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ÖZET 

 

Amaç: Nüks PEV’in tedavisi tartıĢmalı olup konservatif veya cerrahi yöntemler 

uygulanabilmektedir. Genel eğilim Ponseti yönteminin baĢarısız olduğu durumlarda 

cerrahi tedavi yapma eğiliminde olsa da cerrahi tedaviler zor, komplikasyon oranları 

yüksek ve uzun dönem sonuçları yeterince iyi değildir. Bu çalıĢmada, primer PEV’de 

olduğu gibi, uygulanması kolay, komplikasyon oranı düĢük ve ucuz maliyetli olan 

Ponseti yönteminin nüks PEV’deki etkinliği araĢtırıldı. 

Gereç ve Yöntem:  ÇalıĢmada 26 idiopatik PEV’li hasta ve 4 non-idiopatik PEV’li 

hasta olmak üzere toplam 30 hastanın 49 ayağı retrospektif olarak incelendi. Hastaların 

17’si  (%56,7) erkek, 13’ü (%43,3) kız idi. Tedavi yöntemi olarak Ponseti yöntemi ve 

gereken olgularda yöntemin devamı olan ek cerrahi müdahaleler yapıldı.  Hastaların 

nüks tespiti sırasındaki ve tedavi sonrası kontrollerindeki total Pirani skorları, Pirani 

subskorları (HFCS, MFCS), Dimeglio skorları ve gradeleri tespit edildi. Ayrıca ek 

hastalıklar, ailede baĢka PEV’li hastanın olup olmadığı, alçılama sayıları, nüks sayıları, 

kullanılan ortez tipi ve ortez uyumu, ebeveyn eğitim durumları, son kontrolde müdahale 

gerektiren deformitenin olup olmaması değerlendirildi. 

Bulgular: ÇalıĢmamızda PEV tipi ile nüks sayısı arasında anlamlı iliĢki vardı. Nüks ile 

ilk tedaviye baĢlama yaĢı arasında iliĢki yoktu.  Anne ve baba eğitim düzeyinin ortez 

uyumunu etkilemediği görüldü.  Hastaların tedavi öncesi Pirani skoru ortalaması 3,02 , 

Dimeglio skoru ortalaması 8,5 ölçüldü. Tedavi sonrası Pirani skoru ortalaması 0,99 , 

Dimeglio ortalama skoru 5,06 saptandı ve düzelme istatistiksel olarak anlamlıydı. Non-

idiopatik PEVde düzelme daha az oldu ve ek cerrahi ihtiyacı daha fazla idi. 

Sonuç: Nüks PEV’de de primer PEV tedavisinde olduğu gibi, ucuz, basit ve 

komplikasyon oranı düĢük olan Ponseti yönteminin etkili olduğu sonucuna varıldı. Nüks 

PEV’de de baĢarıyı arttırmak için yöntem modifiye edilmeden uygulanmalıdır.  

Deformite komponentleri iyi analiz edilip nüks eden komponentler sırasına uygun 

olarak tedavi edilmelidir. Alçılama sonrasında gereken olgularda aĢil tenotomisi 

ve/veya TATT tedaviye eklenmelidir.  

Anahtar Sözcükler: Pes ekinovarus, nüks PEV, Ponseti yöntemi 
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ABSTRACT 

Aim: The initial treatment in relapse PEV is controversial and conservative or surgical 

methods can be applied. Although the general trend is tend to perform surgical 

treatment when Ponseti method fails, surgical treatments are difficult, complication 

rates are high, and long-term results are not good enough. In this study, the 

effectiveness of Ponseti method which as in primary PEV,  has a low complication rate 

and is inexpensive, easy to apply,  was investigated at relapse PEV treatment. 

Materials and Methods: In the study, , 26 patients with idiopathic PEV and 4 patients 

with non-idiopathic PEV, 49 feet of a total of 30 patients were retrospectively analyzed.  

17 (56.7%) of the patients were boys and 13 (43.3%) were girls. Ponseti method was 

used as treatment method. Additional surgical interventions, which are the continuation 

of the method, were performed when necessary. Total Pirani scores, Pirani subscores 

(HFCS, MFCS), Dimeglio scores and grades were recorded in the patients' relapse 

detection and post-treatment controls. In addition, information such as additional 

diseases, whether there are any other patients with PEV in the family, number of 

plasters, number of relapses, orthosis type and orthosis compliance, parental education 

status, and the presence of deformity requiring intervention at the last control were 

collected.  

Results: In our study, there was a significant relationship between PEV type and 

number of relapses. There was no relationship between relapse and age at first 

treatment. It was seen that education level of mother and father did not affect orthosis 

compliance. The average of Pirani score before the treatment was 3,02 and the average 

of Dimeglio score was 8,5. After treatment, the average of Pirani score was 0,99 , the 

average of Dimeglio score was 5,06 , and improvement was statistically significant. 

Improvement in non-idiopathic PEV was low and the need for additional surgery was 

higher. 

Conclusions: It was concluded that the relaps PEV treatment with Ponseti method, 

which is inexpensive, simple and has a low complication rate, is effective as in the 

treatment of primary PEV. To increase success in relapse PEV, the method should be 

applied without modification. Deformity components must be well analyzed and 

recurred components treated in order. Achilles tenotomy and / or TATT should be 

added to the treatment in cases required after plastering. 

Keywords: Pes equinovarus, relapse PEV, Ponseti method  
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

 

Pes Ekinovarus (PEV), DoğuĢtan Çarpık Ayak ya da Talipes Ekinovarus aynı 

klinik durumu tanımlar ve pediatrik ortopedi için sık görülen önemli bir deformitedir. 

Ekin, topuk varusu,  ön ve orta ayak adduktus ve kavus komponentlerini içerir. PEV 

tanısı ile dünyada her yıl yaklaĢık 100.000 bebek doğmaktadır (1).  

            PEV’de tedavinin hedefi; düz basan, ağrısız ve fonksiyonları iyi ve normal 

ayakkabı giyebilen bir ayak elde etmek ve elde edilen düzeltmenin devamlılığını 

sağlamaktır. Tedavi ile tamamen normal ayak elde edilemez ve beklenmemelidir. 

Hastanın tedavi sonrasında normal ayakkabı kullanabilmesi sosyal ve psikolojik 

açıdan önemlidir. PEV hastalığında yeterli düzelme sonrası nüks görülmesi hastalığın 

en önemli özelliğidir. Nüks PEV’in literatürde çok açık tanımı bulunmamakla birlikte 

tedaviden 6 ay sonra PEV komponentlerinden en az birinin tekrar oluĢması veya 

tedavi sonunda elde edilen Pirani skorunda zamanla bozulma saptanması nüks PEV 

olarak kabul edilmektedir. Sert, ağır, skorları yüksek ve küçük baldır boyutlu hastalar 

deformite tekrarına daha çok yatkındırlar (2). Nüksü engelleyen değiĢtirilebilir en 

önemli faktör ortez kullanımı ve uyumudur. Morcuende ve arkadaĢlarına göre ortez 

kullanmayan hastalarda %80, ortezin düzenli kullanılmasına rağmen %6’ya varan 

oranlarda nüks tespitine rastlanılmıĢtır (3). Ortez kullanılmayan prematüre bebeklerde 

nüks hızı çok daha fazladır. Hastalıkta nüksün 7 yaĢından sonra nadir olması zamanla 

kollajen oranının ve fetal miyozin oranının azalmasına bağlanmıĢtır.  

Nüks PEV’in tedavisi tartıĢmalıdır. PEV nüks ettiğinde yine Ponseti yöntemi 

ile tedavi öneren yazarlar olduğu gibi cerrahi tedaviyi savunan yazarlar da vardır. 

Ancak cerrahi tedavinin özellikle 3. dekattan sonraki sonuçları kötüleĢmektedir. Bu 

nedenle cerrahinin yararının geçici olduğu düĢünülmektedir. Primer olgularda Ponseti 

yönteminin etkin, ucuz ve uzun dönem iyi sonuçlarının iyi olduğu bilinmektedir. 

Ancak Ponseti yönteminin nüks PEV’de etkinliği ile ilgili çalıĢmalar sınırlıdır.  Bu 

çalıĢmamızda tüm nüks olgularında konservatif tedavi yöntemi olan Ponseti 

yönteminin etkinliğini araĢtırdık. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

 

2.1.Tanım 

            PEV,  talokalkaneonaviküler ve kalkaneokuboid eklemin medial ve plantara 

deplasmanı olan üç boyutlu bir deformitedir. Ekin, varus, adduktus ve kavus bileĢenleri 

bulunur (ġekil 1). Deformitelerin Ģiddeti olgudan olguya değiĢebilmektedir.  

Bu bileĢenlere bazı olgularda tibial internal torsiyon eĢlik edebilmektedir.  

Krishna’nın yaptığı çalıĢmada normal çocuklarda eksternal tibial torsiyon ortalama 40° 

iken PEV’li çocuklarda ortalama 18°, tek taraflı PEV’li çocuklarda normal bacakta 

ortalama 27° olarak saptanmıĢ (4). Aslında PEV’li çocuklarda medial tibial torsiyon 

olmayıp normal çocuklara göre daha az eksternal tibial torsiyon eksikliğinin olduğu 

kabul edilmektedir.   

 

 

Şekil 1: PEV Klinik Görünüm 

             

2.2.İnsidans 

PEV insidansı yaklaĢık 1000 doğumda 1’dir (5).  Hastalık, erkeklerde kızlara 

göre 2-2.5 kat daha fazla görülmektedir (6). Tespit edilen hastaların %50’si her iki ayak 

tutulumludur ve tek taraflı PEV’li hastalarda sağ ayak tutulumu daha fazladır (7). Aile 
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öyküsü %24 vakada mevcut olup yapılan çalıĢmaya göre tek yumurta ikizlerinde %32,5 

, farklı yumurta ikizlerinde %2.9 hastalık bulunma oranları saptanmıĢ (8).    

           Ġnsidans ırklara göre farklılık göstermekte olup Çin’de 1000 doğumda 0,39 , 

Güney Afrika’da 3,5 , Yeni Zelanda’da 6,5 oranında görülür (9) (8). 

2.3.Etiyoloji 

Pes ekinovarus ilk olarak M.Ö. 4000 yıllarında yazılmıĢ papirüslerde tanımlanan 

ve insanoğlunun yaklaĢık 6000 yıldır tanıdığı bir hastalık olmakla birlikte PEV’le ilgili 

etiyolojik araĢtırmaya yönelik birçok çalıĢma mevcuttur. PEV etiyolojisinin genetik ve 

çevresel etkenlerin kombinasyonu olduğu düĢünülmektedir. Etiyolojide intrauterin 

mekanik faktörler, fetal geliĢim duraklaması, primer germ hücre defekti, miyodisplazi, 

nöromuskuler defektler, lokal displazi, hormonal dengesizlikler, enfeksiyon sorumlu 

tutulmuĢtur (10). 

Gebenin sigara içmesi, ilk trimestirde SSRI kulanması ve obez olması gibi bazı 

çevresel faktörlerin bebeğin çarpık ayak hastalığı ile doğma riskini yükselttiğini 

gösteren çalıĢmalar mevcuttur (11) (12).            

2.4. Embriyoloji, Histoloji 

Ġnsanda alt ekstremiteler, somatoplevral mezenkimin vücudun lateral duvarında 

yer alan spesifik bölgelerinden kaynaklanır (13). 4. haftanın sonuna doğru 

somatoplevral mezenkim yüksek düzeyde prolifere olur ve ekstremite tomurcuklarını 

oluĢturur. Ekstremite tomurcukları, ekstremite geliĢiminin ilk iĢaretidir (ġekil 2A). 

Ekstremite geliĢimin baĢlamasında ve ekstremite kas örüntüsünün oluĢmasında FGF-10 

ile alt ekstremite tomurcuklarında eksprese edilen T-box transcription factor Tbx4 

önemli rol oynayan moleküllerdir (14). Ekstremite tomurcuğunun mezenkimi 

baĢlangıçta lateral plak mezodermden kaynaklanır ve bu hücrelerden kıkırdak, kemik, 

tendon ve gevĢek bağ dokusu geliĢir. Ekstremitelerin iskelet kasları ise komĢu 

somitlerden göç eden miyotom hücrelerinden geliĢirler. 7. haftanın sonuna doğru Pbx-1 

ve Pbx-2’nin etkisiyle alt ekstremite uzun eksenlerine göre 90° medial rotasyon yapar 

(ġekil 2B). Parmak demetinin arasındaki gevĢek mezenkim apopitozis ile doku 

yıkımına uğrar (ġekil 2C).  
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Şekil 2: Embriyoda Normal Alt Ekstremite Gelişimi. A) 4. Hafta B) 7. Hafta C) 10. 

Hafta görünümleri (Steding, Gerd. The Anatomy of the Human Embryo: a Scanning 

Electron-Microscopic Atlas, 2008) 

                                       

PEV gerçek anlamda embriyonik bir malformasyon değildir. Normal geliĢim 

sürecinde olan ayak 2. trimestirde PEV durumuna dönmektedir.  Yani PEV de 

geliĢimsel kalça displazisi ve idiopatik skolyoz gibi geliĢimsel bir deformitedir. 

            Yenidoğanın ligamentlerinin mikroskopik incelemesinde kollajen liflerde ve 

miyofibroblast tip hücrelerde artıĢ olduğunu görülmektedir (ġekil 3B ve 3C).  Şekil 

B’de, sağ PEV ayağının malleollerden geçen bir kesiti görülmektedir. Deltoid ligament, 

tibionaviküler ligament ve tibialis posterior tendonunun çok kalın olduğu ve kısa plantar 

kalkaneonaviküler ligamentle birleĢtiği görülmektedir. Ġnterosseöz talokalkaneal 

ligament normaldir. Kollajen lif demetleri dalgalı görünümdedir. Bu yapı sayesinde 

ligamentlerde esneklik olur, ligamentlerin tedavi amacıyla hafif gerilmesi çocuklarda 

herhangi bir soruna yol açmaz. Dalgalı yapı birkaç gün sonra yeniden oluĢur ve 

manipülasyonla daha fazla düzelmeye olanak tanır. PEV tedavisinde deformite bu 

sayede elle düzeltilebilir (1). 
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Şekil 3: A) Bilateral PEV’li 17 Haftalık Fetus B) Malleolden Geçen Kesit C) 

Tibionaviküler Ligament Fotomikrografisi (Staheli L, Yalçın S.Pes Ekinovarus: 
Ponseti Yöntemi İle Tedavi, Global Help Organisation, 2003) 

 

Ligamentlerde, tendonlarda ve kaslardaki yoğun kollajen sentezi 5 yaĢına kadar 

devam edebilir ve nükslere neden olabilir. Ponseti’nin alçılama sonrası gece ateli 

kullanılmasını önermesi bu nedendendir (2). 

2.5.Anatomi ve Patolojik Anatomi       

Pes ekinovarusda önemli anatomik değiĢiklikler olmaktadır ve hastalığı 

anlamak, onu yönetebilmek için patolojik anatomik değiĢikliklerin çok iyi anlaĢılması 

gerekmektedir. Özellikle talokalkaneonaviküler eklemin yapısının bilinmesi çok 

önemlidir. Talokalkaneonaviküler eklem gerçekte sferoid eklem olmamasına karĢın 

sferoid eklem gibi davranır. Bu eklemin konkav yüzünü talus baĢı, konveks yüzünü ise 

navikula kemiğinin konkav yüzü, kalkaneusun ön ve orta eklem fasetleri ve 

kalkaneonaviküler ligament (Spring ligament) oluĢturur. Bu yapıya asetabulum pedis 
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adı verilir (ġekil 4 ). Sferoid eklemlere göre iki önemli farkı vardır. Konkav yüzün, 

konveks yüz çevresinde hareket etmesi birinci farktır. Ġkinci fark ise konkav yüzün 

plantar fleksiyon ve inversiyonda daralması, dorsifleksiyon ve eversiyonda 

geniĢlemesidir (15). 

