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Dogustan carpik ayak; deformitelerin yinelemesi

Congenital clubfoot; relapsing of deformities
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Dogustan carpik ayagin (DCA) konservatif tedavisinde
Ponseti metodu altin standart olarak kabul edilmektedir.
Diizeltme, koruma ve normal ayakkabi giyme olarak ii¢ asa-
masi olan bu yontemin herhangi bir asamasinda yapilacak
bir hata, ozellikle 1-3 yas arasinda deformitelerin yinele-
mesi ile sonuglanir. Ekin ve topuk varusu, siklikla koruma
asamasinda uygun olmayan ortez kullanimi neticesinde tek-
rarlayabilir. Sert ve siddetli DCA’si olan ve prematiir olup
bacak ¢ap kiigiik olan ¢ocuklarda, uygun tedavi ve takibe
ragmen yineleme gozlenebilir. Ponseti yonteminin kritik
basamag), en az 15° dorsifleksiyonun saglanabilmesi igin
gerekli olan ve olgularin %70-80’inde gereken Asil tenoto-
misidir. Art ayak varus deformitesi, subtalar gevsetme ve/
veya lateral kapal kama kalkaneal osteotomi ile duzeltilir.
Onceden cerrahi olarak diizeltilmis olgularda, cerrahi skar
dokusunun retraksiyonu ve persistan kas fibrozisi nedeniyle
de deformiteler tekrarlayabilir. Tibialis anterior kasi aya-
ga gl bir sekilde supinasyon yaptiriyorsa, 2,5 yasindan
sonra ucincu kiineiforma transfer edilir. Nedeni ne olursa
olsun, yineleme tespit edildikten sonra miimkiin oldugunca
konservatif kalinmalidir. Ebeveynlere, manipiilasyon ve algi
uygulamasinin tedavinin sadece bir basamag oldugu, d-
zelmenin ortezlerle korunmasi gerektigi anlatilmalidir.
Anahtar sozciikler: carpik ayak; dogumsal kusurlar; Ponseti;
yineleme

ogustan carpik ayak (DCA), ¢ogu cocukta,

etiyolojiden bagimsiz olarak manipiilasyon

ve seri algilama ile basanl bir sekilde tedavi
edilebilmektedir.["?] Tedavinin hedefleri; fonksiyonel,
agnisiz, mobil ve plantigrad basip modifiye ayakkabi
ihtiyaci olmayan ayak elde etmektir.31 1990’lardan
bu yana, Ponseti metodu konservatif tedavide altin
standart olarak kabul edilmistir.[’] Seri manipiilas-
yon ve alcilamalar sonrasi deformiteler diizeltildikten
sonra, li¢ ay tam zamanli, daha sonra l¢ yasina dek

