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Ozet

Amag: Bu calismada 2005 ve 2008 yillar1 arasinda Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dalinda Ponseti yontemi ile tedavi ettig¢imiz dogustan ¢arpik ayaklh 32 hastanin 56
ayag1 degerlendirildi. Hastalarimizin tedaviye baslamadan once ve son muayenelerinde Dimeglio’nun
kullandig1 dereceleme sistemi kullanilarak degerlendirme yapildi.

Gere¢ ve Yontem: Hastalarin ayaklarina ortalama 8 (6-10) al¢1 yapildi. 42 ayakta, ameliyathane sartlarinda
lokal anestezi altinda mini acik teknik ile asilotomi uygulandi. Al¢cilama sonrasi ayaklara 3-4 yil siireyle
Stenback ortezi uygulandi. Ortalama takip siiresi 36 ay (16-59 ay) idi.

Bulgular: Dogustan carpik ayakl hastalarimizda tespit edilen en sik komplikasyon 6n ayak adduksiyonu idi
(%44). Orteze uyum gosteren 17 hastanin 3’iinde (%17), uyum goéstermeyen 10 hastanin 9’unda (%90) ayak
onii adduksiyonu vardi. Idiopatik DCA’ll hastalarda Plantigrade yiiriiyebilen hasta oram %96 idi.
Kompleks dogustan carpik ayakh hastalarin hepsinde ortez uyumunun tam olmasina ragmen niiks oldugu
gozlendi ve bu hastalarda ek cerrahi girisimlere ihtiya¢ duyuldu.

Sonu¢: Caliymamizda dogustan carpik ayakli hastalarin tedavisinde Ponseti yontemi ile yapilan
manipiilasyon ve alci1 tedavisinde %78 oraninda basar: elde edildi. Bu hastalarda ortez uyumunun tedavi
sonucunu etkiledigi gozlendi. Dogustan carpik ayaklh hastalarimizda Ponseti yontemi ile diizelme oranimiz
%100 olarak gerc¢eklesti, Ancak uzun déonem takiplerinde tiim hastalarda niiks goriildii.

Anahtar kelimeler: Dogumsal ¢arpik ayak, ponseti yontemi, mini agik asilotomi

Dogustan carptk ayak (DCA) Hipokrat ayak olusturmaktir (3). Tim ortopedistler

zamanindan beri bilinen ve en sik rastlanan idiopatik carpik ayagin ilk tedavisinin cerrahi dist
dogumsal ayak anomalisidir. DCA tek basina bir olmast  gerektigi  konusunda  hemfikirdirler
anomali olabilecegi gibi, Artrogriposis multipleks (4,5,6). Cerrahi tedavi ise konservatif tedavinin
kongenita, muskiiler distrofiler, konjenital basarisiz oldugu ve deformitenin devam ettigi
miyopatiler, Down sendromu, ve distrofik ciicelik olgularda uygulanir (7).
gibi sendromlarin bir parcasi da olabilir (1,2). Deformitenin  diizeltilmesinde  giiniimiizde

Glintimiize kadar deformitenin histolojik ve uygulanan yontemler arasinda uzun ddénem
patoanatomik  degisikleri anlagildikga DCA sonuglari en iyi olan metod Ponseti tarafindan
tedavisinde cerrahi ve cerrahi dist pek ¢ok tedavi tariflenmisgtir  (2). Ponseti  tedavi  ettigi
metodu yayimlanmistir (2). DCA tedavisinde hastalarinin uzun doénem takiplerinde %90’ nin
ama¢ uzun donemde fonksiyonel, agrisiz, yere ayaklarinin goriinlimiinden memnun oldugunu ve
diizgiin basan, kozmetik, hareketli ve ortez hastalarin ayak fonksiyonlarinin iyi oldugunu
gerektirmeyen, olabildigince normale yakin bir belirtmistir (8).

Bu c¢alismada Ponseti yontemi ile tedavi
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hastanin 56 ayaginin sonuglarini degerlendirdik.
DCA tanist ile al¢ilamaya baglanip devam
edilemeyen ya da ortez kullanmayan olgular
calisma disinda tutuldu. Yine deformitesi az olan
(Dimeglio siniflamasina gore 1. derece) hastalar
calismaya dahil edilmedi.