 

 

Şekil 4: Asetabulum Pedis ( Talokalkaneonaviküler Eklemin Konkav Yüzü) 

          

                 

PEV’i oluĢturan deformiteler ayak bileğinde ekin, topuğun varusu,  kavus, ön 

ve orta ayağın addüksiyonu olup talokalkaneonaviküler eklemin plantara deplasmanı 

ve mediale deviasyonu ile oluĢmaktadır (ġekil 5) (1). Zamanla kemikte ve yumuĢak 

dokuda patolojik değiĢiklikler meydana gelir.  
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Şekil 5: Ayak Bileğinde Ekin, Topukta Varus, Ön ve Orta Ayakta Adduksiyon ve 

İnversiyon Deformiteleri 

                       

2.5.1. Kemik Değişiklikleri 

Talus: PEV patoanatomisinde talus ana rolü oynamaktadır (16). Mckay’a göre ayak 

bileğinde patoloji olmayıp sadece talus ekin pozisyonundadır (17). Talusun aĢırı ekin 

pozisyonunda olmasıyla trochleanın posterior bölgesi ayak bileği ile eklemleĢir ve bu 

da talusun öne doğru itilmiĢ gibi görünmesine neden olur.  Gövde normalden daha 

küçük ve tepesi daha konvekstir (ġekil 6). KemikleĢme merkezi normale göre geç 

belirir, santralize değildir, daha anterior ve laterale yerleĢir. 

 

 

Şekil 6: Normal ve PEV’li Talusun Karşılaştırılması 
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Talusun boynu hipoplazik, anterior ucu medial ve plantara deviasyondadır. 

Talus cismi ile baĢ-boyun aksı arasındaki açıya inklinasyon açısı denir. Normal 

eriĢkinde 150°-160°' dir (ġekil 7A). PEV' de bu açı 115-135°' ye düĢer (ġekil 7B). 

 

Şekil 7: Normal (A) ve Bozulmuş (B) Talus Boyun Açısı 

 
          

Kalkaneus: Kalkaneusun laterali daha uzun ancak boyut olarak normalden daha 

küçüktür. Sustentakulum tali, üzerine yerleĢen talusun yetersiz geliĢimiyle bağlantılı 

olarak az geliĢmiĢtir ve medial malleola yakındır. Kalkaneusun anterioru aĢağı ve 

mediale hareket ederken, posterior kısmı yukarı ve laterale doğru hareket eder. Talusun 

altında adduksiyon ve inversiyon konumunda bulunur ve bunun sonucunda AP 

talokalkaneal açı küçülür. (18)(ġekil 8). 

 

            

Şekil 8: A) PEV’de Kalkaneusun Talus Altındaki Pozisyonu B ve C ) Ponseti 

Yöntemiyle Ayak Abduksiyona Getirildiğinde Kalkaneusun Valgusa Dönmesi 
(Staheli L, Yalçın S. Pes Ekinovarus: Ponseti Yöntemi ile Tedavi, Global Help 

Organisation,2003) 
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Navikula: Patolojik değiĢkliğin en çok olduğu kemiklerden birisi de naviküler kemiktir. 

Genellikle kama formasyonundadır. Adduksiyon ve inversiyondadır, mediale yer 

değiĢtirir. ġiddetli vakalarda medial malleolla yalancı eklem yüzü vardır (19). Küboid 

kemik, mediale doğru subluksedir ve kalkaneokuboid hat bozulmuĢtur.  

Diğer Kemikler: Küneiformlar, metatarslar ve falankslar yapı olarak normal olmakla 

birlikte yer değiĢtirmiĢlerdir. Birinci metatars diğer metatarslara göre daha fazla 

fleksiyon pozisyonundadır. ġekil 9’da üç günlük bebek kadavrasında bahsedilen 

patoanatomik değiĢiklikler gösterilmiĢtir. 

 

Şekil 9: 3 Günlük Bebekteki PEV Deformitesi (Staheli L, Yalçın S. Pes Ekinovarus: 

Ponseti Yöntemi ile Tedavi, Global Help Organisation, 2003 ). 

2.5.2. Yumuşak Dokudaki Değişiklikler: 

PEV’li hastalarda gastrokinemius ve tibialis posterior kaslarının kas-tendon 

birimi normale göre daha kısa ve küçüktür (20)(ġekil 10). Kasın boyutu deformitenin 

Ģiddeti ile ters orantılıdır.  Bacağın hem yüzeyel hem de derin fasyası normale göre 

daha kalındır. Kas poliribozomlarında kollajen sentezi fazla, kollajen olmayan protein 

sentezi azdır. Toydemir ve arkadaĢları, fetal miyozinde olan mutasyonları tanımladılar 

ve bundan dolayı konjenital PEV’in izole bir doğumsal kontraktür olduğu 

görüĢündedirler (21). Doğumdan sonra ilk aylarda normal miyozin, defektli fetal 

miyozinin yerine geçer. 
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Şekil 10: Prematüre Bebeğin PEV’li (A) ve Normal (B) Gastrokinemius Kasları ( 
Ponseti IV. Congenital Clubfooot: Fundamentals of Treatment’den alınmıştır.) 

           

Ayak bileği medial ve posteriorda yer alan ligamentler kalın ve gergin, 

anterolateral ligamentler ise ince ve gevĢektir. Myofibroblast benzeri hücreler içerirler. 

2.6.Tanı 

2.6.1. Fizik Muayene 

Pes ekinovarus tanısı fizik muayene ile oldukça kolaydır. Bunun için PEV 

komponentleri teker teker incelenmelidir. Tüm vücut muayenesi mutlaka her hastaya 

yapılmalıdır. Teratolojik ya da bir sendromla birlikte saptanabilen PEV’in etiyolojisinin 

ortaya konması baĢarılı tedavi olasılığı açısından hatta nüks açısından görüĢ sağlayabilir 

(1).  

Muayene esnasında bebek tamamen soyulmalı ve baĢ, boyun, gövde ve 

ekstremitelerde var olabilecek anomalileri görebilmek için önce sırtüstü sonra 

yüzükoyun incelenmelidir. Kalça, diz ve diğer eklemler sertlik ve hareket kısıtlılığı 

açısından değerlendirilmelidir. Alt ekstremite kas gücü muayenesi ile normal çalıĢan 

kaslarla yeterli fonksiyonu olmayan kas grupları tespit edilmelidir. Artrogripozis 

saptanması kötü prognozun belirtilerindendir.  

Ġnspeksiyonla ayak veya ayaklar yumru Ģeklindedir. Posteriordan bakıldığında 

ayak bileği arkasında, ayak medialinde derin cilt kıvrımları görünebilir. Ayak bileği 

lateralinde lateral malleol hissedilip hemen anteriorunda ayak dorsolateralde talus baĢı 

çıkıntılı olarak ele gelir. Bu bölgede cilt ince ve gergindir.  Baldır kaslarında orta ve 

ileri derecede atrofi saptanabilir. Ayak bileği ekini fiksedir ve düzeltmeye dirençlidir. 
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Ekin, diz fleksiyon ve ekstansiyonda iken ayrı ayrı değerlendirilmelidir. Ekin 

ölçümünde kalkaneusun aĢil tendonu tarafından proksimale çekilebilmesi nedeniyle 

dikkatli bir Ģekilde yapılmalıdır (22) (1).  Ayak tümüyle supinasyonda olmasına rağmen 

ayağın ön kısmı göreceli olarak pronasyonda olması kavusa sebep olmaktadır.  Tedavi 

edilmeyen vakalarda kemik, eklem ve ligamentlerde patoloji yapısal olur. Deformite 

zamanla rijid hale gelir. Çocuk büyüdükçe ayağın lateraline, lateral malleola basarak 

yürür. 

2.6.2. Ayırıcı Tanı 

Metatarsus adduktus, konjenital tibia psödoartroz vakaları PEV ile karıĢabilir. 

Ekin ve topuk varusu deformiteleri metatarsus adduktus vakalarında bulunmaz       

(ġekil 11).  

 

                       

Şekil 11: Metatarsus Adduktus (A) ,PEV’den Farkları Olan Ayak Bileği 
Dorsifleksiyonu Yapabilmesi (B) ve Topuk Valgusu (C) 

 

Konjenital PEV’i posturel PEV’den ayırt etmek önemlidir. Posturel PEV 

intrauterin malpozisyon kaynaklıdır. Manipülasyona hızlı yanıt verir. Posturel PEV’de 

talus baĢ boyun açısı normaldir ve talokalkaneonaviküler eklemde patolojik değiĢiklik 

yoktur. 
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2.6.3. Radyolojik Tanı 

Pes ekinovarusun tanısı klinik değerlendirme ile konabilir. Tanı ve tedavide, 

özellikle Ponseti yöntemiyle tedavide, radyolojik değerlendirme ihtiyacı genellikle 

duyulmaz. Ancak radyolojik yöntemler, PEV’in prenatal tanısı için kullanılabileceği 

gibi talokalkaneonaviküler eklemin subluksasyon ciddiyetini belirlemek için ya da 

cerrahi tedavi sırasında düzeltmenin derecesini görebilmek için kullanılabilmektedir. 

2018’de yapılan bir çalıĢmada radyolojik yöntemlerin PEV değerlendirmesinde çok 

kapsamlı ve zaman alıcı olduğu ve güvenilir olmadığı belirtilmiĢtir (23). Bizde 

çalıĢmamıza radyolojik değerlendirme parametrelerini dahil etmedik. 

X-Ray: PEV değerlendirilmesinde AP grafide talokalkaneal, talus-1. metatars, 

kalkaneus-5. metatars açıları, talonaviküler uyum değerlendirilir. Lateral grafide 

talokalkaneal, tibiokalkaneal ve talus-1. metatars açılar ölçülür (Tablo 1). 

                                               Tablo 1: PEV’de X-Ray Değerlendirmesi 

AP Normal PEV 

Talokalkaneal Açı (Kite) 25-40° <25° 

Talus-1. Metatars Açısı 5-15° >15° 

                  LAT 

Talokalkaneal Açı 35-50° <25° 

Talus-1. Metatars Açısı 

(Meary) 

0° Kavus deformitesi: 

plantara doğru açılanır. 

Rocker-bottom: dorsale 

doğru açılanır. 

 

Artrografi: Nadiren kullanılan artrografinin sonuçları klinik ve diğer radyolojik 

yöntemlerle uyumludur. 

USG: USG günümüzde 2 Ģekilde kullanılmaktadır. Prenatal tanı ile erken tanı konabilir 

ve eĢlik eden deformiteler saptanabilir (ġekil 12). Aileler bilgilendirilip tedavi hazırlığı 

ve planı yapılabilmektedir. Ġkinci kullanım Ģekli ise tedavi esnasında talonaviküler 

redüksiyonun değerlendirilmesi için bazı yazarlar tarafından kullanılmakta ve 

önerilmektedir (24) (25). 
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Şekil 12: USG ile PEV Tanısı 

 

MRG:  Rutin kullanılmamakla birlikte talus baĢ ve boyun deviasyonu, kalkaneus 

rotasyonunu ve kalkaneus anterior kısmının subluksasyonu MRG ile gösterilebilir (26). 

2.7.Sınıflama 

PEV’in sınıflaması etiyolojiye, klinik prezentasyona ve deformitenin ağırlığına 

göre yapılabilmektedir. Bu sınıflandırmalar sayesinde tedavi, tedavinin süresi, tedavi 

esnasında karĢılaĢılacak zorluklar, komplikasyonlar ve ek giriĢimler ihtiyacı 

bakımından hekim bir öngörüde bulunabilmektedir. Yine sınıflandırma sonuçlarına göre 

hekimler ailelere tedavi süreci hakkkında bilgi verilebilmektedir.   

2.7.1. Etiyolojik Sınıflama  

Etiyolojik nedenlerine göre PEV 3’e ayrılır. 

1) Pozisyonel PEV: Ġntrauterin malpozisyonuna bağlı olarak ortaya çıkar ve genellikle 

esnektir, manipülasyon ve bir ya da iki alçı uygulaması ile düzelebilir. 

 

2) İdiopatik PEV (Konjenital): Olguların büyük çoğunluğunu oluĢturur. EĢlik eden diğer 

kas-iskelet sistemi anomalileri bu formda görülmez. 

 

3) Non-idiopatik PEV: Larsen Sendromu, Pierre Robin Sendromu, Streeter Sendromu vb. 

sendromlarla ve Artrogripozis Multipleks Konjenita, Miyelomeningosel vb. 

nöromusküler hastalıklarla birlikte görülen PEV olgularını içerir. 
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2.7.2. Klinik Değerlendirmeye Göre Sınıflama 

PEV’de hastalığın Ģiddeti ve klinik değerlendirmeye bağlı birçok sınıflama 

sistemi oluĢturulmuĢtur. Ponseti ve Smoley (27), Catterall (28), Harrold ve Walker (29), 

Carroll (30), Dimeglio (31) ve Pirani (32) gibi sınıflama sistemleri yapılmıĢ ancak 

ortopedistler yaygın olarak Dimeglio ve Pirani sınıflama sistemlerini kullanmıĢlardır. 

2.7.2.1.Ponseti ve Smoley Sınıflaması 

Ponseti ve Smoley’in sınıflama sistemi dorsifleksiyon, topuk varusu, ön ayak 

adduksiyon ve tibial torsiyon değerlendirilmesine dayanır. Ayaklar bu parametrelerin 

ölçümüyle iyi, kabul edilebilir ve kötü olarak sınıflandırılır (Tablo 2). 

Tablo 2: Ponseti ve Smoley Sınıflaması Parametreleri 

Dorsifleksiyon Topuk Varusu Ön ayak 
Adduksiyonu 

Tibial torsiyon Sonuç 

>10° 0° 0-10° 0° Ġyi 
0-10° 0-10° 10-20° Orta Kabul edilebilir 

0° >10° >20° ġiddetli Kötü 

 

 Klinik değerlendirme ve tedavi standartlarının yerleĢmesi için Ponseti yöntemiyle 

birlikte tanımlaması yapılan ve çalıĢanların daha iyi iletiĢim kurmasını sağlamak 

amacıyla Ģu tanımlamalar yapılmıĢtır (1) (ġekil 13): 

Tedavi Edilmemiş PEV: 2 yaĢından küçük, tedavi edilmemiĢ hasta. 

İhmal Edilmiş PEV: 2 yaĢından büyük, tedavi edilmemiĢ hasta. 

Düzeltilmiş PEV: Ponseti tedavisi uygulanarak düzeltilmiĢ hasta. 

Nüks PEV: BaĢlangıçtaki düzelmeden sonra PEV komponentlerinden bir veya 

birkaçının tekrarlaması. 

Dirençli PEV: Artrogripozis gibi teratolojik, Larsen Sendromu gibi sendromlarla 

iliĢkili olarak görülen sert ayaklar veya konservatif tedaviye cevap vermeyen ayaklar. 