The Ponseti method is accepted as gold standard in the
treatment of congenital clubfoot. The method consists of
correction, protection and normal shoe wearing, and an er-
ror made in any of these stages may result in relapse of the
deformities especially in the first 1 to 3 years of age. Equinus
and hind-foot varus deformities may relapse mostly at cor-
rection phase of the treatment due to improper orthosis
wearing. Deformities can recur in children with severe and
stiff clubfeet, and premature infants with thin calfs, despite
proper treatment and follow-up. The most critical step of
Ponseti method is Achilles tenotomy necessary in 70-80%
of cases to obtain at least 15° of dorsiflexion. Hind-foot
varus deformity can be corrected by subtalar release and/
or lateral closing wedge calcaneal osteotomy. Deformities
can also relapse after previous surgical management due
to persistant muscle fibrosis and scar tissue retraction. If
tibalis anterior leads the foot to forceful supination, it can
be transferred to the lateral cuneiform after 2.5 years of
age. Regardless of the cause, conservative treatment should
be initiated, if possible. Parents should be alerted for the
protection of the correction by orthosis and they should be
informed that manipulation and plaster casting constitute
only a stage of the treatment.
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gece takilacak breysler ile DCA takip edilir.[4l Ponseti
metodunun (¢ safhasi vardir: diizeltme, koruma ve
normal ayakkabi giyme. Bu ig¢ fazin herhangi birin-
de; uygunsuz al¢ilama, yetersiz tenotomi, yetersiz dii-
zeltme ve uyumsuz ebeveyn gibi nedenlerden dolayi
deformiteler yineleyebilir.[’] Ponseti metodunun genis
kabul gérmiistir, clinki ilk asamada belirgin diizel-
me edildikten sonra yineleyen deformiteler daha ¢ok
goriinir hale gelir. Yineleme, genellikle ekin ve topuk
varusu olan deformitelerin herhangi birisinin yeniden
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ortaya cikmasidir ve bu deformiteler statik degildir.
1691 McKay, bu ¢ocuklarin, 6zellikle ayagin hizla bii-
yudiigii 1-3 yasta sik olan ve ge¢ ortaya ¢ikabilecek
yineleme ihtimali nedeniyle, okul ¢agina dek takip
edilmesini 6nermis; ge¢ yinelemelerin néromuskii-
ler hastalik agisindan arastirlmasi gerektigini belirt-
mistir.l'l Park ve arkadaslarn, ortez tedavisi sirasinda
ya da sonraki yillik takiplerde, 5°’den daha az dor-
sifleksiyon, ayak 6n kisminda gézlenen adduksiyon
veya yiirime sirasinda supinasyon ile birlikte veya
olmaksizin topuk varusu ortaya ¢ikmasini, erken yi-
neleme ya da rezidiiel deformite olarak tanimlamis-
tir.[4 Yineleyen olgularda, ayak 6niinde adduksiyon
ve kavus deformitesi genellikle gbzlenmezken; tarsal
dismorfizm, eklem uyumsuzlugu ve ilerleyici dejene-
rasyon eslik edebilir.[21°]

ETiYOPATOGENEZ

Yinelemenin, deformiteyi baslatan birincil patoloji
nedeniyle oldugu diisiinilmektedir.['%""] Daha siddet-
li ve sert deformitesi olan ¢ocuklarda ve prematiire
olup bacak capi kiigiik olanlarda, deformiteler uygun
tedaviye ragmen yineleyebilir.'%'2] Benzer siddette
deformitesi olup ebeveynleri sorumlu hareket eden
¢ocuklarda ise, deformitelerin yineleme olasiligi daha
dusuktir. Algr tedavisi ile ayaktaki sekil bozuklugu
diizeltilip ortez tedavisine gegildikten sonra, gece or-
tezlerinin yeterince diizenli kullanilmamasi nedeniyle,
genellikle 2-4 ay iginde deformitelerin yineledigi go-
rilebilir.[1013-16] Onceki yiiksek yineleme oranlarinin
aksine, ozellikle son 20 yilda ebeveynlerin diizeltme
sonrasi gece ortezlerinin 6nemini daha iyi kavrama-
larn nedeniyle, yinelemeler 6nemli 6lgiide azalmistir.
Yuriime ¢agina dek, Denis Browne ortezinde ayak 70°
dis rotasyonda tutularak topuk varusu, ayak adduk-
siyonu ve metatarsus adduktusun yinelemesi engelle-
nir.[57] Tecriibemize gore tedavi ettigimiz olgularda,
yineleme gordiiklerimizin hepsinde, ortez kullanimin-
da uygunsuzluk oldugunu gozlemledik. Ozellikle, or-
tez yazilirken aile egitiminin ¢ok 6nemli oldugu unu-
tulmamalidir. Ortez recetesi yazarken, ilag regetesi
yazarken oldugundan ¢ok daha fazla agiklamalarda
bulunulmalidir. Tiim ortez tedavisi boyunca, aileler
periyodik olarak ¢agrilmali ve hem kontrol edilmeli
hem de ortezin 6nemi tekrar tekrar vurgulanmalidir.
Ayrica, ortez uyumunu arttirmak igin biz, farkli ortez-
ler de kullanmaktayiz.

