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Dogustan carpik ayak tedavisinde amag, tabani yere basa-
bilen, hareketli ve agrisiz bir ayak elde edilmesidir. Bu ama-
ca ulagmanin her olguda kolay olmamasi, konvansiyonel
yontemlerin zaman zaman tekrarlayan genis yumusak doku
ve kemik cerrahilerini iceriyor olmalar ve yiiksek niiks oran-
lar g6z 6niine alindiginda, eksternal fiksatér ile tedrici di-
zeltme, alternatif tedavi metodu olarak karsimiza ¢ikmakta-
dir. Bu yontemin avantajlan; ayni anda bir¢ok deformitenin
dizeltilebilmesine olanak saglamasi, diger yontemlere na-
zaran daha az invaziv olmasi, osteotomilerle ve yumusak
doku cerrahileriyle kombine edilebilmesi, ayak boyutunu
kiigiiltmemesi ve erken yiik vermeyi miumkiin kilmasi ola-
rak sayilabilir. Tedavide yasanmasi olasi baglica giicliikler ve
komplikasyonlar ise; uzun tedavi siiresi, pin dibi enfeksiyo-
nu, distraksiyonun yarattigi agr ve hareket kisitliigidir.

Anahtar sézciikler: carpik ayak; dogumsal kusurlar; eksternal
fiksator, sirkiiler; distraksiyon, tedrici; nekroz, cilt

onseti metodu, giiniimiizde dogustan carpik

ayak tedavisinde basarisi kanitlanmis ve yaygin

olarak kullanilan tedavi yontemidir.['l Ancak,
Ponseti metodunun %20 oranina basarisizliga sahip
oldugu, tedavisi ihmal edilmis olgular ya da artrogri-
pozis gibi bir sendromun eslik ettigi tedavisi gii¢ du-
rumlar géz 6niine alindiginda, dogustan ¢arpik ayak
tedavisinde baska yontemlere ihtiya¢ duyuldugu asi-
kardir.?1 Béyle olgularda cerrahi yontemlere basvurul-
dugu, ancak %20-65 gibi yiiksek niiks oranlarinin da
tedavi siirecinin bir parcasi olabilecegi bilinmektedir.
3] Ayrica, tekrarlayan yumusak doku girisimlerinin
buyiik cilt skarlan igermesi, cilt nekrozu gibi sorunlar
dogurabilir. Osteotomi ya da yumusak dokuya yonelik
yontemlerle deformitenin akut diizeltilmesi, 6zellikle
skar dokularla sarnli durumda olan nérovaskiiler ya-
pilara yonelik tehlike arz eder. Yukarda sayilanlara ek

The aim of the treatment of congenital clubfoot is to ob-
tain a foot which is fully corrected, plantigrade, mobile and
painless. Because conventional methods require repeated
extensile soft tissue surgeries and osteotomies, have high
recurrence rates, and it is not too easy to obtain these con-
ditions for every case, gradual distraction and correction
with external fixator is presented as an alternative treat-
ment method. One of the advantages of this method is that
it allows the correction of the deformity in multiple planes.
Also, this method is minimal invasive, can combine with os-
teotomies and soft tissue surgeries, preserve foot size, and
allows early weight bearing. The difficulties and complica-
tions of treatment are: prolonged treatment period, pin
tract infection, pain caused by distraction and joint motion
restriction.

Key words: clubfoot; congenital defects; external fixators,
circular; distraction, gradual; necrosis, skin

olarak, ayaga yonelik gerek osteotomiler gerekse de
artrodezler sonucunda mevcut olan kisaligin bir nebze
daha artacag da goz oniine alindiginda, ihmal edil-
mis, sert bir deformiteye sahip veya niiks eden dogus-
tan carpik ayak olgularinda alternatif tedavi yontemi
olarak eksternal fiksator ile tedrici diizeltme giindeme
gelmektedir.]

