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   Önsöz   
Doðuþtan çarpýk ayaklý {pes ekino-varus (PEV)} bebeklerin 
çoðu kendilerini yașamboyu sürecek bu sakatlõkla yüzleþmeye 
terk eden fakir ülkelerde doðarlar ve hiç tedavi görmezler. 

Geliþmiþ ülkelerde ise PEV 
genellikle büyük cerrahi girișimlerle 
tedavi edilir. Büyük ameliyatlarla 
tedavi edilen PEV�in uzun süreli 
takip sonuçlarõnda zayýflýk, sertlik, 
erken artrit gibi kötü sonuçlar 
sõktõr.
Dr. Ignacio Ponseti PEV tedavisi 
için ucuz ve etkin bir yöntem 
geliþtirmiþtir. Uzun  süre takip 
edilmiș olgularõn sonuçlarõna göre 
Ponseti yöntemi ile tedavi edilen 
ayaklar güçlü, esnek ve aðrýsýzdýr. 
Bu çalýþmalar PEV�in Ponseti 
yöntemi ile tedavisinin bütün 
dünyada tercih edilmesi gereken bir 
metod olduðunu ispatlamýþtýr.
Bu kitabý PEV tedavisini üstlenen 
doktorlara yol göstermesi için  
hazõrladõk. Ucuz, kullanõmõ kolay, 

konuyu basamak basamak ișleyen, çok sayõda ve özenle 
seçilmiș renkli resimlerle yeni baþlayanlara kõlavuz olacak bir 
eser yaratmayõ amaçladõk.    
Önsözde Dr. Ponseti yöntemini nasõl geliștirdiğini özetledikten 
sonra konunun bilimsel temellerini ve zenginleșmekte olan 
literatürü gözden geçiriyor.    
Kitabõn daha sonraki bölümlerinde önce Dr. Shafique Pirani 
MR görüntüleri ile Ponseti alçýlarýnýn tarsal kemiklerdeki șekil 
bozukluğunu düzelttiğini ve intertarsal uyumu kazandõrdõğõnõ 
göstermiþtir. Dr. Pirani ilk baþvuruda PEV sýnýflamasý, tedavi 
algoritmi ve deformiteyi derecelendirmek için güvenilir ve 
geçerli bir yöntem geliþtirmiþtir. Dr. Pirani, Dr. Penny ve ortez 
uzmanõ Steenbeek ile birlikte Uganda�da Ponseti yöntemini 
baþarý ile uyguladýlar ve  bu yöntem ile PEV tedavisinin halk 
saðlýðý açýsýndan önemini özetlediler.    
Dr Ponseti�nin kliniğindeki çalõșma arkadașlarõ Dr. Dietz, Dr. 
Morcuende ve Dr. Weinstein kitapta düzeltmeyi adým adým  
gösterdiler. Yöntemin her aþamasýnýn Dr. Ponseti�nin tarif ettiði 
þekilde öðrenilmesinin ve uygulanmasýnýn önemi üzerinde 
durdular. Ponseti yönteminin ilkeleri son derece basittir ancak 
uygulamanýn inceliklerine çok dikkat etmek gereklidir. Kitapta 
her aþamayý aydýnlatacak resimler bulacaksýnõz.    

Biz Ponseti yönteminin bu konuda deneyimli kiþilerin yanõnda 
çalõșarak öğrenilmesini tavsiye ediyoruz. Bu kadar geniș 
zamanõ ve olanağõ olmayanlar ise Iowa City�de ve dünyanýn 
çeþitli yerlerinde düzenlenen özel kurslara katõlabilirler .
Ponseti yönteminin Iowa dýþýndaki ilk kullanýcýlarýndan 
Dr. Herzenberg ve Dr. Mosca ortez kullanõmõ ve nükslerin 
tedavisindeki deneyimleriyle kitaba katkýda bulundular. 
Tibialis anterior tendon transferini detaylõ bir șekilde anlattõlar 
ve geç bașvuran veya kompleks olgularõn tedavisi için öneriler 
getirdiler.
Dünyanõn çeþitli yerlerindeki uygulamalarõ inceleyerek Ponseti 
yönteminin etkinliðini sýnadýk ve deðiþken sosyal ve ekonomik 
koþullarda etkin ve uygulanabilir olduðunu gösterdik.
Düzeltme sonrasý nükslerin önlenmesi için gece ortezinin 
gerekmektedir. Bu amaçla Steenbeek gece ortezinin kullanýmýnõ 
önermekteyiz. Steenbeek ortezi dünyanýn her yerinde kolay 
bulunan ucuz, basit araç ve gereçlerle üretilebilen bir ortezdir.
Gece ortezinin etkin kullanõmõ için aile uyumu tedavinin kritik 
bir noktasýdõr. Ortezin önemini ailelere anlatabilmek için anne-
babalarõn kolay anlayacağõ kõsa ve özlü bilgiler vermek gerekir. 
Bu konuda kõlavuz olmasõ amacõ ile gerekirse fotokopilenerek 
ailelere dağõtõlmak üzere bir bölüm hazõrlanmõștõr.
Bu kitap zamanýný ve deneyimini fedakarca sunan gönüllü bir 
ekip tarafýndan yaratýldý. Kar amacõ gözetmeden kullanmak 
koșuluyla istendiği șekilde çoğaltõlmasõna izin veriyoruz. 
Kitabýmõzõn birçok dile çevrilerek daha geniș bir okuyucu 
kitlesine ulașmasõnõ planlõyoruz.
Ýnanýyoruz ki Ponseti yöntemi ile PEV tedavisi konusundaki 
bilgi ve tecrübe arttõkça bu kitap geliþecek ve geniþletilecektir. 
Gelecek baskýlarýn daha bașarõlõ olmasõ için eleþtiri ve 
önerilerinizi bekliyoruz.
Bu eser dünya çapýnda bedava veya ucuz tõp kitaplarõ hazõrlayan 
ve dağõtan, kar amacõ gözetmeyen 
Global-HELP Organization (GHO) 
tarafýndan üretilmiþtir.
Bu kitabýn ingilizce aslõnõn basýmý 
GHO yöneticilerinden Ms. Suzan 
Eliott, Mr. Lars Jonsson, Mr. Paul 
Merriman, Dr. Lana Staheli ve 
Dr. Lynn Staheli�nin katkõlarõyla 
gerçekleștirilmiștir.

Lynn Staheli, MD
Editör ve yayýncý

Aralõk, 2003

Giriș

Bu bir Global-HELP yayõnõdõr.

Lütfen websitemizi inceleyin:  global-help.org 
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Yazarlar
Ignacio Ponseti, MD
Dr Ponseti bu kitapta anlatõlan tedavi yöntemini 
50 yýldan uzun bir süre önce geliþtirmiþ ve 
bu yöntemle yüzlerce çocuðu tedavi etmiþtir. 
Iowa Üniversitesinde Emeritus Profesör olan 
Dr. Ponseti bu kitabýn yazýlmasýnda rehberlik 
etmiþ, Önsöz ve Tedavinin Bilimsel Temelleri 
bölümlerini yazmýþtýr.

Shafique Pirani, MD
Dr Pirani Ponseti yönteminin yaygõnlașmasõn 
a büyük katkýlarda bulunmuștur. Kanada�da 
yöntemin ilk kullanýcýlarýndandõr. Gelișmekte 
olan ülkelerde  Ponseti yönteminin kullanýlmasý 
için baþarýlý bir örnek olușturmaktadõr. 

Fred Dietz, MD
Uzun yõllardõr Dr. Ponseti ile birlikte 
çalõșmaktadõr. Tedavi bölümünü yazmõș ve 
resimlerini hazõrlamõștõr. 

Jose A. Morcuende, MD, PhD
Dr. Ponseti�nin kliniğinde çalõșmaktadõr. Sõk 
Karșõlașõlan Sorular ve Anne-babalar için 
yararlõ bilgiler bölümlerinin yazarýdýr.

Vincent Mosca, MD
A.B.D.�de Ponseti yönteminin ilk 
uygulayýcýlarýndan ve öncülerindendir. 
Komplike PEV tedavisi konusunda 
deneyimlerini aktarmõș ve Tibialis Anterior 
Tendon Transferi bölümlerini hazõrlamõș,  
kitaba önemli katkõlarda bulunmuștur. 

John Herzenberg, MD
Iowa Üniversitesi dýþýnda Ponseti yöntemini ilk 
benimseyen doktorlardandýr. Ortez Kullanõmõ 
ve Nükslerin Tedavisi bölümlerini yazmýþ, 
resimlerini hazõrlamõștõr.

Stuart Weinstein, MD
Dr. Ponseti ile uzun yõllar birlikte çalõșmõștõr, 
yöntemi benimseyenlerin öncülerindendir. 
Önerileri ve desteði ile katkýda bulunmuþtur.  

Norgrove Penny, MD
Uganda PEV projesini yürütmüștür. Geliþmekte 
olan ülkelere modern  saðlýk hizmetlerinin 
ulaþtýrõlmasõ konusunda çalõșmalarõ ile örnek 
olmuștur. 

Michiel Steenbeek
Ortez uzmanõ ve fizyoterapisttir. PEV tedavisi 
sonrasõnda düzelmeyi korumak için dünyanõn 
her yerinde basit araç ve gereçlerle kolaylõkla 
üretilebilecek, kullanýþlý ve etkin bir ayak ortezi 
geliștirmiștir. 

Katkõda Bulunanlar
İngilizce Baskõ

Susan Elliott, Lars Jonsson, Paul Merriman
Lana Staheli, PhD, Dori Kelly, MA

Türkçe Baskõ 
Semiha Büyüköğüt

Çevirmenler
Dr. Selim Yalçõn

Dr. Cengiz Çabukoğlu
Dr. Barõș Kocaoğlu

ISBN:
Global-HELP Organization tarafõndan yayõnlanmõștõr.

Copyright, Global-HELP.Organization, 2003 
adõna Selim Yalçõn�a aittir. 

Bu kitap bilimsel çalõșma veya sağlõk hizmeti amacõ ile 
kullanõlacaksa yazarlardan izin almadan kopyalanabilir 

veya çoğaltõlabilir. 

GraÞ k: Lynn Staheli
Dizgi: Selim Yalçõn
Film ve renk ayrõmõ: 

Baskõ:

PARA İLE SATILMAZ. 
Așağõdaki bağlantõlardan ücretsiz temin edebilirsiniz: 

selimyalcin@ultratv.net 
Fax: 0216 325 4582 

www.turk-ortopedi.net,   global-help.org

Yazarlar, Çevirmenler ve Katkõda Bulunanlar

Değerli Okuyucular
Türk hekimleri uzun yõllardõr tõp alanõnda 
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tașõmak ve uygulamak için çaba 
sarfetmektedirler. Bu geleneğe uygun 
olarak biz de ortopedi alanõnõn zor ve ilginç konularõndaki 
yenilikleri yansõtan kitaplar yazmaya, çeviriler yapmaya 
çalõșmaktayõz. GHO ișbirliğiyle Türkçe�ye çevrilerek 
yayõnlanan �PEV - Ponseti Yöntemi ile Tedavi� kitabõ bu 
çabanõn son ürünüdür. Ponseti  doğru tedavi edilmediğinde 
ömür boyu sakatlõkla sonuçlanan doğuștan çarpõk ayak 
deformitesi tedavisinde bir çõğõr açmõștõr. Uzun dönem 
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kõymetli önerileri için Dr. Bora Göksan�a en içten saygõ ve 
teșekkürlerimizi sunuyoruz.
        Selim Yalçõn
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Önsöz
Dünyada her yýl 100.000 den fazla çocuðun PEV ile doðduðu 
tahmin edilmektedir. Bu çocuklarõn % 80�i geliþmekte olan 
ülkelerdedir ve maalesef bir çoðu tedavi görmemekte veya 
yetersiz tedavi edilmektedir. Tedavi edilmemiþ PEV hastalara, 

ailelerine ve topluma ciddi 
fiziksel, sosyal, psikolojik ve 
ekonomik yük getirmektedir. 
Dünyada kas-iskelet sistemi 
hastalýklarý içinde en ciddi 
sakatlýða yol açan hastalýk 
tedavi edilmemiþ PEV�dir.
Geliþmiþ ülkelerde ise 
birçok PEV hastasý ağõr 
komplikasyonlarý ve yüksek 
baþarýsýzlýk oranõ olan düzeltici 
ameliyatlar geçirmektedir. 
Bu büyük ameliyata rağmen 
bir veya daha fazla revizyon 
cerrahisi gereksinimi sýktõr. 
Ameliyat sonrasý ayak daha 
iyi görünmesine karþýn eklem 

hareketleri kõsõtlõ, kaslar zayýf ve ayak sýklýkla aðrýlýdýr. 
Ergenlik sonrasýnda aðrý artar ve hasta ayaðýný rahat kullanamaz 
hale gelir.
Primer bir hastalõğõ olmayan çocuklarda PEV bizim 
geliștirdiğimiz manipülasyon ve alçýlama yöntemi ile 
ameliyatsõz veya çok küçük bir girișimle 2 ay, hatta daha 
kõsa sürede tedavi edilebilmektedir. Tedavideki bașarõmõz 35 
yýllýk takipli çalýþmamýz ile kanõtlanmõș ve dünyanõn farklõ 
yerlerindeki birçok klinik tarafýndan doðrulanmýþtýr.
Bu yöntem özellikle yetersiz sayýda ortopedik cerrah bulunan 
geliþmekte olan ülkelere uygundur. Yöntemimiz konuyla 
ilgilenen asistan ve terapistler gibi saðlýk personelince kolayca 
öðrenilebilir. Nükslerin önlenmesi için ailelerin abdüksiyon 
ortezine uyumunu takip edecek iyi organize edilmiþ bir saðlýk 
sistemi gerekmektedir.
Tedavi yöntemimiz ekonomik ve kolaydýr. Eðer geliștirdiğimiz 
basit kurallara uyulursa PEV nedeniyle sakat kalma oranõ 
büyük oranda azalacaktýr.
 
Tekniðin doğuș nedeni
1940�larýn ortalarýnda 1920�lerin meșhur bir cerrahõ olan Arthur 
Steindler tarafýndan ameliyatla tedavi edilmiþ 22 PEV hastasýný 
muayene ettim. Ayaklar sert, güçsüz ve aðrýlýydýlar.

Cerrahi tedavinin olumsuz etkileri
1940�larda çok sayýda posteromedial gevþetme ameliyatý 
yapýyorduk. Ayaða talusun altýnda abdüksiyon yaptýrabilmek 
için subtalar ve midtalar eklemleri gevþetmek gerekiyor ve bu 
amaçla ayaktaki önemli bağlarõn çoðu kesiliyordu. Nüksleri 
düzeltmek amacõ ile yaptõğõmõz ameliyatlarda ayakta ciddi 
skarlaþma ve deforme olmuș eklemlerde hareket kýsýtlýlýðý 
olduðunu fark ettim. Ýlk ameliyatta uzatýlmýþ olan tibialis 
posterior ve parmak uzun fleksörlerinin tendonlarý skar dokusu 
içinde yapõșmýþ ve hareketsiz kalmýþlardý. Uzun yõllar benzer 
kötü sonuçlar gördükçe cerrahi tedavinin PEV için yanlýþ 
seçenek olduðu kanõsõna vardõm.

Anatomik çalýþmalar
PEV�li ayaklardan ameliyat sýrasýnda alõnan veya ölü doğan  
PEV�li bebeklerin tedavi görmemiþ ayaklarýndan alýnan 
ligament örnekleri göstermiþtir ki bu dokular çok miktarda  
dalgalý, hücre yoðunluðu fazla ve kolayca esneyebilen 
genç kollajen içermektedir. Bu esneklik sayesinde tarsal 
ligamentlerin hiçbirini kesmeden deplase naviküler, küboid 
ve kalkaneusun talus altýnda kademeli olarak abdüksiyona  
getirilebileceðini düþündüm. Ameliyatsõz kõsmen veya tam 
olarak redükte ettiðim PEV�li ayaklarýn sineradyografisiyle 
bunu kanýtladým.
Anatomi departmanýnda normal çocuk ve eriþkinler ile ölü 
doðmuþ PEV�li bebeklerin disseksiyonlarýnda tarsal kemiklerin 
birbirine baðõmlý hareket mekanizmasýný inceledim ve PEV�in 
kolayca düzeltilebileceðinin farkýna vardým. Huson�un 1961�de 
Leiden, Hollanda�da yayýnlanan �Anatomik ve Fonksiyonel 
açýdan Tarsal Eklemler� isimli tez çalýþmasý ayaðýn fonksiyonel 
özellikleri hakkýndaki düþüncelerimi desteklemekteydi. 

Alçýlama tekniði
Alçýlama tekniðini Böhler�den öðrendim ve ve Ýspanyol iç 
savaþýnda (1936-1939) 2000 den fazla yaralõnõn kýrýðýnýn 
pamuksuz alçý uygulamasý ile tedavisinde kullandõm. PEV�li 
bir ayağõn nazik ve hassas bir șekilde redüksiyonu bir kõrõğõn iyi 
redükte edilerek alçõya alõnmasõ ile aynõ temel ilkelere dayanõr. 

Kavusun düzeltilmesi
Kavus veya yüksek ark PEV�li ayaðýn ön kýsmýnýn tipik 
bir deformitesidir ve ayaðýn arka kýsmýnýn inversiyon 
veya supinasyonu ile iliþkilidir. Birinci metatarsýn așõrõ 
fleksiyonu ile ayaðýn ön kýsmýnýn arka kýsmýna göre daha 
fazla pronasyonundan kaynaklanýr. Hicks bunu 1950�lerde 
�pronation twist� olarak tanýmlamýþtýr. Ortopedistin PEV�i 
düzeltmek için pronasyon yapma saplantýsý kavusu daha 
da arttýrýr ve iatrojenik bir deformiteye neden olur. Ayaðýn 
fonksiyonel anatomisi incelendiğinde kavusu düzeltmek için 
ön ayaðýn supinasyona getirilmesi ve arka ayakla uyumlu bir 
dizilim kazandõrõlmasõ gerektiği görülür. 