Kompleks PEV: BaĢlangıçta Ponseti yöntemi dıĢında bir yöntemle tedavi edilmiĢ 

hasta.                          
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Şekil 13: Ponseti Yönteminde Kullanılan Terimlerin İlişkisi 

 

2.7.2.2.Dimeglio Sınıflaması 

            Dimeglio sınıflama sisteminde değerlendirme ağırlıklı olarak, deformitenin 

düzeltilebilirliğinin açısal dereceleri üzerinden oluĢturulmuĢtur (31). Bu sınıflamaya 

göre; düzeltilmiĢ ayak açısı 90–45º arasında ise 4 puan, 45–20º arasında ise 3 puan,   

20–0º arasında ise 2 puan ve nötralden öteye 20º düzeltilebiliyorsa 1 puan 

verilmektedir. Dimeglio Sınıflaması’nın dinamik muayene bulguları; horizontal planda 

kalkaneopedal blok derotasyonu ve ayak adduksiyonu, frontal planda topuk varusu, 

sagittal planda ise ekin olmak üzere dört ayrı komponent toplam 16 puan üzerinden 

değerlendirilir (ġekil 14). Statik muayene bulguları da 4 puan olmak üzere, toplam 20 

puan üzerinden deformitenin değerlendirilmesi yapılmaktadır (Tablo 3). Puanlama 

sonuçlarına göre, deformitenin Ģiddeti dört ayrı gruba ayrılır (Tablo 4).
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Şekil 14: Dimeglio Sınıflamasının Dinamik Muayene Kriterleri: A) Kalkaneopedal 

Blok Derotasyonu,  B) Topuk Varusu, C) Ekin, D) Adduktus  

 

 

 
Tablo 3: Dimeglio Sınıflamasının Skorlama Tablosu 

 

Karakteristik 

Özellikler 

 

     Puanlar 

 

Karakteristik 

Özellikler 

 

Puanlar 

90°-45° 4 Posterior Cilt 

Kıvrımı 
1 

45°-20° 3 Medial Cilt 

Kıvrımı 
1 

20°-0° 2 Kavus 1 

<0° ile -20° 1 Zayıf Kas 
Durumu 

1 
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2.7.2.3.Pirani Sınıflaması 

Pirani, PEV vakalarında deformite Ģiddetini ölçen, kolay uygulanabilen, 

güvenilir ve geçerli bir skorlama sistemi geliĢtirmiĢtir (1). PEV hastalığının tanı ve 

tedavisinde ortak bir dil yaratması açısından önemli bir skorlamadır. Ortopedistin 

tedavide progresyonu değerlendirmesinde, tenotomi ihtiyacını saptayabilmesinde ve 

ailelere güven telkin edebilmesinde oldukça yararlıdır. Pirani skorunda 6 klinik belirti 

derecelendirir. Deformiteler Ģiddetine göre: 0 (normal), 0.5 (orta derecede ağır),  1(ağır) 

deformite olarak derecelendirilir (ġekil 15). 

Ayak orta bölümü skoru (midfoot score): Orta ayak kontraktür skoru (MFCS) 3 

klinik belirtiden oluĢur. Deformitenin derecelendirmesi 0 ile 3 arasında olmaktadır. 

-Ayak dıĢ kenarının eğriliği (A) 

-Medial cilt kıvrımı (B) 

-Talus baĢının örtülmesi (C) 

Ayak arka bölümü skoru (hindfoot score): Arka ayak kontraktür skoru (HFCS) 3 

klinik belirtiden oluĢur. Deformitenin derecelendirmesi 0 ile 3 arasında olmaktadır. 

-Posterior cilt kıvrımı (D) 

-Ekin (E) 

-BoĢ Topuk (F) 

  

Tablo 4: PEV’in Şiddet Skalasına Göre Derecelendirilmesi 

 

Sınıflandırma 
Derecesi 

(Grade) 

 
Tipi 

 
Sıklığı(%) 

 
Puanı 

 
Düzeltilebilirlik 

I Ġyi 20 <5 Düzeltilebilir 

II Orta 33 =5<10 Kısmen Dirençli 

III Ağır 35 =10<15 Kısmen 
Düzeltilebilir 

IV Çok 
Ağır 

12 =15<20 Dirençli 
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     A                                                                   B 

       

     C                                                                    D 

  

   E                                                                      F 

          

Şekil 15: Pirani Deformite Skoru Hesaplaması: A)Ayak Dış Kenarının Eğriliği, B) 

Medial Cilt Kıvrımı, C) Talus başının örtülmesi, D) Posterior cilt kıvrımı, E) Ekin, 

F) Boş Topuk 

 

Pirani skorunun kullanımı: 

1) Ponseti tekniği ile tedavisi yapılan her çocuğa haftalık bu skorlama uygulanmalıdır. 

2) Skorlar grafik üzerinde iĢaretlenerek ayağın tedavideki progresyon belirlenir ve aileye 

gidiĢat hakkında bilgi verilir. 

3)  HFCS>1,   talus baĢı örtülü ve MFCS<1 ise tenotomi gereklidir. 
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2.8.Tedavi 

PEV’de tedavinin ana hedefi; düzbasan, ağrısız, fonksiyonel, normal ayakkabı 

gyebilen ayak elde etmektir (33) (34) (35). Tedavi yöntemi olarak konservatif ve cerrahi 

seçenekler birbirinin alternatifi olarak tarihsel süreç içinde yer değiĢtirilerek 

kulanılmıĢtır. Ancak günümüzde cerrahi yöntemler deformiteyi tam düzeltememesi, 

nüksü engelleyememesi, 3. dekattan sonra baĢarısının düĢmesi ve zor olması sebebiyle 

daha az kullanılmaktadır. Onun yerine konservatif yöntemler özellikle de Ponseti 

yöntemi yaygın kullanılmaktadır. Zamanla çalıĢma sonuçları yayınlandıkça konservatif 

yöntem olan Kite yöntemi terk edilmiĢtir. French yöntemi ise baĢarılı olduğu 

bildirilmekle birlikte yaygın olarak kullanılmamaktadır. 

2.8.1.  Konservatif Tedavi     

2.8.1.1. Kite Yöntemi 

1924 ile 1960 yılları arasında Kite kendi adıyla anılan konservatif yöntemle 

hastalarını tedavi etmiĢtir. Hastalarında tedavi baĢarı oranının%90 olduğunu 

yayınlamıĢtır (36). Bu yöntem diğer ortopedistler tarafından kullanıldığında ise baĢarı 

oranlarının bu kadar yüksek olmadığı ve nükslerin fazla olduğu görülmüĢtür.  

Kite yönteminde deformite önden arkaya olacak Ģekilde sırayla düzeltilir. Yani 

önce ayak adduksiyon deformitesi, sonra topuk varusu ve en son da ekin deformitesi 

düzeltilir. Bu yöntemde bir aĢama düzelmeden diğer aĢamaya geçilmez. Bir elle topuk 

posteriordan yakalanır ve diğer elle ayak önü distrakte edilir. Distraksiyondan sonra 

kalkaneoküboid eklem üzerine yerleĢtirilen baĢparmak ile talus mediale doğru itilir, 

mediale yerleĢtirilen iĢaret parmağı ile naviküla laterale doğru itilir. Daha sonra 

kalkaneus talusun altında valgus ve dıĢ rotasyona zorlanarak varus düzeltilir ve alçı 

yapılır. Ayak önü addüksiyonu ve topuğun varusu düzeltildikten sonra, ayak kademeli 

olarak dorsifleksiyona getirilerek ekin düzeltilmeye çalıĢılır. Tedavi süresi ortalama 6 

ay kadar sürer ve tedavi sona erdikten sonra 10 yaĢına kadar gece brace kullanır. 

Hastalar üç ayda bir kontrole çağrılır. Kite yönteminde hasta takibinde nüks saptanırsa 

primer tedavi cerrahi olmayıp kesinlikle tekrar alçılamaktır (37). Bu yöntemle tedavi 

edilen hastaların ancak %20-50' sinin cerrahiden kurtulduğu belirtilmiĢtir. 
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Kite yönteminin Ponseti yöntemine göre eksiklikleri, ayak kavusunu düzeltmeye 

yönelik müdahalesinin olmaması ve ayağın adduksiyonunun kalkaneoküboid eklem 

pivot noktası olarak alınarak düzeltilmeye çalıĢılması gibi hataları vardır.  

2.8.1.2.French Yöntemi  

French yöntemi Masse, Bensahel, Dimeglio ve arkadaĢları tarafından 1970'lerin 

sonlarında geliĢtirildi (38) (39). Bensahel ve arkadaĢları, tibialis posterior 

kontraksiyonunun ve peroneal kas zayıflığının PEV'den sorumlu primer faktörler 

olduğunu ve bu kombinasyonun orta ayağın medialinde gergin bir fibröz zon 

oluĢturduğunu düĢünmüĢlerdir. French yöntemin temeli, tecrübeli bir fizyoterapist 

tarafından uygulanan günlük manipülasyondan, ayak çevresindeki kasların (özellikle 

peroneal kasların) uyarılmasından, bantlama ve splintleme ile posterior tibial tendon ve 

medial fıbröz zonun gevĢetilmesinden oluĢmaktadır. Yöntemde ekini düzeltmek 

amacıyla mini-invaziv triceps surae gevĢetme eklenebilmektedir. 1990'ların baĢında 

yönteme CPM cihazı dahil edildi ve bu sayede uyku saatlerinde bile çocuğun 

bantlanmıĢ ayağı daha da harekete geçirildi (ġekil 16). 

 

Şekil 16: French Yöntemindeki Bantlama ve CPM Cihazı  
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Bensahel redüksiyon sonrasında alçı immobilizasyonunun kullanılmasının 

zararlı olduğunu, çocuk anestezi altında bile olsa gerilmiĢ kasların defans reaksiyonuna 

neden olabileceğini ve bunun da gerilmiĢ kaslarda kontraksiyona neden olacağını ileri 

sürmüĢtür. Deneyimli bir fizyoterapist tarafından bebeğin ayağı günlük olarak yaklaĢık 

yarım saat manipüle edilir ve adheziv bantlarla geçici olarak immobilize edilir. Günlük 

tedaviye yaklaĢık olarak 2 ay devam edilir, sonraki 6 aylık bir dönemde haftada 3 

seansa inilir ve çocuk yürüyene kadar bantlamaya devam edilir. Ek 2-3 yıl süre ile de 

geceleri ayak splintlenir. 

Bu yöntemin en önemli dezavantajı ise uzun sürmesi ve tecrübeli bir 

fizyoterapist ve ortotist gerektirmesidir. Aile uyumu önemlidir ve masraflı bir 

yöntemdir. Bensahel ve arkadaĢları bu yöntemle tedavi ettikleri hastalarda mükemmel 

sonuç aralığının %77 olduğunu bildirmiĢlerdir (40). Richards ve Charles kırk sekiz 

PEV’li hastayı French yöntemi ile tedavi etmiĢler ve otuz altı ayağın cerrahiye ihtiyaç 

duyulmadan, dokuzunun minimal cerrahi ve üçünün ileri cerrahi yöntemlerle 

düzeldiğini bildirmiĢlerdir (41).  

Pahalı olması ve deneyimli ekip gerektirmesi nedeniyle dünyada ve özellikle az 

geliĢmiĢ ve geliĢmemiĢ ülkelerde kullanılması yaygınlaĢamamıĢtır. 

2.8.1.3. Ponseti Yöntemi 

1948 yılında Ponseti tarafından geliĢtirilen bu konservatif yöntem PEV 

hastalığının erken dönem tedavisinde ve nüks tedavisinde güvenli bir yaklaĢım ortay 

koymuĢtur. Yöntemin temelinde PEV’in patolojisini, fonksiyonel anatomisini, bağ,  

tendon ve kasların yapısal değiĢikliğini özümsemesi yatmaktadır. Kolay uygulanabilir 

olması, uzun dönemde yüksek baĢarı oranları ile günümüzde PEV tedavisinde en çok 

baĢvurulan yöntem olmuĢtur. 

 Ponseti yöntemiyle tamamen normal ayak elde edilemese bile doğru Ģekilde 

uygulandığında görünümü ve fonksiyonları iyi, normal ayakkabı giyebilen ayak çoğu 

hastada elde edilebilmektedir (42). Aileler bu konuda mutlaka bilgilendirilmelidir. 
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Tedavi Tekniği: 

            Tendon ve ligamentler viskoelastik yapıdadırlar. Viskoelastisiteyi tanımlamak 

için Creep ( Ürperme) ve Stres-Relaksasyon terimleri kullanılır. Creep, sabit bir yüke 

maruz kalan dokularda baĢlangıçta oluĢan uzamaya direnci tanımlar (ġekil 17A). Stres-

Relaksasyonunda ise Creep fenomeninden farklı olarak uzama olur. Uzama miktarını 

idame ettirecek gücün büyüklüğü zamanla azalır (ġekil 17B). Güç tekrar 

uygulandığında bu iki biyomekanik cevap tekrar oluĢur. Ponseti viskoelastik yapıların 

bu özelliklerinden hareketle deformitenin tedrici redüksiyonuyla tendon, ligament ve 

kapsülde uygun mekanik stimülasyon yaratılacağını öne sürmüĢtür.  

 

Şekil 17: Creep( Ürperme) ve Stres-Relaksasyon Eğrileri 

 

 Ponseti Yönteminin Tedavi Prensibi: 

Ponseti Yönteminde tedavi doğumdan sonra en kısa zamanda baĢlamalıdır. 

PEV’de temel deformite olan talusun deformasyonu ve navikulanın mediale deplasmanı 

olduğu unutulmamalıdır. Ayağa talus baĢı etrafında rotasyon yaptırıldığında 

deformitenin tüm bileĢenlerinin düzeldiği görülmektedir.  Manipülasyon ve alçılama ile 

uygun mekanik uyarı sağlanır. Bağ dokusu ve tendonların uzaması, kemik ve eklemlerin 
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remodelasyonu gerçekleĢir. Ailenin hastalık, prognoz ve alçılama hakkında 

bilgilendirilmesi yöntemin baĢarısında önemli rol oynar.               

 Tedavi Yöntemi: 

 Ponseti yönteminde deformite düzeltmeye öncelikle kavus komponentinden 

baĢlanır (43) (1) (44). Kavusun nedeni ön ayağın arka ayağa göre göreceli pronasyonu 

ve bundan dolayı 1. metatarsın fleksiyon pozisyonuydu (ġekil 18A). Ayak önü 

supinasyona ve 1. Metatars ekstansiyona getirilerek kavus deformitesi düzeltilir 

(ġekil18 B ve C). 
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Şekil 18: Kavus (A), Ayak Önünün Supinasyona Getirilmesi (B), Ayak Arkının 
Düzelmesi (C) 

 

Kavusun düzelmesi ile ayak önü ve ayak arkasının aynı dizilime gelmesi 

sağlanır. Bu aĢamada ve sonraki aĢamalarda yapılmaması gereken hareket 

pronasyondur. Çünkü ayak önüne pronasyon uygulandığında 1. metatarsın fleksiyonu 

artar ve böylece kavus daha da artar. Kalkaneusun anterior tüberkülü talus altında 

kilitlenir ve manipülasyonun ilerleyen evrelerinde kalkaneusun valgus hareketi 

gerçekleĢemez.    

