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Dogustan ¢arpik ayak — Ponseti sonrasi gelismeler

Congenital clubfoot - advances after Ponseti

Murat Oto

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Denizli

PEV tedavisi, Ponseti metodunun bilinir hale gelmesiy-
le birlikte, son 15-20 yildir radikal olarak degismistir.
Ponseti; al¢cilama, breys kullanimi ve relapsin tedavisi
icin tibialis anterior tendon transferini 1963 yilinda ta-
nimlamisl'! ve daha ayrintilh agiklamalarini iceren yazisini
1972’de yayimlamistir.?2l Teknigin tiim o6nerileri bugiin
de gecerliligini korumakta ve giiniimiizde bile, Ponseti
ve meslektaslari tarafindan iyi-miikemmel uzun dénem
sonuglar rapor edilmektedir.2-¢1 2011 yilinda yapilan bir
derlemede, Ponseti yonteminin mevcut yontemler iginde
en basarnl tedavi rejimi oldugu ve ilk diizeltme hizinin
%90’lara ulastig rapor edilmistir.[20]

Anahtar sézciikler: PEV; perkutan asilotomi; tendon transferi;
breys

ETiYOLOJi VE RISKLER

Hastaligin patofizyolojisine bakildiginda, genetik
calismalann giin gegtikge arttigini gormekteyiz. 2012
yilinda Dobbs’un yaptigi genetik calismada, PEV’in po-
ligenetik model iceren heterojen bir bozukluk oldugu
belirtilmistir. Gelisim yoluna bakildiginda, PITX7-TBX4
gegis yolunun etkilendiginin ve bu genlerin arka ayak
tomurcugu gelisimindeki 6neminin altini gizmistir.8!

Risk faktorlerine yonelik 2015 yilinda yayimlanan
baska bir ¢alismada, ‘anne’ye ait sigara, kahve ve al-
kol kullaniminin PEV gelisimine katkisi irdelenmistir.
Gebelik oncesi sigara icen ve gebelik esnasinda da
icmeye devam eden (Ozellikle ilk ti¢c ayda) annelerin,
bebeklerinde PEV riskini iki kat arttirdigi gosteril-
mistir. Asin diizeyde olmadig: siirece, kahve ve alkol
kullaniminin risk oranina katkida bulunmadigi rapor
edilmistir.[°1

Treatment of congenital clubfoot has changed radically with
the introduction of Ponseti method in most of the pediat-
ric orthopedic centers worldwide during the last 15 to 20
years. Ponseti first described his treatment regime including
abduction bracing and tibialis anterior tendon transfer for
the treatment of relapse in 1963,['l and published a fur-
ther detailed description in 1972.[21 All recommendations
of Ponseti and his colleagues are still valid today and only
minor adjustments have been made over the decades. The
superior results of his method were reported by Ponseti and
his colleagues in various long-term studies.>-¢1 According
to a review performed in 2011, there is clear evidence that
the Ponseti method is the most successful treatment regime
available for congenital clubfoot, and reported an initial
correction rate of around 90% in most treatments.[”]
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Gelisimsel kalca displazisinin (GKD), PEV ile birlikte
sik gézuktuigiine ait genel kani ile ilgili, 2014 yilinda ya-
pilmis 21 yillik ileriye doniik gozlemsel ¢alismada ise,
PEV ve GKD arasindaki korelasyon incelenmis ve so-
nu¢ olarak GKD hastalarinda PEV’in bir risk faktori
olarak gériilmedigi 6ne surilmiustir.['%