Eksternal fiksator vasitasiyla tedrici diizeltmenin,
basta damar ve sinir yapilarn olmak iizere gevre kas ve
yumusak dokulardaki gerginligi belirli bir seviyenin al-
tinda tutacag ve boylelikle nérovaskiiler yaralanma,
cilt nekrozu gibi sorunlarla karsilagilma olasiligini azal-
tacagr gosterilmistir.[4l Ayrica, sirkiler tipte eksternal
fiksatér, birden fazla planda bileseni olan dogustan
carpik ayak deformitesinin ayni anda ¢ok planda dii-
zeltilebilmesini olanakh hale getirmektedir.[®! Ameliyat
sonrasi donemde de, cerrahi gerekmeksizin diizeltme
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Sekil 1. a—d. Niiks etmis dogustan ¢arpik ayak olgusunun 6nden (a), arkadan (b), ig¢ yandan (c) ve tabandan (d) gériinimleri.

planinda degisiklik yapilmasi miimkiin olmakta ve
boylelikle, asin ya da eksik diizeltme olasiligi da en aza
indirgenmektedir. Gerek duyulan olgularda eksternal
fiksator kullanimi, beraberinde yumusak doku ve ke-
mik girisimlerinin uygulanabilmesine ve eslik etmesi
olasi alt ekstremite deformitelerinin tedavisine de ola-
nak saglar.[4l Minimal invaziv bir ydntem olarak kabul
edilebilen eksternal fiksator uygulamasiyla, ayak bo-
yutunun kigiilmesinin 6niine gegilir. Ayrica, ameliyat
sonrasi donemde erken yiik verilerek, ekstremitenin
fonksiyonelligini siirdiirmesi de saglanr.

ENDiIKASYONLAR

Eksternal fiksator yardimi ile dogustan carpik ayak
tedavisi gézden gecirildiginde, belirleyici temel un-
surlardan ilki olarak yas 6n plana gikmaktadir. Sekiz
yasindan kiigiik olgularin tedavisinde, yumusak doku-
larin ve kemik yapilarin biiyiik remodelasyon kapasi-
teleri sayesinde, eksternal fiksator vasitasiyla tedrici
diizeltme yalniz basina yeterli olur. Ancak, daha buyiik
olgularda, kemik biiyiime kapasitesinin azalmis oldu-
gu ve eklemlerin eriskin donemdeki pozisyonlarinda
konumlandiklan disiiniildigiinde, eksternal fiksator
vasitasiyla tedrici olarak diizeltme tek basina yeterli ol-
mayacak ve ilave yumusak doku ve/veya kemik girisim-
leri de gerekecektir.[l Boyle olgularda, sirkiiler ekster-
nal fiksator ile deformite diizeltilirken, yumusak doku
gevsetmeleri ve tendon uzatmalan ile de ayak bilegi ve
ayak eklemlerinin uyumu saglanabilir. Osteotomi ise,
daha once fiizyon ya da osteotomi uygulanmis olgu-
larda yumusak doku girisimlerine cevap vermeyecek

6lgiide sert bir deformite varsa uygulanmalidir. Niiks
dogustan carpik ayak olgularinda sirkiiler tipte ekster-
nal fiksatér uygulanmasini gerektiren temel patolojiler,
ayagin arka ve orta kismindaki ciddi sert deformiteler-
dir; ayak bilegi posteromediyalindeki norovaskiiler ya-
pilan saran yapisikliklarin eslik ettigi ciddi ekinovarus
ve ekinokavus deformiteleri, plantigrad basmaya engel
olan baslica patolojilerdir (Sekil 1).05!

