ile birlikte kalkaneus da kademeli olarak la-
terale dogru yer degistirecektir. Bu anahtar manevra,
deformitede majo6r diizelme saglar. Ayak abduksiyona
zorlanirken talus basina yapilan baski sayesinde, pos-
terior kalkaneofibular bagin gerilmesi 6nlenir. Bu saye-
de, fibula posteriora dogru yer degistirmez. Usule uy-
gun yapilan 3-4 algilama, mediyaldeki tarsal bag yapi-
larinin gevsemesini ve eklemin rediikte olmasini byiik
oranda saglayacakur. ilk algilamayla kavus diizeltilir-
ken, 2.-4. al¢ilamalarda kademeli olarak adduktus ve
varus diizeltilir. Her algidan sonra, ayak supinasyonu
kademeli olarak azalacaktir. Cok sert ayaklarda diizel-
meyi saglamak icin, daha fazla alcilama gerekebilir.['4]

Bu diizeltmeler uygulanirken, topuk asla dorsiflek-
siyona zorlanmamalidir. Ayak bilegi ekindeyken ayak
6niu abduksiyona getirilmeye ¢alisiimali ve boylece

kalkaneusa dokunmadan, talusun altindan kayarak
abduksiyona gelmesine izin verilmelidir.

Ayak arka kisminin varusu tam diizeltilmeden, topuk
dorsofleksiyona zorlanmamalidir. Aksi halde, rocker-
bottom deformitesi gelismesine yol acilabilir. Bu nokta-
da dikkatli olunmalidir.

Ekin deformitesi, en son diizeltilmesi gereken defor-
mitedir. Topuk notrale veya hafif valgusa, ayak ise 70°
kadar abduksiyona gelmeden, topuk dorsifleksiyona
zorlanmamalidir. Abduksiyonun 70° olmasi fazla gibi
goriinse de, rekirrensi 6nlemek icin gereklidir.

Ekin deformitesi duzeltilirken, tiim ayak tabani bo-
yunca basing uygulanmalidir. Sadece metatars basla-
rindan uygulanan basing, rocker-bottom deformitesine
yol agabilir.

Progresif uzatma manipiilasyonlan ve algilamalarla,
ekin deformitesi de diizeltilebilir. Esnek PEV’lerde ekin
diizeltmesi daha kolay olsa da, siipheye diisiilen du-
rumlarda ¢ekinmeden tenotomi yapilmalidir. Ancak,
daha hizli ve etkili bir ekin diizeltmesi icin, hastalarin
biiyiik bir kisminda (%85) subkutan Asil tenotomisi ge-
rekir. Bir yasina kadar yapilan tenotomilerde, asin uza-
ma veya giigsiizliik gibi istenmeyen etkiler goriilmez.["*]

ALCI UYGULAMASI

Alcilamaya baslamadan 6nce, yukarda anlatildig)
sekilde 1-2 dakika esnetici manipiilasyon yapilmalidir.
Maksimum diizelme saglandiktan sonra, ayak par-
maklarindan tutularak ince bir kat pamuk sarilir. Algi,
ayak parmaklan cevresinde 3-4 tur sarildiktan sonra
proksimale uzatilip, diz altinda sonlandinlir; daha son-
ra uyluk proksimaline kadar uzatilir. Sadece kisa ba-
cak algisi seklinde uygulamalardan kaginmak gerekir.
Parmaklan tutan kisinin parmaklan lizerinden sarlan
algi, parmak uglarini gérmek igin yeterli bosluk olus-
masini temin edecektir.

Alciya sekil verirken asin kuwvetten kaginilmal, ha-
fif basing uygulanmalidir. Talus basina sabit baski ya-
plmamali, tekrarlayan basma-gevsetme ve sivazlama
hareketleri yapilmalidir. Al¢i vurmasini engellemek icin,
alginin talus bagina ve kalkaneal bolgeye iyice oturtul-
masi gerekir. Diiztabanhgi ve kayik ayak deformitesini
onlemek icin de, alcinin mediyal ayak arkina iyice otur-
tulmasi gerekir. Algi sertlesene kadar, ne kalkaneusa ne
de baska bir bolgeye sabit basing uygulanmamalidir.
Algi i¢in dinamik bir donma siireci saglanmalidir. Algi
donana kadar, sivazlayarak sekil verilmeye devam edil-
melidir. Ayak parmaklarinin alttan desteklenmesi icin,
plantar bélgedeki al¢cinin birakilip, dorsal bolgedeki al-
¢inin ise birazcik agilmasi, parmak dolasimlarini takip
etmek icin yararl olacaktir.l¢]
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ilk algi (b), adduktus ve varusu diizeltme igin yapilan al¢i (ekine dokunulmaz) (c) ve ekin
diizeltildikten sonra yapilan alginin yandan goriinisi (d).

Algi diz ustiine uzatilirken, uyluga sarilan pamuk
biraz daha kalin olabilir. Boylece, cildin iritasyon ris-
ki biraz daha azalmis olur. ilk algi tamamlandiginda,
karsidan bakarken 6n ayagin tamamen supinasyonda,
ayagin ise ekinde oldugu goriilecektir.l'”]

Algi gikarma islemi, yeni alginin yapilacagr ortam-
da uygulanmalidir. Aile evde algiy1 ¢ikarip geldiginde,
gecen siire boyunca kazanilan diizelmenin ¢ogu kay-
bedilebilir. Al¢i ¢ikarlmadan 6nce 20 dakika kadar
ilik suda bekletilerek gevseme saglanmalidir. Alciyr ¢i-
karmak igin al¢i bicagi kullanilmasi, cilde verilebilecek
zarar riskini azaltacaktir. Alginin suda gevsetilmesinin
ardindan, 6nce diz istiindeki bolim, daha sonra diz
altindaki bolim c¢ikarilmalidir.['8]

Haftalik algilamalar sonucunda Asil tenotomisine
karar verilirse, uygun sartlar dahilinde cilt tzerine lo-
kal anestezik krem uygulayarak veya tendon cevresine
az miktarda lokal anestezik enjekte edilerek, tenotomi
uygulanabilir. Ug aylik ve daha biiyiik bebeklere, ame-
liyathane sartlarinda tenotomi yapilmasi daha uygun
olabilir. Béylece, dirence karsi koymadan daha rahat bir
alcilama yapilabilir. Tenotomi sonrasi tam diizelme elde
edilen hastalarda, ii¢ hafta kadar al¢i cikanlmadan bek-
lenir (Sekil 3). Ug hafta sonunda algi gikanldiginda, ayak
artik ortez kullanimi igin uygun hale gelmis olacaktir.l'®]

Diizelmenin devam etmesini saglamak igin gelistiri-
len cesitli tipte ortezler bulunmaktadir. Ortez kullanil-
mayan olgularda yiiksek oranlarda niiks bildirilmistir.
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Secilen ortez, kullanim ilkelerine gére uygulanmali ve
hafif olgularda iki, agir olanlarda ise dort yil kadar kul-
lanima devam edilmelidir.[2]
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