MANIPULASYON VE ALCI

Ponseti, manipiilasyon ve alcinin nasil yapilacagini
kendi yazilarinda ¢ok ayrintili bir sekilde tammlamigl™
ve 1997 yilindaki yazisinda, meslektaslan tarafindan ya-
pilan ortak hatalan ortaya koydugu makalesini yayim-
lamistir.['1 2006°daki yazisinda, alginin ince bir pamuk
lizerine iyi bir sekilde mold edilerek yapilmasi gerektigini
tekrar hatirlatmis ve al¢inin kaymasinin, mevcut defor-
mitenin komplike hale gelmesindeki en 6nemli neden ol-
dugunu vurgulamistir.'1 2007 yilinda, yine Ponseti’nin
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kliniginden Morcuende, al¢i asamasinda sik yapilan bir
hata olan, al¢cinin bir gece 6ncesinden ¢ikarnlmasi ile il-
gili yazisinda, yeni al¢1 yapilmadan hemen 6nce alginin
cikanlmasinin gerekliligi iizerinde durmus ve bir gece
onceden gikartilan algilamalarda, diizelme icin gereken
siirenin ve al¢i sayisinin arttgini belirtmistir.['3]

Ponseti protokoliine gére, al¢i degisimi haftada bir
alglama seklinde tanimlansa da, Morcuende, 2005
yilindaki ¢alismasinda, bes giinde bir yapilan algilama
ile de benzer sonuglar elde ettigini bildirmistir.l! Bagka
bir calismada ise, al¢i degisiminin haftada ti¢ kez yapil-
dig1 ve haftada bir al¢i degisimi yapilan grupla benzer
sonuglar elde edildigi yayimlanmistir.l' 2015 yilinin
baslarinda yayimlanan baska bir ¢alismada, 41 cocu-
gun 66 ayaginda, haftada iki kez al¢i yapilan 33 ayak
ile ponseti protokolii uygulanan 33 ayak karsilastiril-
mis ve hizlandinlmis tedavinin ilk diizeltme asamasimi
hizlandirdii ve en az klasik protokol kadar etkin oldu-
gu bildirilmistir.'s] Pirani, bu konuda yaptigi manye-
tik rezonans (MR) goriintiileme ¢alismasinda, sik algi
degisiminin bu yas grubundaki hizli biiyiimeye adap-
tasyonu zorlastiracagini bildirmis ve yukaridaki goriise
kars fikir beyan etmistir.[6]

Manipiilasyon ve algi teknigine ait tamamiyle farkli
bir 6neri getiren, 2008 yilinda JBJS Br’de (The Journal
of Bone & Joint Surgery [British Volume]) yayimlanmis
bir galismada, 51 bebegin 80 ayaginda algilama tekni-
gi, diz alti softcast al¢i kullanilarak modifiye edilmistir.
Ponseti’nin o6nerdigi sekilde manipiilasyon yapilmis,
tedavi dogumdan hemen sonra baslamis ve her alcila-
mada Pirani skoru not alinmistir. Gerekli oldugu tak-
dirde perkiitan Asil tenotomisi yapilmis ve sonrasin-
da, ¢ocugun ayagi Denis Brown abduksiyon botlarina
sigincaya kadar algiya devam edilmistir. Bu yontemde,
Ponseti’den farkl olarak, ayak bilegi ve talusun rotas-
yonunu engellemenin iyi oturtulmus (molded) bir kisa
bacak algi ile de mimkiin olacagini diisiindiiklerini ve
kendi serilerinde sadece bir hastada al¢i kaymasi prob-
lemi ile karsilasuklanm bildirmislerdir. Ponseti’nin
uzun bacak algilama 6nerisinin; yapilirken uzun siirme-
sinin, kasik bolgesinde hijyenik problemlere yol agma
olasihg bulunmasinin ve c¢ikartirken al¢i motoru ve
bigak gibi keskin aletlere ihtiya¢ duyulmasinin dogura-
cagy risklerin, bu yontemle ortadan kalkacagini rapor
etmislerdir. Yazarlar, sonuglarinin timit verici oldugunu
belirtmislerdir.l'”] Bu ¢alismaya karsit goriis bildiren,
2013 yilina ait bagka bir ileriye doniik randomize ¢a-
lismada, diz ustii ve diz alti algilama yontemleri karsi-
lastinlmis ve diz alt algilamanin kabul edilemez 6l¢iide
tedavi suiresini uzattig ve yiiksek basansizlik orani ol-
dugu bildirilmistir.'8]