Cerrahi gevsetme uygulanacak bolgeler, temel olarak
dort baglikta toplanabilir: 1) ayak arkasi ekinus defor-
mitesine yonelik posterior, 2) ayak arkasi varusuna ve
ayak ortasi adduktusuna yonelik mediyal (yiizeyel ve
derin), 3) kavusa yonelik plantar ve 3) lateral kolonun
yeniden diziliminin saglanmasina yonelik lateral gev-
setmeler.[°]

Fiksator uygulamasi esnasinda uygulanan osteoto-
miler, temel olarak bes baslikta toplanabilir:['l 1) Ayak
arkasi ekinusu ve varusunu diizeltmeye yonelik U oste-
otomisi ile, arkada kalkaneusta ve 6nde talus boynun-
dayarim daire seklinde bir osteotomi gergeklestirilir. 2)
Ayak bileginde varus, valgus adduksiyon deformiteleri-
nin ve sert subtalar eklemin mevcut oldugu patolojiler-
de deformite, V osteotomisi ile ayak arkasinda tiggen
seklinde bir segment olusturularak diizeltilir. V osteo-
tomisinde, arka osteotomi kalkaneusta, 6n osteoto-
mi ise talus boynunda konumlanir. 3) Supramalleoler
osteotomi ile, metafizyel seviyedeki ilave ekstremite
uzunluk esitsizliginin, rotasyonel-agisal deformitelerin
ve ayak arkasi-6nii iligkisinin normal oldugu subtalar
eklem seviyesindeki deformitelerin diizeltiimesi mim-
kiin olur.”1 4) Posterior kalkaneus osteotomisi ile, 6n
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Sekil 2. Dogustan carpik ayak tedavisinde llizarov eksternal fiksatér kurulumunun sematik gizimi (Burns JK,
Sullivan R. Correction of severe residual clubfoot deformity in adolescents with the Ilizarov technique. Foot
Ankle Clin 2004; 9(3):571-82.).

ayak sorunu olmaksizin, ayak arkasi izole deformiteleri
diizeltilebilir. 5) Metatarsal kisalik ve deformasyonlar-
da, metatarsal osteotomiler uygulanabilir.

CERRAHI TEKNIK

Standart sirkiiler eksternal fiksatér uygulamasinda,
tibia uzun aksina dik birbirine paralel iki ya da ti¢ adet
halka, her halkada ¢apraz iki adet 1,5-2 mm ¢apinda
Kirschner teli uygulanir. Kirschner tellerine 110 newton
gliciinde germe kuwveti uygulanir.’! Kirschner tellerinin
halkanin anteriorunda olmasindan kagimilmali, miim-
kiin oldugunca posterioruna yerlestirilmeli ve bunlar
lateralden mediyale uygulanmahdir (Sekil 2).

Topuk, kemigin longitudinal aksina paralel bir ya-
nm ya da 5/8 halkanin iki ya da ti¢ adet ¢apraz stoplu
Kirschner teli (1,5 ya da 1,8 mm ¢apinda) ve kemigin
arkasinda tiiberozitas kalkaneinin tzerinden ilerleti-
len bir Schanz civisi (5 mm ¢apinda) ile tespit edilir.
Kirschner telleri yerlestirilirken tibialis posterior arter
palpe edilmeli ve teller mediyalden laterale, nérovaskii-
ler hasara sebebiyet vermeyecek sekilde ilerletilmelidir.

On ayagin tespiti icin, iki adet stoplu Kirschner
teli (1,5 ya da 1,8 mm g¢apinda) metatarslardan

birbirlerine paralel olacak sekilde gecirilir ve 90 new-
tonluk gerim kuvvetiyle, iki adet birbirine paralel ve 6n
ayagin uzun aksina dik yarim ya da 5/8 halka ile tespit
edilir. Kirschner tellerinden biri metatars boynundan
digeri metatars cisminden, mediyalden laterale dogru
ilerletilir; Kirschner tellerinin her birinin iki ya da ti¢ me-
tatarsi gegmesi ve bir telin birinci metatarstan besinci
metatarsa gecmesi hedeflenir.