Varus, inversiyon ve adduksiyonun düzeltilmesi
Daha sonra eþzamanlý olarak ayaðýn arka kýsmýnýn varus, 
inversiyon ve adduksiyonunun düzeltilmesi gerekir çünkü ayak 
bileði eklemlerinin sýký ve birbirine baðýmlý bir mekanizmasý 
vardýr ve sýrayla düzeltilemez.

Düzelmenin korunmasõ
PEV�den sorumlu genler 12-20. fetal haftalardan baþlayarak 
3-5 yaþýna kadar aktiftir. Deformite ayaðýn en hýzlý geliþtiði 
dönemde olușur. Bu gibi geçici gen aktiviteleri GKD, idyopatik 
skolyoz, Dupuytren kontraktürü ve osteoartrit gibi diðer birçok 
patolojide gözlenmistir. Bizim PEV düzeltme  tekniðimizde 
eklem yüzeyleri normal pozisyonlarýna gelecek þekilde tekrar 
þekillenirler. Son alçýnýn 75 derece abdüksiyon ve 20 derece 
ayak bileði dorsifleksiyonunda aþýrý düzeltme ile yapýlmasý 
önemlidir. 

Dr. Ponseti

Önsöz
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Ayaklarõna abdüksiyon ortezi takõlan bebek üç ay boyunca 
tekme atarak tibialis posterior ve gastrosoleus kaslarýna karþý 
çalýþan peroneal ve ayak ekstansör kaslarýný güçlendirir. Üç 
dört yaþýna kadar bebek uyurken günde 14-16 saat devamlý 
ortez kullanýlõrsa nüks riski son derece düþüktür. Nüksle 
karșõlașõlan çok az olguda ayaðý dengelemek için 3. küneiforma 
tibialis anterior tendonunun transferi yararlõ olacaktõr.

Tekniðin yaygõnlașmasõndaki gecikmenin nedeni
PEV hakkýnda Mart 1963 de JBJS�de yayýnlanan ilk makalemin 
dikkat çekmemesi umut kýrýcýydý. Maalesef çalõșmama gereken 
önem verilmemiþ ve bu nedenle iyi anlaþýlmamýþtý. Ayný dergide 
Haziran 1966 da yayýnlanan konjenital metatarsus adduktus 
hakkýndaki makalem belki de deformite tek planda olduðu için 
kolayca anlaþýlmýþtý. Önerdiğim bu ikinci giriþim hemen kabul 
edildi ve çizimleri birçok kitapta yayýnlandý.
1995 te uzun süreli takiplerimizi yayýnlamamýz, bundan bir yýl 
sonra basýlan kitabýmýz ve tedavi ettiðim bebeklerin ailelerinin 
internet destek gruplarýnýn web sayfalarýndaki mesajlar 
sonrasýnda ancak bir kaç ortopedik cerrah tekniðimi öðrenip 
uygulamaya baþladý. Zamanla bu yöntemi baþýndan beri daha 
fazla yaygõnlaștõrmaya çabalamadõğõm için eleștirildim.
Ýnanýyorum ki PEV�in uzun yýllardõr anlaþýlamamasý ve 
yetersiz tedavi edilmesi ayak bileði eklemlerinin sabit bir eksen 
üzerinde hareket ettiðine dayanan yanlýþ kavramla iliþkilidir. 
Ortopedistler ayaðýn önünü pronasyona zorlayarak PEV� 
deki supinasyonu düzeltmeye çalýþýyorlar. Bu hatalõ yaklașõm 
kavusu ve ayaðýn ortasýndaki bükülmeyi arttýrýr. Ayaðýn 
ortasýndaki katlanma adduksiyondaki kalkaneusun tuberositas 
anteriorunun talus baþýnýn alt yüzüne karþý sýkýþtýrýlmasýndan 
kaynaklanýr. PEV�li ayaðýn fonksiyonel anatomisi anlaþýldýðýnda 
düzeltilmesi kolaydõr. Ayak tam supinasyona getirildikten 
sonra talus baþýna lateralden karþý kuvvet uygulanõr. Ayak 
bileði mortisinde rotasyonu engellenen talusun altýndan ayak 
abduksiyona getirilir. Ayaðýn arka kýsmýndaki varus, inversiyon 
ve adduksiyon eþzamanlý düzeltilmelidir çünkü ayak bileði 
kemikleri birbirleri ile sõkõ bir iliþki içindedir ve sýrayla redükte 
edilemezler.

I. Ponseti, 2003      
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Tedavinin bilimsel temeli
PEV�i düzeltmek için geliștirdiğimiz tedavi deformitenin 
biyolojisine ve ayaðýn fonksiyonel anatomisine 
dayanmaktadýr.

Biyoloji
PEV embriyonik bir malformasyon deðildir. Normal geliþimini 
sürdürmekte olan ayak gebeliðin 2. trimestrinde PEV durumuna 
dönmektedir. PEV 16. gestasyon haftasýndan önce nadiren 
ultrasonografi ile belirlenmektedir. Bu nedenle, geliþimsel 
kalça displazisi ve idyopatik skolyoz gibi PEV de geliþimsel 
bir deformitedir.
Þekil A�da soldaki daha ciddi olmak üzere iki taraflý PEV 
ayaðý olan 17 haftalýk erkek fetus gösterilmektedir. Þekil B�de, 
sað PEV ayaðýnýn malleolden geçen bir kesiti görülmektedir. 
Ayrýca deltoid, tibionaviküler ligament ve tibialis posteior 
tendonunun çok kalýn olduðu ve kýsa plantar kalkaneonavikuler 
ligamentle birleþtiði görülmektedir. Ýnterosseöz talokalkaneal 
ligament normaldir. Þekil C�de tibionavikular ligamentin bir 
fotomikrografisi gösterilmektedir. Kollajen liflerinin dalgalý 
ve çok yoðun olduğu görülmektedir. Hücreler oldukça boldur 
ve çoðunun küresel çekirdekleri vardýr. (magnifikasyon +475). 
Tarsal eklemlerin þekli tarsal kemiklerin deðiþen pozisyonlarýna 
göre deðiþir. Ön ayak biraz pronasyondadýr, bu da plantar 
arkýn daha konkav olmasýna- dolayõsõyla kavus deformitesine 
neden olur. Metatarsal kemiklerde dõștan içe giderek artan bir 
fleksiyon vardýr. 
PEV�li ayakta gastrosoleus, tibialis anterior ve uzun parmak 
fleksörlerinin de katõldõğõ bir tibialis posterior hakimiyeti 
olduðu düþünülmektedir. Bu kaslar normal ayağa göre daha 
küçük ve kýsadýr. Gastrosoleusun distal ucunda, kollajenden 
zengin bağ dokusu artýþý vardýr ve bu doku aþil tendonuna ve 
derin fasyaya doðru yayýlmaktadýr. 
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PEV de bileðin ve tarsal kemiklerin arka ve medial yüz 
ligamentleri çok kalýn ve gergindir, bu nedenle ayak 
ekinus pozisyonunda, navikula ve kalkaneus addüksiyon 
ve inversiyonda durmaktadýr. Bacak kaslarýnýn büyüklüðü 
deformitenin ciddiyetiyle ters iliþkili korelasyon gösterir. Çoðu 
ciddi PEV�de gastrosoleus, baldýrýn üst üçte birinde küçük bir 
kas olarak görülür. Ligamentlerde, tendonlarda ve kaslardaki 
yoðun kollajen sentezi çocuk 3-4 yaþýna gelene kadar devam 
edebilir ve nükslere neden olabilir.
Yenidoðanõn ligamentlerinin mikroskopik incelemesinde 
kollajen liflerde ve hücrelerde artýþ olduðunu görmekteyiz. 
Kollajen lif demetleri dalgalý görünümdedir. Bu dalgalõ 
yapõ ligamentlere esneklik kazandõrõr, ligamentlerin tedavi 
amacõyla hafif gerilmesi süt çocuðunda herhangi bir soruna 
yol açmaz. Dalgalõ yapõ birkaç gün sonra yeniden oluþur 
ve manipülasyonla daha fazla düzelmeye olanak tanõr. PEV 
tedavisinde deformitenin elle düzeltilebilmesinin nedeni 
budur.

Kinematik 
PEV�de tarsal kemiklerin ciddi deplasmanýný düzeltmek için 
talusun fonksiyonel anatomisini çok iyi anlamak gerekir. Ne 
yazýk ki PEV�i tedavi eden çoðu ortopedist yanlýþ yaklaþýmda 
bulunmaktadýr. Subtalar ve Chopart eklemlerinin fikse 
bir rotasyon ekseninin olduðunu ve bunun da oblik olarak 
anteromedial superiordan posterolateral inferiora sinüs 
tarsiyi geçecek șekilde yerleștiğini düþünmektedirler. Bu 
eksende ayaða pronasyon yaptýrarak topuk varusunun ve ayak 
süpinasyonunun düzeltilebileceðine inanmaktadýrlar. Ama 
gerçek böyle deðildir.
PEV�li ayağa bu hayali sabit eksen üzerinde pronasyon 
yaptýrýlmasý ön ayaðý daha fazla pronasyona zorlar, böylece 
kavus artar ve adduksiyondaki kalkaneus talusa baský yapar. 
Sonuç olarak arka ayakta bir katlanma meydana gelir ve topuk 
varusu düzeltilmeden kalýr. 
PEV�de (D) kalkaneusun ön kýsmý talus baþý altýnda yer alýr. 
Bu pozisyon topukta varus ve ekinus deformitesine yol açar. 
Kalkaneusu abdükte etmeden (E) eversiyona doðru itme 
giriþimleri kalkaneusu talusa doðru bastýrýr ve topuk varusunu 
düzeltmez. Kalkaneusa talusla olan normal iliþkisine doðru (F) 
lateral deplasman yaptýrmak topuktaki varus  deformitesini 
düzeltecektir.
PEV deformitesi daha çok tarsal kemiklerde oluþur. Doðumda 
tarsal kemiklerin büyük kýsmý kýkýrdak dokudan oluþur ve așõrõ 
fleksiyon, addüksiyon ve inversiyon konumdadõrlar. Talus ciddi 
plantar fleksiyondadýr, boynu medial ve plantara dönüktür ve 
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baþý kama þeklindedir. Navikula belirgin șekilde mediale doðru 
deplasedir, medial malleole yakýndýr ve talus baþýnýn medial 
yüzüyle eklem yapar. Kalkaneus talusun altýnda addükte ve 
inversiyondadýr.
Þekil A da gösterildiði gibi 3 günlük bir bebekte navikula 
mediale doðru deplasedir ve sadece talus baþýnýn medial yüzü 
ile eklem yapar. Kuneiform kemikler navikulanõn saðýnda 
görülmektedir, küboid ise onun altýndadýr. Kalkaneoküboid 
eklem posteromediale yönelmiþtir. Kalkaneusun ön üçte ikisi 
talusun altýnda görülmektedir. Tibialis anterior, ekstansör 
hallusis longus ve ekstensör digitorum longus tendonlarý 
mediale kaymõștõr.
Ne normal ayakta ne de PEV�de tarsusa rotasyon yaptýrmak 
için tek bir hareket ekseni bulunmamaktadýr. Tarsal eklemler 
fonksiyonel olarak birbirleri ile iliþkilidir. Her bir tarsal kemiðin 
hareketi komþu kemiklerde eșzamanlõ hareketler oluþmasýný da 
içerir. Eklem hareketleri eklem yüzeylerinin bombeliği veya 
çukurluğu, ligamentlerin oryantasyonu ve yapýsýyla belirlenir. 
Her eklemin kendine özgü hareket paterni vardõr. Bu nedenle 
PEV�de tarsal kemiklerin așõrõ medial deplasmanýný ve 
inversiyonunu düzeltmek için navikula, küboid ve kalkaneusu 
așama așama laterale ve en son olarak nötral konuma everte 
etmek gereklidir. Gergin tarsal ligamentler așamalõ olarak 
esnetilebildiği için istenen düzelme sağlanabilir. 
PEV�in düzeltilmesi ayaðý süpinasyonda abdükte ederken 
talusun bilek içinde rotasyonunu önlemek amacõyla talus baþýnýn 
lateral yüzeyine karþý güç uygulayarak yapýlýr. Ýyi oturtulmuș 
bir alçý ayaðý düzeltilmiþ pozisyonda tutar. Ligamentler doðal 
esnekliklerinin izin verdiðinden fazla gerilmemelidirler. Beș 
gün sonra deformiteyi biraz daha düzeltmek için ligamentler 
tekrar gerilebilir. 
Küçük çocuklarýn yumuþak doku, kýkýrdak ve kemik dokularý  
mekanik uyaranýn yönündeki deðiþikliklere cevap verir, hõzla 
yeni șekil alõrlar. Bu durum Pirani tarafõndan alçý tedavisi 
öncesi, alçý tedavisi sýrasý ve sonrasõndaki klinik bulgularýn 
ve MR görüntülerinin karþýlaþtýrmasõ ile gösterilmiștir. 
Talonaviküler eklemdeki (B) ve kalkaneoküboid eklemdeki (C) 
değișikliklere dikkat ediniz. Tedavi öncesi navikula (kýrmýzý 
çizgiyle çevrelenmiþ) talus baþýnýn (mavi) medial yüzeyine 
doðru deplasedir. Alçý tedavisi sýrasýnda bu iliþkinin nasýl 
normale döndüðüne dikkat ediniz. Benzer þekilde küboid 
kemik (yeþil) ayný alçý tedavisi sýrasýnda kalkaneus ile (sarý) 
ayný hizaya gelmiþtir.

 Son alçýyý uygulamadan önce ekinus pozisyonunu 
tam olarak düzeltmek için aþil tendonunun perkütan olarak 
kesilmesi gerekebilir. Aþil tendonu esneyebilen tarsal 
ligamentlerin aksine gergin, kalýn ve esnemeyen az hücreli 
kollajen demetlerden oluþmuþtur. Son alçý 3 hafta boyunca 
korunur, bu arada kesilmiș olan Aþil tendonu uygun uzunlukta 
ve en az skarla rejenere olur. Bu așamada tarsal eklemler 
düzeltilmiþ konumda yeniden yapýlanýr.
 Özet olarak çoðu PEV olgusu 5 ya da 6 alçý deðiþimiyle 
düzeltilir ve genellikle perkütan Aþil tenotomisi yapýlýr. Bu 
yöntemle güçlü, esnek ve plantigrad ayaklar kazanõlõr. Ayak 
fonksiyonlarõnõn aðrýsýz olarak 35 yýl sürdüğü gösterilmiþtir. 

I. Ponseti, 2003
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PEV sýnýflandýrýlabilir mi?
Evet, PEV�i sõnõflandõrmak hem tedavi standartlarõnõn 
yerleșmesini hem de bu konuda çalõșanlarõn daha iyi iletișim 
kurmasõnõ sağlar (A). 
Tedavi edilmemiþ PEV: 2 yaþõndan küçük, tedavi edilmemiș
Ýhmal edilmiþ PEV: 2 yaþýndan büyük, tedavi edilmemiþ
Düzeltilmiþ PEV: Ponseti tedavisiyle düzeltilmiþ
Nüks PEV: Baþlangýçtaki düzelmeden sonra supinasyon ve 
ekinus geliþmiș
Dirençli PEV: Artrogripozis gibi sendromlarla iliþkili olarak 
görülen sert ayaklar 
Kompleks PEV: Baþlangýçta Ponseti tedavisi dýþýnda bir 
yöntemle tedavi edilmiþ

Ponseti tedavisi deformiteyi nasýl düzeltilir?
PEV�de temel deformitenin talus deformasyonu ve navikulanõn 
mediale deplasmanõ olduğunu unutmayõn (B). 
Ponseti modeli düzeltme mekanizmasýný göstermektedir 
(karþý sayfada A). Ayağa talus baþý etrafýnda rotasyon 
yaptýrýldýðý zaman deformitenin bütün bileșenlerinin düzeldiği 
görülmektedir. Alçõ ile bu düzeltme sağlanõr. 
Arkadan gözleneceği gibi (karþý sayfada B), topuk varusu da  
bu manipulasyon sýrasýnda düzeltilir.

Ponseti tedavisi ne zaman uygulanõr?
Doðum sonrasý (7-10. gün) veya mümkün olan en kýsa zamanda 
baþlanõr. Dokuz aylýktan önce tedavisi baþlanan çoðu PEV 
deformitesi bu șekilde düzeltilebilir.

Tedaviye erken baþlandýðý zaman genellikle kaç kez alçý 
deðiþimi gerekir?
Yaklașõk 6 hafta boyunca her hafta yapýlan manipulasyon ve 
alçý uygulamalarýyla çoðu PEV deformitesi düzeltilebilir. Altõ 
ya da 7 alçýdan sonra deformite düzeltilemediyse uygulama 
hatasõ vardõr. 

Tedavi en geç ne zaman baþlandõğõnda yararlõ olacaktõr?
Dokuz aylõktan önce bașlanan tedavi çok etkili olur. Dokuz ila 
28. aylarda yapýlan tedavilerle de deformitenin tamamõnõ veya 
bir kõsmõnõ düzeltmek mümkündür. 