Tedaviye baslamadan 6nce ¢ocuklarin sistemik

muayeneleri  yaninda g¢arpik ayaklari igin
Dimeglio ve arkadaslarinin kullandigi DCA
degerlendirme  sistemi  kullanildi.  Algilama

protokoliinde Ponseti yontemine sadik kalindi
(Resim 1). Algilamalar haftada bir uygulandi ve
deformite diizelene kadar devam edildi. Asilotomi
gerekli olan hastalarda ameliyathane sartlarinda
lokal anestezi altinda mini acik teknik ile yapildi

(Resim 2).

Son alginin ¢ikarilmasinin ardindan Steenback
ateline hasta taraf 70°, saglam taraf 45°
abduksiyonda ve 15°-20° dorsifleksiyonda

tutacak sekilde takip edildi (Resim 3).

Resim 1. Alg1 yapilan bir hastamiz.

Resim 2. Mini acik teknik ile asilotomi.

Resim 3. Steenback ortezinde takip ettigimiz bir
hastamiz.

Ortezin {i¢ ay siire ile tam giin {i¢ y1l siire ile
gece kullanilacagi aileye anlatildi ve tim ailelere
ortez uyumunun Onemi ve niiksiin en sik
sebebinin ortez uyumsuzlugu oldugu anlatildi.
Ortez kullanma sonrasi hastalar 3. haftada, 3.
ayda ve sonrasinda her 6 ayda bir ortez uyumu ve

tedavi degerlendirmesi acisindan kontrollere
cagrildi. Ortez uyumu aileden O6grenildi.
Muayenede  yiriime  esnasinda  hastalarin

plantigrade yere basmalari, 6n ayak addiiksiyonu
degerlendirildi ve Dimeglio skorlamasi tekrar
yapildi.

Hastalarimizin  degerlendirilmesi yapildiktan
sonra belirlenen degiskenler istatistiksel olarak
degerlendirildi. Uzerinde durulan &zellikler
bakimindan tanimlayict istatistikler sayi-yiizde
olarak ifade edildi. Ortez uyumlu olup olmamanin
gruplara gore degisip degismedigini belirlemek
amaciyla Ki-kare testi yapildi. Hesaplamalarda
istatistik anlamlilik diizeyi %S5 alinmig ve
hesaplamalar SPSS (ver:13) istatistik paket
programinda yiiriitilmistiir.

Bulgular

DCA’ln 32 hastanin 16's1 kiz 16'st erkek idi.
Hastalarin 27’si idiopatik, 5’1 kompleks DCA idi.
Ortalama son muayene yasi: 2,9 yil (1-4 yas) ve
ortalama takip siiresi 36 (16-59) ay idi. Hastalarin
8’inde tek tarafli, 24’linde ¢ift tarafli tutulum
vardi. Dimeglio siniflamasina gore tedavi dncesi
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26 hastanin 46 ayagi IV. derece 6 hastanin 10
ayag III. derece idi.

27 hastamizin 46 ayagi idiopatik DCA idi. Bu
hastalarimizdan 19’unda deformite iki tarafli iken
8 hastada tek tarafli tutulum vardi. Dimeglio
siniflamasina gore bu hastalarimizin 36 ayag: IV.
derece, 10 ayagi III. derece idi. Bu hastalarimiza
yapilan toplam alg¢i sayist ortalama 7,7 idi. 23
hastamizin 42 ayagina asilotomi yapildi. Dort
hastamizin dort ayagi ise asilotomiye gerek
duyulmadan tam diizeltildi. Bu hastalarimiz
ortalama 36,1 ay (16-59 ay) takip -edildi.
Hastalarimizin 16’ sinin ortez uyumlar: tamdi.

Hastalarimizdan besinde altta
miyelomeningosel, hidrosefali ve artrogripozis
gibi hastaliklarla beraber goriilen kompleks DCA
mevcuttu. Hastalarimizin hepsinde deformite iki
tarafli ve Dimeglio siniflama sistemine gore
deformiteleri IV. derece idi. Yapilan ortalama
al¢1 sayist bu hastalarda 9,6 idi. Hastalarimizin
dordiine perkutan agilotomi, birine de ekin
deformitesinin ¢ok ciddi olmast nedeni ile
bilateral asiloplasti ve posterior gevsetme yapildi.
Bu hastalarimiz ortalama 36,4 ay (19-60 ay) takip
edildi. Hastalarimizin ortez uyumlart tamdi.
Ancak hastalarimizin hepsinde tim
deformitelerde niiks goriildii.