Ponseti metodunda, ilk asamada diizeltiimesi ge-
reken kavus deformitesinin ayak 6nii supinasyonu ile
diizeltilememesi, carpik ayagin tam olarak diizeltile-
bilmesini imkansiz kilar. Uyumlu olmayan ve yiiri-
me ¢agindaki ¢ocuklarda, seri manipiilasyon ve 2-3
haftalik algilamada da sorunlar yasanabilir. Ayrica,

215

adduksiyon, varus ve ekin deformitelerinin sirayla,
ardisik manipiilasyonlar ve uzun bacak algi ile diizel-
tilmesini takiben, son algcida pronasyon vermeksizin
ayagin 70°’ye kadar abduksiyonda tutulmasi, erken
yinelemeyi engelleyecektir. Koopere olmayan ebeveyn
varsa, varus ve ayak 6nii adduksiyonu diizeltildikten
sonra, sert ve siddetli DCA’da deforme edici giicleri
ortadan kaldirarak, yinelemeyi engellemek igin tibia-
lis posterior ve fleksér dijitorum longus tenotomileri
uygulanabilir.l'?]

Ozellikle tam olarak diizeltilemeyecek siddette de-
formitesi olan olgularda, kalici ya da yineleyen defor-
miteler kacinilmazdir.[2'8] Cerrahi olarak tedavi edilen
olgularda ise, yineleme ya da rezidiiel deformite go-
rilme orani %25 olarak bildirilse de, ikincil diizeltme
gereken olgu orani %3-5 olarak bildirilmigtir.[213.19:20]
Ozellikle sert deformitesi olan ¢ocuklarda, yineleme
nedeniyle ek diizeltici cerrahi girisim ihtiyaci %20’ye
ulasabilir.[?"] Yetersiz diizeltilmis ya da yinelemis DCA
deformiteleri erken fark edilmezse yineler; erken tani
ile daha etkili bir tedavi uygulanabilir.

Porecha ve arkadaslari, yinelemenin bir diger ilging
nedeninin, sol taraf DCA oldugunda, sag elini kulla-
nan bir cerrahin tedavi sirasinda yeterince giiglii ab-
duksiyon veremeyebilmesi oldugunu belirtmislerdir.[®]
Bununla birlikte, hem tedavinin kalitesinden bagimsiz
olarak DCA’nin ciddi bir yineleme egilimi vardir hem
de baz olgularda yetersiz diizeltilmis rezidiiel ekino-
varus goriilebilmektedir.[2'% Willis ve arkadaslari,
Ponseti tekniginin basarsiz oldugu durumlan aras-
tirdiklan ¢alismalarinda, Ponseti protokoliiniin %10
basansizlik oranina sahip oldugunu gostermisler ve
cerrahin DCA patogenezini ve dogal seyrini ¢ok iyi bil-
mesi gerektigi sonucuna varmiglardir.'® Haft ve Park,
Ponseti metodu sonrasi rezidiiel deformite ya da yi-
neleme goriilme olasihginin %40’a ulasabildigini gos-
termislerdir.[4'5] Sonrasinda, hastalarinin 1/3’i{iniin
tendon transferi, uzatma ya da gevsetme gibi cerrahi
girisim gerektirdigini, ancak Ponseti teknigi sonra-
st ihtiyag duyulan bu tiir girisimlerin daha basit ni-
telikte oldugunu belirtmislerdir. Yineleme sonrasi
tedavi ihtiyaci, hekim ve ebeveynlerin tedavi sonucu
hakkinda farkli anlayista olmalar nedeniyle belirsiz-
dir. Deformitenin siddetine gore degismekle birlikte;
manipiilasyon, alcilama ve fizyoterapinin yani sira,
‘alakart’ tarzda segici yumusak doku gevsetmeleri
uygulanabilir.l*l Ancak, yineleme teshisi konulduktan
sonra mimkiin oldugunca konservatif kalinmal, ge-
reksiz cerrahi islemlerden kagimilmalidir.