Ýhmal edilmiþ PEV�de Ponseti tedavisi yararlý mýdýr?
Çocukluk çaðýna kadar gecikildiğinde Ponseti yöntemi tedaviye 
bașlamak için uygun bir yöntemdir. Ancak çoðu vakada 
cerrahi düzeltme gerekir. Geç vakalarda tedaviye önce alçõ ile 
bașlanõrsa yapõlacak cerrahi girișimin boyutlarõ küçülebilir. 

Ponseti yöntemiyle tedavi edilmiþ bir süt çocuðunda, eriþkin 
dönemde beklenen sonuçlar nelerdir?
Tek taraflý PEV�i olan tüm hastalarda etkilenen ayak normal 
ayaða göre hafif kýsa (ortalama 1,3 cm) ve daha dardõr 
(ortalama 0,4 cm). Öte yandan ekstremite uzunluklarý aynõ 
olmakla birlikte etkilenen taraftaki bacaðýn çevresi daha incedir 
(ortalama 2,3 cm). Ayak güçlü, esnek ve aðrýsýz olmalýdýr.

Ebeveyninden biri ya da her ikisinde de PEV olan çocuğun 
PEV olma sõklõğõ nedir? 
Bir ebeveyninde �PEV�olan çocukta PEV olasõlõğõ %3 - %4�tür. 
Hem anne hem babada PEV varsa çocuklarýnda %15 olasõlõkla 
PEV görülür.

Cerrahi tedavi ve Ponseti tedavisinin sonuçlarýnýn 
karþýlaþtýrmasý nasýldýr?
Cerrahi tedavi ayaðýn görüntüsünü düzeltir ama nüksleri 
önleyemez. Daha önemlisi bugüne dek operasyon geçiren 
hastalarõn uzun dönem sonuçlarõna dair hiçbir takip çalýþmasý 
yayýnlanmamýþtýr. Ayak cerrahisi yapan ortopedistler ameliyat 
edilmiș ayaklarýn eriþkin hayatta zayýf, sert ve aðrýlý hale 
geldiklerini bildirmektedirler.
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Ponseti tedavisinin bașarõsõz olma sõklõğõ nedir? Hangi 
oranda cerrahi düzeltme gerekir?
Baþarý oraný ayaðýn sertlik derecesine, cerrahýn tecrübesine ve 
ailenin güvenilirliðine baðlýdýr. Çoðu olguda baþarý oranýnõn % 
90�ý geçmesi beklenebilir. Eðer ayak tabanýnda derin bir çizgi 
varsa ve ayak sertse baþarýsýz olma olasýlýðý daha yüksektir. 

Dirençli PEV için Ponseti tedavisi yararlý mýdýr?
Ponseti tedavisi artrogripozis, miyelomeningosel ve Larsen 
sendromu olan çocuklar için uygundur. Sonuçlar doðumdan 
itibaren tedavi edilen idyopatik PEV�li çocuklarda olduðu 
kadar iyi olmayabilir ancak Ponseti yönteminin avantajlarõ 
da vardõr. Birincisi PEV tenotomili ya da tenotomisiz Ponseti 
tedavisiyle düzeltilebilir. Ek olarak bu ciddi deformitenin kýsmi 
olarak düzeltilmesi bile yapõlmasõ gereken cerrahi girișimin 
boyutlarýný küçültür ve kontrakte cildin ameliyattan sonra 
kapatõlmasõnõ kolaylaștõrõr. 
Dirençli PEV�ler arasõnda tedavisi en güç olanõ artrogripozise 
bağlõ olandõr. Genellikle manipulasyon yapabilmek için daha 
bașlangõçta ayağa tenotomi yapmak gerekir. Posterior eklem 
kapsülü çok gergin olduğundan Așil tenotomisi sonrasõ 
kalkaneokavus deformitesi riski yoktur. Ancak çoğu hastada 
cerrahi girișim gerekir. 

CC

Spina bifidaya bağlõ PEV�de Ponseti tedavisi yararlý 
mýdýr?
Spina bifidalõ çocuklarda duyu kaybõ olduğundan PEV�in 
manipulasyon ve alçõ ile tedavisi tartõșmalõdõr. İdyopatik 
PEV�de ortopedistin alçõlama sõrasõnda uyguladõğõ düzeltici 
basõncõn düzeyini çocuğun rahatsõzlõk derecesi belirler. 
Spina bifidada bebek böyle bir rahatsõzlõk hissetmeyeceği 
için basõncõn șiddeti ortopedistin önceki tecrübesine göre 
ayarlanmalõdõr. His kaybõ olan cilt üzerine așõrõ basõnç ve 
sert manevralar uygulanmamalõdõr. Manipulasyon sýrasýnda 
sabõrlõ davranõlmalõ ve normalden daha fazla sayõda alçõlama 
gerekeceği göz önünde bulundurulmalõdõr. Tüm çocuklarda 
olduðu gibi kemik çõkõntõlarõna basõnç yapõlmamalõdõr.  

Kompleks PEV�de Ponseti tedavisi yararlý mýdýr?
Kiþisel ve diğer meslektașlarõn deneyimleri göstermiștir ki 
Ponseti yönteminde henüz beceri kazanmamýþ ortopedistler  
tarafõndan iyi sonuç alõnamayan ayaklara Ponseti tedavisinin 
uygulanmasý genellikle baþarýlý olmaktadýr.

Nüks PEV�in özellikleri nelerdir?
Genellikle ayakta supinasyon ve ekinus pozisyonu geliþir.

PEV tedavisinin basamaklarý nelerdir?
Çoðu PEV kýsa manipulasyon ve daha sonra maksimum 
düzeltme yapýlarak alçýlama ile düzeltilir. Yaklaþýk beþ 
alçýlama döneminden sonra (C) adduktus ve varus düzelir. 
Hemen hemen tüm vakalarda ekinusu düzeltmek için perkütan 
așil tenotomisi (D) yapýlýr ve ayak 3 hafta süreyle alçý içine 
konur. Bu düzeltme bir abdüksiyon ortezi (E) ile yaklaþýk 2 ile 
4 yaþýna kadar sürdürülür. Bu yöntemle tedavi edilen ayaklarýn 
normal bir hayat sürecek kadar güçlü, esnek ve aðrýsýz olduklarý 
gösterilmiþtir (F).

                      Ponseti Tedavisine Bakýþ
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Ponseti Tekniðinin Detaylarý

Ýlk dört ya da beþ alçýlama (gerekliyse daha fazla)
Doðumdan sonra en kýsa zamanda baþlayýn. Bebeði ve 
aileyi rahat ettirin. Manipülasyon ve alçýlama iþlemleri 
sýrasýnda bebeðin beslenmesine izin verin (A). Mümkünse 
alçýlama tecrübeli bir ortopedist tarafýndan yapýlmalýdýr (B). 
Tedavinin her basamaðý hem sað hem de sol ayak için ayrõ ayrõ 
gösterilmiþtir.
  
Kavusu azaltýn
Tedavinin ilk așamasõ ön ayaða arka ayakla uygun hizada olacak 
þekilde pozisyon vererek kavus deformitesini düzeltmektir. 
Kavus yüksek medial arktýr (C: sarý ark) ve ön ayaðýn arka 
ayağa göre pronasyona gelmesi ile olușmuștur. Yenidoðanlarda 
kavus her zaman yumuþaktýr ve ayaðýn normal longitudinal 
arkýný kazanmak için ön ayaðý supinasyona getirmek yeterlidir 
(D ve E). Baþka deyiþle ayak plantar yüzeyinde inspeksiyonla 
normal ark görünümü elde edilene kadar supinasyon yapõlõr. 
Sonraki așamalarda adduktus ve varusu düzeltmek için ayaða 
etkili abduksiyon uygulanacaktõr, bunu yapabilmek için önce  
ön ayaðýn arka ayakla hizalanmasý ve normal bir ark elde 
edilmesi gereklidir.
 
Manipulasyon 
Manipulasyon stabilize edilmiș talus baþõnõn altýnda ayaðýn 
abduksiyonundan olușur. Talus baþýný lokalize edin. Bilekteki 
ekinus hariç PEV deformitesinin tüm bileșenleri birlikte 
düzeltilir. Bu așamada bașarõlõ olmak için dayanak noktasý olan 
talus baþýný lokalize etmelisiniz.

Talus baþýný tam olarak lokalize edin. Bu basamak çok 
kritiktir (F). Ýlk olarak bir elinizin -A eli- bașparmak ve ișaret 
parmağõ ile malleolleri palpe edin. Diğer elinizle -B eli- ayak 
baþparmaðýný ve metatarslarý tutun. Daha sonra A elinizin baþ 
ve iþaret parmaklarýný öne doðru, bilek mortisinin önündeki 
talus baþýný (kõrmõzõ) palpe etmek için kaydýrýn. Navikula 
mediale deplase  ve naviküler tuberosite medial malleolle 
neredeyse temas halinde olduðu için talus baþýnõn lateral 
çýkýntýsýný (kýrmýzý) cilt altõnda, lateral malleolün hemen 
önünde hissedebilirsiniz. Kalkaneusun ön kýsmý da (mavi) talus 
baþýnõn altýnda ele gelecektir.

Sağ Sol
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Kalkaneus NavikulaTalus bașõ

Deformitenin Düzeltilmesi
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B eli ile ön ayaðý supinasyona alõp laterale doðru kaydõrõrken 
talus baþýnýn önünde navikulanõn az miktarda hareket ettiðini 
hissedeceksiniz. Talus baþýnõn altýnda ise kalkaneus laterale 
doðru kayacaktõr. 

Talusu stabilize edin  Ýskelet modelinde sarý oklarla 
gösterildiði gibi baþ parmaðýnýzý talus baþý üzerine yerleþtirin 
(A). Talusun stabilize edilmesi ayaða etrafýnda abduksiyon 
yaptõrõlacak bir eksen saðlar. Talus baþýnõ stabilize etmekte olan 
elin iþaret parmaðý lateral malleolün arkasýna yerleþtirilmelidir. 
Bu hareket ayak bileğini ayak abduksiyondayken stabilize eder 
ve manipulasyon sýrasýnda fibulayý posteriora doðru çekecek 
olan posterior kalkaneal-fibular ligamentin gerilmesini önler.

Ayaðý manipule edin  Șimdi sarý okla gösterildiði gibi baþ 
parmak talus baþý üzerinde olacak þekilde ayak stabilize 
edilmiþken, ayaðý supinasyona doðru, çocukta rahatsýzlýk 
uyandýrmadan mümkün olduðu kadar abduksiyona getirin (A). 
Bu þekilde hafif basýnçla yaklaþýk 60 saniye tutun ve sonra 
serbest býrakýn. PEV deformitesi düzeldikçe navikulanõn ve  
kalkaneus ön tarafýnýn lateral hareketi artar (B). Dördüncü 
ya da 5. alçýdan sonra tam düzelme mümkün olabilir. Çok 
sert ayaklar için daha fazla sayõda alçý gerekebilir. Ayak asla 
pronasyona getirilmez.

Ýkinci, üçüncü ve dördüncü alçýlar Tedavinin bu aþamasýnda 
adduktus ve varus tamamen düzeltilir. Medial malleol ve 
naviküler tuberosite arasýndaki mesafe palpe edildiði zaman 
navikulanõn düzelme derecesi anlașõlõr. PEV düzeltildiði zaman 
bu mesafe yaklaþýk 1,5-2 cm olacak ve navikula talus baþýnýn 
ön yüzeyini örtecektir.

Her alçý ile biraz daha düzelme sağlanõr  Peþpeþe yapýlan 
alçýlardaki düzelmeye dikkat edin (C).
Adduktus ve varus  Ýlk alçýda kavus ve adduktus deformitelerinin 
düzeltildiğine dikkat edin. Ayak halen belirgin ekinusdadõr. 2. ile 
4. alçõlarda ise adduktus ve varusun düzeltildiği görülmektedir.
Ekinus  Ekinus deformitesi, adduktus ve varus düzeldikçe 
kademe kademe düzelir. Bu düzelmenin bir parçasýdýr çünkü 
kalkaneus talusun altýnda abduksiyona gelirken aynõ zamanda  
dorsifleksiyon yapar. Topuk varusu düzeltilmedikçe equinusu 
düzeltmek için direkt kuvvet uygulanmaz.

Dördüncü alçýdan sonra ayaðýn görüntüsü Kavus, adduktus 
ve varusun tamamen düzeldiği görülmektedir (D). Ekinus 
da düzelir ama bu düzeltme yetersiz kalabilir. Bu așamada 
perkütan Așil tenotomisi gerekebilir. Çok esnek ayaklarda 
ekinus tenotomi yapmadan ek alçýlarla bazen düzeltilebilir. 
Ama þüphe olușursa gecikmeden tenotomi yapõn.

AA

BB

Alçõ ve ayağõn görünümü CC

1inc 2inci 3üncü 4üncü

DD

                               Deformitenin Düzeltilmesi
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Alçý Uygulamasõ, Alçõya Șekil Verme ve Alçõ Açõlmasõ 

Ponseti tedavisinde baþarý için iyi alçýlama tekniði gerekir. 
Daha önce PEV�i bașka alçýlama yöntemleri ile tedavi etme 
alõșkanlõğõ olanlar Ponseti tekniğini öğrenirken ilk kez PEV 
alçõsõ yapanlardan daha fazla güçlük çekebilirler.
Ucuzluğu ve plastik alçõya göre daha iyi șekil almasõ nedeni 
ile beyaz standart alçõ (Plaster of Paris) kullanmanõzõ tavsiye 
ederiz.

Alçý uygulamasõnýn așamalarõ
Ön Manipulasyon  Her alçý uygulamasýndan önce ayağa 
esnetici manipulasyon yapõlõr (A).
Pamuk sarõlmasõ Alçõ ile ayağa daha iyi șekil verebilmek 
için ince bir tabaka alçýaltõ pamuğu sarõn (B). Alçý sararken 
ayakparmaklarõndan tutarak ayaða maksimum düzeltme verin.
Alçõ sarõlmasõ  Alçýyý önce diz altýna kadar sarýn, daha sonra üst 
uyluða doğru devam edin. Ayak parmaklarõ çevresinde 3 ya da 
4 tur sararak baþlayýn (C). Daha sonra proksimale, bacaðýn üst 
kýsmýna doğru yükselin. Alçõyõ geniș ve düzgün sarõn. Topuðun 
üzerinde biraz gerginleștirin (D). Ayak parmaklarõndan 
tutan yardõmcõnõn parmaklarý üzerinden geçilirse bebeğin 
ayakparmaklarõna da yeterli boþluk kalýr.
Alçýya șekil vermek Alçõya așõrõ kuvvet uygulayarak düzeltme 
yapmaya çalýþmayýn. Hafif basýnç kullanýn. Talus baþýna baþ 
parmağõnõzla sabit basýnç uygulamayýn, tekrarlayan þekilde 
basma ve gevþetme yapýn. 

Alçõ vuruğunu önlemek için ayaðý düzeltilmiþ pozisyonda 
tutarken alçõyõ talus baþý üzerine iyice oturtun (E). Sol elin 
iþaret parmaðý kalkaneus üzerinde alçõya șekil verirken sol elin 
baþ parmaðý talus baþý üzerine alçõyõ oturtmalõdõr. Düztabanlýk 
ya da kayõk ayak (rocker-bottom) olușumunu önlemek için 
alçõ longitudinel medial arka iyice oturtulur. Bu așamada 
sað elin iþaret parmaðý düzeltmeyi devam ettirmektedir. 
Kalkaneus üzerine hiçbir basýnç uygulamayõn, manipulasyon 
ya da alçýlama sýrasýnda kalkaneusa asla dokunmayõn. Alçõnõn 
oturtulmasõ dinamik bir iþlem olmalýdýr, herhangi bir yere 
aþýrý basýnç gelmesini önlemek için parmaklar sürekli hareket 
ettirilir. Alçõ sertleþene kadar șekil vermeye devam edin.
Alçýnýn uyluða geniþletilmesi  Cilt iritasyonunu önlemek 
için uyluk proksimalinde pamuğu kalõnca sarõn (F). Diz 
önünde  alçõnõn kalõn ve sağlam olmasõ ve popliteada alçõnõn 
çõkartõlmasõnõ zorlaștõracak așõrõ kalõnlõk olmamasõ için özel bir 
teknik uygulayõn: (G) de görüldüğü gibi diz arkasõna dönmeden  
sadece diz önüne gelecek șekilde birkaç kat alçõ sarõn.
Alçýnýn düzeltilmesi  Ayakparmaklarýnõn alttan desteklemesi 
için plantar bölgedeki alçõyõ býrakýn (H). Dorsalde ise 
metatarsofalanjeal eklemlere kadar alçõyõ açõn. Alçõyõ açarken 
alçõ býçaðý kullanýn. Bõçakla alçõnõn ortasõndan bir kesi 
yapõn, daha sonra medial ve laterale doğru ilerleyin. Ýlk alçý 
tamamlanõnca görünüșünü inceleyin (I). Ayak ekinusta ve ön 
ayak tamamen supinasyonda olmalõdõr.

HHGG
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Alçý Uygulama Tekniði
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Tenotominin zamanlanmasõ
Tedavide kritik bir karar perkütan tenotominin zamanlanmasõdõr.  
Ekinusu düzeltmek ve PEV�in düzeltilmesini tamamlamak 
amacõyla perkütan tenotomi yapõlmasõ için deformitenin diğer 
bileșenlerinin yeterince düzeltilmiș olduğundan emin olun. 
Kalkaneusun anterior kõsmõ talusun altýndan abduksiyona 
getirilebiliyorsa tenotomi zamanõ gelmiștir. Bu abduksiyon 
sayesinde talusu kalkaneusla tibia arasýnda sýkýþtõrmadan rahat 
bir șekilde dorsifleksiyon yapõlabilir (E]. Eðer abduksiyonun 
yeterli olduğundan emin değilseniz, bir ya da iki alçý daha 
uygulamaktan çekinmeyin.