Alves, algcilamaya baslama yasinin 6nemini sorgula-
dig1 calismasinda, hastalarini alti aydan o6nce ve alti
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aydan sonra tedaviye baslayanlar olarak iki gruba
ayirmis ve yaygin kaninin aksine yapilan al¢i sayisinda,
baslangic asamasinda olusan diizeltme, rekiirrens hizi
ve tibialis anterior transferine ihtiyag gibi hicbir ana pa-
rametrede bir fark olmadigini bildirmistir.['?l 2010 yi-
linda yapilan bir ¢alismada, baslamanin, ilk dort hafta
sonrasina ve ayak buyiikligiiniin en az 8 cm oluncaya
kadar ertelenmesi gerektigi 6nerilmistir.[°! Ancak, bu
konudaki genel kabul gormiis yaklasimin, algilamaya
ilk bir ay icinde baslanmasi olduguna dair literatiir
cogunluktadir.?"! Esas olan, cocugun, 6zellikle de pre-
matiir bebeklerin stabil hale gelmesi ve ailenin ¢ocugu
diizenli olarak haftalik kontrollere getirebilmesidir.[2"]

Tedavinin ilerlemesi ile ilgili monitorizasyonda ve
perkiitan asilotominin zamanlamasinin tayininde,
ayagin ilk geldigi zaman ve takiplerinde, Pirani skor-
lanmasinin kullaniimasinin gézlemciler arasi giivenilir-
liginin cok yuiksek oldugunu gosteren pek cok ¢alisma
vardir.[22-24] Her ne kadar bir ¢alismada, diizeltme igin
ihtiya¢ duyulan algi sayisi ve baslangictaki Pirani skoru
arasinda dusiik korelasyon gosterilse de,[*] calisma-
larin ¢ogunda, baslangi¢ Pirani skorlar ile hastaligin
siddeti ve sonuglari arasinda belirgin bir korelasyon
mevcuttur.?$?7] Tenotominin zamanlamasinin tayi-
ninde radyografinin yerini sorgulayan 2014 yilina ait
bir calismada, yazarlar, tenotomi 6ncesi ¢ekilen ayak
grafilerinin rekiirrens ile iliskisini arastirmislar ve dor-
sifleksiyon grafisinin (ayak dorsifleksiyona zorlanmis
sekilde gekilen yan grafi) rekiirrens riskinin artisi ile
dogru orantili oldugunu tespit etmislerdir. Tenotomi
oncesi Ponseti yontemi ile tedavi edilmis ve 15°nin
ustiinde dorsifleksiyona sahip olan ayaklarda rekiir-
rens goriilmezken, dorsifleksiyonu 15°’nin altindaki
ayaklarda niiks gozlendigini rapor etmislerdir.[28]

PERKUTAN ASIL TENOTOMISI (PAT)

PAT, Ponseti metodunun ana komponentlerinden biri
olup, Ponseti’nin ilk ¢calismasinda da tedavinin tamam-
lanmasinda PAT’In %79 gibi biiyiik bir oranda énemi
oldugu vurgulanmistir.l'l Ponseti, PAT"I lokal anestezi
altinda yapmayi 6nermistir.3] Benzer sekilde baska bir
¢alismada, PAT’in poliklinik sartlaninda yapilmasinin
etkili ve giivenli oldugu bildirilmistir.[2l Bu hasta gru-
bundaki tenotomiler, ortalama 9,5 haftalik ¢cocuklara
yapilmis ve yazarlar, poliklinik sartlarinda yapilan teno-
tomilerin tam yapilmasinin 6nemini vurgulamislardir.
Bor ve arkadaslan, 2007 yilinda yaptiklan ¢alismala-
rinda, genel anestezi yerine hafif sedasyon verilmesini
onermisler, lokal anestezinin, yenidogandan siit ¢ocu-
guna gecis doneminde ¢ocugu sakinlestirmekte yetersiz
oldugunu rapor etmislerdir.3% Baska bir calismada, ha-
vayolu icin bir enstriiman kullanilmaksizin, propofol ile
sedasyon yapmanin yeterli olacagini vurgulamislardir.
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(311 2009 yilinda literatiire giren baska bir calismada,
89 hastanin 182 ayagina genel anestezi altinda teno-
tomi yapilmis ve anesteziye ait hi¢bir komplikasyon ge-
lismedigi bildirilmistir.321 Ayni calismanin ayrnintilarina
bakildiginda, Parada ve arkadaslarinin, genel anestezi
verdikleri hastalar igin ameliyat sonrasi en az dért saat
monitorizasyon ve yakin takip nerdiklerini gormekte-
yiz.3%1 2014 yilinda, 32 bebegin 56 ayaginin incelendi-
§i literatiire tamamiyle yeni bir yaklasim 6neren baska
bir calismada, hastalan maniptilasyon ve diziistii breys
kullanilarak tedavi yoluna gidilmis, al¢i ve tenotomi ba-
samaklari ekarte edilmis ve ortalama dért ayda ayakla-
rin diizeldigi ve hicbir hastanin asilotomiye ihtiya¢ duy-
madig vurgulanmistir.33!