DCA tedavisi sonrasi yineleme, temel olarak iki
alt bashk altinda incelenebilir: 1) Ponseti uygulanan
hastalar ve 2) cerrahi tedavi sonrasi ortaya c¢ikan
deformiteler.
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PONSETiI METODU iLE TEDAVi EDILEN
COCUKLARDA YIiNELEME

Ekin Deformitesi

Yineleme, ozellikle art ayakta goriliir ve orijinal
patolojinin ayak bilegi cevresindeki baglar ve kaslar-
da yarattigi retraksiyon nedeniyle meydana geldigine
inanilmaktadir.[>'°1 Bu nedenle, Ponseti yonteminin
kritik basamagy, en az 15° dorsifleksiyonun sagla-
nabilmesi icin gerekli olan ve olgularin %70-80’de
gereken Asil tenotomisidir.'?l Ardisik manipilas-
yonlar ve algilama sonrasi 15° dorsifleksiyon elde
edilemezse, Asil tenotomisi uygulanir.221 Biiyik
cocuklarda uzatma, kiigiik cocuklarda ise perkiitan
tenotomi uygulanir.['® Asilotomi igin diger endikas-
yonlar; 80°’den fazla lateral talokalkaneal a¢i ve ayak
arkasi Pirani skorunun 2,5’ten yiiksek olmasidir.[3:23]
Beraberinde posterior kapsiilotomi ile birlikte pos-
terolateral bogumun gevsetilmesi ile, 30°’den fazla
dorsifleksiyon elde edilebilir.l'>24] Tecriibemize gore,
son 15 yilda Ponseti yontemi ile tedavi ettigimiz olgu-
larin %98’inde, mini-insizyon ve asilotomi uyguladik.
Asilotomi ile ilgili hi¢bir komplikasyon izlemedik.

Varus Deformitesi

Park, posteromediyal insizyondan Vulpius tipi Asil
tendon uzatmasi yaparken, tibialis posterior tendo-
nunun hipertrofiye ve topuk varusundan sorumlu ol-
dugunu belirtmistir.[4l Tibialis posterior tendonuna
aponevrotik uzatma uygulanabilir. Ayak arkasi varus
deformitesinin en giivenilir radyolojik bulgulan, ante-
rior ve lateral talokalkaneal agilardir.?° Bu deformite,
subtalar gevsetme ve/veya lateral kapali kama kalka-
neal osteotomi ile diizeltilir. Ancak, bu prosediir topuk
yuksekligini azaltip lateral sikismaya neden olabilece-
ginden, topuk pozisyonu agik kama osteotomi ya da
lateral deplasman osteotomisi kullanilabilir.[?! Bu ol-
gularda, Lisfrank hatti boyunca yapilacak kapsiiloto-
miler, ileride sertlik ve agriya neden olabilir.[?¢]

Adduksiyon Deformitesi

Olgulann yaklasik beste birinin ayak 6n kisminda,
manipiilasyon ve 2-3 kez al¢ tedavisine cevap veren,
20°den az adduksiyon gézlenebilir. Park, yineleme
tespit ettikleri tiim hastalara abduktor hallusis kasinin
miyofasyal gevsetmesini uygulamis; bazi hastalarda
mediyal eklem kapsiilotomisi ve K-teli ile tespit gerek-
tigini belirtmistir.[4]

Kavus Deformitesi

Talonavikiiler subluksasyon ve siki plantar fasyanin
uygun tedavi edilmemesi, kavovarus deformitesi ile
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sonuglanir. Eger ayak arkasi yeterince mobil ise, yumu-
sak doku gevsetmesi yeterli olacaktir. Tersi durumda,
ek kalkaneal osteotomi endikedir.?”] Yineleyen kavus
deformitesi, genellikle hafiftir ve birinci metatars basi
altina uygulanacak yukari yonlii basidan olusan mani-
pulasyon ve algilama ile diizelir. Subkutan plantar fas-
yotomiye, olgularin sadece %6’sinda gerek duyulur.l'!
ilk metatarsalde siddetli plantar fleksiyon deformitesi
mevcutsa, ekstansor hallusis longus ilk metatars boy-
nuna transfer edilebilir.