Abduksiyonun yeterli olduğundan emin olmak için 
Tenotomi uygulamadan önce ayaðýn yeterince abduksiyona 
getirilebildiðinden emin olun.
Yeterli abduksiyonun en iyi kanõtõ abduksiyon yapõldõğõnda 
kalkaneus ön çýkýntýsýnýn talus altýnda palpe edilebilmesidir.
Tibianýn frontal planýna göre yaklaþýk 60 derece abduksiyonun 
gözlenmesidir.
Kalkaneus nötral ya da hafif valgus pozisyonuna gelmelidir. 
Bunu anlamanõn en iyi yolu posteriordan kalkaneusu palpe 
etmektir.
PEV�in üç boyutlu bir defomite olduðunu ve deformitenin 
tüm bileșenlerinin birlikte düzeltildiðini asla unutmayõn. 
Düzeltme ise ayaðýn talus baþý altýnda abduksiyona getirilmesi 
ile sağlanõr.

Tedavinin sonucu
Alçý tedavisi tamamlandõğõnda ayak yürüme sýrasýndaki normal 
ayak görünümüne göre așõrõ abdüksiyondaymõș gibi görünür. 
Aslõnda bu bir aþýrý düzeltme deðil, ayağa normal abduksiyonun 
maksimumunun kazandõrõlmasõdõr. Doğal abduksiyonun 
tamamen kazanõlmasõ nüksleri önler, aþýrý düzeltilmiþ ya da 
pronasyonda bir ayak oluþturmaz.

Alçýnýn çýkarýlmasý
Alçõyõ her zaman poliklinikte yeni alçýnõn sarõlmasõndan 
hemen önce kendiniz çýkarýn. Ailenin önceden alçõyõ evde açõp 
gelmesinden kaçýnýn. Çünkü alçýnýn çýkarýldýðý andan yeni alçý 
yapýlana kadar geçen sürede alçõyla kazanõlmõș düzeltmenin 
önemli bir kõsmõ kaybedilebilir. Alçõyõ çõkartõrken motorlu alçý 
testeresi kullanýlabilir ama alçý býçaðý kullanmayõ tercih edin 
(A). Çünkü çocuk ve aile için daha az ürkütücüdür ve cilde 
zarar verme riski daha azdýr. Alçõyõ yumușatmak için önce 
yaklaþýk 20 dakika suda tutun, daha sonra ýslak bezlerle sarýn. 
Cildi kesmemek için alçõ bõçağõnõ oblik olarak kullanõn (B). Ýlk 
önce alçýnýn diz üstü kýsmýný keserek açõn (C), daha sonra diz 
altý kýsmýný açõp alçõyõ çýkartýn (D).
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Ekinusun Düzeltilmesi ve Beþinci Alçý
 
Endikasyonlarý 
Ekinus düzeltme endikasyonu olduğuna emin olun. 

Perkütan așil tenotomisi
Tenotomiyi klinikte uygulayacak șekilde planlayýn.

Aileyi rahatlatma
Ýþlemi anlatarak aileyi hazýrlayýn. Gerekirse çocuða hafif bir 
sedatif verilebilir (A).

Aletler
11 ya da 15 numara tenotomi býçaðý ya da oftalmik bistüri ucu 
uygundur.

Cildin hazýrlanmasý
Ayaðýn medial, posterior ve lateral kõsõmlarõnõ hazõrlayõn (B).
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Ekinusun Düzeltilmesi
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Anestezi 
Tendon çevresine az miktarda lokal anestetik enjeksiyonu 
yapõlabilir (C). Çok miktarda enjeksiyon bölgede șișlik 
yaratarak tendonun palpasyonunu zorlaþtýrýr. 

Așil tenotomisi
Tenotomiyi (D) kalkaneusun yaklaþýk 1 cm üzerinden yapýn. 
Kalkaneus kýkýrdaðýna doðru kesmekten kaçýnýn. Tendonun 
tamamõ kesildiğinde  bir �pop� sesi hissedilir. Tenotomi sonrasý 
10-15 derecelik bir dorsifleksiyon açõsõ kazanýlýr (E).

Tenotomi sonrasý alçýlama
Ayak tibia frontal planýna 60-70 derece abduksiyondayken 
beþinci alçýyý uygulayýn (F). Ayak bacağa göre așõrõ 
abduksiyonda ve aþýrý düzeltilmiþ pozisyondadõr. Ayak asla 
pronasyona getirilmez. Tam düzeltmeden sonra alçý 3 hafta 
yerinde býrakýlýr.

Alçýnýn çýkarýlmasý
Üç hafta sonra alçý çýkarýlýr. Düzelme (G)�de gözlenmektedir. 
Artõk ayakta 30 derecelik dorsifleksiyon mümkündür, düzelme 
tamdõr ve cerrahi iz çok azdõr. Ayak orteze hazýrdýr.

DD EEBB
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Ortezleme  
Ortezleme protokolü
Tenotomiden 3 hafta ve son alçýnõn çõkartõlmasõndan hemen 
sonra ortez kullanõmõna bașlanõr. Ortez ayak parmaklarõnõ 
açýkta bõrakan bir çift bağcõklõ ayakkabý ve bunlarýn baðlý 
bulunduðu bir adet demir çubuktan oluþmaktadýr. Tek taraflý 
tutulumu olan çocuklarda PEV�li taraf 75, normal taraf 45 
derece dõș rotasyona ayarlanmalýdýr. 
Bilateral tutulumu olan hastalarda ise her iki ayak 70 derece dõș 
rotasyona alýnmalýdýr. Kullanýlan metal çubuk yeterli kalýnlýkta 
olmalõ, ayakkabõlarõn topuklarõnõn birbirinden açõklõğõ çocuğun 
omuzlarõ ile aynõ genișlikte olmalýdýr. Bar kýsa olursa çocukta 
huzursuzluða yol açabilir ve kullanõmõ güçleșir. Kõsa çubuklar 
ortezi takmamanõn en önemli nedenidir. Çubuk ayrõca ayaklarý 
dorsifleksiyonda tutmak amacý ile çocuktan uzak tarafta bir 
konveksiteye sahip olmalýdýr.
Ortez tenotomi ve alçýlama sonrasýnda 3 ay boyunca gece 
gündüz giyilmelidir. Çocuk daha sonra 12 ay boyunca geceleri 
sürekli ve gündüzleri 2 ila 4 saat boyunca ortezini takarak 
günde 14-16 saat giymiþ olur. Bu protokol çocuk 3 yaþýna 
gelene kadar devam ettirilmelidir. 

Ortez tipleri
Piyasada birçok değișik ortez mevcuttur. Bazý modellerde metal 
çubuk ayakkabý tabanlarýna yapýþýk halde bulunmaktayken 
bazýlarýnda çýkarýlabilir. Çubuk uzunluklarý deðiþebilen veya 
sabit olan modeller de mevcuttur. Ortalama fiyatlarý 100 A.B.D. 
dolarõ civarýndadýr. Uganda�da Steenbeek� in geliþtirdiði ortezin 
fiyatý 12 dolar civarýndadýr. Tenotomi zamaný geldiðinde hasta 
yakýnlarýna ortezle ilgili bilgi verilirse ortez temini için 3 
hafta süreleri olmaktadõr. A.B.D.�de Markell markalõ ortezler 
kullanýlmaktadýr. Ancak deðiþik ülkelerde deðiþik seçenekler 
vardýr. (E)

Ortez kullaným ilkeleri
Alçýlamanýn sonunda ayak 75 dereceye varan aþýrý abduksiyonda 
kalmaktadýr (uyluk-ayak açõsõ). Tenotomi sonrasýnda son 
kez alçýya alýnan ayak 3 hafta daha alçýda tutulur. Ponseti 
protokolüne göre abdüksiyonun devam etmesi için çocuk 

ortezlenir. Bu ortez önü açýk ayakkabýlarýn altõna tutturulan bir 
demir çubuktan olușmaktadõr. Ayağõn bu șekilde abdüksiyonda 
tutulmasõ kalkaneus ve ön ayakta abdüksiyonu devam ettirir ve 
nüksü önler. Ayaklar zamanla 10 derece dõș rotasyon olușacak 
șekilde içe döner. Medyal yumușak doku gevșekliğini alçõ 
sonrasõ yapõlan ortez uygulamasõ korur. Ortez içinde diz 
eklemleri serbest olduðundan çocuk bacaklarýný ileri doðru 
atabilmekte ve gastroknemius-soleus kaslarýný gerebilmektedir. 
Ayrýca ayaklarýn abduksiyonda ve barýn konveksitesinin 
hastadan uzağa doğru duruyor olușu gastroknemius kasõ ve 
aþil tendonunun gerilmesine katkýda bulunmakta, ayaklar 
dorsifleksiyonda durmaktadýr.

Ortezin Önemi
Ponseti manipulasyonlarý ile birlikte tenotomi uygulamasõ 
mükemmel sonuçlar yaratmaktadýr. Ortez kullanõlmayan  
serilerde rekürens oraný % 80 civarýndayken düzenli 
kullananlarda bu oran sadece % 6 civarýndadõr.

Ayak abdüksiyon ortezinin alternatifleri
Bazý ortopedistler Ponseti metodunu ortez protokolünü  modifiye 
ederek ya da deðiþik ortezler kullanarak uygulamaktadýrlar. 
Çocuğun metal çubuk olmadan daha rahat edeceği düșüncesiyle 
sadece ayakkabõ önermektedirler. Ortez protokolündeki bu 
değișiklik her zaman baþarýsýzlýkla sonuçlanmýþtýr çünkü 
ayakkabõlarõn kendi bașlarõna hiçbir ișlevleri yoktur, sadece 
çubuğun tutunma yeri olarak görevleri vardõr. 
Bazõ ortezler ise tek bașõna kullanõlan ayakkabõlar kadar bile 
yarar sağlamadõklarõndan asla kullanõlmamalõdõrlar. Eğer 
ayağa iyi uyarsa Wheaton Ortezi gibi diz-ayakbileği-ayak 
ortezleri ayağõ abduksiyon ve dõș rotasyonda tutabilirler. Ancak 
bu cihazlar dizi 90 derece fleksiyonda tutarlar. Bu pozisyon 
gastroknemius kasõ ve așil tendonunda atrofi ve kõsalmaya 
neden olmakta ve ekinus deformitesi nüks etmektedir. Ortezin 
tüm gün boyunca kullanõldõğõ ilk üç aylõk tedavi döneminde bu 
cihazõn kullanõlmasõ ciddi bir sorun yaratmaktadõr. Özetlersek 
Ponseti tedavisinde sadece Ponseti tarafýndan geliþtirilen ortez 
uygundur ve çocuk 3-4 yașõna gelene dek gece ortezlemesi 
ihmal edilmemelidir.

AA BB CC
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Orteze uyumu arttýrmak için stratejiler
Ponseti metoduna en fazla uyumu gösteren aileler bu tedavi 
hakkýnda internet yolu ile bilgi alanlar ve bu tedavi biçimini 
kendileri seçenlerdir. Tedavi için geldiklerinde konu hakkõnda 
bilgili ve isteklidirler. En az uyum sağlayan aileler ise bu 
teknik hakkýnda bilgisi en az olanlardõr. Ailelerin tedaviye 
uyum sağlamalarõ için yapýlmasý gereken Ponseti tedavisinin 
felsefesini öğreterek bu tedavinin bazõ așamalarõnda anne-baba 
katõlõmõnõ gerektiren bir yaþam biçimi olduğunu anlatmaktõr. 
Haftalýk alçý değiþtirme sürelerinde ailelerle konuþarak ortezin 
önemini anlatmak gereklidir. Aileye tedavinin 2 așamadan 
oluþtuðu söylenmelidir. Bunlardan birincisi doktorun tüm 
iþlemleri yaptýðý alçýlama, diðeri ise ailelerin her þeyi yaptýðý 
ortez așamasõdõr. Tenotomi sonrasý ortez verildiği andan 
itibaren hasta aileleri için sorumluluk dönemi baþlar. 
Bașlangõçta ailelere ortez hakkýnda bilgi verilmelidir. Ayrýca 
ailelere defalarca ortezi takma ve çýkarma egzersizleri 
yaptýrýlmalý ve bu sayede çocuðun ve ailenin orteze alõșmasõ 
saðlanmalýdýr. İlk birkaç gün kõsa sürelerle ortez çõkartõlarak 
çocuğun ayakkabõlara alõșmasõ kolaylaștõrõlõr. Ailelere çocuðun 
ayaklarý ortezin içindeyken her iki dize birlikte fleksiyon 
ve ekstansiyon hareketleri yaptýrmalarý öğretilir. Bu sayede 
çocuk ayaklarýný simultane olarak ileri itmeyi öðrenecek ve 
bunu bir oyun haline getirecektir. Eğer ayaklarõnõ tek tek 
oynatmak isterse metal çubuk buna engel olacağõ için çocuk 
huzursuz olur. Aileleri çocuk alõșana dek birkaç zor gece 
geçirecekleri konusunda uyarõn. (A) Bu durumun bir atõ 
eğitmek gibi olduğunu belirtin. Çocukla pazarlõk yapõlmamalõ, 
gece ortezsiz süreler kõsa tutulmalõdõr. İlk kontrol 10 �14 gün 
sonraya planlanõr. Bu kontrolün esas amacõ ailenin ve çocuðun 
uyumunun deðerlendirilmesidir. Herșey yolunda giderse 
bir sonraki kontrol çocuğun ortezi sadece gece kullanmaya 
bașlayacağõ 3. ayda yapõlabilir. 
Orteze uyumu tüberküloz tedavisi gibi toplumsal bir sorun 
olarak değerlendirmek mümkündür. Sadece tüberküloz ilacõ 
vermek yetmez, aynõ zamanda bir toplum sağlõğõ hemșiresinin 
ilaçlarõn alõnõp alõnmadõğõnõ kontrol etmesi gereklidir. Biz 
de uyumu ortez kullanan ailelerimizi telefonla arayarak 
sağlamaktayõz. Eğer bir sorun olursa bizi aramalarõ için tüm 
ailelerimize õsrar ediyoruz. Mevcut olan þikayetler ve sorunlarõ 
vakit geçirmeden çözmeye çalõșõyoruz.  Örneğin çocuk doğru 
oturtulmayan ayakkabõyõ ayağõndan fõrlatõr. Topuk kõsmõna  
yapõșkan ile içerden bir ped tutturmak ayaklarõn ayakkabõdan 
kurtulmasõnõ önler(B).

Nadiren ortez içinde çocuðun topuðu așõrõ valgusa ve tibiasõ dõș 
rotasyona kaçabilir. Bu durumda ortopedist ayakkabõlarõn dõș 
rotasyonunu 70 dereceden 40 dereceye indirmelidir. 

Ortez kullanõmõnõn sonlandýrýlmasý
Bu soruya bilimsel bir yanõt yoktur. Ciddi deformitesi olan 
vakalarda 4 yýl, hafif deformitesi olan vakalarda 2 yýl süreyle 
ortez kullanýlabilir. (C) Ayaktaki deformitenin ağõrlõğõ çocuk 
iki yașõndayken anlașõlamayabilir. Bu nedenle orta derecedeki 
vakalarda ortezin 3 ila 4 yaþýna kadar devam etmesi iyi olur. 
Bazý çocuklar orteze iyi uyum sağlar ve bunu bir yaþam þekli 
olarak benimserler. Ancak 2 yaþýndan sonra ortez kullanmak 
istemeyen çocuklarõn ve ailelerinin gece rahat uyuyabilmesi 
için ortez kullanõmõna son verilebilir. İki yașõndan önce aileler 
ne pahasõna olursa olsun ortez kullanmaya devam etmek 
zorundadõrlar. 
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17Nüks Tedavisi

Nükslerin tedavisi
Nükslerin tanýnmasý:
Tenotomi alçýsõ çõkarõlõp çocuğa ilk olarak ortez giydirildiðinde 
takip așağõdaki takvimle yapõlmalõdõr.
* 2. hafta (uyum sorunlarýnõn çözümlenmesi için)
* 3. ay (gündüz ortezin sonlandõrõlmasõ, gece ortezine geçiș)
* 3 yaþýna kadar her 4 ayda bir (uyumun değerlendirilmesi ve 
nükslerin saptanmasý)
* 4 yaþýna kadar her 6 ayda bir
* İskelet geliþimi tamamlanana kadar her 1 ya da 2 yýlda bir
Bebeklerdeki erken nüksler ayak abdüksiyon ve 
dorsifleksiyonunda kayýp ile metatarsus adduktusun tekrar 
oluþmasýdýr. 
Oyun çocuklarõnda nüksü gözlemek için çocuk yürürken 
muayene edilir. Çocuk muayene eden kișiye doğru yürürken 
ön ayakta supinasyon olușur(A). Bu durum tibialis anteriorun 
aþýrý kasýlmasý ve peroneal kaslarõn güçsüzlüðüne bağlõdõr. 
Arkadan bakýldýðýnda ise topuk varustadýr (B). Ayrýca çocuk 
oturtularak ayak eklem hareket açõklõğõ ve dorsifleksiyon kaybõ 
incelenmelidir.

Nüksün nedenleri
Nüksün en sýk nedeni tenotomi sonrasý ortez kullanõlmamasõdõr. 
Morcuende�ye göre nüks oraný ortez kullanan çocuklarda % 6 
iken kullanamayanlarda % 80 oranýndadýr. Ortezi uygun șekilde 
kullanan çocuklarda ise nüksün nedeni kas güçleri arasõndaki 
dengesizliktir. 