Ponseti metodundaki kritik basamaklardan biri-
si de, tenotominin zamanlamasidir. Ponseti, ayak en
az 60° abduksiyona ulastiginda ve dorsifleksiyonun
15-20°’nin altinda oldugu durumlarda tenotomi 6ner-
mistir. Abduksiyonun 60°’nin altinda olmasi, subtalar
dizilimin saglanmasini engeller ve topugun varusu -
ayagin supinasyonu diizeltiimeden yapilan asilotomi,
‘rocker bottom’ ayak deformitesini olusturur. 2007 yilin-
da Radler ve arkadaslarinin yaptigi radyolojik ¢alisma-
da, subtalar derotasyonun gostergeleri olan talokal-
kaneal aginin (6n-arka/yan grafilerde) tenotomiden
etkilenmedigi ve bu nedenle, tenotomi yapilmadan
6nce bu agilann diizeltiimesinin esas oldugu vurgu-
lanmistir.[34] Tenotomi 6ncesi ayagin yeterli miktarda
diizelip diizelmedigini 6l¢menin yollarindan biri olan
Pirani skorlamasini sorgulayan baska bir ¢alismada;
MFS (orta ayak skoru)’nin 1’in altinda, HFS (arka ayak
skoru)’nun 1’in ustiinde oldugu durumlarin tenotomi
endikasyonu olusturacag bildirilmistir.[2*]

Tenotominin teknigine geldigimizde; 2015 yilinda
basiimis bir calismada, Asil tendonunun kesilmesi es-
nasinda tendonun tamaminin kesilememesinin veya
‘pop’ sesinin duyulamamasinin, eger hastada 10-20°
arasi dorsifleksiyona ulasildiysa nihai sonuca etki et-
medigi gosterilmistir.[*°]

Teknige ait ayrintilarin, daha ¢ok tenotomi komp-
likasyonlarini ortaya koyan ¢alismalarda tanimlandi-
gini goriiyoruz.[*%71 Dobbs, ¢alismasinda, 200 aya-
gin dordiinde peroneal damarlara bagh oldugunu
dusindiugi ciddi kanama yasadigini ifade etmis;[3¢]
Burghardt ise, sekiz haftalik bir bebekte tenotomi
sonrasi psddoanevrizma gelistigini rapor etmistir(37]
Norovaskiiler yapilarin agik eksplorasyonu, arterin
baglanmasi ve primer sinir tamiri gerektirecek kadar
major yaralanmalarin oldugunu ifade eden baska bir
calisma da mevcuttur.38!