Hastalarimizdan idiopatik carpik ayakli olanlar
tedaviye baglama yaslarina bakilarak 2 ayri gruba
ayrildi. 0-1 aylik tedaviye baslanan hastalar grup
I ve daha ge¢ (2-6 ay) yasta tedaviye baslanan
hastalar grup II olarak ayrildi. Grup I de 14 hasta,
Grup II de 13 hasta vardi. Bu hastalarin son
muayeneleri yapildi ve ortez uyumlarina gore
deformiteler arastirildi. Grup I’ de 14 hastadan
10°’nu Grup II’ de 13 hastadan yedisi orteze tam
uyum gostermisti. Hastalarimizda gordiigiimiiz en
sik komplikasyon pasif olarak diizeltilebilen ayak
onii adduksiyonu idi. 12 hastadan (% 44) sadece
bir hasta (ortez uyumsuz grup II) plantigrade
ylriiyemiyor, ayak lateral kolonuna basarak
yiriiyordu. Bu hastamizin tedavi dncesi Dimeglio
skorunun 19, tedavi baslangi¢ yasinin ii¢ ay
oldugu, ortez uyumunun olmadigi kontrollerine

gelmedigi belirlendi. Hastanin son
muayenesindeki Dimeglio skoru 11 olarak
belirlendi.

Hastalarimizin gruplandirilmast sonucunda bir
aydan daha erken siirede tedavisine bagladigimiz
grup I hastalarin ortez uyumlar1 %32 iken, daha
gec yasta tedavisine baslanan grup II
hastalarimizda bu oran %26 bulundu. Gruplar
arasindaki orteze uyum gdsterme oranlari farkinin
istatistiksel olarak anlamli olmadigi (p=0,345)
tespit edildi. Grup I ve Grup II hastalarimizda
tespit ettigimiz en sik komplikasyon olan 6n ayak
adduksiyonunun goriilme oranlar1 her iki grup

icinde %22 olarak saptandi. Grup I’ de ortez
uyumlu 10 hastamizdan ikisinde orteze uyum
gosteremeyen dort hastamizin  hepsinde son
muayenelerinde 6n ayak adduksiyonunun oldugu
goriildii. Grup II’ de ise orteze uyum gdsteren
yedi hastamizin birinde uyum gosteremeyen alti
hastamizin besinde o6n ayak adduksiyonunun
oldugu gorildi. Bu oranlar arasindaki farkin,
ortez uyumlu olup olmamalarimna gore de
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,51).
Plantigrade yiirliyebilen hasta oranimiz %96
olarak belirlendi. Grup I ve II de bu oranin
dagilimi ise %52 ve %44 bulundu. Grup I’ de tiim

hastalarimizda plantigrade yiirime oldugu
goriildi. Grup II’ de yalnizca orteze uyum
gosteremeyen  bir hastamizda ayak lateral

kolonuna basarak yiiriime oldugu goriildii.
Tartisma

DCA’in konservatif olarak diizeltilemeyecegi
durumlarda ¢ogu zaman iyi sonug alabilmek igin
cerrahi tedavinin gerektigi uzun yillar boyunca
disiiniilmiistiir (9). Hastalarin iskelet matiiritesine
kadar takip edildigi birka¢ g¢alismada, kapsamli
yumusak doku gevsetmeleri ile elde edilen erken
donem basarilt sonuglarin zamanla bozuldugu
gozlenmistir (10). Ponseti, teknigini ilk olarak
1963'de  tanimladiginda ortopedi uzmanlari
arasinda fazla bir ilgi uyandirmamistir (11).
Ancak, 1980 yilinda yayinladigi uzun ddénem
sonuglart (%74 mikemmel veya iyi sonug)
nedeniyle Ponseti yontemi ilgi gérmeye basladi
(8).

Bu c¢alismadaki baslangi¢ diizeltme hizimiz
%100 olup literatiir wverileri ile uyumlu
bulunmaktadir. Herzenberg ve ark. (12) %100,
Morcuende ve ark. (13) %98, Tindall ve ark. (14)
%98, Colburn ve ark. (15) ise %95 baslangic

diizeltme hizi bildirmislerdir. Caligmamizda
hastalarimiza yaptigimiz ortal:ama al¢is1 sayist 8
olarak bulunmustur. Idiopatik DCA

hastalarimizda bu ortalama 7,7; kompleks DCA
hastalarimizda ise 9,6 olarak bulduk. Literatiire
baktigimizda yaptigimiz ortalama al¢1
sayimizdaki bu yiliksekligi baslangic doneminde
teknik konusunda yeterince tecriibeli
olunmamasina bagli oldugunu diisiiniiyoruz.
Cooper ve Dietz, Ponseti tarafindan tedavi

edilmis olgularin 30 yillik takibinde %78
milkemmel ve iyi fonksiyonel sonuglar
bildirmislerdir (16). Ayak deformitesi

bulunmayan kisilerden olusan kontrol grubunda
ise bu oran %85 bulunmustur.