Nükse yönelik alçýlama
Nüksleri asla ihmal etmeyin! Nüks saptandýðý zaman ayağõ 
germek için bir ila 3 kez alçýlama yapýlmalý ve tekrar düzelme 
saðlanmalýdýr. Bu 14 aylõk kõpõr kõpõr bir oyun çocuğunda zor 
bir iș olmakla birlikte çok önemlidir. Yapýlan alçý bebeklikte 
kullanõlan Ponseti alçõsõnõn aynýsýdýr. Ayak düzeltildikten sonra 
tekrar orteze bașlanõr. 

Ekinus Deformitesinin Nüksü
Rekürren ekinus tedaviyi güçleþtiren yapýsal bir deformitedir. 
Ekinus tanýsý klinik olarak konulabilir, deformiteyi göstermek 
için radyografi de eklenmiștir (C).
Ekinusu düzeltmek ve kalkaneusu en azõndan nötral pozisyona 
getirmek için birçok kez alçýlama gerekmektedir. Bazen 
perkütan tenotominin 1 hatta 2 yaþýndaki çocuklarda bile  
tekrarlanmasõ gerekebilir. Bu durumda iþlem sonrasýnda 4 hafta 
diz fleksiyonda uzun bacak alçõsõ yaparak ayak abdüksiyonda 
tutulur. Daha sonra gece ortez kullanõmõna bașlanõr. Nadiren 
büyük çocuklarda açõk așil uzatma ameliyatõ gerekli olabilir. 

Varus Nüksü
Topuk varusunun nüksü ekinus nüksünden daha sýk 
görülmektedir. Büyük çocuk ayakta durduðu zaman nüks 
daha rahat anlaþýlabilir. (D) 12 -24 aylýk çocuklarda tedavi 
yeniden alçýlamadýr. Sonrasýnda çok sýký ortez protokolü 
uygulanmalýdýr.

Dinamik supinasyon:
Bazý çocuklar dinamik supinasyonu düzeltmek amacýyla 
anterior tibial tendon transferine ihtiyaç duymaktadýr. Bu 
durum daha çok 2-4 yaþ arasý çocuklarda görülmektedir. 
Tibialis anterior tendon transferi yapýsal deformite olmayan 
sadece dinamik deformite gözlenen vakalarda düșünülmelidir. 
Transfer lateral kuneiformda radyolojik olarak ossifikasyon 
gözlenen 30. aya kadar ertelenmelidir. Normal olarak bu 
ameliyat sonrasýnda ortez gerekmez. 
Kesin olan șudur: Ponseti yöntemi ile tedavi sonrasý görülen 
nüksler posteromedial gevșetme cerrahisi sonrasý görülen 
nükslerden daha kolay tedavi edilebilir.
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Kanada�daki Uygulama

Shafique Pirani (Vancouver,BC) 

Peþpeþe gelen 35 hastada 51 PEV tedavi 
ettik (ortalama toplam skor=5.1, ortalama 
orta ayak skoru=2.3, ortalama arka ayak 
skoru=2.8). 48 (%94) ayak düzeltildi. 
Düzeltmeden sonraki toplam skor 1.5 ya da 
daha az, orta ayak skoru 0.5 ya da daha az, 
arka ayak skoru 1 ya da daha az idi. Ayak 
baþýna düþen alçý sayýsý ortalama 6.3 idi.
Üçte ikisine Aþil tenotomisi yapýldý. Üç 
ayakta (%6) Ponseti yöntemi baþarýsýz oldu. Bunlara daha 
sonra açýk cerrahi düzeltme yapýldý. PEV tedavisinde Ponseti 
yöntemiyle, her ayak için ortalama 6.3 alçý yapõlarak 51 
konjenital PEV�in % 94�ü baþarýyla tedavi edilmiþtir.

Royal Columbian Hospital
piras@aol.com

Brezilya�daki Uygulama

Monica Nogueira (Sao Paulo) 

2000 ve 2003 yýllarý arasýnda, 40 hastadaki 
68 PEV Ponseti yöntemiyle tedavi edildi. 
Bunlardan 53�ü Pirani skoruna göre 6 puan 
alan ciddi vakalardõ. Kliniðe ilk baþvurudaki 
ortalama yaþ 70 gündü (aralýk, 2-300 gün). 
Tenotomi öncesi alçý sayýsý 6 idi (aralýk, 4-
10). 58 tenotomi yapýldý (%85.3). Ýki ayakta 
posteromedial serbestleþtirme yapýldý.
Takip süresi ortalama 17 aydý (1-32 
ay). 7 hasta (%10.3) orteze uyum sağlayamadõ. Dördüne 
yeniden alçýlama yapýldý ve iyi sonuçlar alýndý. % 97�si, 
posteromedial serbestleþtirme yapýlmaksýzýn son Pirani skorlarý 
0 ile 0.5 olmak üzere tedavi edildi. Sonuçlarýmýzýn mükemmel 
olduðunu düþünüyoruz ve Brezilya�da PEV tedavisinde Ponseti 
yönteminin yaygýnlýk kazanmasýndan mutluyuz. 

Hospital Beneficencia Portuguesa
Monipn@uol.com.br

Hindistan�daki Uygulama

Dhiren Gangwala (Ahmedabad)

 
PEV tedavisinde Ponseti yönteminden 
internette gezinirken haberdar oldum. 
Yöntemi Dr. Ponseti�nin videosunu 
izleyerek ve 2001�de monografýný okuyarak 
öðrendim. O zamandan beri 22 çocukta 
34 konjenital PEV�i Ponseti yöntemini 
kullanarak tedavi ettim. Çocuklarýn yaþý 
1 gün ile 5 ay arasýndaydý, üç çocuğun üç 
ayağõ baþka yerlerde baþarýsýz bir þekilde tedavi edilmiþti. Ayak 
baþýna düþen alçý sayýsý ortalama 4.3 idi. Üç hastadaki dört 
ayak hariç hepsine kýsa süreli genel anestezi altýnda perkütan 
tenotomi uygulandý. Bir çocukta ikinci tenotomi gerekli oldu. 
Baþlangýçta fiberglas bir ortez uygulandý, ama daha sonra 
Steenbeek ortezi kullanýldý. 4 rekürrens vakasý seri alçýlarla 
düzeltildi. 18 aylýktan büyük çocuklarda orteze devam etmek 
zor oldu. 
PEV tedavisinde Ponseti yönteminden çok memnun kaldýk ve 
Hindistan�da hastalarýmýzý tedavi etmek için ideal bir yöntem 
olduðunu düþünüyoruz. Doktorlarýn öðrenme dönemi kýsadýr 
ve büyük cerrahi müdahale gerektirmeden mükemmel düzelme 
olduðunu gören aileler tarafýndan yöntem benimsenmiþtir.
                                
Ganjwala Orthopedic Hospital
 ganjwala@icenet.net    
    

Dünyada Ponseti Tedavisi

Almanya�daki Uygulama

Marc Sinclair(Hamburg)

Temmuz 2002�den itibaren PEV�li 32 
ayak Ponseti yöntemiyle tedavi edilmiþtir. 
Pirani sýnýflandýrmasýna göre ortalama 
total skor 4.6 idi. Ondokuz ayaða önceden 
konvansiyonel alçýlama yapýlmýþtý. 25 
ayakta (%78) ortalama 6.5 alçýdan sonra 
perkütan Aþil tenotomisi yapõldõ. Ortalama 
6.9 (4-10)  alçýdan sonra cihaz uygulandý. 
Tüm hastalar tedaviye uyum gösterdi. Bir ayakta alçýlama 
sonuçsuz kaldý, posteromedial serbestleþtirme gerekti 
Erken sonuçlar son literatür bilgilerindeki baþarý oranlarýný 
doðrulamaktadýr. Ponseti tedavisi uygulamasý fonksiyonel 
sonuçlarý düzeltmiș ve neredeyse tüm vakalarda baþarýlý bir 
þekilde açýk cerrahi müdahaleyi önlemiþtir. Kliniğimizde 
konvansiyonel alçýlama yöntemi terkedilmiþtir. 

Altonaer Children�s Hospital
sinclair@akkev.net
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Ýngiltere�deki Uygulama 

Naomi Davis (Manchester)

Þubat 2002�den beri yaþlarý 18 aya kadar 
varan 60 çocuk tedavi ettik. Erken sonuçlar 
% 6.7 nüks oraný göstermiþtir. Bu nüks 
oranõ hastalarýn cihaz kullanmamasõna 
baðlanmýþtýr ve bu vakalar yeniden alçý 
ile tedavi edilmiþtir. Bir çocuða posterior 
serbestleþtirme, üçüne ise anterior 
tibialis tendon transferi yapýlmasý gerekli 
olmuþtur. Yapýlan bir ankete göre ailelerin tedaviden memnun 
olduklarý anlaþýlmýþtýr.

Booth Hall Children�s Hospital
Naomi.Davis@CMMC.nhs.uk  

Amerika Birleþik Devletlerin�deki Uygulama

Vince Mosca (Seattle)

Çocuklardaki ayak deformiteleri benim 
klinikte gördüğüm hastalarõn büyük 
bir bölümünü oluþturmaktadýr. PEV 
hastalarýnýn manipülasyonlarý ve alçý 
uygulamalarýnda her zaman bizzat  
bulunurum. Önceden hastalarýmýn 
yaklaþýk % 80-90�ýna PEV cerrahisi 
gerekli olmaktaydý. 1997 yýlýnda Ponseti 
tedavisini benimsedikten ve üzerinde çalýþtýktan sonra % 
5�inden azýna cerrahi müdahale gerekli olmaya baþlamýþtýr. 
Benim çalýþtýðým klinikte her yýl yaklaþýk 35-40 yeni PEV 
vakasý olmaktadýr ve bu da yöntemin etkinliğini görebilmek 
için olanak saðlamaktadýr. Tedavi sýrasýyla þu þekilde 
uygulanmaktadýr: Manipulasyon esnasõnda yumușak davranõn, 
öncelikle ayağõ supinasyona getirin, tüm deformiteleri olmasý 
gerekenden hafifçe fazla düzeltin, gerekiyorsa Aþil tenotomisi 
uygulayõn, eksternal rotasyon yaptýrýn ve uyumu ve rahatlýðý 
artýrmak için çocuğun topuklarýnõn ortezin barõ üzerinde 
birbirlerine çocuğun omuzlarýnõn dýþ kenarýndan daha yakýn 
olmamasýna dikkat edin.

Children�s Hospital and Regional Medical Center 
vincent.mosca@seattlechildrens.org    

Amerika Birleþik Devletleri�ndeki Uygulama

John Herzenberg (Baltimore)

Primer tedavi Baltimore, Maryland ve 
Afula, Ýsrail�den Dr. Noam Bor�la birlikte 
yaptýðýmýz kombine bir seride 27 süt 
çocuðundaki 34 ayaðýn Ponseti yöntemi ile 
tedavisini ayný sayýda geleneksel yöntemle 
tedavi edilen kontrol grubu ile karþýlaþtýrdýk. 
Ponseti grubunda yaþlarý 2-3 aylýk olan 
bebeklerde 31 ayaða perkütan Aþil tenotomisi 
yapýldý. Ortalama 2 ay süreyle alçõlanan 34 
ayaktan sadece biri posteromedial serbestleþtirme gerektirdi. 
Kontrol grubunda ise alçýlama süresi daha uzun olmasýna 
raðmen 34 ayaðýn 32�sine posteromedial serbestleþtirme yapýldõ. 
Ponseti yöntemiyle elde ettiðimiz baþarýya dayanarak idyopatik 
PEV vakalarýnýn çoðunda posteromedial serbestleþtirmenin 
gerekli olmadýðýný düþünüyoruz. Ayak abdüksiyon ortezi nüksü 
önlemede önemli bulundu. 
Gecikmiþ tedavi Dr. Frick ve Bor�la birlikte Baltimore ve 
Kuzey Carolina�dan yaptýðýmýz kombine seride, yaþlarý 3-
6 ay arasýnda olan ve daha önce baþka doktorlar tarafýndan 
seri alçýlama yöntemiyle baþarýsýz bir þekilde tedavi edilen 
idyopatik PEV�li 18 çocukta 29 ayaðý tedavi ettik. Üçünde 
nüks nedeniyle tekrar alçýlama gerekli oldu. Sadece birinde 
(%3) yalnõzca posteriordan açýk cerrahi serbestleþtirme yapýldý. 
Sonuçlarýmýza göre 6 aya kadar baþvuran hastalarda daha önce 
bașarõsõz șekilde tedavi edilmiþ olsalar bile Ponseti tedavisi 
baþarýlý olmaktadõr

Sinai Hospital 
frcsc@aol.com
 

                              Dünyada Ponseti Tedavisi

Diðer merkezlerdeki uygulamalar;
- J. Berard, Lyon, Fransa
- E. Ippolito, Roma, Ýtalya
- Anna Ey, Barcelona, Ýspanya
- Bertil Romanus, Goteborg, Ýsveç   



20 Pirani Deformite Skorlamasõ 

Pirani Deformite Skoru
Açõklama
Dr. Pirani 2 yaþ altý ameliyat olmamõș PEV vakalarõnda 
deformitenin miktarõnõ ölçen kolay kullanýlan güvenilir ve 
geçerli bir skorlama sistemi geliþtirmiștir. Geçerli ve güvenilir 
bir ölçüm yöntemi olmaksõzõn bilim yapõlamayacağõndan 
bu skor çok yararlõdõr. Mevcut olan deformitenin derecesini 
belirleyebilmek özellikle deneyimi az olan ortopedist açõsõndan 
tedavide nerede olduğunu bilebilmek, tenotomi endikasyonu 
olup olmadõğõnõ saptayabilmek ve ailelere güven telkin etmek 
açõsõndan oldukça yararlýdýr. Bu skorlama ile tedavi sonuçlarõ 
anlamlõ biçimde karșõlaștõrõlabilir. Pirani skoru 6 klinik belirtiyi 
derecelendirir. Bunlar: 0 (normal), 0.5 (orta derecede ağõr), 1 
(ağõr) deformedir.

Orta ayak skoru
Orta ayak skorunu (midfoot score: MS) 3 belirti oluþturur. 
Deformitenin derecelendirmesi 0 ile 3 arasýnda olmaktadýr.
Ayak dõș kenarõnõn kõvrõlmasõ (A)
Medial cilt kõvrõmõ (B)
Talus bașõ örtülmesi (C)

Arka ayak skoru
Arka ayak skorunu 3 belirti oluþturur. Deformitenin 
derecelendirmesi 0 ile 3 arasýnda olmaktadýr.
Posterior cilt kõvrõmõ (A)
Rijit ekinus (B)
Boþ topuk (C)

Detaylar için: Piras@aol.com
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Pirani skorunun kullanýmý:
1) Ponseti tekniði ile tedavi gören her çocuða her hafta 

bu skorlama uygulanmalýdýr. (MS), (HS), total skor 
(G).

2) Skorlarýn grafik üzerinde iþaretlenmesi, ayağõn 
tedavideki durumunu görsel olarak belirtir ve  aileye 
düzelmeyi gösterebilmeyi sağlar.

3) HS � 1, MS � 1 ve talus baþý örtülü ise tenotomi 
gereklidir.

GG
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Sõkça YapõlanUygulama Hatalarõ

Ayağõn pronasyonu ve eversiyonu
Bu durum kavusu arttýrarak deformiteyi daha da kötüleþtirir. 
Kalkaneus talus altõnda adduksiyon ve inversiyonda kilitli  
kalõr, pronasyon kalkaneusu abduksiyona getirmeye yetmez. Bu 
durum ayrýca orta ve arka ayakta eversiyona sebeb olarak yeni 
bir deformite yaratõr, fasulye gönünümlü bir ayak ortaya çýkar.
Pronasyon yapmayacaksõn!

Kalkaneus varusta iken ayak adduksiyonunun dõș rotasyonla 
düzeltilmesi
Ayak bileğindeki talusun dõș rotasyona getirilmesi lateral 
malleolun posteriora doðru çýkmasýna sebeb olmaktadýr. Bu 
deplasman iatrojenik bir deformitedir. Bu soruna engel olmak 
için ayaðý hafif fleksiyon ve supinasyonda abduksiyona getirmek 
gerekmektedir. Bu manevra medial tarsal baðlarý gerer ve lateral 
talus baþýna basýnç uygular. Böylece kalkaneus talus altýnda 
abduksiyona gelir ve topuk varusu düzelir.

Kite� nin manipulasyon metodu
Kite kalkaneusu eversiyona getirerek topuk varusunu  
düzeltebileceğine inanmõș, talus altõndaki kalkaneusun yalnõzca 
abdüksiyonda eversiyona getirilebileceğini gözden kaçýrmõștõr.
Ayak lateralinden kalkaneoküboid 
eklemin üzerine baþ parmakla 
bastýrarak (X) ayaðý orta ayaktan 
abduksiyona almak kalkaneusun 
abduksiyona gelmesini önler, bu 
yüzden topuk varusu düzeltilemez. 

Alçýlama hatalarõ
1) Her manipulasyon sonrasýnda 
ayağõn ligamentleri maksimum 
gerginlikte tutulacak șekilde immobilize edilmesi gerekmektedir. 
Baðlar alçõ içinde bir süre sonra gevþer ve alçõ açõldõğõnda daha 
fazla germek mümkün olabilir.
2) Alçý kasýða kadar uzanmalýdýr. Kýsa alçýlar kalkaneusu 
abduksiyonda tutamaz.
3) Topuk varusu ve ayak supinasyonunu düzeltmeden ekinusun 
düzeltilmesi �rocker bottom� kayõk ayak deformitesine sebeb 
olmaktadýr. Subtalar eklemdeki ekinus kalkaneus abduksiyonu 
ile düzeltilebilmektedir.

Gece ortezi kullanýmýnõn ihmal edilmesi
Ayakkabý ve metal çubuktan oluþan gece ortezin 3 ay tüm gün 
daha sonra ise 2 ila 4 yýl süre ile geceleri takýlmamasý nüksün en 
sõk görülen nedenidir. 