Kavusun düzeltilmesinden sonra sıra adduksiyon ve topuk varusu 

deformitelerinin düzeltilmesine gelir. Ponseti yönteminin bu aĢamadaki hedefi 

manipülasyonla talokalkaneonaviküler çıkığın redüksiyonunu sağlamaktır. Redüksiyon 

ise pes asetabulumdaki çıkığın,  talus baĢına fulkrum etkisi yaptırılarak sağlanır. Ayak 

supinasyonda iken talus baĢına baĢparmak ile karĢı kuvvet uygulayarak ayak 

abduksiyona getirilir. Haftalık yapılan alçılmalarda talus baĢının redükte olmaya 

baĢladığı ve naviküler kemik tarafından örtülmeye baĢladığı hissedilir. Ayak 

abduksiyonu arttıkça supinasyonun azaldığı gözlenir (ġekil 19A). Ayak tam 

abduksiyona geldiğinde ise ayağın plantigrad olduğu, kalkaneusun bu süreçte everte 

hale gelerek topuk varusunun düzeldiği tespit edilir. Manipülasyon sırasında 

kalkaneusun serbestçe hareketini yapabilmesi için kalkaneokuboid ekleme veya topuğa 

asla dokunulmamalıdır (ġekil 19B).  
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Şekil 19: Manipülasyon ile Adduksiyon ve Topuk Varusunun Düzelmesi 

Ponseti yönteminde kritik noktalardan birisi talus baĢının tam olarak lokalize 

edilmesidir. Ġlk olarak bir elin baĢparmak ve iĢaret parmağı ile malleoller palpe edilir. 

Diğer el ile ayak baĢparmağı ve metatarsları tutulur. Daha sonra lateral malleol 

üzerindeki baĢparmak öne doğru kaydırılarak talus baĢı palpe edilir (ġekil 20). Talus 

baĢını sabitleyen elin iĢaret parmağı,  lateral malleolun posterioruna yerleĢtirilmelidir.  

Bu hareketle ayak abduksiyona alınırken ayak bileği stabilize edilir ve fibulanın 

posteriora doğru yer değiĢtirmesi önlenir. 

 

Şekil 20: Talus Başının Lokalize Edilmesi 

 

Her alçı uygulamadan önce ayağa esnetici manipülasyonlar yapılır (ġekil 21A). 

Alçı ile ayağa daha iyi Ģekil verebilmek için ince bir tabaka alçı pamuğu sarılmalıdır      

( ġekil 21B).  Pamuk 1/2 devirle sarılmalı, alçı sarılırken ayak parmaklarından tutarak 

ayağa maksimum düzeltme verilmeli. Alçı sarılmaya baĢlanırken ayak parmağı 

çevresinde 3-4 tur sararak baĢlanır ( ġekil 21C).  Alçı önce diz altına kadar sarılır            

( ġekil 21D). Bası yarasını önlemek için ayağı düzeltilmiĢ pozisyonda tutarken, alçı 
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talus baĢı üzerine iyice oturtulmalı ( ġekil 21E) . Diz önünde alçının daha kalın ve 

sağlam olması için diz arkasına dönmeden birkaç kat alçı sarılabilir ( ġekil 21G).       

Diz altında alçı uygun pozisyonda stabilleĢtikten sonra mutlaka uyluk proksimaline 

kadar çıkılmalı. Uyluk proksimalinde cilt irritasyonunu önlemek için pamuk kalın 

sarılabilir( ġekil 21F) . Alçının düzeltilmesi esnasında ayak plantar bölgedeki alçıya 

herhangi bir müdahale yapılmamalı ( ġekil 21H) ve ayak dorsalinde de MTP ekleme 

kadar alçı açılmalıdır ( ġekil 21I)   . 

 

Şekil 21: Alçı Aşamaları 

 

Manipülasyon ve alçılar nazik bir Ģekilde yapılmalıdır. Bağlar kendi doğal 

gevĢeme miktarından fazla asla gerilmemelidir. Unutulmamalı ki sert manipülasyonlar 

cerrahide olduğu gibi fibrozise ve bunun sonucunda sert ayağa neden olabilir.        

Ponseti yönteminde ekin dıĢındaki deformiteler tamamen düzeltilmelidir.  

Ortalama 4 ya da 5 alçıda düzeltme sırasıyla yapılır (ġekil 22). Eğer ekin deformitesi 

devam ederse AĢil tenotomisi gerekir.  Tenotomi lokal ya da genel anestezi altında 

perkütan olarak yapılabilir (ġekil 23).  AĢil tendonunun kalkaneusa yapıĢma yerinin 

yaklaĢık 1 cm üzerinden ve medialden laterale doğru olacak Ģekilde tenotomi yapılır. 

Tenotomi sırasında kopma sesi hissedilir ve yaklaĢık 10-15 ° dorsifleksiyon açısı elde 

edilir. Dobbs, perkütan aĢil tenotomisi sonrası aĢilin lateral sınırında peroneal arter veya 

safen vende yaralanma olabileceğinden ve bununda ciddi kanamalara neden 

olabileceğini bildirmiĢtir (45).                               
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Şekil 22: Ponseti Alçılama Progresi 

 

 

 

Şekil 23: Aşil Tenotomisi 

 

            Tenotomiden sonra yapılan alçıda ayak tibianın frontal düzlemine göre 60-70° 

abduksiyondadır (Ģekil 24). Alçının ekin pozisyonu sadece ön ayaktan değil bütün 

tabanı içerecek Ģekilde yapılmalıdır. Yapılan alçı 3 hafta sonra çıkarılır. Ayak artık ayak 

abduksiyon ortezine hazır haldedir.  



28 

 

                             

Şekil 24: Tenotomi Sonrasında Alçılama 

Tenotomi alçısı çıkarılıp çocuğa ilk kez ortez giydirildikten sonra hastanın takibi 

Ģöyle olmalıdır: 

 2. Hafta (uyum sorunlarının tespiti ve çözümü) 

 3. Ay ( tam zamanlı ortez kullanımı sonlandırılır ve gece kullanımına geçilir.) 

 3 yaĢına kadar her dört ayda bir ( orteze uyumun değerlendirilmesi ve varsa nüks 

tespiti) 

 5 yaĢına kadar her altı ayda bir 

 Ġskelet geliĢimi tamamlanıncaya kadar her bir ya da iki yılda bir takibi yapılmalıdır. 

Alçılama ve tenotomiden sonra nüksü engellemek amacıyla ayak abduksiyon 

ortezi kullanılır (ġekil 25). Ayakları abduksiyonda tutarak medial bağ ve tendonlarda 

alçılama ile kazanılmıĢ uzunluğu korur. Ayak bileğini dorsifleksiyonda tutarak triceps 

surae kasının uzunluğunu korur.  Ayaklar ortezde 70° abduksiyon ve 15-20° 

dorsifleksiyon pozisyonda kalacak Ģekilde ayakkabılar ayarlanır. Eğer tek taraflı 

deformite varsa sağlam taraf 45° abduksiyonda PEV’li ayak 75° abduksiyonda 

tutulmalıdır. Her iki ayakkabı arasındaki barın uzunluğu omuz geniĢliği kadar olmalıdır. 

Eğer bar kısa olursa çocukta husursuzluğa yol açabilir ve orteze uyum sorunu ortaya 

çıkarır. Ortez 3 ay tam zamanlı (en fazla 1 saat gün içerisinde çıkarılabilir), mümkün 
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mertebe 4 yıla kadar geceleri ( 12-14 saat) kullanılması önerilir. Ortezin düzenli 

kullanılması ile nüks oranı azaltılabilir (3).  

                              

Şekil 25: Ayak Abduksiyon Ortezi 

PEV’in manipülatif tedavisi sırasında ve sonraki aĢamalarında en sık yapılan 

hatalar Ponseti tarafından Ģöyle sıralanmıĢtır (46):  

1. Ön ayağın supinasyon ve abduksiyon yerine eversiyona alınması, kavusun artmasına 

neden olur. Bunun sonucunda plantar fasya gerginleĢir ve kalınlaĢır. Ayağı sert hale 

getirir. 

2. Ayak supinasyonunun ayağa zorlamalı pronasyon yaptırılarak düzeltilmeye çalıĢılması 

orta ayakta eklem kırığına neden olur. Kalkaneus sıkı medial tarsal bağlar nedeniyle 

inversiyonda kilitli kalmaya devam eder. 

3. Topuk varusta fikse iken ayağın dıĢ rotasyona zorlanması yapılan hatalardandır. Ayak 

bilek eklemi içinde talusun dıĢ rotasyonu lateral malleolu posteriora deplase eder. 

Lateral malleolün posteriora deplasmanı iatrojenik bir deformitedir.  

4. Ayak adduksiyonunun düzeltilmesi için kalkaneoküboid ekleme karĢı basınç 

uygulayarak alçılamanın yapılmasına literatürde Kite’ın hatası denir. Bu hareket 

kalkaneus abduksiyonunun ve kuboid subluksasyonunun düzeltilmesini engeller. Dahası 

Lisfranc hattında bağlar gerilir ve zayıflar, arka ayağın korreksiyonuna engel olur. 

5. Topuk varusu deformitesinin alçılamanın doğal seyrindeki abduksiyonla düzelmesini 

beklemeden eversiyonla düzeltmeye kalkıĢmak hatalı bir uygulamadır. 

6. Hastalara diz altı alçı yapılmasının yöntemde yeri yoktur. Uzun bacak alçılama 

yapılmasıyla ayak bileği ve talusun rotasyonu önlenir.  Ayağın talus altında 

abduksiyonda tutulması zorunluluğundan dolayı talus asla rotasyon yapmamalı. Aksi 
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takdirde manipülasyonla elde edilen düzeltme kaybedilir. 

7. Ekin deformitesine, deformite düzeltme sırasına uygun olmayacak Ģekilde erken 

müdahale edilmesiyle rocker-bottom deformitesi oluĢur. Bu da topuk varusunun 

düzeltilmesine engel olur. 

8. Ekin deformitesinin düzeltilmesi için tüm ayağın dorsifleksiyonu yerine sadece ön 

ayağın dorsifleksiyona getirilmesi de rocker-bottom deformitesine neden olur. 

9. Manipülasyonlar arasında 3 hafta veya daha fazla süre ile uzun bacak alçı 

immobilizasyonun uygulanması osteoporoza ve navikula/kuboid önünde normal 

bağların gevĢemesine neden olur. Dolayısı ile ayağın ön bölümünün meydana getirdiği 

tarsal deformitelerin düzeltilmesi için ihtiyaç duyulan kaldıraç kolu zayıflar. 

10. Aylar süren zorlu manipülasyonlar ve uzamıĢ alçı uygulamaları, tibial büyüme 

plaklarında hasara ve bacak uzunluk farkına sebep olur. 

11. Alçı immobilizasyonu yapılmadan sık manipülasyon yapmak etkisiz bir yöntemdir. 

Manipülasyonların alçı immobilizasyonu ile desteklenmesi, kontrakte durumdaki 

bağlarda uzamanın sağlanması için gereklidir. 

12. Ayak abduksiyon ortezinin kullanım ilkelerine uyum sağlanmaması. 

13. TATT’nin 5. metatarsa veya kuboide transferi aĢırı eversiyon ile sonuçlanabilir. 

14. Tibialis anterior tendonunu superior ekstansör retinakulumdan yani kendi 

kompartmanından çıkarmak ayak bilek önünde yay görünümüne neden olur. 

15. Ġkiye ayrılan tibialis anterior tendonunun yalnızca yarısının ayak lateraline nakli ayak 

dorsifleksiyonunu sağlar ancak ayak supinasyonunu düzeltmez. Ayak supinasyonunu 

düzeltmek için tendon bölünmeden lateral kuneiforma transfer edilmelidir. 
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2.8.1.4.  Nüks PEV’de Tanı ve Tedavi 

Nüks PEV’de cerrahi ve konservatif yöntemler kullanılmaktadır. Konservatif 

tedavi baĢarısızlığında cerrahi seçenek sık baĢvurulan yöntemdir. Ancak primer PEV’de 

olduğu gibi nüks PEV’de de cerrahi yöntemle tedavinin olumsuzlukları devam 

etmektedir. Nüks PEV’lerde ikinci, üçüncü, hatta dördüncü nükste bile Ponseti 

konservatif tedaviyi önermektedir.  Nüks PEV’de Ponseti yönteminin uygulanması 

primer PEV’de olduğu gibidir. Aynı tedavi prensipleri ve aynı tedavi tekniği uygulanır. 

Deformite düzeltme sırası primer PEV’de olduğu gibidir. 

Tedavi ile tamamen ayağı düzeltilmiĢ olan bir hastada PEV komponentlerinden 

en az birinde parsiyelde olsa tekrarlama oluĢuyorsa buna nüks PEV denir. BaĢka bir 

deyiĢle tedavi sonunda elde edilen Pirani skorunda zamanla bozulma olmasıdır. 

Rezidüel PEV ise ilk tedavide baĢlangıç deformite skoru yüksek olan hastanın PEV 

komponentlerinin yeterince düzeltilememesidir ve nüks PEV’le tedavi yaklaĢımları aynı 

olmakla birlikte farklı bir tanımdır. Rezidüel PEV, nüks PEV’e gidiĢ için yüksek bir risk 

faktörüdür (47). Hangi tedavi yöntemi kullanılırsa kullanılsın nüks PEV’in tekrarlama 

eğilimi vardır (2). Nüksün nedeni hala tam olarak aydınlatılamasada prematüre doğum, 

ayakta olan sertlik, deformitenin Ģiddetli olması, zayıf baldır kasları, ortez uyumsuzluğu 

bilinen yüksek risk faktörleridir. Nükse en çok 10 ay- 4 yaĢ arası hastalarda rastlanılır.  

5 yaĢtan sonra nadiren nüks saptanır. 

Deformitenin bütün komponentleri aynı derecede nüks etme eğiliminde değildir. 

Kavus deformitesinin nüksü nadir olup ve genellikle hafiftir. En önemli nüksler arka 

ayakta görülür ve bunlar da ekin ve topuk varusu deformiteleridir (ġekil 26). Burada da 

hastadan hastaya nüksün derecesi değiĢmektedir. Çoğu nüks yavaĢ yavaĢ ortaya çıkar ve 

tanı koymak zor olabilir. Erken dönemde ön ayak adduksiyonu ve kavus olmadan hafif 

ekin ve topuk varusu nüks edebilir. Böyle hastaların yürüyüĢüne dikkat edilmelidir. 

Yürüdüklerinde vücut ağırlığını ayak tabanının lateral bölgesine vererek yürürler. 
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Şekil 26: Nüks PEV 

Deformite tam olarak düzeltilmediği için nüksler ortaya çıkar fikri tam olarak 

doğru bir önerme değildir. Aslında nüksün nedeni baĢlangıçtaki patoloji ile aynıdır. 

PEV’in patogenezini tam olarak anladığımızda nüksün nedenleri de ortaya çıkacaktır. 

Nüks tespit edildiği andan itibaren tekrar tendon ve ligamentlerin uzunluğunu 

sağlamak amacıyla Ponseti alçılama yapılmalı ve düzelme sağlanmalıdır. Yenidoğan 

dönemine göre oldukça zor olmakla birlikte alçılamanın önemi büyüktür. Nükste 

kullanılan alçı yöntemi bebeklikteki alçılama tekniği ile aynıdır. Deformiteler önce 

kavustan baĢlanarak düzeltilir. Sonra adduktus ve topuk varusu en sonda ekin olacak 

Ģekilde de düzeltme devam eder. Ekin deformitesini düzeltmek için yine peruktan aĢil 

tenotomisi yapılabilir. Düzeltme tamamlandıktan sonra ayak abduksiyon ortezine tekrar 

baĢlanır.  