Pirani ve ark. (17) ponseti yontemi ile tedavi
edilen ¢arpik ayakli olgularda tedavinin basinda,
ortasinda  ve sonunda  yaptiklar1  MRI
incelemelerinde  yalnizca  tarsal  kemikler
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arasindaki iligkinin degil tarsal kemiklerin
anormal gekilli osteo-kartilajindz taslaklarinin da
tam olarak diizeldigini saptamiglardir (17). Bu
bulgular, Ponseti'nin yeni doganin kemik ve
konnektif = dokusunun  mekanik stimulus
yoniindeki degisikliklere olan biyolojik yanitinin
¢ogu DCA’deki deformiteleri diizeltebilecegi
diisiincesini desteklemektedir.

Ponseti, dikkatli gézlem ve uyumlu aileler ile
hastalarin %50'sinde niikslerin 6nlenebilecegini,
diger %50'sinde ise ortalama 2.5 yasinda (10 ay-7
yas) niikslerin meydana gelecegini bildirmistir (8,
11).

Niikslerin g¢ogunun arka ayakta meydana
geldigi ve klinik olarak ekin ve varus
deformitesinin gelistigi, ayak onii addiiksiyonu ve
kavus deformitesinde genellikle niiks goriilmedigi
bildirilmistir (18,19). Bu niikslerin, 10-14 giinde
bir yapilacak manipiilasyon ve alg1 ile 4-8 haftada
diizelecegi ve 15 derecelik dorsifleksiyon elde
edilemiyorsa asil tendonunun tekrar uzatilmasi ve
ayak abdiiksiyon cihazina devam edilmesi
gerektigi bildirilmigtir. Tibialis anterior kasinin,
ayagl supinasyona getirdigi goriiliirse bu kasin
tendonunun 3. kiineiforma transfer edilmesi
Onerilmistir.

Calismamizda, idiopatik DCA’li hastalarimizin
son kontroliinde; niiks goriilen hastalarin sadece
birinde tiim deformitelerin niiksii ile beraber
kavus deformitesinin niiksiinii goérdiik. Bu hasta
tedaviyi birakmis ve orteze uyum gdstermemisti.
Idiopatik ¢arpik ayakli hastalarin %44’iinde &n
ayak adduksiyonu saptandi. Bu hastalardan orteze
uyum gdsteren 17 hastanin 3’tinde (%17) uyum
gostermeyen 10 hastanin 9’unda (%90) 6n ayak
adduksiyonu oldugunu gordiik.

Varol ve ark. (20) yaptiklar1 ¢alismada Ponseti
yontemi ile tedavi ettikleri hastalarda ortez
uyumlu olmayan hastalarin uyumlu olanlara gore
daha ¢ok ek tedavi girisimine ihtiya¢ duydugunu
belirlemislerdir. Calismamizda ortez uyumlu ve
ortez  uyumsuz  hastalarimizda 6n  ayak
addiiksiyonu goriilme oranlar1 arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli  bulunmadi, bu
durumun hasta sayimizin az olmasina bagl
oldugu diisiiniildii. Idiopatik DCA’l
hastalarimizin ayak tabanlarina basarak yiiriime
oranini ise %96 olarak tespit ettik.

Kompleks DCA’li hastalarimizin tamaminda
tiim deformitelerin ilk tedavi sonunda diizeldigini
gordiik, ancak hastalarimizin takiplerinde tiim
hastalarimiza niiks nedeni ile ek alg¢t tedavileri
uyguladik. Bu hastalarimizin hepsinde
ayaklarindaki deformiteleri ilk muayenelerindeki
gibi yiiksek derecede degildi. Ancak niikslerin
goriilmesinin ailelerde hayal kiriklig1 yaptigini ve
ailelerin tedaviye olan inanglarimi yitirdigini

sonu¢ olarak da bu hastalarin takiplerini
biraktigin1 tespit ettik.