Mükemmel anatomik düzelme saðlamak için yapõlan 
giriþimler
Bozuk iskelet yapýlarýnýn erken düzeltilmesi ile her zaman 
normal anatomi saðlamak olasõ değildir. Uzun dönem radyolojik 
takiplerde anatominin bozuk olduğu gözlenir. Ancak amaç 
ayağõn uzun süre fonksiyonel olmasõdõr. Radyolojik görünümle 
fonksiyonel iyileþme arasýnda korelasyon yoktur. 

Ailelere Yönelik Çalõșmalar
Aile Destek Gruplarý
PEV�li çocuklarõn aileleri çocuklarýnýn durumu ve tedavisi 
hakkýnda bilgi ve destek almaktan memnun 
olurlar. İnternet 1997�den beri ailelere 
deneyimlerini ve önerilerini paylaþarak 
birbirlerini cesaretlendirmek için olanak 
saðlamýþtýr. Dayanõșma gruplarõ ya da 
dünyanýn çok farklõ yerlerindeki aileler 
tarafýndan kurulan ve her geçen yýl daha da 
glișen  en az 20 PEV internet destek grubu 
oluþmuþtur. Bu gruplarýn çoðu uluslararasý 
iken bazõlarõ belli bir lisandadõr. Așağõda 
listesi verilen websitelerinde Ponseti 
tedavisine özgü ya da Ponseti tedavisini 
kullanmýþ olan kiþilerin katõldõğõ bölgesel 
destek gruplarý bulunabilir.
                                                                     
                                                                     

 Martin Egbert 
1999�da iki taraflý PEV�le doðan ve Ponseti 

yöntemi ile tedavi edilen Joshua�nýn babasýdõr.      
martinegbert@earthlink.net

Aile gruplarý
Uluslararasý Ponseti tedavisi aile destek gruplarõ arasõnda bașta 
gelen bu grubun 384 üyesi vardýr. 
http://groups.yahoo.com/group/nosurgery4clubfoot
İngiltere STEPS charity group: http://www.steps-charity.org.uk/
forum/home.html
Fransa Hospital Debrosse, Lyon; Ponseti-specific site:http://
ifrance.com/piedbot/
Almanya Iris and Stephan�s Klumpfuss Info: http://www.klumpfuss 
- info.de/
Finlandiya Kampurat: http://groups.yahoo.com/group/kampurat/
Portekiz Pe Boto; http://www.peboto.grupos.com.pt/
Brezilya Pe Torto; Ponseti-specific: http://www.petorto.com.br/

Bașka websiteleri
İowa Üniversitesi: http://www.uihealthcare.com/news/pacemaker/
2002/fall/ponsetti.html
Dr. Ponseti�nin websitesi: http://www.vh.org/pediatric/patient/
orthopaedics/clubfoot/index.html
Aile destek grubu: http://groups.yahoo.com/group/clubfoot
Destek bülteni: http://messageboards.ivillage.com/iv-ppclubfoot

PEV�li çocuklarõn öykülerini sunan websiteleri
Graham�õn tedavisi: http://www.datahaus.net/family/Graham/CF/
Rose�un tedavisi: http://community-2.webtv.net/joybelle15/
ROSESCLUBFOOTPAGE/
Cotton ailesi: http://members.aol.com/vc11/

Diğer bağlantõlar
John Mitchell öğretim amaçlõ PEV modelleri yapmaktadõr:   
www.mdanatomical.com
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Steenbeek Ayak Abdüksiyon Ortezi:

Ortez kullanõmõ Ponseti tedavisinin önemli bir kýsmýný 
oluþturmaktadýr. Eğer doğru cihaz kullanõlmazsa tedavi 
baþarýsýz olur. Dr. Steenbeek Uganda�da çalýþtýðý dönemde 
kolay bulunabilen malzemelerle yapõlabilen bir ortez 
geliștirmiștir.  Bu ortez düzelmeyi korur, üretimi ve kullanõmõ 
kolaydõr, ucuz olduğundan yaygõn kullanõm için idealdir.

Steenbeek ortezi nedir?
Ortez (A) tedavi edilen PEV�de düzelmeyi koruduğu için 
tedavinin vazgeçilmez kýsmýný oluþturur. Bu ortezde deriden 
yapõlmõș burnu açõk ayakkabõlar ve her iki ayakkabýyý 
baðlayan bir metal çubuk bulunur. Çubuk ayaklarý 70 
derece abduksiyonda ve 10-15 derece dorsifleksiyonda tutar. 
Ayakkabýlar arasýndaki çubuk ayakkabõya daha yakõn duracak 
șekilde bükülerek ayakkabõnõn abdüksiyon ve dorsifleksiyon 
açõlarõ değiștirilebilir. 
Ayağõn ayakkabýya iyi oturup oturmadõğõnõ gözlemek amacõyla 
topuk içyanõna bir gözetleme deliği açõlõr. Ayak bileğine gelen 
kõsõm arka tarafta daha alçaktõr. Bu sayede  topuk ayakkabõdan  
çõkmaz. 
Bu ayakkabõ 8 farklõ boyutta ve her parçasõ standart olarak 
yapõldõğõndan prefabrik ve toptan üretime olanak vermektedir.  
Bu sayede hekim her çocuk için yeniden cihaz yaptõrmaktan 
kurtulur, uygun cihazõ var olan boylar arasõndan seçerek hemen 
takabilir. İstenirse aynõ cihaz bașka çocuklar tarafõndan da 
kullanõlabilir. 

Üretim için gerekli araçlar
Ayakkabý yapýmýný bilen becerikli bir teknisyen ve 
ayakkabõcõnõn kullandõğõ standart aletler yeterlidir. Bunlar 
arasõnda tahta testeresi veya elektrikli testere, törpü, zõmpara, 
makas, çekiç, perçin ve perçin tabancasõ sayõlabilir. 

Gerekli gereçler
Malzemeler kolayca bulunabilir türdendir. (C) Bunlar arasõnda  
deri, yapõșkan, 6 mm kontrplak, mukavva, iç kaplama 
malzemesi, 1.5-2 mm saç levha, 6 mm çapõnda yumușak çelik 
çubuk, eski otomobil lastiği parçalarõ veya benzer geniș sağlam 
lastikler sayõlabilir. 
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Steenbeek Ayak Abdüksiyon Ortezi
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Uygun ayakkabý boyutunun saptanmasý:
Ortopedist bebeğin ayak taban uzunluðunu ölçerek cm 
olarak reçete yazmalõdõr. Büyüme miktarý için ek uzunluk 
eklenmemelidir, ortezin yapõsõ ayak biraz büyüdüğü zamanda 
kullanõlmasõna izin vermektedir. Eğer ayak tabaný 8 cm 
ölçüldüyse 8 numara ortez reçete edilmeli ve ortezci de 8 beden 
ayakkabý yapmalõdõr.

Tek taraflõ PEV
Önceden hazõrlanmõș ortezler bilateral PEV için 70 derece 
abdüksiyonda ayarlanmýþlardýr. Tek taraflý PEV�de metal 
çubuğa ayak 30-40 derece abduksiyon / eksternal rotasyona 
getirilecek șekilde eğim verilir. 

Atel yapýmýnýn gözden geçirilmesi:

Deri ayakkabõnõn yapõlmasõ
Deri kesilerek hazýrlanýr (D), dikilir, çekiç yardýmý ile  dikiș 
yerindeki kalõnlõk azaltõlõr (E). 

Topuk bandõ
Topuk bandõ kesilir, arka tarafa dikilir (F).

Topuk desteği
Șablona göre deriden topuk desteği kesilir, kenarlarõ falçata ile 
inceltildikten sonra yerine yapõștõrõlõr (G).

Dil
Ortezin iyi oturmasõ ve çocuğun rahat etmesi için geniș bir dil 
kesilir ve ayakkabõnõn medialine alttan dikilir.

Gözetleme deliği
Ayakkabõ bağlarõnõn geçeceği delikler karșõlõklõ delinir. Daha 
sonra topuk medialine geniș bir zõmba ile ortezin iyi oturduğunu 
gözlemeye izin verecek șekilde büyük bir delik açõlõr.

Deriyi rijid tabana yapõștõrma
Yukarõda anlatõldõğõ șekilde hazõrlanan deri üst kontrplak veya 
benzer rijid malzemeden hazõrlanan tabana yapõștõrõlõr, rahatsõz 
edici kabarõklõklar çekiçle dövülerek düzleștirilir. 

Abduksiyon çubuğunun bağlanmasõ
1,5 - 2 mm lik aluminyum veya saç levhadan hazõrlanan 
tabanlar ve 6 mm lik șekil verilebilen çelik çubuk perçinle 
birbirlerine bağlanõr.

Taban keçesinin hazõrlanmasõ
Kontrplak tabana önce bir tabaka mukavva, sonra kumaș 
yapõștõrõlarak rahat ve düz bir zemin elde edilir. 

Ayakkabõnõn altõnõn kapatõlmasõ
Metal levha ve çubuk bağlanmõș olan kontrplak tabanlarõn altõ 
lastik veya benzer kaplama materyali yapõștõrõlarak kapatõlõr.

Ortez tamamlanmõștõr. (Karșõ sayfaya bakõnõz.) 

Üretim için gereken süre
Ortez uzmanõ Steenbeek� e göre ortezi yapmak 3 saat ve ayaða 
uydurmak için 45 dakika gerekmektedir. Seri imalat gerekirse  
bir teknisyen günde 5 atel yapabilmektedir.

Ortez nasýl kullanýlmalý
Son alçý çýkarýldýktan hemen sonra ortez giydirilmelidir. Banyo 
dýþýnda 3 ay süre ile ortez tüm gün takõlõr. Üçüncü aydan 
sonra çocuk 3 - 4 yaþýna gelene kadar her gece ortez giydirilir. 
Nüksün önlenmesi için alçý çýkarýldýktan hemen sonra ortezin  
giydirilmesi ve ailenin uzun süreli otez kullanõmõ konusunda 
bilgilendirilmesi gereklidir.

Daha fazla bilgi için
Michiel Steenbeek

michiel.stenbeek@lycos.nl

LL

Steenbeek Ayak Abdüksiyon Ortezi
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Tibialis anterior tendon transferi

Endikasyon
Ponseti yöntemi ile alçõ tedavisi olmuș çocukta yürüme sýrasýnda 
varus ve supinasyon varsa transfer gereklidir. İnspeksiyonda 
ayak tabanõ lateralinde deri kalõnlașmõștõr. Fiks deformitelerde 
transferden önce 2 ya da 3 düzeltici alçý uygulanmalýdýr. 
Transfer 3 ile 5 yaþlarý arasýndaki çocuklarda yapýlmalýdýr. 
Genelikle ortezin düzenli kullanõlmamasõ veya erken 
bõrakõlmasõ nedeni ile transfer endikasyonu doðmaktadýr.

İnsizyonlarõn yerinin ișaretlenmesi 
Dorsolateral insizyon ayaðýn orta dorsal kýsmýndan yapýlmalýdýr 
(A).

Medial insizyon 
Dorsomedial insizyon tibialis  anterior tendonunun yapõșma  
yerinin üzerinden yapýlmalýdýr (B).

Tibialis anterior ekspozisyonu
Tendonun yapýþma yeri ekspoze edilir (C) ve tendon kemik 
bileșkesinden kesilir. Ýnsizyon distale doðru fazla ilerletilirse 1. 
metatarsýn büyüme plaðý zarar görebilir.

Tendona bağlantõ sütürlerinin yerleþtirilmesi
Tendonun distal ucuna 0 numara emilebilir dikiș yerleștirilir 
(D). Tendondan defalarca geçilerek saðlam fiksasyon saðlanõr.

Tendon transferi:
Tendon dorsolateral insizyona transfer edilir (E). Tendon 
ekstansör retinakulum ve ekstensor tendonlarýn altýndan 
geçirilmelidir. Ciltaltõ dokusu künt olarak gevșetilerek tendonun 
rahat çalõșmasõ sağlanmalõdõr.

İstenirse insersiyon yerinin belirlenmesi
Gerekli görülürse enjektör iðnesi ile ișaret konarak radyografi 
veya floroskopi ile 3. kuneiformda tendonun transfer edileceği 
yer görüntülenir (F).

Tendonun transfer edileceği yerin hazõrlanmasõ
Tendon ayaðýn dorsal orta 1/3�ünde, kuneiforma transfer 
edilmelidir. Bu kemiği ekspoze ettikten sonra tendonun  
geçeceði kadar bir delik açýlmalýdýr.

Dikișlerin kemikten geçirilmesi
Tendonda önceden hazõrlanmõș dikișlerin ucuna iki ayrõ düz 
iğne geçirilir. 1. iðne kemiğin dorsumundan tabana doğru 
geçirildikten sonra delikte býrakýlýr, 2. iðne de aynõ delikten 
geçirilir. Böylece 2. iğne 1. ipliği kesmez (H). Ýðnelerin ayak 
tabanýndan çýktõğõ (kõrmõzõ ok) görülmektedir.

HHGG

FFEE

DDCC

BBAA

Tibialis Anterior Tendon Transferi
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Ýğnelerin düğmeden geçirilmesi
Ýðneler ayak tabanõnda birbirine yakõn iki farklý noktadan 
çõkarõldõktan sonra bir keçe pet ve iki delikli bir plastik 
düğmeden geçirilir (A).

Dikișlerin düğümlenmesi
Ayak dorsifleksiyona alõnõr, tendon kemiğe açõlan yuvaya 
iyice oturtulur ve tabanda dikișler çok sayýda düğümle sýkýca 
baðlanýr.

Dikișlere binen yükü azaltmak için
Düðmeye ve dikiș ipliğine binen yükü azaltmak için kalõn 
emilebilir dikișlerle tendon ayak dorsumunda küneiforma giriș 
yeri çevresindeki periosta dikilir.

Ameliyat bitiminde ayağõn pozisyonu
Hasta uyandõrõlmadan önce ayak serbest bõrakõldõğõnda 10 
derece plantar fleksiyon ve nötral varus-valgus pozisyonunda 
durmalýdýr (D).

Lokal anestetik injeksiyonu
Ameliyat bitiminde yara bölgesine uzun etkili lokal anestetik 
enjeksiyonu (E) yapõlõrsa erken postoperatif ağrõ azalacaktõr. 

Cilt kapama
Cilt kapatýlýrken emilebilen subkütan dikiþ kullanõn (F) ve steril 
striplerle dikiși takviye edin.

Alçý ile immobilizasyon:
Steril alçý altý pamuk sarõldõktan (G) sonra uzun bacak alçýsý 
uygulanmalýdýr (H).

Postoperatif bakým
Hasta operasyonun yapýldýðý gün veya ertesi gün taburcu edilir. 
Emilebilir dikiș kullanõlõrsa alçõ açõlmadan hasta takip edilebilir. 
Altõncõ haftada alçý çýkarýlõr. Alçõdan sonra ortez kullanõlmasõna 
gerek yoktur. Tendon transferinin etkinliðinin takip edilmesi 
açýsýndan çocuğu 6 aylýk aralarla takip edin.
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PEV�li çocuklarõn anne-babalarõnõn bilmesi 
gerekenler

Tedavi öncesi
Tecrübeli ellerde doğru 
tedavi edilen PEV�li 
bebeklerin ayaklarõ 
tamamen düzelir, 
normal görünüme 
ve ișleve kavușur. 
Bu durum anne ve 
babaya anlatõlmalõ 
ve tedavinin bașarõlõ 
olacağõna güvenleri 
s a ğ l a n m a l õ d õ r . 
Yandaki resimdeki 
iki yașõnda erkek 
çocuğu iyi tedavi 
edildiği için hiçbir 
sakatlõğõ kalmamõștõr,  
normal yașamõnõ 
sürdürmektedir. 

Tedaviye genel bakýþ
Uygun masaj ve alçõlama ile PEV�li çocuklarõn çoğunda 
6 hafta içinde düzelme sağlanõr. Tedavi prensipleri 
iyi bir ayak fonksiyonel anatomisi bilgisi ile masaj ve 
alçýlama ile uygulanan düzeltici kuvvetlere ayak kas, 
bağ, tendon ve kýkýrdaklarõnõn vereceği biyolojik yanõtõn  
anlașõlmasõna dayanõr.

Ağõr PEV
PEV�li bebeklerin % 5�inden azýnda çok ağõr deformiteli, 
kýsa, tombul ayaklar vardýr ve bağlar düzelmeye izin 
vermeyecek kadar serttir. Bu bebeklerin ayaklarõnõ 
düzeltmek için ameliyat gerekebilir. Alçõlama ile düzelme 
sağlanõr ve ameliyata gerek kalmazsa tabii ki sonuç daha 
iyi olacaktõr. Çocuklarda PEV�i düzeltmek için yapõlan 
ameliyatlar sonrasõnda ciltte ve derin dokularda skar 
dokusu olușumu, ayakta hareket kõsõtlanmasõ ve kas 
güçsüzlüðü kaçõnõlmazdõr. Bu bulgular ergenlikten sonra 
daha da artabilir.

Tedaviye baþlama
Bağlarõn, eklem kapsüllerinin ve tendonlarýn esnekliğinin 
en fazla olduğu hayatýn birinci ya da ikinci haftasýnda 
tedaviye baþlanmalýdýr. Esnekliğin hõzla ve kolaylõkla 
düzelmeye olanak tanõdõğõ bu erken dönemde her 
hafta nazik masajla dokular gerilir. Haftalýk germeden 
sonra elde edilen düzeltme açýsýný korumak ve bağlarý 
yumuþatmak için kasõğa kadar alçý yapõlõr. Böylece 
ayak kemikleri yavaș bir șekilde yeniden doğru konuma 
getirilir. 