Bazı hastalarda ayak evertör ve invertör kas imbalansından dolayı özellikle bu 

hastalar yürürken ayak supinasyona gelir. Buna dinamik supinasyon denir ve yapısal 

deformite değildir. Tedavisi yine alçılama ile baĢlar.  Ayağın evertör ve invertör güç 

dengesini sağlayabilmek için tibialis anterior tendon transferi yapılır (ġekil 27). TATT 

Ponseti yönteminin bir parçasıdır. Transfer lateral küneiformda radyolojik olarak 

ossifikasyonun gözlendiği 32. aydan sonra yapılabilir. Tendon transferi kuboide veya 5. 

metatarsa yapılmamalıdır. Tibialis tendonu split bölünerek transfer edilmemelidir.  Bu 

ameliyat sonrasında herhangi bir ortez kullanılmasına ihtiyaç yoktur (1). 
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Şekil 27: TATT 

 

 

2.8.1.5.Konservatif Tedavide Karşılaşılan Komplikasyonlar  

1. Anterior distal tibia fizindeki büyüme duraksaması 

2. Flat top talus (talus tepesinde düzleĢme) 

3. Anterior kapsül kontraktürü 

4. Rocker-bottom deformitesi  

 

Anterior ayak bileği kontraktürü uzamıĢ alçılardan sonra meydana gelir. Plantar 

fleksiyon kısıtlı, dorsifleksiyon normaldir. 

Distal tibia fizindeki büyümede dengesizlik ve flat top talus özellikle genel 

anestezi altındaki fazla dorsifleksiyon zorlamalarından sonra oluĢur. 
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2.8.2. Cerrahi Tedavi 

         Çoğu ortopedist 4-6.ayı yani erken müdahaleyi tercih eder. Erken opere edilen 

çocukların ayakları daha iyi değildir, immatür dokularda skar daha fazla geliĢir (15) 

(48). Özellikle kemiği ve eklemi ilgilendiren cerrahi tedavilerde hareket kısıtlılığı, 

sertlik, kas atrofisi gibi sorunlar daha sık görülmektedir. AĢilotomi, TATT, plantar fasya 

gevĢetme gibi cerrahiler ekstraartiküler cerrahilerdir ve hareket kısıtlılığı, sertlik, kas 

atrofisi gibi sorunlar bu tür cerrahilerde görülmez. Bu cerrahiler aynı zamanda 

konservatif tedavinin devamı olarakta kabul edilmektedir. Cerrahinin 

komplikasyonlarından dolayı ihmal edilmiĢ veya nüks PEV’li hastalara eksternal 

fiksatör ile tedavi yöntemini uyguladıklarını bildiren yazarlarda mevcuttur (49).  Cerrahi 

seçenekler: 

I. YumuĢak doku ameliyatları  

II. Kemik ve eklem ameliyatları 

III. Kombine yumuĢak doku-kemik-eklem ameliyatları 

Tedavi seçeneği olarak cerrahi yöntem kullanılacaksa; 0-4 yaĢ grubuna yumuĢak 

doku, 4-8 yaĢ grubuna yumuĢak doku ve kemik, 8-12 yaĢ grubuna kemik, 12 yaĢ 

grubuna ekleme yönelik ameliyatlar ön planda tercih edilir. 

2.8.2.1.Yumuşak Doku Ameliyatları: 

PR (Posterior gevşetme): Bu yöntemde ayak adduktusu ve supinasyonu 

düzeltmesi, topuk varusu düzeltilmeden yapılmamalıdır. Komplet posterior gevĢetme; 

aĢiloplasti, tibiotalar-subtalar posterior kapsülotomi, PTF (posterior talofibuler) ligaman 

ve kalkaneofibuler ligamanın gevĢetilmesini kapsar (15) (50) (51). 

PMR (posteromedial gevşetme): Turco tarafından tanımlanan ve yaygın 

kullanılan bu teknikle,  posteromedial ve subtalar bölgenin gevĢetilmesi ile kemiklerin 

yeniden dizilimi sağlanır. Turco optimum yaĢı 1-2 yaĢ arasını, üst yaĢı 6 olarak 

bildirmiĢtir. Bu yöntem yeterli nonoperatif tedavi denendikten sonra yapılmalıdır (15) 

(50) (51). 
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CSTR (complete subtalar release): PMR ile PEV’deki patolojilerin tamamen 

redükte edilememesinden dolayı McKay ve Simons tarafından komplet subtalar 

gevĢetme tarif edilmiĢtir (15) (50) (51) (52) (53). 

           Tendon transferi: Hiçbir zaman baĢlangıç tedavisi olmamalıdır. Özel seçilmiĢ 

vakalarda yapılabilir. Majör deformiteler düzeltildikten sonra ön ayaktaki hafif 

supinasyonlarda yapılabilir. Bu durumda tibialis anterior tendonu 3. kuneiforma 

nakledilir.  Gartland tibialis posterior tendonunun interosseöz membrandan geçirilip 

ayak dorsalinin ortasına naklini savunmuĢtur (54).  

2.8.2.2. Kemik Ameliyatları 

Metatarsal osteotomi: Rekonstruktif bir giriĢimdir. Berman ve Gartland ön 

ayağın yapısal deformitesini düzeltmek için metatars tabanlarından osteotomiyi 

savunmuĢtur (55). 

Kalkaneal osteotomi: Dwyer tarafından popülerize edilen yöntemde kalkaneal 

osteotomi yapılır (56)(ġekil 27). 

 

Şekil 28: Dwyer Osteotomisi 

 

2.8.2.3.Eklem Ameliyatları 

Triple artrodez: Ağrılı ve hareket kısıtlılığı olan büyük çocuklarda yapılan ameliyattır. 

Talokalkaneal, talonaviküler ve kalkaneokuboid eklemler rezeke edilip normal 
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anatomik pozisyonda füzyon hedeflenir.  Ortalama 11 yaĢına kadar beklenmelidir. 

Erken yaĢta yapılırsa ayakta kısalma ve psödoartroz oluĢabilir (15) ( ġekil 28). 

 

Şekil 29: Triple Artrodez 

 

Talektomi: Talektomi, düzeltilemeyen PEV’li büyük çocuklarda uygulanan 

salvaj operasyonudur. Daha çok,  uygulanan herhangi bir tedavi prosedürüne rağmen 

deformitesi düzeltilemeyen non-idiopatik PEV’li hastalara uygulanabilir (57) (ġekil 29). 

Ancak talektominin geç sonuçları yeterince iyi değildir. 

 

Şekil 30: Anterolateral İnsizyon (A) ve Talektomi (B) 
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2.8.2.4. Kombine Yumuşak Doku-Kemik-Eklem Ameliyatları 

 Lundberg tarafından tariflenen ameliyatta, 1 yaĢındaki çocuklarda PMR ile birlikte 

yapılan kalkaneal medial açık kama osteotomisi (58). 

 Lichtblau medial modifiye yumuĢak doku gevĢetmesi ve distal kalkaneal lateral 

eksizyonu yapmıĢtır (59). Bu uygulama 3-8 yaĢlarında tedavisiz kalmıĢ rijit PEV’de 

uygulanabilir. 

 Medial küneiform osteotomisi: Adduktus deformitesi için medial küneiform açık kama 

osteotomisi, CSTR veya Dwyer osteotomisiyle kombine edilebilir (60).  

 Evans, nüks PEV’de posteromedial gevĢetmeyle birlikte kalkaneoküboid eklemin kama 

rezeksiyonu ile lateral kolonun kısaltılması tedavisini tanımlamıĢtır (61).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

  Bu çalıĢmada kliniğimizde 2008 ve 2020 yılları arasında nüks PEV tanısı ile 

tedavisini Ponseti yöntemiyle yaptığımız 30 nüks PEV’li hastanın 49 ayağının 

sonuçlarını değerlendirdik.  En küçüğü 3 yaĢ, en büyüğü 16 yaĢ (ortalama 8,1 yaĢ) olan 

ve nüks nedeniyle ortalama takip süresi 66,7 ay (Dağılım 7 ay-161 ay) olan hastaların 

26 ‘sı (%86,7) idiopatik PEV, 4’ü (%13,3) non-idiopatik PEV tanısına sahipti. 

Hastaların 17’si  (%56,7) erkek, 13’ü (%43,3) kız idi. Hastaların 19’unun her iki ayağı 

(%63,3) , 7 hastanın sadece sağ ayağı(%23,3) , 4 hastanın ise sadece sol ayağı (%13,3)  

deformiteliydi (ġekil 31 ). Hastaların 26’sı (%86,7) doğduktan sonra ilk tedavileri Dicle 

Üniversitesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği’nde yapılırken diğer 4 (%13.3) hastanın 

ilk tedavileri dıĢ merkezde yapılmıĢtı. Hastaların 4’ünde Artrogripozis Multipleks 

Konjenita, 1 hastada konjenital kalp kapak hastalığı, 1 hastada posturel PEV tanıları 

vardı. 3 (%10) hastanın 1. derece akrabasında PEV vardı. Hastalar ailelerinde ortalama 

3. çocuktular (Dağılım 1. ve 7. çocuk).   

 

 
Şekil 31: Cinsiyet ve Taraf Grafiği 
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Şekil 32: İlk Tedaviye Başlama Zamanı Grafiği 

Hastaların doğduktan sonra ilk Ponseti alçılaması yapılana kadar geçen süre 

ortalama 26,03 gün (Dağılım 1 gün- 180 gün) olup ortalama 8,36 alçı (Dağılım 4 ile 15 

alçı arasında) yapıldı (ġekil 32 ve Tablo 5). ÇalıĢmada 100 günden sonra ilk alçılaması 

yapılan 3 hasta vardı. Konjenital kalp kapak hastalığı olan 1 hastanın ilk alçılaması 150. 

günde ve nedeni belirlenemeyen Ģekilde ilk alçılaması 160. günde ve 180. günde 

yapılan 2 hasta vardı. 

Tablo 5: Tanımlayıcı İstatistikler 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Yaş 

 
30 3,0 16,0 8,100 3,4874 

Ġlk Tedaviye Başlama Yaşı 

(Gün) 

 

30 1,0 180,0 26,033 48,3004 

Ġlk Tedavide Alçı Sayısı 

 
30 4,0 15,0 8,367 3,2000 

Nüks Sayısı 

 
30 1,0 4,0 1,400 ,7701 

Ġlk Tedavi ile Nüks 

Arasındaki (Ay) 

 

30 4 84,0 27,067 22,8578 

Nüks Nedeniyle Takip 

Süresi (Ay) 
30 7,0 161,0 66,700 40,6356 
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27 (%90) hastaya nüks öncesindeki primer alçılama sonrası aĢilotomi 
yapılmıĢken 3 (%10) hastada buna ihtiyaç duyulmadı ( ġekil 33). 
            
 

 

Şekil 33: İlk Alçılama Sonrasında Ek Cerrahi Müdahale 

                
ÇalıĢmada nüks eden deformiteler tespit edildi ve dağılımı yapıldı. Nüks sayıları 

ve çoklu sayıda nüksü olan hastaların analizi yapıldı. Ġlk tedavi ile nüks tespiti arasında 

geçen süreler değerlendirildi. PEV tipi ile nüks sayısı arasındaki iliĢki, nüks sayısı ile ilk 

tedaviye baĢlangıç yaĢı arasındaki iliĢki ve ilk tedaviye baĢlangıç yaĢı ile nüks tespit 

edilen süre arasındaki iliĢki istatistiksel olarak incelendi.  Ortez uyumu, ebeveyn eğitim 

durumu ile ortez uyumu arasındaki bağlantı değerlendirildi. Nüks tedavisi sırasında 

uygulanan ek cerrahilerin dağılımı yapıldı. Hastaların tedavilerine baĢlamadan önce ve 

tedavi sonrasında Pirani skorlaması ve Dimeglio derecelendirilmesi yapıldı. Çıkan 

sonuçlar karĢılaĢtırıldı ve Ponseti yöntemiyle tedavi edilen nüks PEV’li hastaların 

tedavi sonucu istatistiksel olarak değerlendirildi. Tedavi sonrasında re-nükslü hastalar 

değerlendirildi ve PEV tipi ile yeniden müdahale ihtiyacı karĢılaĢtırıldı. 

Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi GiriĢimsel Olmayan Klinik AraĢtırmaları Etik 

Kurulu Komitesi’nden 04.06.2020 tarihli 225 numaralı etik kurul onayı ve çalıĢmaya 

katılan tüm hasta yakınlarından ‘BilgilendirilmiĢ Gönüllü Onam Formu’ alındı. 
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Tedavi yöntemi:           

            Hastaların ailesine PEV hastalığının seyrinde nüksün rastlanabileceği, ortezin 

önerilen biçimde kullanılmasıyla tekrarlama riskinin azaltıldığı ancak bu riskin 

tamamen yok edilmediği anlatıldı. Tedavisinin yine Ponseti alçılamanın yapılması ve 

devamında ise Ponseti yönteminin içinde olan aĢilotomi, tendon transferi yapılabileceği 

ve spesifik deformitelere yönelik cerrahi yöntemlerinin tedaviye eklenebileceği 

hakkında bilgi verildi. Deformite düzeltme sırası primer vakalarda olduğu gibi önce 

kavus, sonra adduktus ve varus, en son olarak ekin deformiteleriydi.  

 Kavus deformitesi olan hastaların 1. alçılamaları ön ayakları supinasyona ve 1. 

metatarsları ekstansiyona getirilerek yapıldı. Kavus deformitesi eğer ilk alçıda 

düzelmemiĢse supinasyon alçılaması tekrar yapıldı. Ön ayak adduksiyonu ve topuk 

varusu için aĢamalı abduksiyon alçılamaları yapıldı. Ayak supinasyon pozisyonunda 

iken talus basına baĢparmak ile karĢı kuvvet uygulanarak ayak abduksiyona getirildi.  

Hiçbir aĢamada pronasyon pozisyonu verilmedi. Ġzleyen alçılarda, talus baĢının redükte 

olmaya ve navikula tarafından örtülmeye baĢlandığı, ayak abduksiyona alındıkça 

supinasyonunda azalma olduğu görüldü. Hastalarımızda 40-60° ayak abduksiyon 

sağlandığında ayağın plantigrad olduğu, kalkaneusun eĢ zamanlı olarak valgusa gelerek 

topuk varusunun düzeldiği görüldü. Bu iĢlem esnasında kalkaneusun hareketine mani 

olmamak için kalkaneokuboid ekleme ya da topuğa dokunulmadı. Alçı olarak klasik 

alçı uygulandı. Alçılar poliklinikte açıldı ve haftada bir değiĢtirildi. Aileye ayak 

dolaĢımı konusunda bilgi verildi, en ufak Ģüpheli durumda bile tekrar hekime ulaĢması 

ya da alçının çıkarılması gerektiği anlatıldı.  