Pek ¢ok ¢alismada, tenotomi sonrasi iyilesme fazla-
ri incelenmis ve ti¢ hafta iginde tendon devamliliginin
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saglandigi gosterilmistir.3-411 Bacak kaslarindaki at-
rofinin primer nedeninin fetal dsnem oldugu, tedavi-
nin basamaklar olan al¢i veya tenotominin 6ncesinde
de bunun var olduguna baska bir ¢alismada deginil-
mistir.[42]

BREYSLEME

Ponseti, ilk yazisinda, ayak abduksiyon ortezini ¢
ay hi¢ ¢ikarmadan taktigini ve sonrasinda ortalama
21 ay daha kullandigini ve bu olgularda %56 rekiir-
rens buldugunu bildirmistir.['l Bu yiiksek oran nede-
niyle, ikinci yazisinda bu siireyi 5-6 yasa kadar uzatti-
gini ve daha az rekiirrens gordiigiinii belirtmistir.[? ilk
diizeltme asamasindan (algilama ve tenotomi) son-
ra, diizeltmenin korunmasi asamasinin kritik faktori
olan breysleme asamasinda en biyiik risk faktori,
ailenin egitim diizeyi ve tedaviye uyum yetenegidir.[*’]
Uzun dénem sonucu belirleyen en 6nemli faktorler-
den birinin abduksiyon ortezi kullanimi oldugu ger-
cegi, ortez gesitleri ve kullanim siresi ile ilgili pek ¢ok
¢alisma yapilmasina neden olmustur. Cocugun teda-
viye uyumunu saglamak igin farkh cihazlar gelistiril-
mistir. Ayakkabilar arasinda, esnek bara sahip ilk es-
nek (flexible) breys, Kessler tarafindan tanitilmigtir.[44]
Garg ve Porter, Dobbs tarafindan tasarlanan dinamik
ortezle ilgili sonuglarini 2009’da yayimlamislardir. Bu
dinamik breysle; artmis uyum, daha az rekiirrens,
azalmis cilt komplikasyonlan ve klasik breyslere gore
azalmis cerrahi gereksinimi rapor etmislerdir.[*51 2010
yilinda yapilan baska bir ¢alisma, breys tedavisine
uyumu arttirmaya odaklanmis ve aile egitimi, aile ile
cesaretlendirici gériismeler, yazili 6neriler vermenin,
aile ile giigli bag kurmanin breysleme asamasinda
uyumu arttirdigini rapor etmistir.[46]

Geleneksel abduksiyon breysleme yonteminde, ba-
rin ucuna baglanmis iki ayakkabi vardir; ancak, hem
bazi hekimler hem de aileler, tek tarafli olgularda uni-
lateral breys kullanmanin daha konforlu olacagina
dair bir inanis icindedirler. Bu sorunun cevabini sorgu-
layan c¢alismalarda, tek tarafli breys kullanmanin re-
kiirrens riskini arttirdigi*’l ve AFO (ayak - ayak bilegi
ortezi) kullanmanin da bu riski arttiran bir baska yon-
tem oldugu gosterilmistir.[*8] Farkh tipte abduksiyon
ortezleri tanimlanmis ve bu farkli, yeni ve pahali breys-
lerin kullanim kolayligi sagladigi, ancak klinik olarak
daha iyi sonuglar ortaya koymadigy, calismalarla gos-
terilmigtir.[4%-50]

Breysleme asamasinda kullanilan klasik, ‘dinamik-
olmayan’ breyslerin kullanimina ait uzun dénem so-
nuglar literatiirde yerini almisken (1-6), aymi durum
farkli biyomekanik ozelliklere sahip breysler icin s6z
konusu degildir.
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Morcuende, 2012 yilinda, hastaya 6zel breyslemeyi
sorguladig, bes yasinda bir cocugun eklem yapisini ve
kinematigini taklit edebilen maket modelinde yapilan
ve biyomekanik temellere dayanan ¢alismasinda, breys
kullanildiginda ve istirahatte kas-tendon gerginligini
karsilastirmistir. Bu ¢alismanin sonucunda, bu biyo-
modellemenin etkin oldugunu ve gelecekte hastaya
6zel breyslerin uyumu arttiracagini diistiindiigiinii ifade
etmistir.[5"]