Aktif tedavinin süresi
Alçõ parmaklardan baþlayarak kasõğa kadar uzanõr. Dizler 
hafif büküktür. Haftada bir veya doktorunuzun uygun 
göreceği zaman aralõklarõ ile alçõ 5-7 kez tekrarlanõr. 
Bu tedavi PEV�i düzeltmek için yeterlidir. Tedaviye 
çok dirençli ayaklarda bile maksimum düzelme için 
8 ya da 9 alçýdan fazlasõ gerekmez. Son alçõdan önce 
genellikle ayağõn arkasõndaki aþil tendonu kesilerek 
uzatõlõr. Tenotomi sonrasõ 3-4 hafta alçõda tutulan ayakta 
tendon istenen uzunlukta iyileșir. Tedavinin sonunda ayak 
biraz fazla düzeltilmiþ görünmesine rağmen birkaç hafta 
içinde normale döner. Ortopedist kemiklerin konumunu 
ve düzelmenin derecesini parmaklarýyla hissedebileceði 
için bazõ zor durumlar dõșõnda röntgen filmi çekilmesine 
gerek olmaz.

Alçõdan sonra ayaklara takõlan cihaz
PEV çocuklarõn çoğunda bașarõ ile düzeltilir ancak 
tekrarlamaya eðilimlidir. Büyümekte olan bebeğin 
ayaklarõnõn tekrar yamulmasõnõ önlemek için son alçý 
çýkarýldýktan sonraki 2 - 3 ay boyunca bütün gün, 
sonraki 2 - 4 yýl boyunca sadece geceleri olacak þekilde 
ortezi kullanõlmalõdõr. Ortez parmaklarý açýkta býrakan, 
bir metal çubuğun uçlarýna bağlanmõș, dýþarýya doðru 
yaklaþýk 70 derece açõ yaptýrýlmýþ ayakkabýlardan oluþur. 
Metal çubuğun uzunluðu bebeðin omuz geniþliðine 
eþittir. Ayakkabýnýn bebeğin ayağõndan kaymasýný 
önlemek için bir yumușak plastik parçasý bebeðin topuk 
seviyesi üzerinden ayakkabõnõn içine yapýþtýrýlõr. Bebek 
bașlangõçta bacaklarýný ayrõ ayrõ oynatmak istediğinde 
rahatsýz olur ama kýsa sürede bacaklarýný ayný anda atmayý 
öðrenir. Tek taraflý PEV�i olan çocuklarda normal ayağa 
giydirilen ayakkabý metal çubuğa 40 derece dõșa dönük 
olarak tutturulur. Çocuk gündüzleri günlük ayakkabýlarýný 
giyer, gece yatarken ve öğlen uykusu sõrasõnda ortezini 
takõp uyur.    

Anne-Babalar İçin Yararlõ Bilgiler
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Ayağõn tekrar yamulmasõ 
Özellikle gece ortezi düzenli șekilde takõlmazsa zamanla 
ayakta tekrar yamulma bașlayabilir. Çocuk ayaklarõnõn 
dõș yanõna basarak yürür ve ayağõn ön kõsmõ içe doğru 
döner. Gecikmeden tekrar alçõ tedavisine bașlanmalõdõr, 
bazen aþil tendonu bir kez daha uzatõlõr. Yeterli düzelme 
sağlanamayan bazý çocuklarda ise 2 yaþýndan sonra küçük 
bir ameliyat gerekebilir. Bu ameliyatta ayağõ içe doğru 
çeken anterior tibialis isimli kasõn tendonu ayağõn dõș 
tarafõndaki bir kemiğe bağlanõr. Bir süre alçõda kaldõktan 
sonra bu kas ayağõ dõșa doğru çekerek yamukluğu 
düzeltecektir. 

Tecrübeli doktorlara baþvurun
PEV tedavisinde sýnýrlý tecrübesi olan ortopedistlerin 
tedaviye kalkõșmasõ doğru değildir. Hafif vakalarda 
baþarýlý olabilirler ama ağõr vakalar tecrübe gerektirir. 
Bebeğinize ameliyat önerilirse önce Ponseti yöntemi ile 
alçõlama konusunda tecrübeli bir ortopedistin görüșünü 
alõn. Yanlýþ yapýlan masaj ve alçýlar PEV�i düzeltmekten 
çok arttýrýr ve tedavisini zor ya da imkansýz kõlar. 

Alçý uygulamasýndan sonra
Çocuðunuz ayaðýndaki yamukluğu azaltmak ve 
gelecekteki șekil bozukluğunu önlemek için alçõlanmõștõr. 
Baþlangýçta bebeðiniz huzursuz olabilir ama zamanla 
rahatlar. Lütfen aþaðýdakilere dikkat ediniz.

1) Dolașõmõ kontrol edin. Alçý uygulamasýndan sonraki 
ilk 12 saatte her saat baþý, daha sonra günde dört kez 
olmak üzere ayaðýn dolaþýmýný kontrol edin. Bu iþlem 
alçõdan görünen parmak uçlarýna hafifçe basýp býrakarak 
ten rengini ve kanýn geri akýmýný gözleyerek yapýlýr. 
Eðer ayaðýn kan dolaþýmý iyiyse, bastõrma sonrasõnda 
parmak önce beyazlașõr daha sonra hýzla pembeleșir. Eðer 
parmaklar mor ve soðuksa, bastýrýp býrakýnca beyazdan 
pembeye dönmüyorsa alçý çok sýký demektir. Bu durumda 
gecikmeden doktorunuza bașvurup alçýyý kontrol etmesini 
isteyin.

2) Parmak uçlarý açýkta kalmalýdýr. Eðer parmak 
uçlarýný göremiyorsanýz alçý kaymýþ olabilir. Hemen 
doktorunuza durumu bildirin. 
       
 

3) Alçýyý temiz ve kuru tutun. Eðer alçý kirlendiyse, 
hafif nemli bir bezle silebilirsiniz. Alçõnõn yapõldõğõ ilk 
gün alçõnõn üzerini örtmeyin ki kuruyabilsin.

4) Islak alçý, bir yastýk ya da yumuþak bir ped 
üzerine yerleþtirilmelidir (sert yüzeyler ýslak alçõyõ 
zedeleyebilir.). Çocuðunuz sýrtüstü yatarken topuğu 
alçõnõn dõșõnda kalacak șekilde alçõnõn altõna yastõk 
koyarak bacaðýnõ yukarý kaldýrõn. Bu sayede topuk 
yastýðýn dýþýnda kalõr ve zedelenmeye neden olabilecek 
basýnç önlenir.

5) Bebeğinize tek kullanýmlýk altbezi takõn ve alçýnýn 
kirlenmesini önlemek için bebeðin altýný sýk sýk deðiþtirin. 
Alçýnýn içine idrar ya da büyük apdest girmesini önlemek 
için bezi alçýnýn yukarõsõndan baðlayýn. 

Aþaðýdaki durumlarda doktorunuza haber verin. 
- Alçý üzerinde akõntõ, leke
- Alçýnýn içinden gelen herhangi bir kötü koku
- Alçý kenarlarýndaki cildin çok kýzarmasý, zedelenmesi 
ya da tahriþ olmasý
- Soðuk algýnlýðý gibi açýklanabilir bir neden olmadan 
çocuðun 38.50 C ve üzerinde ateþinin olmasý

Her 5-7 günde bir yeni alçý uygulanacaktýr. Alçõ özelbir 
bõçakla açõlacağõndan kliniðe geleceðiniz gün alçýyý 
yumuþatmanýz gerekir. Bunun için çocuðunuzun alçõlõ 
bacağõnõ bir küvet ya da leðen içinde, alçýnýn içine ýlýk 
su girdiðinden emin olacak þekilde yaklaþýk 15-20 dakika 
tutun. Banyodan sonra, alçýnýn etrafýna õslak bir havlu 
sarýn ve plastik bir torba geçirin. 

Son alçýnýn çýkarýlmasýndan sonra yamukluğun 
tekrarlamasõnõ önlemek için bebeðe bir ortez 
giydirilecektir (ayakkabýlarý metal bir çubuğa tutturulmuþ 
ayak abdüksiyon ortezi). Bu cihaz ilk üç ay günde 23 
saat, daha sonraki 2 - 4 yýl boyunca gece ve gündüz uyku 
sýrasýnda kullanõlacaktõr. Cihazõn takõldõğõ ilk geceler 
bebek huzursuz olabilir ancak ortezi çýkartmayõn. Ýkinci 
geceden sonra, bebek uyum saðlayacaktýr. Eðer cihaz 
tarif edildiði gibi kullanõlmazsa PEV�in tekrarlamasõ 
kaçýnýlmazdýr. Cihaz çýkarýldýðýnda gündüzleri normal 
ayakkabý giydirilebilir. Olasõ nüksler açõsõndan 8-10 yýl 
boyunca yýllýk kontroller yapýlmalýdýr.

Anne-babalar İçin Yararlõ Bilgiler
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Ortez Kullanýmý ile Ýlgili Bilgiler

Ayak abdüksiyon ortezi sadece deformite manipulasyon 
ve seri alçýlama ile tamamen düzeltildikten sonra 
kullanýlýr. Deformite çok iyi düzeltilse bile 4 yaþýna kadar 
tekrar olușma riski yüksektir. Ayak abdüksiyon ortezi tarif 
edildiði þekilde sürekli kullanýldýðý zaman nüksü önlemek 
konusunda tek baþarýlý yöntemdir, hastalarýn % 90�ýnda 
etkilidir. Bu ortez çocuðunuzun oturmasýný, emeklemesini 
ya da yürümesini geciktirmez. 

Ayak abdüksiyon ortezi
Bu ortez bir metal çubuk ve buna bağlanan ayakkabýlarýn 
yerleþtirildiði ayarlanabilir kõsõmlardan oluþur. 
Ayakkabõlar çubuğa ortez teknisyeni tarafýndan tutturulur. 
Ayakkabýlar dümdüz yapõldõklarõ için her iki ayağa 
da giydirilebilirler. Baðcýklarý iç kýsýmdadýr, böylece 
ayakkabõlarõ baðlarken bebeði döndürmeniz gerekmez. 
Kayýþ en önemli kýsýmdýr, ayağõ orteze sõkõ sõkõ  oturtur.  
Ayakkabýnýn içinde topuğun üzerinde bir destek bulunur. 
Bu küçük yastõk normal topuðun geliþerek içine doğru 
büyüyeceği bir alan yaratõr ve aynõ zamanda topuðun 
ayakkabýdan dýþarý çýkmasýný önler. 

Giydirme șemasý
Ortez kullanõmõ son alçý çýkarýldýktan hemen sonra bașlar. 
Alçý çýkarýldýktan sonraki ilk üç ay bebek ortezi günde 23 
saat takar, cihaz sadece banyo sýrasýnda çýkarýlýr. Sonraki 
3 - 4 yýl ortez sadece geceleri ve çocuğun uyuduðu 
saatlerde kullanýlýr. Ortezin ne kadar süre kullanýlacaðýna 
doktorunuz ayaktaki sorunun ağõrlõğõna göre karar verir. 
Tedaviyi kendiliğinizden sonlandõrmayõn, emin deðilseniz 
doktorunuza danýþýn.

Ortez nasýl takýlõr ?
1) Bebeðinize ayakkabýnýn temas ettiði yerleri örtecek 

þekilde pamuklu çorap giydirin. Son alçýlamadan 
sonra bebeðinizin cildi hassas olabilir, bu nedenle 
ilk gün iki kat çorap giydirebilirsiniz. Ýkinci günden 
sonra sadece bir kat çorap kullanýn. 

2) Eðer çocuðunuz ortezi takarken çok karþý koymuyorsa, 
kötü olan ayaðýný önce, daha iyi olan ayaðýný sonra 
yerleþtirin. Eğer çok karþý koyuyorsa, ilk önce daha 
iyi olan ayaðý yerleþtirmeye çalýþýn, aksi takdirde 
bebek ikinci ayakkabýyý tekmeler. 

3) Önce bebeðin ayaðýný ayakkabýnýn içine sokun 
ve kayýþý sýkýn. Kayýþ, topuðu ayakkabýnýn içinde 
aþaðýda tutmaya yardýmcý olur. Kullandýðýnýz deliði 
kayýþ üzerinde iþaretlemeyin çünkü kullandýkça deri 
kayýþ gerilecektir ve iþaretlemiþ olmanýzýn anlamý 
olmayacaktýr. 

4) Çocuğun bacağõnõ aþaðý - yukarý oynatarak topuðun 

ayakkabýnýn içine tam oturduğunu, boșluk olmadõğõnõ 
sõnayõn. Eðer parmaklar öne ve arkaya doðru hareket 
ediyorsa topuk aþaðýda yerinde deðil demektir. Kayýþý 
yeniden baðlamanýz gerekir. Ayakkabýnýn içinde 
çocuðun parmaklarýnýn olmasý gereken yeri gösteren 
bir çizgi olmalýdýr, eðer topuk aþaðýda ise parmaklar 
bu çizgide ya da ötesinde olacaktýr. 

5) Ayakkabýlarý sýkýca baðlayýn ama dolaþýma engel 
olmayýn. Hatýrlayýn: Kayýþ en önemli kýsýmdýr. 
Baðlar ise ayaðý ayakkabýnýn içinde tutmaya yardýmcý 
olmalarý için kullanýlýr.

6) Bebeðin bütün parmaklarýnýn dýþarýda düz bir hatta 
olduðundan ve hiçbirinin altta kalmadýðýndan emin 
olun. Bundan emin olmak için çorabýn ön kýsmýný 
kesebilirsiniz, böylece bütün parmaklarý açýkça 
görebilirsiniz.  

Ortezin ayarlanmasõ
Ortez bir ortez teknisyeni tarafýndan yapýlýr ama 
çocuðunuz büyüdükçe ayakkabýlarýn deðiþtirilmesi 
ve metal çubuğun geniþletilmesi konusunda doktora 
veya teknisyene danõșmak sizin sorumluluğunuzdur. 
Ayakkabýlarý sadece bebeðin parmaklarý ayakkabýnýn 
kenarýndan tamamen taþýp kývrýldýðý zaman deðiþtirin. 
Ön ayaðýn adduksiyonu (içe doðru kývrýlmasý), genellikle 
nüks etmez, bu nedenle beklemeniz riskli değildir.  
Eðer metal çubuğun üzerinde kaç numara ayakkabý 
kullanýldýðýný bilmiyorsanýz ayakkabýnýn boyunu ölçün 
ve ortez teknisyenini arayýn. Yeni ayakkabýlar, önceki 
ayakkabýlarýndan iki numara daha büyük olacaktýr. 
Ayakkabýlarý çubuk üzerindeki ayak plakasýna tutturmak 
için ayakkabý tabanýndaki vidalar kullanýlýr. Ayakkabýlarý 
deðiþtirmeden önce, yenilerini doðru düzenekte 
yerleþtirebilmek için çubuk üzerindeki baðlantý yerlerini 
iþaretleyin. Ayakkabýlarý baðcýklarý içe doðru olacak 
þekilde yerleþtirin. Metal çubuğun geniþliðini bu sýrada 
ayarlamanýz gerekir. Bebeðin omuzlarýnýn dýþ kýsýmlarý 
arasýndaki mesafeyi ölçün, bu mesafe topuk ortalarýndaki 
vidalar arasý mesafeye eþit olmalýdýr. Topuðun ayakkabõnõn 
içine tam oturduğundan emin olmak için ayakkabýlar ilk 
giyildiðinde parmaklarýn yerini bir çizgi ile iþaretleyin, 
daha sonra ortezi giydirirken bu ișarete bakarak ayaklarõn 
orteze güzel yerleștiğinden emin olabilirsiniz.
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Sýk Karþýlaþýlan Sorular

PEV�in nedeni nedir?
Anne ve babalar çocuklarõnda PEV olmasõnõ kendi 
hatalarõna bağlama eğilimindedirler. Doktorlar PEV�in 
ailesel bir olgu olmadõğõnõ kabul etmektedirler. Ailelere 
kendilerini anlamsõzca suçlamamalarõ gerektiği 
anlatõlmalõdõr.  

PEV�in nedeni tam olarak bilinmemektedir. Ancak 
bazý ailelerde daha sõk görülür. PEV�in genel insidansý 
yaklaþýk 1000 doðumda birdir. PEV�li ikinci bir bebek 
dünyaya getirme olasýlýðý otuzda birdir. Özet olarak, 
ebeveynin PEV�li çocuklarõ nedeniyle asla suçluluk 
hissetmemeleri gereklidir. 

PEV�li çocuklarýn geleceði nedir?
Ponseti tedavisiyle düzeltilmiþ PEV�li çocuklarõn ayaklarõ 
normale son derece yakõndõr. Bazý küçük etkilenmeler 
gözlenebilir.

Boyut farký Genellikle tedavi edilen PEV�li ayak normal 
ayaktan daha küçüktür. Baldýr çapõ da azalmõș olabilir. 
Normal ayakla aradaki farkõn derecesi deformitenin 
șiddetine bağlõdõr. Bacakta önemli bir kõsalõk olmaz. 
Hafif farklar herhangi bir soruna yol açmaz ve genellikle 
çocuk tarafýndan fark edilmez. Ergenlik döneminde 
çocuk vücuduyla ilgilenmeye bașladõğõnda bu küçük 
farklar önem kazanabilir ama genellikle bir ya da iki yýl 
içinde unutulur.

Spor Ponseti yöntemiyle tedavi edilen hastalar 
hakkõnda yapõlan araștõrmalar düzeltilmiþ PEV�i olan 
çocuklarýn ve eriþkinlerin herkes gibi spor yapabileceğini 
göstermektedir. Birçok iyi sporcunun tedavi edilmiș 
PEV�i olduðu bilinmektedir. 