CERRAHI TEDAViI SONRASI YiNELEME

Cerrahi olarak diizeltilmis olgularda, retrakte olacak
baglar kesilmis ve tendonlar uzatilmis olsa bile, cerrahi
skar dokusunun retraksiyonu ve persistan kas fibrozi-
si nedeniyle, deformite tekrarlayabilir (Sekil 1 ve 2).[28]
iki haftada bir degistirilen, ayag) belirgin dis rotas-
yon ve maksimum dorsifleksiyonda tutan 4-6 alg
ve manipdtilasyon ile, orijinal diizeltme elde edilebilir.
Bu tedavinin devaminda, ayak bilegi dorsifleksiyonu
15°°den azise Asil uzatilir. Alg1 3-4 hafta tutulduktan
sonra, ¢cocuk dort yasina gelene dek, geceleri ayag dis
rotasyonda tutacak ortez kullanilir. Tibialis anterior
kasi ayaga giiclu bir sekilde supinasyon yaptiriyorsa,
2,5 yastan sonra, kemiklesme ¢ekirdegi belirginlesip
tendon tutunmasi igin yeterli hacme ulasan ugiinci
kiineiforma transfer edilir."*1°1 Boylece, navikula
lateralize edilmemis olsa da, kiineiformun lateralize
edilmesi ile ayak 6n ve arka kisimlarinin iliskisi resto-
re edilmis olur.l'l Mediyal navikiiler deplasman tam
olarak diizeltilmediginde ve 6n-arka talokalkaneal agi
20°’den az ise, supinasyon belirginlesir. Tibialis ante-
rior tendon transferi, dizeltilmis topuk varusunu ko-
ruyup 6n-arka talokalkaneal aciyr diizelterek, mediyal
gevsetme girisimi ihtiyacini belirgin sekilde azaltir.
Tibialis anterior tendonu, siddetli ayak pronasyonu
ve topuk valgusuna yol agacagindan, 5. metatars ya
da kiiboide transfer edilmemelidir.

Cerrahi sonrasi ortaya ¢ikan ekin deformitesine,
genellikle sert, deforme ve birden ¢ok skar dokusuna
sahip bir ayak - ayak bilegi eslik eder. Fikse ekin de-
formitesinin tedavisinde; posteromediyal gevsetme,
supramalleolar osteotomi, uglii artrodez, talektomi,
Ilizarov teknigi ve anterior distal tibial epifizyodez ta-
mimlanmistir.[-321 Posteromediyal gevsetme, degisen
anatomi ve skar dokulari nedeniyle giigtiir. Talektomi
bir kurtana prosediirdiir; artrit ankiloz ve yineleme
gibi yiiksek komplikasyon oranina sahiptir.33 Kemik
prosediirleri plantigrad ayakla sonuglanabilir, ancak
kisa ve sert bir ayaga neden olur.[*]

Freedman, llizarov teknigi uyguladigi olgularin ¢o-
gunda kotii sonug elde etmis ve bu yontemin ¢ok da
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Sekil 1. Yaklasik 4 yil 6nce bilateral ¢arpik ayak nedeniyle posteromediyal
gevsetme uygulanan hastanin tekrarlayan deformitesi.

etkili olmadigini ileri siirmiistiir.[3* Giincel llizarov tek-
nigi, Ponseti’nin ardisik diizeltme teknigini simiile eden
Taylor'in uzaysal cihazindan yararlanir.3'l Bilgisayar
kontrollii olan bu yontem, diizeltme igin etkili olsa da,
ayagin kisalmasini engellemedigi gibi, komplikasyon
hizini da azaltmaz.