Ekin deformitesi için hastalara genel anestezi altında perkütan aĢilotomi 

uygulandı. AĢilotomi sonrasında hastalara 3 haftalık alçı yapıldı ve bu hastalara alçı 

çıkarıldıktan sonra tekrar ayak abduksiyon ortezi baĢlandı. Her iki ayağa müdahale 

edilen hastaların ayakları 70° abduksiyonda 15° dorsifleksiyonda ve her iki ayak 

arasındaki mesafe omuz geniĢliğinde olacak Ģekilde ayarlandı. Tek ayak PEV’li 

hastalarda ise müdahale edilen ayak 75° abduksiyon ve 15° dorsifleksiyonda, normal 

ayak 45° abduksiyonda ve iki ayak arası mesafe omuz geniĢliğinde olacak Ģekilde metal 

bar ayarlandı. Ayakkabılar kayıĢlı, topuk kısmında topuğun oturduğunu görmek için 

açıklığı olacak Ģekilde özel olarak yaptırıldı. Ortez 3 ay boyunca tam zamanlı 
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kullandırıldı. Daha sonra 4 yıla kadar geceleri kullanılması ve gündüzleri ise ayak 

bileğini kavrayan normal ayakkabılar giymesi önerildi. 

Dinamik supinasyonu olan veya fikse topuk varusu ve ön ayak adduktusu olan 

32 aylıktan büyük hastalara alçılamalardan sonra tibialis anterior tendon transferi lateral 

küneiforma olacak Ģekilde uygulandı. 8 hastamıza plantar fasya ve m. abduktor hallucis 

gevĢetmeleri, 1 non-idiopatik PEV tanılı hastamıza kuboid enükleasyonu yapıldı.    

 AraĢtırma verilerimizin istatistiksel değerlendirmesinde IBM SPSS 21.0 for 

windows istatistik paket programı kullanıldı. Ölçümsel değiĢkenler ortalama ± standart 
sapma (SD) ile kategorik değiĢkenler sayı ve yüzde (%) ile sunuldu. Verilerin normal 

dağılıma uyup uymadığına Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri ile bakıldı. 
Normal dağılım gösteren, önceki ve sonraki gruplamaların karĢılaĢtırmasında Bağımlı t 
testi kullanıldı. Normal dağılım göstermeyen, önceki ve sonraki gruplamaların 
karĢılaĢtırmasında Wilcoxon Testi kullanıldı. Nitel değiĢkenlerin karĢılaĢtırılmasında 
Chi-kare (χ2) testi kullanıldı. Normal dağılım gösteren değiĢkenler arasındaki iliĢki için 
Pearson korelasyon analizi, normal dağılım göstermeyen değiĢkenler arasındaki iliĢki 
için Spearman korelasyon analizi yapıldı. Hipotezler çift yönlü alındı ve p≤0.05 ise 
istatistiksel olarak anlamlı sonuç kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

   ÇalıĢmamızda primer tedavisi Ponseti yöntemiyle yapılan ve kontrollerinde 

nüks tespit ettiğimiz 30 hastanın 49 ayağını değerlendirdik. Hastalarda en az 1 

komponentin en fazla 4 komponentin tekrar ettiği görüldü. Tespit edilen nüks 

komponentler: 24 (%80) hastada adduktus, 22 (%73,3) hastada ekin, 19 (%63,3) hastada 

topuk varusu, 14 (%46,7) hastada kavus, 10 (%33,3) hastada dinamik supinasyon olarak 

bulundu (Tablo 6).  

 

 

 Ekin Kavus Adduktus Topuk Varusu Dinamik Supinasyon 

Var 22 (%73,3) 14 (%46,7) 24 (%80) 19 (%63,3) 10 (%33,3) 

Yok 8 (%26,7) 16 (%53,3) 6 (%20) 11 (%36,7) 20 (%66,7) 

Toplam 30 (%100) 30 (%100) 30 (%100) 30 (%100) 30 (%100) 

           

Hastaların 20’sinde (%66,7)  tek nüks saptanırken, 10 (%33,3) hastada çoklu 
sayıda nüks saptandı. Ortalama nüks sayısı 1,4 idi (Dağılım 1 ile 4 nüks arasında)          
( Tablo 7). 

 

Tablo 7: Nüks Sayısı Dağılımı 

Nüks Sayısı Frequency Percent 

Cumulative 

Percent 

1,0 

2,0 

4,0 

Total 

20 

9 

1 

66,7 

30,0 

3,3 

66,7 

96,7 

100,0 

30 100,0  

            

Tablo 6: Deformite Komponent Frekans Tablosu  
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Ġlk tedavi ile nüks tespiti arasında geçen ortalama süre 27,06 ay (Dağılım 4 ay ile 

84 ay arasında),  10 hastada çoklu sayıda nüks tespit edildi ve nüksler arasındaki 

ortalama süre 36 aydı (Dağılım 4 ay ile 78 ay). 4 non-idiopatik PEV’li hastanın 

tamamında çoklu sayıda nüks saptandı. PEV tipi ile nüks sayısı arasında anlamlı bir 

istatistiksel fark bulundu (Mann-Whitney U testi,  p= 0,001).                       

Nüks sayısı ile ilk tedaviye baĢlangıç yaĢı arasında istatistiksel bir iliĢki 

saptanmadı (Spearman korelasyon, p= 0,884, r=0,028). 

Aynı Ģekilde ilk tedaviye baĢlangıç yaĢı ile nüks tespit edilen süre arasında da 

istatistiksel olarak iliĢki yoktu (Spearman korelasyon, p = 0,796, r=-0,049).  

Nüks PEV’li 30 hastanın 10’unda (%33,3) düzenli ortez kullanımı mevcuttu. 

Hastaların 20’sinde (%66,7) ise düzenli ortez kullanım öyküsü yoktu. 26 hastada ayak 

abduksiyon ortezi kullanılırken ilk tedavisi dıĢ merkezde olan 4 hastada AFO 

kullanılmıĢ idi.  

Anne eğitim düzeyinin ilköğretim ve altı,  lise veya lisans olmasının ortez 

uyumunu etkilemediği görüldü ( Pearson ki-kare analizi x2 =4,313a, p=0.116) (Tablo 8). 

 

 

Tablo 8: Ortez Uyumu ve  Anne Eğitim Durumu Crosstabulation 

 

ANNE EĞĠTĠM DURUMU 

TOPLAM ĠLKÖĞRETĠM VE 

ALTI LĠSE LĠSANS 

ORTEZ UYUMU    YOK 17 

85,0% 

1 

5,0% 

2 

10,0% 

20 

100,0% 

   VAR 7 

70,0% 

3 

30,0% 

0 

0,0% 

10 

100,0% 

              TOPLAM  24 

80,0% 

4 

13,3% 

2 

6,7% 

30 

100,0% 
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Baba eğitim düzeyinin ilköğretim ve altı,  lise veya lisans olmasının ayrıca ortez 

uyumunu etkilemediği görüldü ( Pearson ki-kare analizi x2 =0,648a, p=0.723) (Tablo 9). 

 

Tablo 9 : Ortez Uyumu ve Baba Eğitim Durumu Crosstabulation 

 

BABA EĞĠTĠM DURUMU 

TOPLAM 
ĠLKÖĞRETĠM VE ALTI LĠSE LĠSANS 

 

 
ORTEZ UYUMU 

  YOK 11 

55,0% 

5 

25,0% 

4 

20,0% 

20 

100,0% 

VAR 4 

40,0% 

3 

30,0% 

3 

30,0% 

10 

100,0% 

             TOPLAM 15 

50,0% 

8 

26,7% 

7 

23,3% 

30 

100,0% 

 

 

Nüks tedavisinde bütün hastalarımıza Ponseti yöntemi uygulandı ve alçı 
sonrasındaki deformite spesifitesine göre; 25 (%83,3) hastaya aĢil tenotomisi ve 5 

hastaya aĢil uzatma cerrahisi, 18 (%60) hastaya TATT,  8 (%26.7) hastaya plantar fasya 

ve m.abductor hallucis longus gevĢetmesi ve 1 (%3.3) hastaya kuboid enükleasyonu 

tedavilerine eklendi (Tablo 10). Hastalara nüks tedavisinde ortalama 5,16 alçı uygulandı 
(Dağılım 3 ile 8 arasında). 

 

 
Tablo 10: Nüks Tedavisi Alçılama Sonrasında Uygulanan Cerrahilerin Dağılımı 

 Aşilotomi Aşiloplasti TATT 

Plantar fasya ve 

abduktor gevşetme Kuboid enükleasyonu 

 

Var 25 (%83,3) 5 (%16,7) 18 (%60) 8 (%26.7) 

 

1 (%3.3) 

 

Yok 
5 (%16,7) 25 (%83,3) 12 (%40) 22 (%73.3) 29 (%96.7) 

Toplam 30 (%100) 30 (%100) 30 (%100) 30 (%100) 30 (%100) 
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Hastaların tedavileri sonlandıktan sonra ortalama takip süreleri 66,7 aydı 

(dağılım 7 ile 161 ay). Hastaların nüks tespiti sırasında kayıt altına alınan Pirani skorları 

ve subskorları (HFCS, MFCS), Dimeglio skor ve gradeleri, hastaların tedavi 

sonrasındaki kontrollerinde tespit edilen skorları ile karĢılaĢtırıldı (ġekil 34). 

 

Şekil 34: Tedavi Öncesi ve Sonrası Pirani- Dimeglio Skorları Grafiği 

 

                                

 

Nüks tespiti sırasında 26 sağ ayağın ortalama Pirani skoru 3,077 ( Dağılım 1,5 

ile 6 arasında)  ve 23 sol ayağın ortalama Pirani skoru 3,043 ( Dağılım 1,5 ile 6 arasında 

)  olarak saptandı. Nüks tespitinde sağ ayak ortalama Dimeglio skoru 8,34 ( Dağılım 5 

ile 12 arasında ) ve Dimeglio grade’ine göre bu 26 sağ ayağın 14’ü (%53,8)  grade II, 

12’si (%46,2) grade III’tü. Sol ayak ortalama Dimeglio skoru 8,69 ( Dağılım 5 ile 12 

arasında ) ve 23 sol ayağın 13’ü (%56,5) grade II ve 10’u (%43,5) grade III’tü.  
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Kontrol muayenede tedavi edilen 26 sağ ayağın ortalama Pirani skoru 0,923       

( Dağılım 0 ile 3 arasında)  ve 23 sol ayağın ortalama Pirani skoru 1,087 ( dağılım 0 ile 

3 arasında) olarak saptandı. Kontrol muayenede tedavi edilen sağ ayak ortalama 

Dimeglio skoru 5,000 ( dağılım 4 ile 11 arasında ) ve Dimeglio grade’ine göre bu 26 sağ 

ayağın 15’i (%57,7)  grade I, 10’u (%38,5) grade II ve 1 (%3,8) ayak grade III olarak 

saptandı. Sol ayak ortalama Dimeglio skoru 5,130 (dağılım 4 ile 11 arasında ) ve 23 sol 

ayağın 10’u (%43,5) Dimeglio grade I ve 12’si (%52,2) grade II ve 1 (%4,3)  ayak 

grade III olarak saptandı.   

Ponseti yöntemiyle tedavimiz öncesinde sağ ve sol toplam 22 grade III ayak 

vardı. Tedavilerimiz sonrasında grade III ayakların 8’i grade I’e, 12’si grade II’ye düĢtü. 

2 ayakta tedavi sonrasında yine grade III olarak saptandı. Ayakların 27’si tedavi 

öncesinde grade II olarak tespit edilmiĢti. Tedavi sonrasında 17 ayak grade I’e düĢtü, 10 

ayak grade II olarak saptandı. Tedavi öncesi Dimeglio grade II ayakların ortalama skoru 

6,59 iken tedavi sonrasında 4,33’e düĢtü. Dimeglio grade III ayakların tedavi öncesi 

ortalama skoru 10,86 iken tedavi sonrasında 5,86’ya düĢtü (Tablo 11).  

 
 

Tablo 11: Grade II ve III Ayakların Tedavi Öncesi ve Sonrası Skor Değişimleri 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Tedavi Öncesi Grade II 
27 5,00 9,00 6,5926 1,47438 

Grade II Tedavi Sonrası  
27 4,00 6,00 4,3333 ,55470 

Tedavi Öncesi Grade III 
22 10,00 12,00 10,8636 ,83355 

Grade III Tedavi Sonrası  
22 4,00 11,00 5,8636 2,25294 
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Ponseti yöntemi ile tedavi ettiğimiz nüks PEV’li hastalarda elde ettiğimiz 

sonuçlar istatistiksel olarak anlamlıydı (Wilcoxon signed ranks test, p=0,000)         

(Tablo 12). 

 

 

Kontrol muayeneleriyle hastalarımızın son durumları değerlendirildi. Nüks 

nedeniyle seri alçılama ve aĢil tenotomisi yaptığımız 3 hastada dinamik supinasyon 

tespit edildi. Bu hastalara tekrar alçılama ve TATT kararı verildi. 4 non-idiopatik 

Tablo 12: Nüks Tespitinde ve Tedavi sonrasında Hesaplanan Pirani ve Dimeglio 
Ortalama Sonuçlarının Karşılaştırılması 

 

Ortalama ±Standart Sapma p 

Sağ Son HFCS – 
Nüks Tespitinde Sağ HFCS 

-1,1154 

 

0,7254 
 

 
 

,000 

Sağ Son MFCS – 
Nüks Tespitinde Sağ MFCS 

 

-,9231 

 

 
 

0,7306 

 
 

,000 

Sağ Son HFCS+MFCS - Nüks Tespitinde 
Sağ HFCS+MFCS 

-2,1538 

 

 
1,3474 

 
,000 

Sol Son HFCS  - Nüks Tespitinde Sol 
HFCS 

 

-1,0870 

 

 
 

0,8346 

 
 

,000 

Sol Son MFCS  - Nüks Tespitinde Sol 
MFCS 

 

-,8696 

 

 
 

0,7719 

 
 

,000 

Sol Son HFCS+MFCS   -  Nüks Tespitinde 
Sol HFCS+MFCS 

-1,9565 

 

1,4917 
 

 
 

,000 

Son Dimeglio Skoru Sağ Ayak - Nüks 
Tespitinde Dimeglio Skoru Sağ Ayak -3,3462 

 

 
2,3990 

 
,000 

Son Dimeglio Grade Sağ Ayak - Nüks 
Tespitinde Dimeglio Grade Sağ Ayak 

-1,0000 

 

 
0,5657 

 
,000 

Son Dimeglio Skoru Sol Ayak - Nüks 
Tespitinde Dimeglio Skoru Sol Ayak -3,5652 

 

 
2,4831 

 
,000 

Son Dimeglio Grade Sol Ayak - Nüks 
Tespitinde Dimeglio Grade Sol Ayak 

-0,8261 
 

0,7168 

 
,000 
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PEV’li hastamızın 3’ünde ekin, topuk varusu ve adduktus deformiteleri nüksü nedeniyle 

tekrar alçılama ve aĢilotomi kararı verildi. 4 nüks sayısı olan non-idiopatik PEV tanılı 

hastamızın ayak ekstansör ve peroneal kas gücü yoktu. Düzeltmelere rağmen 

deformiteleri buna bağlı olarak tekrarlıyordu. Ġdiopatik PEV’li 3 ve non-idiopatik 

PEV’li 1 hasta olmak üzere toplam 4 hastada metatarsus adduktus saptandı. 

            ÇalıĢmamızda nüks PEV’in Ponseti yöntemiyle tedavisi sonrasında ek düzeltme 

ihtiyacı ile PEV tipi arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptandı (Fisher’s Exact 

Test, p=0,008 ) (Tablo 13). 