Tavsiyeler

1) Çocuðunuzun ortez taktõğõ ilk iki gün huzursuz 
olmasý beklenen bir durumdur. Bunun nedeni ortezin 
aðrýya yol açmasý deðil, çocuk için yeni ve farklý bir 
durum olmasýna baðlýdýr.

2) Çocuðunuz ortezi takõnca onunla oynayýn. 
Oyun çocuğun sõkõntõsõnõ unutabilmesi için en iyi 
çaredir. Bacaklarýný birbirinden baðýmsýz olarak 
hareket ettiremediği için huzursuz olan bebeğe ortez 
takýlýyken bacaklarýný ayný anda nasýl ileri geri hareket 
ettireceðini öðretmelisiniz. Bunu öğretebilmek için 
çubuğu ileri geri oynatarak dizlerine hafifçe fleksiyon 
ve ekstansiyon yaptýrabilirsiniz. 

3) Tedaviyi rutin hale getirin. Tedaviyi hayatýnýzýn 
rutin bir parçasý haline getirirseniz, çocuðunuz 
daha rahat uyum sağlar.  Ortezi 3 - 4 yýl boyunca 
çocuðunuzun gece ve gündüz uyku zamanlarýnda 
takýn. Bu sayede çocuk, günün o saatlerinde 
ortezin takýlmasý gerektiðini öğrenir. Ortez günlük 
hayatýnýzýn bir parçasý haline geldiğinde çocuðunuz 
daha rahat olacaktýr. 

4) Metal çubuğu sarýn. Bisikletlerin el tutma 
yerlerindeki pedler uygundur. Metal çubuğu sarmak 
çocuðunuzu, kendinizi ve eþyalarýnýzý çarpmadan 
korur. 

5) Ciltteki kõrmõzõ leke gibi görünen vuruklar 
için asla krem kullanmayýn. Krem ve losyonlar 
sorunu ağõrlaștõrõr. Ortez kullanýmý sýrasýnda hafif 
vuruklarýn olmasý normaldir. Parlak kýrmýzý lekeler 
ya da özellikle topuk arkasýndaki su toplamalarý 
ayakkabýnýn yeterince sýký giyilmediðinin iþaretidir. 
Topuðun ayakkabý içinde aþaðýda olduðundan emin 
olun. Eðer kýzarýklýk ve su toplamasý görürseniz 
doktorunuzla baðlantý kurun.

 
6)  Eðer çocuðunuz ortezi taktýrmaktan kaçõnmaya 

devam ediyorsa ve topuk ayakkabýnýn içinde aþaðýda 
deðilse, aþaðýdakileri deneyin.
a. Kayýþý bir delik daha sýkýn.
b. Baðcýklarý sýkýn.
c. Ayakkabýnýn dilini çýkarýn (atelin ayakkabý 

dili olmadan kullanýlmasý çocuðunuza zarar 
vermeyecektir.). 

d. Ayakkabýlarý yukarýdan aþaðýya doðru baðlamaya 
çalýþýn.

 
7) Metal çubuğun üzerindeki vidalarý periyodik 

olarak sýkýlaþtýrýn. Bunu basit aletlerle 
yapabilirsiniz. 
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Toplum Sağlõğõ Açõsõndan PEV

Her yýl % 80�i gelișmekte olan ülkelerde olmak üzere yaklaþýk 
100 000 PEV�li çocuk doðmaktadýr. Geliþmekte olan ülkelerde 
tõbbi bakõm ve cerrahi olanaklar yetersizdir. 
1996�da Dünya Bankasý milletlerin gerçek zenginlikleri 
arasõnda çok derin farklar olduğunu bildirmiștir. Örneðin, 
A.B.D.�de kiþi baþýna her yýl 3000 $�ý așkõn sağlõk harcamasõ 
yapõlmakta ve her 100 000 kiþiye yaklaþýk 245 doktor ile 
878 hemșire bulunmaktadõr. Bunun tersine geliþmekte olan 
ülkelerin en fakirinde kiþi baþýna yõllõk saðlýk harcamasý 10 $�õn 
altõndadõr ve her 100 000 kiþiye sadece 14 doktor ve 26 hemșire 
düșmektedir. 
Tüm doktorlarýn yaklaþýk % 75�i beș ülkede yașamaktadýr 
(Avustralya, Kanada, Almanya, Ýngiltere, Amerika Birleþik 
Devletleri). Dünyadaki ortopedik cerrahlarýn % 80�i dünyadaki 
191 ülkenin geliþmiþ olan 26�sõnda ülkede çalýþmaktadýr. 
Malawi�de 4 milyon kișiye bir ortopedik cerrah düșmektedir.
Geliþmekte olan ülkelerde  PEV ile doðan çoğu çocuk 
tedavi edilmemekte ve ihmal edilmiþ PEV deformitesi ile 
büyümektedir. Sadece Uganda�da, tahminen 10 000 ihmal 
edilmiș PEV hastasõ çocuk vardýr (A).

Tedavi Edilmemiþ PEV
Tedavi edilmemiþ PEV�in insani maliyeti özellikle çocuklar ve 
kadýnlar için yüksektir. Hasta kýzlarýn evlenme olanağõ daha 
az, tacize uðrama ihtimalleri daha fazladýr. Dünya çapýnda 
tedavi edilmemiþ PEV doğumsal kas iskelet sistemi anomalileri 
arasõnda en ciddi fiziksel engel yaratan sorun olarak kabul 
edilir.
Tedavi edilmemiþ PEV�li çocuk deformite, sakatlýk, çevresine 
baðýmlýlýk, moral bozukluðu, depresyon ve keder sarmalõna 
mahkumdur. Kalõtõm, hastalõk ya da kaza nedeniyle bacaklarý 
sakatlanan çocuklar için toprağõ kazmak, sürmek, hasat 
yapmak, odun ve su taþýmak yapýlmasý olanaksõz iþlerdir. Bu 
çocuklar entelektüel olarak normal okul sistemine katýlabilecek 
kapasitededirler ama onlarýn ihtiyaçlarý önemsiz kabul 
edildiğinden genellikle okula yollanmazlar. Geliþmekte olan 
ülkelerde engelli çocuklarýn % 2�sinden azý okula gitmektedir. 
Çocuðun hareket etme gücü ne kadar az ise okula gitme þansý 
da o kadar azalýr.
Tarým toplumlarõnda fiziksel engelli kalan çocuklar yoksullașõr, 
iyi beslenemez ve sõk hastalanõrlar. Fiziksel engelli bireyler 
kõsõtlõ eðitim ve iþ imkanlarý nedeniyle sosyal ve ekonomik 

Toplum Sağlõğõ Açõsõndan PEV

açõdan dezavantajlýdýr. Engelli çocuðun bakýmõ annenin 
sorumluluğunda olduğundan annenin diðer çocuklar, ev iþleri, 
tarým ve ekonomik aktiviteler için ayýrdýðý vakit azalýr. Sağlõğõn 
bozulmasõ yoksulluğun hem nedeni hem de sonucudur.  
Tedavi edilmemiþ PEV deformitesi, bireyde sakatlõk, ailenin 
hayat standardýnda düșme ve toplumda yük yaratõr. 
              
Uganda PEV Projesi
Uganda�da her yýl tahminen 1000 PEV�li bebek doðmaktadýr ve 
tüm ülkede sadece 12 ortopedist vardýr. Tüm PEV�leri cerrahi 
yöntemle tedavi etmeleri mümkün değildir. Dr. Ponseti�nin 
konservatif yöntemi PEV problemine toplum saðlýðý yönünden 
son derece gerçekçi bir çözüm getirmektedir.
�The Journal of the American Academy of Orthopaedic 
Surgeons�ýn editörü Alan Levine geliþmekte olan ülkelerdeki 
ortopedik saðlýk problemleri üzerine olan �Can we make 
a difference?� Bir fark yaratabilir miyiz? (Eylül 2001) 
adlý yazýsýnda �çözüm bulmak bizim sorumluluğumuzdur 
� demektedir. 1999�da, Dr Pirani ve Dr. Penny, Michiel 
Steenbeek ve �School of Orthopaedic Officers in Uganda� 
okulunun üyeleri Uganda�da PEV ile mücadele projesini 
geliștirmișlerdir. (B). Bu proje Ponseti tedavisini öğretmeye 
dayalõ �eðiticiyi eðit� șeklinde bir programdýr. �Uganda PEV 
Projesi� Ponseti tedavisinin, geliþmekte olan ülkelerde PEV 
sorunu için ekonomik ve sosyal olarak uygun bir çözüm olup 
olmadýðýný ve kaynaklarýn yeterli olmadýðý durumda standart 
tedavi olup olamayacaðýný araștõrmõștõr. 
Uganda dýþýnda diðer üç Afrika ülkesi (Ghana, Kenya, 
Malawi ve Tanzanya) ve üç Hindistan eyaletinde (Gujarat, 
Maharashtra ve Tamil Nadu) de Ponseti tedavisi benzer biçimde 
uygulanmaktadõr. 

BBAA
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Pediatrik Ortopedi
Lynn Staheli

Prof. Dr. Lynn Staheli�nin �Practice of Pediatric Orthopaedics� adlý 
kitabýnýn Türkçe çevirisi 2004 yõlõ Haziran ayõnda GHO iþbirliðiyle 
Türkiye�de �Pediatrik Ortopedi� adýyla yayýnlanacaktýr. 440 sayfalõk 
bu kitap genel ortopedi uzmanlarý ve araþtýrma görevlilerine pediatrik 
ortopedinin temel prensiplerini öðretecek pratik bilgiler içermektedir. 
Dünyada pediatrik ortopedinin en önemli bașvuru kaynaklarõndan biri 
olan bu eserde sýk görülen sorunlara kanýta dayalý ve çocuðu bir bütün 
olarak ele alan güncel tedavi yaklaþýmlarý önerilmektedir. Geniș bir 
kaynakça ve metni bütünleyen 2500�den fazla renkli resim kitabõn 
içeriğini zenginleștirmektedir. 

Çocuk ortopedisinin öðrenilmesini kolay ve zevkli hale getirmeyi 
amaçlayan bu derli toplu eser engin bir deneyim dayalõdõr. Pediatrik 
Ortopedi kitabõ okuyucularýna benzersiz bir fýrsat sunmaktadýr: 37 
yazarýn çoðunluðu elektronik posta yoluyla okuyucularýn sorularýný 
yanýtlamayý kabul etmiþlerdir. Okuyucular danõșmak istedikleri 
konularý ilgili yazarõn kitapta bulunan elektronik posta adresine 
gönderebilirler. Bu sayede bir tõp kitabõnda ilk kez okuyucu yazarla 
doðrudan temasa geçme fýrsatýný yakalamaktadýr. 
Çeviri editörü Doç. Dr. Selim Yalçýn Pediatrik Ortopedi kitabýnýn 
Türkçe çevirisinin Türk Ortopedistlerine yararlý olmasýný dilerken 
GHO ve Türk baðýþçýlar sayesinde 200 adet kitabýn ortopedi 
araþtýrma görevlileri ve büyük þehirler dýþýnda, kýsýtlý kaynaklarla 
çalýþan uzmanlara ücretsiz olarak daðýtýlacaðýný bildirmektedir. 
Kitabý ücretsiz edinmek isteyen araþtýrma görevlisi ve uzmanlarýn 
selimyalcin@ultratv.net adresine veya 0216 325 4582 numaralý faksa 
bașvurmalarõnõ rica ederiz. 
 
Dr. Lynn Staheli�nin önsözü ile Pediatrik Ortopedi kitabý: 
�Pediatrik Ortopedi� kitabýnýn amacý çocuk ortopedisini kolay ve 
zevkli biçimde öðretebilmektir. Bu kitapta çocuk ortopedisinin tüm 
konularýnda temel bilgiler, kaynaklar ve uzmanlarýn elektronik 
posta adresleri bulunmaktadýr. Pediatrik Ortopedi kitabýný masaüstü 
yayýncýlýk teknolojisi kullanarak kendim þekillendirdim, yazdým ve 
resimledim. Bu sayede pahalõ olmayan, baștan sonra renkli ve resimli 
bir kitap ortaya çýkarabildim. Sunulan bilginin doðruluk ve güncelliði 
açýsýndan her bölüm konularýnda tanýnmýþ en az iki uzman tarafýndan 
incelendi. 

Dr. Lynn T. Staheli

      Bu eser Avrupa Tõp Kitapçõlõk Ltd. Ști. 
 tarafõndan yayõnlanacaktõr.
 Tel: 0212 223 21 92
 Fax: 0212 223 2193

Diğer Yayõnlarõmõz

Selim Yalçõn ve Nadire Berker�in 
diğer eserleri

Spina Bifida  Tedavi ve Rehabilitasyon
Yaþamla baðdaþan en aðýr doðumsal anomali 
olarak tanýmlanan spina bifida ile doðan 
bebeklerin sayýsý ülkemizde hzla artmaktadýr. 
Bu kitapta spina bifidalý çocuklarýn gerek kas 
iskelet sistemi gerek diðer sistem  sorunlarý 
ayrýntýlýolarak tartýþýlmýþtýr. Bu eser ülkemizde 
spina bifida ile ilgili tek kaynaktýr.  

Serebral Palsi  Tedavi ve Rehabilitasyon
Dünyada çocuklarda en sýk görülen 
nöromusküler özürlülük nedeni olan serebral 
palsi hakkýnda çaðdaþ tedavi yaklaþýmlarýný 
içermektedir. 

Yürüme Analizi
Ülkemizde kas iskelet sistemi hastalýklarýnýn 
tedavisini üstlenen hekimlerin yeni geliþen 
yürüme analizi teknolojisi konusunda 
bilgilenmeleri için yazýlmýþtýr. Bu konuda 
ülkemizde yazýlmýþ ilk ve tek kaynaktýr. 

Kalça Ultrasonografisi El Kitabý
Dünyada kalça ultrasonografisinin öncüsü 
olan Dr. Graf�ýn en son eserinin çevirisidir. 

Spina Bifida ile Yaþamak
Spina bifidalý çocuðu olan ailelere hastalýðý 
tanýtmak için yazýlmýþtýr. 

Serebral Palsi ile Yaþamak
Serebral palsili çocuðu olan ailelere hastalýðý 
tanýtmak için yazýlmýþtýr.

Kitaplarýn tümü çok sayýda renkli resim 
ve çizimlerle zenginleþtirilmiþtir. Metin ve 
resimlere internet ortamýnda � www.turk-
ortopedi.net� adresinde ulaþýlabilir. Yazarlarýn 
bu konularda hazýrladýðý belgesel filmlere de 
vcd veya internet ortamýnda ulaþabilirsiniz.  



Global-Help ve diðer yayýnlarõmõzla ilgili daha fazla bilgi almak için 
�global-help.org� ve � turk-ortopedi.net�  websitelerimizi ziyaret ediniz.

Diðer Global-Help Yayýnlarý 

Ýngilizce:
- Anne-babalar neler bilmelidir ?
- Geliþmekte olan ülkelerde ortopedik 
 sorunlarõn bibliyografyasõ

Türkçe
- Serebral Palsi
- Spina Bifida
- Serebral Palsi için Aile Rehberi
- Spina Bifida için Aile Rehberi

Çalýþmasý süren yayýnlar:
- Polyomiyelit Tedavisi
- Tüberküloz Tedavisi

Health 
Education 
Low-cost 
Publications

�Global-Help (GHO)� kar amacõ veya politik çõkar 
gütmeyen, insan sağlõğõna ve sağlõk eğitimine 
yönelik düșük maliyetli yayõnlar yaparak saðlýk 
hizmeti kalitesini artýrmaya çalõșan bir sivil toplum 
kurulușudur. 
Global-Help�in amacý, masaüstü bilgisayar 
teknolojisi, dijital görüntüleme ve elektronik 
medyayý kullanarak yayýnlar yapmak ve 
daðýtmaktýr. Bu yeni teknoloji sayesinde eğitim 
kaynaklarý sõnõrlõ olan ülkelerde çalõșan hekimler ve 
sağlõk personelinin kolayca temin edebileceği kitap, 
broþür, ve CD�ler üretilmektedir. 

Doğuștan çarpõk ayak veya Pes EkinoVarus (PEV) en 
sýk görülen doğumsal hastalõklardan biridir. Her bin 
doðumda bir bebekte gözlenir. Dünyada her yýl yaklaþýk 
100 000 bebek PEV ile doğmaktadõr. Bu bebeklerin çoðu 
saðlýk hizmetlerinin yeterli olmadõğõ ülkelerde doğduklarõ 
için yașamlarõnõ bedensel engelli olarak sürdürmek 
zorunda kalmaktadõrlar. 
A.B.D. İowa Üniversitesi�nden Dr. Ponseti PEV�in 
düzeltilmesi için etkili, basit, ucuz, ameliyat gerektirmeyen, 
her ülkede rahatlõkla uygulanabilecek bir tedavi yöntemi 
geliþtirmiþtir. 35 yýl süren çalýþmalarõn kanõtladõğõ Ponseti 
yöntemiyle tedavi edilen ayaklar esnek ve aðrýsýzdýr. Bu 
sonuçlar büyük ameliyatlar ve diðer yöntemlerle tedavi 
edilen hastalarõn sonuçlarýna göre daha iyidir.
PEV tedavisinde çõğõr açan Ponseti yöntemi elinizdeki kitapta dünyanõn en meșhur uzmanlarõ tarafõndan 
ikiyüzün üzerinde renkli resimle detaylý olarak anlatýlmýþtõr.

Bu kitap GHO�nun desteğiyle ücretsiz olarak dağõtõlmaktadõr. 
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