1963'de Ponseti ve Smoley, %83 baslangi¢
basar1 orani ve %50'den fazla niiks bildirmelerine
ragmen ayni merkezden 1991-2001 yillarn
arasinda tedavi ettikleri 157 hastanin (256 ayak)
baslangi¢ basari oranlarint %98, niiks oranlarini
%11 olarak bildirmisler ve basart oranlarindaki
bu yiikselmeyi son algida elde edilen
hiperabdiiksiyon ve ortez kullanma prensiplerine
sik1 siktya uymaya baglamislardir (11).

Tim bu calismalardan da anlasildig1 gibi
Ponseti yontemi ile basarili bir sonu¢ almak i¢in
ayak abdiiksiyon ortezine uyum gosterilmesi
sarttir.  Algilamalardan sonra elde edilen
rediiksiyonun  devami  igin  gereken  siire
degismekle birlikte, Ponseti 3-4 yil kullanmay1
tavsiye etmektedir. Ayak abdiiksiyon ortezine
uyumsuzlugun sebepleri; siirenin uzun olmasi,
ortezin aileler {iizerindeki olumsuz psikolojik
etkisi ve ayagin diizelmis oldugunu goren ailenin
ortezi gereksiz gdérmesi olabilir. Dobbs ve
ark.’nin (19) yaptig1 bir calismada, aile egitim
diizeyinin niiks gelisimi i¢in ciddi bir risk faktorii
oldugu, lise ve altindaki egitim diizeyine sahip
ailelerde liniversite egitim diizeyine sahip ailelere
gore nitks riskinin 10 kat fazla oldugu
saptanmigtir.

Calismamizda 32 hastanin 56 ayaginda 3 yil
takip siiresinde %78 oraninda basar1 elde ettik.
Ponseti yontemi, titizlikle uyulmast kosulu ile
idiyopatik tip DCA deformitesini diizeltmede
oldukca etkili bir yontem olarak godziikmektedir.
Ponseti  yonteminde en Onemli problem
hastalarimizin al¢1 tedavisi sonrasi takiplerinde
kullanilan Steenback ortezine uyum zorluguydu.
Orteze uyum gosteremeyen hastalarimizda da
niiks oraninin yiiksek oldugunu tespit ettik.
Ancak bu hastalarimizda goriilen niiksler basit
cerrahi ~ miidahaleler  ile  diizeltilebilecek
deformitelerdi. Niiks goriilen hastalarimizin
hepsinde deformite siddetinin tedavi Oncesine
gore ¢ok diisiik oldugunu tespit ettik.

Sonuc

Bu bulgular dogrultusunda Ponseti yontemi
gerek  idiopatik gerek  kompleks DCA’ll
hastalarda olduk¢a etkili bir tedavi yoOntemi
olarak tercih edilebilir.

Treatment results of pes equinovarus with
ponseti method

Abstract

Aim: In current study, we assessed 52 foot of 32
congenital talipes equinovarus (TEV) patients whom
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we treated with Ponseti method at Orthopaedics and
Traumatology department of Yiiziincii Yil University
Medical Faculty between 2005-2008. Before
treatment and at the last examination, evaluation has
been executed with classification of Dimeglio.
Material and Method: Eight casts have been used for
patient’s foot on avarage (between 6-10). On 42 foot,
achilles tenotomy with mini open technique has been
applied under operation conditions with local
anaesthesia. After removing the cast, Steenback
orthosis was used for each foot. The average follow-
up time was 36 months (between 6-59 months).

Results: The most observed complication diagnosed
at congenital TEV patients was metatarsus adductus
(44%). There was metatarsus adductus in 3 of 17
patients who had compliance with orthesis (17%) and
9 of 10 patients who had non-compliance with
orthesis (90%). Although all patients had complex
TEV, the compliance to orthesis was perfect,
recurrence was viewed in all of them, so we needed
more treating procedures for these patients.

Conclusion: In our study, we achieved 78% success
rate with cast treatment and manipulation applied by
Ponseti technique in the treatment of congenital TEV
patients. Compliance of orthesis possibly affects on
the result of the treatment. The rate of correction by
Ponseti method at complex TEV patients was 100%,
but nevertheless recurrence was viewed during long-
lasting follow-up period for all patients.

Key words: Talipes equinovarus, ponseti method,
mini open achilles tenotomy
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