Tablo 13: Tedavi Sonrasında Ek Düzeltme İhtiyacı ile PEV Tipi Crosstabulation 

 PEV TĠPĠ 
 

  ĠDĠOPATĠK PEV  NON-ĠDĠOPATĠK PEV TOPLAM 

p 

TEDAVĠ 

SONRASINDA 

EK DÜZELTME 

ĠHTĠYACI  

       YOK  20  0  20  

0,008 
 100%  0%  100,0% 

10  VAR  6  4  

 60,0%  40,0%  100,0% 

                                                 

TOPLAM 

 26  4  30 

 86,7%  13,3%  100,0% 
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5. VAKA ÖRNEKLERİ 

Vaka 1: E.K. 8y. Doğumda ve 18 aylıkken Ponseti alçılama. 5 yaĢında sağ nüks 
PEV saptandı. Tedavi öncesi Pirani 3 - Dimeglio 7, grade II 

 

       
 

Ponseti alçılama 1 ve 4. Alçılama 

 

    

     AĢilotomi ve plantar fasya gevĢetme sonrası 3. ay Pirani 0,5-Dimeglio 4 Grade I 
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Vaka 2: F.B. 16 yaĢ. Ġlk tedavi 160 günlükken dıĢ merkezde yapılan hastada 42 
aylıkken Nüks PEV. 
Pirani sağ 6/ sol 6,  Dimeglio sağ 12/ sol 12, grade III / grade III 

 

           

 

        

 

              

        

      AĢilotomi sonrası 6. ay 
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     2. yıl 

                

 Tedavi sonrası 12. yıl Pirani sağ 1/ sol 1,  Dimeglio sağ 4/ sol 4 , grade I / grade I 
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Vaka 3: E.B , 5 yaĢ, sol nüks PEV. Doğduktan sonra 2 farklı hekim 11 alçı ve 
aĢilotomi. 

11 aylıkken Pirani 5, Dimeglio 11- Grade III 

                               

3. alçı 

                 

5.  alçı 

                     

Aşilotomi öncesi ve sonrası 
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Vaka 4: N.H.Y, 5 yaĢ, sağ nüks PEV. Dinamik supinasyonu vardı. 6 Ponseti 

alçılamadan sonra TATT yapıldı. 
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Vaka 5:  A.T.  5y, sağ nüks PEV. 1,5 yaĢında PMR yapılmıĢ. 

 Pirani 4 / Dimeglio 10- Grade 3 

                        

 

1.alçı AĢilotomi sonrası 

               

Postop 1.yıl  Pirani 1/ Dimeglio 4-Grade I 
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6. TARTIŞMA 

 

Nüks PEV’in tedavisi tartıĢmalı olup konservatif veya cerrahi yöntemler 

uygulanabilmektedir. Genel eğilim Ponseti yönteminin baĢarısız olduğu durumlarda 

cerrahi tedavi yapma eğiliminde olsa da cerrahi tedavilerin uygulanması zor, 

komplikasyon oranları yüksek ve uzun dönem sonuçları yeterince iyi değildir. Bu 

çalıĢmada, primer PEV’de olduğu gibi, uygulanması kolay, komplikasyon oranı düĢük 

ve ucuz maliyetli olan Ponseti yönteminin nüks PEV’deki etkinliği araĢtırıldı. 

Tedavisi yapılmıĢ PEV’li hastanın düzeltilmiĢ ayağında deformite 

komponentlerinin tekrar oluĢması yani nüks geliĢmesi nadir karĢılaĢılan bir durum 

değildir. Hastalığın tedavi yöntemleri düĢünüldüğünde yapılan tedaviler primer 

patolojiye yönelik olmayıp hastalık nedeniyle ortaya çıkan klinik duruma yönelik 

olmuĢtur. Tedaviler ile erken dönemde talokalkaneonavikular redüksiyonu yapılıp ve bu 

redüksiyonun devamlılığının sağlanmasıyla kemik ve kıkırdak taslakların uygun 

stimülus etkisinde remodelasyonu hedeflenmiĢtir. Haliyle hangi tedavi yöntemiyle 

tedavi edilirse edilsin hastalarda primer patoloji devam ettiği için nüks saptanması 

olağan bir durum olarak karĢımıza çıkmaktadır.  

Ponseti idiopatik PEV’in; tortikollis, skolyoz gibi konjenital hastalıklardan 

farkının olmadığını söyler (2). Tortikollis, doğumdan birkaç gün sonra baĢlar ve Ģiddeti 

artar. Ġdiopatik skolyoz, çocukluk çağında baĢlar ve adolesan döneme doğru Ģiddeti 

artar. Ġdiopatik PEV’de ise deformite intrauterin 3. aydan itibaren geliĢmeye baĢlar ve 

doğumdan sonraki 5. yıla kadar progresyon aktif olarak devam eder. Ponseti,  idiopatik 

PEV ve bahsedilen bu konjenital hastalıkların ortak patolojik özelliğinin muhtemelen 

farklı zaman periyodlarında lokalize artmıĢ kollajen sentezinin olduğunu düĢünmüĢtür. 

Ancak bu düĢüncenin de temeli olan kollajen sentezini artıran etken, hala net olarak 

ortaya konulmamıĢtır. 

Ponseti, deformitenin tam olarak düzeltilemediği için nükslerin oluĢtuğuna dair 

bir önermenin yanlıĢ olduğunu düĢünür (2). Rezidüel deformite nüks PEV için risk 

faktörüdür. Ancak nüksün temelini oluĢturan ve aydınlatan bir tanımlama değildir. 

PEV’li hastalarda normal çocuklardan farklı olarak alt ekstremitenin posterior ve medial 

yapılarında disfonksiyon mevcuttur. Medial ve posterior tarsal ligamentlerde, derin 

fasyada, aĢil tendonu ve posterior tibial tendonda aĢırı kollajen sentezine bağlı fibrozis 
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geliĢir, kasların boyutunda azalma olur. Bu da kontraktüre neden olarak deformite 

komponentlerinin oluĢmasıyla sonuçlanır. Normalden fazla olan kollajen sentezi hızının 

ve miktarının zamanla azalması tedaviden sonra düzeltilmiĢ ayaklarda nüksün 

görülmesini ve 7 yaĢından sonra nadir nüksün görülmesini açıklayabilir. 

PEV’de bütün komponentler aynı derecede ve sıklıkta nüks eğiliminde değildir 

(2). Hastadan hastaya değiĢmekle birlikte Ponseti’nin vakalarında arka ayaktaki nüksler 

özellikle ekin ve topuk varusu komponentleri daha sık görülmüĢ. En az kavus 

deformitesi olmak üzere ve adduktus komponenti, arka ayak komponentlerin nükslerine 

göre daha az rastlanmıĢ. ÇalıĢmamızdaki vakalarda en fazla saptadığımız nüks 

komponenti %80 oranı ile adduktustu. Ekin komponenti %73.3 ve topuk varus 

komponenti %63,3 0 oranı ile tespit edildi. Bizde kavus komponentini diğer deformite 

komponentlerine göre sıklığını %46.7 ile çok daha az tespit ettik. 

 Ortopedistlerin nüks PEV’in tedavisine yaklaĢımlarında farklılıklar 

bulunmaktadır. Bazı ortopedistler konservatif yöntemlerle tedavilerine baĢlarken 

bazıları ise cerrahi yöntemleri tercih etmektedir. GeçmiĢte cerrahi müdahaleler en sık 

baĢvurulan yöntemlerdi (62). Günümüzde görüĢler büyük ölçüde değiĢti. Cerrahi 

müdahalelerin uygulama zorluğu, yüksek komplikasyon oranları ve uzun dönem 

sonuçlarının olumsuzluğu nedeniyle konservatif yöntemler daha fazla uygulanır oldu. 

Ponseti yönteminin  % 83 baĢlangıç baĢarı ve %56 nüks oranlarının yayınladığı 

1963’teki ilk sonuçları ortopedi camiasında ilgi uyandırmamıĢtı. Yapılan çalıĢmalarla 

yöntemin etkin ve güvenilir olduğu ortaya konmuĢ ve günümüzde primer PEV 

tedavisinde dünya çapında en yaygın kullanılan tedavi protokolü olmuĢtur. Ponseti 

yöntemi primer PEV tedavisinde olduğu gibi nüks PEV’in tedavisinde de 

kullanılmaktadır. Ġdiopatik ya da non-idiopatik PEV’li hastaların primer nükslerinde, 

hatta ikinci, üçüncü gibi çoklu sayıdaki nükslerinde, cerrahi sonrasında geliĢen 

nükslerde dahi Ponseti yöntemiyle olumlu sonuçların alındığı bilinmektedir. 

BaĢlangıçta idiopatik PEV’li hastalar için kullanılan Ponseti yöntemi daha 

sonraları non-idiopatik PEV ve nüks PEV içinde kullanılmıĢ ve baĢarılı sonuçlar elde 

edilmiĢtir. Artrogripozisli hastalarda Ponseti yönteminin uygulandığı ilk çalıĢmalardan 

birini Morcuende ve Dobbs yapmıĢtır (63). ÇalıĢmada 11 erkek 5 kız toplam 16 

hastanın 32 ayağı incelenmiĢ. Ortalama 7 alçı yapılmıĢ. Sadece 1 hastaya baĢlangıç 

düzeltmesi yetersiz olduğu için PMR uygulanmıĢ. Tespit edilen nüksler için için 1 
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hastaya PMR,  2 hastaya PR ve TATT, 1 hastaya TATT olmak üzere toplam 4 hastaya 

cerrahi müdahale yapılmıĢ. Bu çalıĢma ile non-idiopatik PEV’li hastalardaki rijid 

deformitelere zorlu olsada Ponseti yönteminin etkin ve efektif olduğu gösterilmiĢ. Matar 

ve Beirne’nin yayınladığı çalıĢmada ise 10 artrogripozisli çocuğun 17 ayağına Ponseti 

yöntemi uygulanmıĢ ve bu çocukların baĢlangıç Pirani skoru ortalama 5,5 imiĢ (64). 

Ortalama 8 alçı yapılan hastaların %94.1’ine aĢil tenotomisi uygulanmıĢ ve hastalar 

ortalama 5.8 yıl takip edilmiĢ. Son kontrollerinde çocukların 2/3’ünde fonksiyonel ve 

ağrısız ayaklar ile tatmin edici sonuçlar elde etmiĢler. ÇalıĢmada bu çocuklara normale 

göre daha fazla alçı uygulandığı ve nüks riskinin daha fazla olduğu belirtilmiĢ. Bizde 

çalıĢmamızda PEV tipi ile nüks sayısı arasında anlamlı iliĢki tespit ettik. Non-idiopatik 

PEV’li 4 hastamızın hepsinde çoklu sayıda nüks vardı. Non-idiopatik PEV’li 

hastalarının tedavisinin zor ve bu hastaların nükse daha yatkın olduğunu gözlemledik. 

Ponseti yönteminin nüks PEV’li hastalarda etkinliği ve uzun dönem sonuçları ile ilgili 

Mckay ve arkadaĢları çalıĢmalarını yayınladılar (65). 4 yaĢından sonra herhangi bir 

komponentinde nüks ortaya çıkan 39 hastanın 60 ayağının incelendiği çalıĢmada 

ortalama takip süresi 23.3 yıl (Dağılım 8,5yıl ile 50,6 yıl arasında). Nüks tedavisi 

Ponseti yöntemi ve yöntemin içinde yer alan ek cerrahi müdahaleler yapılan bu 

hastaların %90’ı özel yapım gerektirmeyen ayakkabı kullanır haldeymiĢ. Ġlk tedaviye 

baĢlamadan önce görünüĢte kalıcı deformiteler oluĢmuĢ gibi düĢünülen bu zorlu hasta 

grubunda, ayak deformitelerinin bireysel olarak değerlendirilmesi ve uygun tedavi ile 

kabul edilebilir sonuçlar elde edilebilir. Nüks PEV’de konservatif yöntemle sağlanan 

uzun dönem fonksiyonel sonuçlar cerrahi yöntemlerle sağlanamaz. 

ÇalıĢmamızdaki 30 nüks vakasına Ponseti yöntemi ve yönteme dahil olan 

cerrahi müdahaleler uygulandı. AĢilotomi, TATT, plantar fasya gevĢetme gibi cerrahiler 

ekstraartiküler cerrahilerdir ve hareket kısıtlılığı, sertlik, kas atrofisi gibi sorunlar bu tür 

cerrahilerde görülmez. Nüks tedavisinde bütün hastalarımıza yönteme dahil olan cerrahi 

yöntemlerden en az 1’i uygulandı. Bu da bize nüks tedavisi sırasında ek cerrahinin 

uygulanma oranının primer PEV’e göre daha yüksek olduğunu gösterdi.   

Hastalarımızda tedavi sonrası erken dönemde yere düz basan, fonksiyonel ayak elde 

ettik. Takiplerde hastaların 10’unda (%33.3) tedavi sonrasında re-nüksler saptandı. 

Nüks tedavisinden sonra re-nüks oranının, primer vakalardan sonra görülen nükslere 

göre daha fazla olduğu görüldü. 
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 Cerrahi sonrasında geliĢen nükslerin tedavisi daha zordur ve çoğu ortopedist bu 

tip nükslerin mutlaka baĢka bir cerrahi yöntemle tedavisinin mümkün olabileceğini 

düĢünür. Ancak 2009’da Nogueira ve arkadaĢları tarafından yayınlanan restrospektif bir 

çalıĢmada PMR sonrasında nüks geliĢen 58 hasta ve toplam 83 ayak Ponseti yöntemiyle 

tedavi edilmiĢ (66). Hastaların baĢlangıç ve tedavi sonrası Pirani skorları, ayak bileği ve 

subtalar eklem hareket açıklıkları kayıt altına alınmıĢ. 71 ayakta (%86) plantigrad, tama 

yakın düzelme sağlanmıĢ, 11 ayakta kısmen düzelmiĢ ayak elde edilmiĢ. 1 ayakta 

düzelme sağlanamamıĢ ve tekrar cerrahi yöntem uygulanmıĢ. Bu da bize cerrahi 

sonrasında geliĢen nükslerde konservatif yöntem olan Ponseti yönteminin denenmesinin 

faydalı olabileceğini ve etkili olduğunda daha fonksiyonel bir ayağın elde edileceğini 

göstermektedir. 

Ponseti yöntemiyle tedavi edilen hastalar belirli periyodlarla tedaviyi yapan 

merkezler tarafından kontrol edilirler. Kontrol muayenesinde ayak veya ayaklar Ģekil ve 

fonksiyon açısından değerlendirilir. Yürüme dönemindeki hastaların mutlaka yürüyüĢ 

paternleri görülmelidir. Çünkü bu dönemde dinamik supinasyonu adı verilen ve yürüyüĢ 

esnasında ayaklarda dirençli bir supinasyon ve varus deformiteleri tespit edilebilir. 