Morcuende ve arkadaslari, 2011 yilinda yaptiklan
calismalarinda; sozii gecen biitiin teknik o6zelliklerin
6nemi bir yana, her zaman en 6nemli parametrenin,
breyslemeye uyum asamasinda ailenin bu asamanin
ne kadar 6nemli oldugu ve dogru kullanimi konusun-
daki egitimi oldugunu ifade etmislerdir.[>3 Breys kul-
laniminin rotasyonel problemlere yol agma potansiye-
linin sorgulandigi baska bir ¢alismada, breysin femur
ve tibiada torsiyonel bir problem yaratmadigi goste-
rilmistir.[53]

PONSETI METODUNUN SINIRLARI

Ponseti’nin 1963’teki ilk makalesinde, en biiyiik has-
tanin alti aylik oldugu ve bu c¢alismaya artrogripotik
ve/veya sendromik bebeklerin dahil edilmedigi goriil-
mektedir. O zamandan bu yana pek ¢cok ¢alisma, daha
buyiik ¢ocuklarin tedavisini, cerrahi sonrasi bozulan
ayaklarin tedavisini ve sendromlu ¢ocuklarin PEV’ini
incelemistir.

Bor ve arkadaslan, al¢i sonrasi bozulmus veya bas-
vuru zamani ¢ aydan biyiik 36 ayaga ait ¢calismala-
rinda, agik cerrahi gereksinimi olmadan %97 basan
bildirmislerdir.541 Lourenco ve Morcuende, ihmal
edilmis 24 ayagi igeren ¢alismalarinda (ortalama
yas, 3,9), olgularin %67’sinde iyi diizelme rapor et-
mislerdir.[55] Benzer sekilde cesaretlendirici sonuglar,
Spiegel ve arkadaslar tarafindan 260 ayagin incelen-
digi calismada da bildirilmistir. Bu ¢alismada, 1-6 yas
arasi basvuran hastalarin Ponseti metodu ile tedavi-
sinin sonuglan irdelenmistir. Hastalarin %79’unda,
tam dizelme icin PAT’in yeterli, %14’linde ise agik
cerrahi ihtiyaci oldugunu; sonug olarak da, ilk diizelt-
menin (plantigrad ayak) alti yasina kadar olan gocuk-
larda biiyiik oranda yeterli ve basaril oldugunu rapor
etmislerdir.[5¢]

Ek olarak, daha ileri yas veya ihmal edilmis PEV has-
talarinda ve posteromediyal gevsetme yapilmis hasta-
larda, Ponseti protokolii uygulanarak, %86 hastada
(71/83) plantigrad ve tam diizelmis ayak elde edilmis-
tir.7] Morcuende’nin kendi klinigindeki artrogripotik
ayaklarda yapilan Ponseti tedavisi sonucunda, %16
hastada ilk diizelme sonrasi acik cerrahiye giden relaps
go6zlenmistir. [%]
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Miyelomeningosel tanisi olan PEV’lerle yapilan bir
calismada, yedi ay sonrasi relaps orani %68 olarak
gosterilmis, 31 2012 yilinda yapilmis ileriye doniik bas-
ka bir calismada, idiyopatik olmayan ayaklarin Ponseti
ile tedavisi sonrasi %44 niiks goriilmus, ancak yazinin
sonug boliimiine bakildiginda, bu orana ragmen tiim
idiyopatik olmayan ayaklarda Ponseti yonteminin kul-
lanilmasi énerilmistir.[6°]

SONUC

Her ne kadar, etiyolojiden bagimsiz olarak, tedavi
metodlan hastalarin pek cogunda etkinlik gosterse de,
etiyoloji hakkinda bilgilerimizin artmasi, prognozu, es-
lik eden anomalilere ait riskleri ve tedaviye cevabi etki-
leyecektir. Patofizyoloji-genetik ile relaps arasinda ko-
relasyon kurulabilirse, kisiye 6zel-etiyolojiye yonelik te-
davi, breys giyme siiresini azaltacaktir. Tedavinin esas
amacinin, tam fonksiyonel ve agrisiz bir ayak oldugunu
unutmamak ve buna ulasmak igin gerekirse farkl yak-
lasimlarin (Ponseti ve Fransiz metodu) kombinasyo-
nunu kullanmaya yetecek diizeyde bilgili ve tecriibeli
olmak gerekmektedir.
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