Halkalar ve yarim halkalar, birbirlerine, ayak ve ayak
bilegi hareketlerine olanak saglayacak sekilde yerlesti-
rilen rodlar ve menteseler ile baglanir (Sekil 3). Tibial
halkalar arasinda ii¢ ya da dort adet rod (asagidaki
tibial halka ile kalkaneal yarim halka arasinda bir, ar-
kada birer tane lateralde ve mediyalde) bulunmahdir.
Topuk ve ayak 6nii yanm halkalan arasinda, lateralde
ve mediyalde birer rod bulunmalidir. Ayak 6nii yanm
halkasi ile alt tibial halka arasinda, bir ya da iki rod ile
baglanti saglanmalidir. Baslangicta tibia ve 6n ayak 6n
kismi frame’leri arasinda baglanti yoktur.

Ekinus, varus, kavus ve adduksiyon deformitelerinin
tamamen diizelmesini takiben, supinasyon deformitesi
diizeltilir ve anteriora yerlestirilen bir rod ile tespit edi-
lir. Supinasyon deformitesi, lateral rodun kisaltiimasi
ve mediyal rodun uzatilmasi ile dizeltilir. Ayak 6nii
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Sekil 3. a, b. llizarov eksternal fiksatoriiniin 6nden (a) ve yandan (b) gériintimleri.

deformitesi, yumusak dokularin el verdigi 6l¢iide akut
olarak diizeltilirken, ayak arkasi varusu ve ekinus tedri-
ci olarak diizeltilmelidir. Ayagin arka kisminin diizeltil-
mesi, arkadaki iki rodun uzatilmasiyla saglanirken, me-
diyal ve lateraldeki rodlar ekinusu ve varusu diizeltir.

Bilgisayar destekli sistemler, ortopedi pratiginde
kullanilir hale gelmelerini takiben, kompleks ayak de-
formitelerinin tedavisinde de etkili bir secenek olmaya
baslamistir. Bu amagla, eksternal fiksator kurulumu,
standart halka, miter ve butt frame olarak tanimlanmis-
tir. Ancak, hastanin ihtiyacina gore eksternal fiksator
kurulumunda degisiklige gidilebilir (Sekil 4).

Distraksiyon islemine, cerrahiyi takiben bir-iki giin
icinde baslanir; giinde dort seferde, toplam 1-2 mm
distraksiyon yeterli olur. istenilen diizeltmenin elde
edilmesinden sonra, frame bes-alti hafta daha kalmal
ve sonrasinda dort-alti hafta siire ile, yiiriime alcisi uy-
gulanmali ve gerekli hallerde bir yil kadar AFO (Ankle-
Foot-Orthosis) cihazi ile ayak ve ayak bilegi pozisyonu
korunmalidr.

TEDAVIDE YASANAN GUGLUKLER VE
KOMPLIKASYONLAR

Literatiirdeki tiim eksternal fiksatér uygulamala-
rinda oldugu gibi, dogustan ¢arpik ayagin eksternal
fiksator ile tedavisi de bircok giicligii ve kompli-
kasyonu biuinyesinde barindirmaktadir. Uzun tedavi
stiresi, pin dibi enfeksiyonu, parmak kontraktiirleri,
distraksiyonun yarattigi agr, damar-sinir yaralanma-
si, cilt nekrozu, deformitenin niiks etmesi, hareket
kisithihgy, yetersiz-asin diizeltme, osteoporoz, spon-
tan ankiloz ve erken osteoartrit, bu noktada ilk akla
gelenlerdir.B3!

Pin dibi enfeksiyonu, genellikle yara bakimi ve uy-
gun antibiyoterapi vasitasiyla tedavi edilebilmektedir.
Penge ayak deformitesi (claw foot) gelismemesi igin
bantlama ve fizik tedavi, eger deformite gelismisse
tenotomi ve Kirschner teli ile tespit uygulanmaktadir.
Distraksiyonun yarattigi agn ve iliskili olabilecek da-
mar sinir yaralanmalan hususunda dikkatli olunmali,
hastalar tedavi boyunca siki takip edilmelidirler. Ayak
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Sekil 4 a—h. Artrogripozise bagli dogustan garpik ayak olgusunun 6nden (a), arkadan (b), dis yandan (c); bilgisayar destekli
eksternal fiksator ile diizeltilmesi ardindan, ameliyat sonrasi (d), fiksator giktiktan sonra 6nden (e) arkadan (f), sag yandan (g)
ve sol yandan (h) gorintmleri.
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Sekil 5. a—c. llizarov eksternal fiksatori gikarildiktan sonra ayak ve ayak bileginin 6nden (a), arkadan (b) ve i¢
yandan (c) gériinimleri.