Tibialis anterior tendonu kuvvetli supinasyon etkisi gösterir. Navikula mediale kayması 

tam olarak düzeltilmemiĢse ve AP grafide talokalkaneal açı 20° den az ise sıklıkla 

oluĢur. Hem tibialis anterior tendonunun supinasyon yapıcı etkisini hem de diğer 

deformiteleri önlemek amacıyla tibialis anterior tendonu,  lateral küneiforma bu 

kemiğin ossifiye olduğu 30-32. ay sonrasında transfer edilir (2). Bu iĢlem sonrasında 

hastada ortez kullanımı gerekli değildir. Tibialis anterior tendon transferi, Ponseti 

yöntemi içinde olup tarsal eklemlerin serbestleĢtirilmesine göre ayağa daha az zarar 

verir. TATT’nin nüks PEV’li hastalarda efektif olup olmadığıyla alakalı Gray ve Burns 

2013’te prospektif vaka-kontrol kohort çalıĢmalarını yayınladılar (67). 20 TATT’li pes 

ekinovarus vaka grubu ile 12 TATT yapılmayan pes ekinovarus hasta grubu eversiyon-

inversiyon güç oranı, plantar yüklenme, ayak morfolojisi, fonksiyon ve memnuniyet 

paratmetreleri açısından karĢılaĢtırıldı. BaĢlangıçta TATT’li hastaların ilgili parametre 

sonuçları daha kötüyken 3. ayda her iki grubun sonuçları arasında anlamlı bir fark 

saptanmamıĢ. Bu çalıĢma ile TATT’nin nüks PEV’de uygun endikasyonda efektif bir 

prosedür olduğu belirtilmiĢ. TATT ihtiyacı primer PEV tedavisi sonrasında %12 iken 
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nüks tedavisi sonrasında TATT ihtiyacı %60’a kadar çıkmaktadır. Bizim çalıĢmamızda 

nüks tedavisi sırasında 18 (%60) hastaya TATT yaptık.  

Bütün hastalarda nüks riski aynı değildir.  Prematüre doğum,  non-idiopatik PEV 

tipi, sert ve ağır deformitenin varlığı, atrofik baldır yapısı, tedavi sonrası dönemde 

kullanılan ortez tipi, ortezin düzenli kullanılıp kullanılmaması gibi birçok risk faktörü 

nüks oranının artmasına neden olabilmektedir. Ġlk tedavide rezidüel deformite 

bırakmamak ve ortez uyumu nüksün değiĢtirilebilir en önemli iki faktörüdür.  

‘‘Ġlk tedavi öncesinde nüks PEV’i tahmin edebilen değerlendirme yöntemi var 

mıdır?’’ sorusuna Goriainov ve Judd yayınları ile literatüre katkıda bulundular (68). 

2002 ve 2006 yılları arasında primer tedavisi Ponseti yöntemi ile yapılan 61 hastanın 80 

ayağının ilk tedaviye baĢlamadan HFCS, MFCS ve total Pirani skorları hesaplandı. 

Takip döneminde bütün hastalara ayak abduksiyon ortezi uygulandı. 17 ayakta nüks 

tespit edildi. Nüks saptanan hastaların ilk tedavi öncesi ortalama total Pirani skoru 

5,0’ti. Nüks saptanmayan hastaların total Pirani skoru 3.5 idi. Nüks grubunda ortalama 

MFCS 2,0 , nüks olmayan grupta MFCS 1,5 ; nüks grubunda ortalama HFCS 3,0 , nüks 

olmayan grupta HFCS 2,0 olarak hesaplandı. Bu çalıĢmada yüksek Pirani skorları nüks 

ile iliĢkili bulundu. Özellikle total Pirani ve HFCS skorlarının potansiyel nüksün 

tahmininde istatiksel olarak anlamlı olabileceği gösterildi. Bizim çalıĢmamızda 

hastaların primer tedavi ile ilgili skorları bilinmiyor ancak nüks tespitindeki Pirani ve 

Dimeglio skorlarının çok yüksek olduğu hastalarda tekrarlayan nükslerin daha sık 

görülebileceğini tespit ettik. Pirani ve Dimeglio skorlarının yüksek olması sadece ilk 

tedavide değil sonraki nükslerde de yüksek olması, nüks riskini arttırmaktadır. Bu 

nedenle tüm hastalar nüks bakımından yakın takip edilip nüks tespit edildiği anda tedavi 

edilmeli ve skorlarının daha fazla yükselmesine izin verilmeden tedavileri yapılmalıdır. 

Literatürde ortez ile düzeltmenin korunması, kullanılan ortez tipi, ortezin 

kullanım süresi, ortez kullanımı ile cerrahi arasındaki iliĢki ile ilgili birçok çalıĢma 

mevcut. Yaygın olarak Ponseti metoduyla ve aĢilotomiyle tam düzelme sağlandıktan 

sonra düzelmenin korunabilmesi için 4 yıla kadar ayak abduksiyon ortezi kullanılması 

önerilmektedir. Ġdeal tedavi protokolünün uygulandığı ve sonrasında ortezin tam 

uygulandığı hastalarda nüksle karĢılaĢılsa bile cerrahi tedaviye yaklaĢık %12 oranında 

ihtiyaç olabileceği bildirilmiĢ (69). Premature bebeklerde ortez kullanılmazsa deformite 
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tekrarı miadında doğan bebeklere göre hızla gerçekleĢir. Bunun da prematüre 

bebeklerdeki fetal miyozin oranının yüksek olmasıyla ilgili olduğu düĢünülmüĢtür.  

Ponseti, ayak abdüksiyon ortezinin düzenli ve uygun kullanılmasının yöntemin 

baĢarısı için kritik öneme sahip olduğunu söylemiĢtir. (2). Nüks geliĢen hastalarının 

yarısında ebeveynlerin doktor önerisi olmadan gece ortezini kullanmayı 

bırakmalarından kaynaklandığını görmüĢtür. Ebeveynlerin bu kararı almasında çocuk 

yürürken ayaklarının normal olarak görünmesi etkili olmuĢ.  Dobbs ve arkadaĢlarının 

yaptığı çalıĢmada 51 hastanın 86 ayağının tedavi sonrası %31’inde nüks saptanmıĢ (70). 

Nüks tespit edilen vakaların tamamının ortez uyumsuz gruptan olduğu görmüĢler ve 

ortez uyumunun nüks ile yakından iliĢkili bir faktör olduğunu saptamıĢlardır.  BaĢka bir 

çalıĢmada Morcuende ve arkadaĢları 1991-2001 yılları arasında tedavi ettikleri 157 

hastanın 256 ayağında baĢlangıç tedavi baĢarı oranlarını %98, nüks oranlarını %11 

olduğunu yayınladılar (71). Ve nüks oranının yaĢ, alçı sayısı, aĢil tenotomisi ve önceki 

tedaviler ile iliĢkili olmadığını abduksiyon ortezine uyumsuz olanlarda 17 kat fazla 

görüldüğünü belirttiler.  

Dobbs ve arakadaĢlarının çalıĢmasında ortez uyumsuzluğuyla ilgili olarak aile 

eğitim düzeyi incelenmiĢ (70). Aile eğitim durumunun nüks geliĢimi için ciddi bir risk 

faktörü olduğunu, lise ve altı eğitim düzeyine sahip ailelerin çocuklarında nüks riskinin 

üniversite eğitim düzeyine sahip ailelerin çocuklarına göre 10 kat fazla olduğunu 

saptamıĢlar. Göksan ve arkadaĢlarının çalıĢmasında da benzer sonuç elde edilmiĢ (72) 

ve eğitim durumunun yükselmesi ile ortez uyumu oranının arttığını görmüĢler. Bizim 

çalıĢmamızda hastalarımızın %66.7’sinde ortez uyumu yoktu ve annelerin %93,3’ü, 

babaların ise %76.7’si lise ve altı eğitim düzeyine sahipti.  

 Ortez olarak en çok ayak abduksiyon ortezi kullanılmaktadır. Ayak abduksiyon 

ortezlerinin Denis-Browne, Markell, Mitchell-Ponseti,  Steenbeek, ve Dobbs gibi birçok 

alt tipi vardır.  Bu ortezlerin kullanılması esnasında yaĢanan sıkıntıları aĢmak ve ortez 

uyumunu arttırmak için tek taraflı abduksiyon ortezleri, dinamik abduksiyon ortezleri 

geliĢtirilmiĢtir. Berger ve arkadaĢlarının 2018’de yayınladığı retrospektif çalıĢmada 45 

hastanın 75 ayağını incelemiĢler ve tek taraflı ayak abduksiyon ortezinde tedavi 

protokolüne uyumu %91, geleneksel ayak abduksiyon ortezinde uyumu %46 olarak 

saptamıĢlar (73). Tek taraflı abduksiyon ortezinin PEV’li hastaların nüks riskini ortez 

uyumunu sağlayarak azaltabileceğini ve geleneksel ayak abduksiyon ortezlerine efektif 
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bir alternatif olduğunu düĢünmüĢlerdir.  2017’de Lara ve Gil tarafından yayınlanan 

çalıĢmada Denis- Browne tip (geleneksel) ve Dobb tip (dinamik tip) ayak abduksiyon 

ortezleri karĢılaĢtırılmıĢ (74). Nüks açısından her iki tip ayak abduksiyon ortezinde 

anlamlı bir fark saptanmamıĢ.  

2011’de J. A. Janick ve arkadaĢlarının yayınladıkları çalıĢmada AFO kullanılan 

ve ayak abduksiyon ortezi kullanılan 2 grubu retrospektif olarak karĢılaĢtırmıĢlar (75).  

1. grupta AFO ile ortalama 60 ay takip edilen 17 çocuğun 30 ayağının 25 ‘inde (%83) 

müdahale gerektiren deformite tekrarı tespit edilmiĢ. 2. grupta ise ayak abuksiyon ortezi 

ile ortalama 47 ay takip edilen 28 çocuğun 39 ayağının 12’sinde (%31) müdahale 

gerektiren deformite tekrarı saptanmıĢ. Aradaki fark bu çalıĢmaya göre anlamlı 

bulunmuĢ(p<0.001).  

Ortezin kullanım süresi ile ilgili Goldstein ve Chu’nun yaptığı çalıĢmada Ponseti 

tedavisi ile baĢarılı Ģekilde tedavi olan hastaların ayak abduksiyon ortezini 2 yıldan 

fazla fazla kullanmaları halinde 2 yıldan az kullananlara göre nüks geliĢmesi halinde 

2.77 kat daha az cerrahi giriĢim uygulandığı gösterilmiĢ (76).  Shabtai ve Segev’in 2015 

yılındaki yayınlarında uzun süreli ayak abduksiyon ortezinin kullanılmasının hem 

fonksiyon açısından olumlu etkisinin olduğu hem de ilerideki cerrahi giriĢim oranlarını 

azalttığını bildirmiĢler (69). Dicle Üniversitesi Ortopedi departmanı olarak bizde 

hastalarımızın, Ponseti’nin önerdiği Ģekilde ayak abdüksiyon ortezini 4 yıla kadar 

kullanmalarını sağlamaya çalıĢıyoruz. Bu Ģekilde alçılama ve aĢil tenotomisi ile 

kazanılan tendon ve ligamanların uzunluğunun korunduğunu bununda nüks oranının 

düĢürdüğünü düĢünmekteyiz. BaĢarılı sonuç için Ponseti’nin önerdiği ortezin önerdiği 

protokolde kullanılması ve yöntemin modifiye edilmemesi gerekir.  

Özel ya da sosyalleĢtirilmiĢ sağlık sistemlerinde kullanılan tedavi yöntemlerinin 

tüm toplum için ulaĢılabilir olması için tedavi sonuçlarının iyi olması tek baĢına yeterli 

bir ölçüt değildir. Ġdeal tedavi yöntemlerinin tedavi sonuçlarının etkili ve güvenli 

olmasının yanında kolay uygulanabilir olması ve maliyetlerinin olabildiğince düĢük 

olması beklenir. Ponseti yöntemi, maliyet etkinlik bakımından oldukça avantajlı bir 

tedavi modalitesidir. Gerek cerrahi tedavilere gerekse diğer konservatif yöntemlere göre 

üstündür. Kite yöntemiyle maliyet açısından karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada Kite 

yönteminde hem alçılama sayısının fazla olması hemde deformiteler tam 

düzelmediğinde cerrahiye gidiĢi fazla olduğundan maliyetinin Ponseti yöntemine göre 



63 

 

çok daha fazla olduğu belirtilmiĢ (77).  Brezilya’da yapılan bu çalıĢmada Ponseti 

yönteminin tek ayaktaki maliyeti 340.34R$ (Brezilya Reali), çift ayaktaki maliyeti 

510.68R$, Kite yönteminde ise tek ayak maliyeti 947.56R$, çift ayaktaki maliyeti 

1895.52R$ olarak verilmiĢ. 2009’da Halanski ve arkadaĢları özel ve sosyal sağlık 

sistemlerindeki Ponseti yöntemiyle primer ve nüks tedavisi maliyetlerini cerrahi 

yöntemlerin maliyetleriyle karĢılaĢtırmıĢlar (78). Sosyal sağlık hizmeti sunan Yeni 

Zelanda’da yapılan çalıĢma gruplarının verileri özel sağlık hizmeti sunan Amerika’ya 

uyarlanarak hesaplamalar yapılmıĢ ve iki sistem bu Ģekilde karĢılaĢtırılmıĢ. Sonuçta 

hastalar için her iki sağlık sisteminde Ponseti yönteminin cerrahi yönteme göre maliyet 

etkinliği yüksek çıkmıĢ. Ayrıca Ponseti ve cerrahi yöntemin maliyetleri sosyal sağlık 

sistemlerinde özel sağlık sistemlerine göre daha uygun bulunmuĢ. Nüks veya 

komplikasyon olduğunda maliyetlerin 3 katına kadar çıkabildiği gösterilmiĢ. 

Pakistan’da yapılan baĢka bir çalıĢmada Ponseti yöntemi ile cerrahi maliyetleri 

karĢılaĢtırılmıĢ (79). Ponseti yönteminin her hastada ortalama 349$, cerrahinin ise 810$ 

maliyetinin olduğunu ve baĢarısız tedavi olasılığında aradaki maliyet farkının daha da 

artabileceği belirtilmiĢ. 
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7. SONUÇLAR 

            Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı’nda 

2008 ve 2020 yılları arasında nüks PEV tanısı konan ve Ponseti yöntemiyle tedavi 

edilen, en küçüğü 3 yaĢ en büyüğü 16 yaĢ (ortalama 8,1 yaĢ ) 30 hastanın 49 ayağının 

sonuçlarını değerlendirdik.  ÇalıĢmamızda elde ettiğimiz sonuçlar:  

 PEV tipinin non-idiopatik olması nüks için prediktif bir faktördür. 

 Hasta grubumuzda en sık nüks eden komponentler sırasıyla adduktus, ekin, 

topuk varusu ve kavus idi.  

 Ortez uyumsuzluğu nüks görülmesini artırmaktadır. ÇalıĢmamızda sadece 

nükslü hastalar değerlendirildiği için aile eğitim düzeyi ile nüks arasında iliĢki 

saptanmadı. Ayrıca ebeveyn eğitim durumu ile ortez uyumu arasında iliĢki 

saptanmadı. 

 Nüks PEV tedavisinde alçılama sonrasında çoğu hastaya ek cerrahi giriĢimin 

uygulanması gerektiği görüldü.  Hastaların %60’ına  TATT uygulandı. 

 Nüks PEV’in Ponseti yöntemiyle tedavisinden sonra re-nüks oranı %33.3 olup 

primer PEV tedavisinden sonra görülen nüks oranından daha fazladır. 

 Tedavi öncesi tespit edilen Pirani ve Dimeglio skorlarında tedavi sonrasında 

anlamlı düzelme saptandı. Böylece Ponseti yönteminin, nüks PEV tedavisinde 

etkili bir yöntem olduğu gözlendi. 

 Nüks olgularda primer olgularda olduğu gibi Pirani ve Dimeglio skorlarının 

yüksek olduğu ayaklar daha zor düzelmekte ve bu ayaklarda daha fazla nüks 

görülmektedir. 
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