REZIDUEL DEFORMITELER

DCA tedavisinden sonra en sik goézlenen rezidiiel
deformite, olgularin %95’inde ayak 6nii adduksiyonu
ve supinasyonu iken; topukta bir miktar ekin ve varus
deformitesinin ortaya ¢ikmasi, yineleme lehinedir.[21°]
Rezidiiel ayak 6nii adduksiyonu ve supinasyonu igin en
gtivenilir radyolojik bulgu, 6n-arka yiik verme grafisin-
deki talo-ilk-metatarsal ve kalkaneo-besinci-metatarsal
acilardir.2l Normalde, metatarsal aks talar aksin late-
ralinde olup 0-20°’dir. Talonavikiiler subluksasyon ve
metatarsus varusun neden oldugu rezidiiel adduksi-
yonda, aks talusun mediyaline kayar. Metatarsus ad-
duktusu isaret eden bir diger a¢i, normalde 80-100°
olan ve artisi adduktus lehine olan navikulo-metatarsal
agidir. Tedaviden dnce artmis lateral tibiokalkaneal ve
azalmis talokalkaneal agi varliginin, rezidiiel ekinova-
rus riskini arttirdigy ileri stiriilmustiir.[3] Talonavikiiler
asin diizeltme ile birlikte siddetli metatarsus varus da
rezidiiel adduksiyona neden olabilir. Rezidiiel adduk-
siyon kendiliginden diizelebilse de; mobil supinasyon
deformitesi tibialis anterior transferi ile, fikse ise me-
diyal kolon gevsetme ve lateral kolon kisaltma ile te-
davi edilir. Fikse ayak 6nii adduksiyonu durumunda,
tedavi sekli kiilboidden lateral kama rezeksiyondur.[?2°]
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Sekil 2. Ayni hastanin ayakta basarak cekilmis
goruntiisiinde daha da belirginlesen topuk varusu
ve 6n ayak supinasyon deformiteleri.

Kemiklesme merkezi belirginlesmis bes yasinda biiyiik
¢ocuklarda, ayni anda mediyal kuneiforma uygulana-
cak vertikal osteotomi ve kiiboidden ¢ikartilan kama-
nin manipiilasyonla agilan bu osteotomi hattina yer-
lestirilmesi ile, mediyal kolon uzunlugu da diizeltilmis
olur. Daha kiiciik gocuklarda ise, kiiboide kapali kama
osteotomisi ve trans-orta ayak rotasyon prosediirii
tanimlanmistir.

Rezidiiel ya da yineleyen ekin deformitesi, kisa sii-
reli manipiilasyon ve al¢i tedavisine yanit verebilir. Ek
olarak uygulanacak posteromediyal gevsetme, ayagin
arka kisminin fazla diizelmesine ve sonugta kalkaneo-
kavus ya da kalkaneo-valgus deformitelerine neden
olabilir. Kalkaneus topuk olusturmaktansa, ayak ar-
kasinda bir miktar varus birakmak fonksiyonel olarak
daha iyidir. Daha siddetli olgularda, gastro-soleus
fasyal gevsetme ya da diger Asil tendon uzatma tek-
nikleri 6nerilmistir.3¢] Supramalleolar osteotomi ve
anterior distal tibial epifizyodezin, ekin deformitesi-
nin diizeltiimesinde klinik degerinin olmadig goste-
rilmistir.[2°]

SONUC

Gergekte yinelemelerin ¢ok az kismi deformite-
nin devami olsa da, hangi deformitenin yineledigi-
ni tespit etmek icin, cerrah ilk prosediirii dikkatlice
degerlendirmelidir. Degerlendirme sonucunda, tam
diizelme sonrasi gercek yineleme tespit edilmisse n6-
rolojik bozukluklar arastinlmahdir.[371 Bu olgularda,
ayak haricindeki deformiteler ile ayak deformitesinin
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komponentleri, eklem hareket acikligi ve cildin duru-
munun yani sira kas tonu, kas giicii, duyu, refleks ak-
tivite ve yuriylus de degerlendirilmelidir. Kemiklesme
merkezlerinin kiictiklugii, multiplanar deformite var-
i1 ve ayaga pozisyon vermedeki zorluklar nedeniyle,
radyolojik degerlendirme giictiir.[>%8] Tecriibelerimize
gore, klinik gézlem ve muayene daha 6nemlidir.

Her DCA deformitesinin ve ailesinin farkl oldugunu

unutmadan, tedavimizi Ponseti yonteminin kurallarina
tam uyarak uygulamaliyiz. Algilama ile ancak tedavinin
bir kisminin bittigini ailelere vurgulamayi ihmal etme-
meliyiz. Ortez uyum sorunlarnni, oldugunda, hasta egi-
timi ve degisik ortezlerle en aza indirmeliyiz.
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