bilegi ve ayagin posteromediyali, cilt nekrozunun go-
rilmesi en muhtemel oldugu bélgeler olarak goze ¢ar-
par ve boyle bir durumla karsi karsiya kalindiginda,
ilk olarak diizeltme hizi diisiiriilmeli, gerekirse diizelt-
meye ara verilmelidir. Ayni sekilde, talar subluksas-
yon, distal tibial epifizin lizisi ve basta birinci parmak
olmak tizere metatarsofalengeal eklem subluksas-
yonu agisindan da, hastalar siki klinik ve radyogra-
fik gézleme tabi tutulmalidirlar. Metatarsofalengeal
eklem subluksasyonunun tedavisinde, periartikiiler
yumusak doku gevsetmesi ve Kirschner teli ile tespit
uygulanmaktadir. Carpik ayak deformitesinin niiksii,
acik cerrahide oldugu gibi eksternal fiksator yonte-
miyle tedavi sonucunda da karsilagabilecegimiz so-
runlardan biridir. En sik gériilen niiks bigimi, ekino-
kavus, ekinovarus ve adduksiyon/supinasyondur.5]
Ekinus deformitesinin niiks etmesinde en 6nemli et-
ken, fiksator kullanilmasini takiben giyilen bot ya da
cihazlarin yeterli topuk destegini saglayamamasidir.
Bu noktada, uzun siireli AFO cihazi kullanimi (ekster-
nal fiksatoriin ¢ikanlmasini takiben yaklasik bir yil ka-
dar) vasitasiyla diizeltmenin korunmasi, 6nemini hala
korumaktadir. Ozellikle ayak bilegi anterior-posterior
kas dengesizliginden dolayi, adduksiyon ve supinas-
yon deformiteleri olusabilir ve ayak - ayak bilegine
yonelik artrodezler (Chopart artrodez, subtalar art-
rodez, ui¢li artrodez ve tibiotalar artrodez), tedavide
basvurulan yontemlerdir. Hastaligin bir sonucu olan

flat-top talus deformitesi, tedavi sonucunda da karsi-
miza ¢ikabilmektedir. Tedavide ise, distal tibia supra-
malleoler osteotomisi vasitasiyla, hem ekinus defor-
mitesi diizeltiimekte hem de anterior ayak bilegi sikis-
masinin 6niine gecilerek daha genis bir eklem hareket
araligi saglanmasi hedeflenmektedir. Eklem hareket
kisithhgr - eklem sertligi tedavi siirecinin uzunlugu,
altta yatan ankiloz varligi gibi faktorlerden etkilenir.
Bu noktada, tedavinin asamalarina uygun olacak se-
kilde fizik tedavi goriilebiliyor olmasi biiyiik 6nem arz
eder.

SONUC

Dogustan carpik ayak tedavisinde amag, tabani
yere basabilen, hareketli ve agrisiz bir ayak elde edil-
mesidir (Sekil 5). Konvansiyonel yontemlerin genis
ve ¢ogu zaman tekrarlayan yumusak doku ve kemik
cerrahilerini igeriyor olmalan ve yiiksek niiks oranlan
g6z onine alindiginda, tedrici distraksiyon vasitasiy-
la eklem-kemik diziliminin yeniden saglanmasini esas
alan eksternal fiksator ile, tedrici diizeltme énemli bir
tedavi secenegi olarak goriilebilir. Dogustan carpik
ayak tedavisinde eksternal fiksatér kullaniminin, mi-
n6r komplikasyon oraniyla beraber, klinik ve radyog-
rafik olarak etkin bir ydontem oldugu, bircok calisma ile
gosterilmistir.[27-13]
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