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gece takılacak breysler ile DÇA takip edilir.[4] Ponseti 
metodunun üç safhası vardır: düzeltme, koruma ve 
normal ayakkabı giyme. Bu üç fazın herhangi birin-
de; uygunsuz alçılama, yetersiz tenotomi, yetersiz dü-
zeltme ve uyumsuz ebeveyn gibi nedenlerden dolayı 
deformiteler yineleyebilir.[5] Ponseti metodunun geniş 
kabul görmüştür, çünkü ilk aşamada belirgin düzel-
me edildikten sonra yineleyen deformiteler daha çok 
görünür hale gelir. Yineleme, genellikle ekin ve topuk 
varusu olan deformitelerin herhangi birisinin yeniden 

Doğuştan çarpık ayak (DÇA), çoğu çocukta, 
etiyolojiden bağımsız olarak manipülasyon 
ve seri alçılama ile başarılı bir şekilde tedavi 

edilebilmektedir.[1,2] Tedavinin hedefleri; fonksiyonel, 
ağrısız, mobil ve plantigrad basıp modifiye ayakkabı 
ihtiyacı olmayan ayak elde etmektir.[3] 1990’lardan 
bu yana, Ponseti metodu konservatif tedavide altın 
standart olarak kabul edilmiştir.[2] Seri manipülas-
yon ve alçılamalar sonrası deformiteler düzeltildikten 
sonra, üç ay tam zamanlı, daha sonra üç yaşına dek 
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Doğuştan çarpık ayağın (DÇA) konservatif tedavisinde 
Ponseti metodu altın standart olarak kabul edilmektedir. 
Düzeltme, koruma ve normal ayakkabı giyme olarak üç aşa-
ması olan bu yöntemin herhangi bir aşamasında yapılacak 
bir hata, özellikle 1–3 yaş arasında deformitelerin yinele-
mesi ile sonuçlanır. Ekin ve topuk varusu, sıklıkla koruma 
aşamasında uygun olmayan ortez kullanımı neticesinde tek-
rarlayabilir. Sert ve şiddetli DÇA’sı olan ve prematür olup 
bacak çapı küçük olan çocuklarda, uygun tedavi ve takibe 
rağmen yineleme gözlenebilir. Ponseti yönteminin kritik 
basamağı, en az 15º dorsifleksiyonun sağlanabilmesi için 
gerekli olan ve olguların %70–80’inde gereken Aşil tenoto-
misidir. Art ayak varus deformitesi, subtalar gevşetme ve/
veya lateral kapalı kama kalkaneal osteotomi ile düzeltilir. 
Önceden cerrahi olarak düzeltilmiş olgularda, cerrahi skar 
dokusunun retraksiyonu ve persistan kas fibrozisi nedeniyle 
de deformiteler tekrarlayabilir. Tibialis anterior kası aya-
ğa güçlü bir şekilde supinasyon yaptırıyorsa, 2,5 yaşından 
sonra üçüncü küneiforma transfer edilir. Nedeni ne olursa 
olsun, yineleme tespit edildikten sonra mümkün olduğunca 
konservatif kalınmalıdır. Ebeveynlere, manipülasyon ve alçı 
uygulamasının tedavinin sadece bir basamağı olduğu, dü-
zelmenin ortezlerle korunması gerektiği anlatılmalıdır.

Anahtar sözcükler: çarpık ayak; doğumsal kusurlar; Ponseti; 
yineleme

The Ponseti method is accepted as gold standard in the 
treatment of congenital clubfoot. The method consists of 
correction, protection and normal shoe wearing, and an er-
ror made in any of these stages may result in relapse of the 
deformities especially in the first 1 to 3 years of age. Equinus 
and hind-foot varus deformities may relapse mostly at cor-
rection phase of the treatment due to improper orthosis 
wearing. Deformities can recur in children with severe and 
stiff clubfeet, and premature infants with thin calfs, despite 
proper treatment and follow-up. The most critical step of 
Ponseti method is Achilles tenotomy necessary in 70–80% 
of cases to obtain at least 15º of dorsiflexion. Hind-foot 
varus deformity can be corrected by subtalar release and/
or lateral closing wedge calcaneal osteotomy. Deformities 
can also relapse after previous surgical management due 
to persistant muscle fibrosis and scar tissue retraction. If 
tibalis anterior leads the foot to forceful supination, it can 
be transferred to the lateral cuneiform after 2.5 years of 
age. Regardless of the cause, conservative treatment should 
be initiated, if possible. Parents should be alerted for the 
protection of the correction by orthosis and they should be 
informed that manipulation and plaster casting constitute 
only a stage of the treatment.
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ortaya çıkmasıdır ve bu deformiteler statik değildir.
[1,6–9] McKay, bu çocukların, özellikle ayağın hızla bü-
yüdüğü 1–3 yaşta sık olan ve geç ortaya çıkabilecek 
yineleme ihtimali nedeniyle, okul çağına dek takip 
edilmesini önermiş; geç yinelemelerin nöromuskü-
ler hastalık açısından araştırılması gerektiğini belirt-
miştir.[1] Park ve arkadaşları, ortez tedavisi sırasında 
ya da sonraki yıllık takiplerde, 5º’den daha az dor-
sifleksiyon, ayak ön kısmında gözlenen adduksiyon 
veya yürüme sırasında supinasyon ile birlikte veya 
olmaksızın topuk varusu ortaya çıkmasını, erken yi-
neleme ya da rezidüel deformite olarak tanımlamış-
tır.[4] Yineleyen olgularda, ayak önünde adduksiyon 
ve kavus deformitesi genellikle gözlenmezken; tarsal 
dismorfizm, eklem uyumsuzluğu ve ilerleyici dejene-
rasyon eşlik edebilir.[2,10]

ETİYOPATOGENEZ

Yinelemenin, deformiteyi başlatan birincil patoloji 
nedeniyle olduğu düşünülmektedir.[10,11] Daha şiddet-
li ve sert deformitesi olan çocuklarda ve prematüre 
olup bacak çapı küçük olanlarda, deformiteler uygun 
tedaviye rağmen yineleyebilir.[10,12] Benzer şiddette 
deformitesi olup ebeveynleri sorumlu hareket eden 
çocuklarda ise, deformitelerin yineleme olasılığı daha 
düşüktür. Alçı tedavisi ile ayaktaki şekil bozukluğu 
düzeltilip ortez tedavisine geçildikten sonra, gece or-
tezlerinin yeterince düzenli kullanılmaması nedeniyle, 
genellikle 2–4 ay içinde deformitelerin yinelediği gö-
rülebilir.[10,13–16] Önceki yüksek yineleme oranlarının 
aksine, özellikle son 20 yılda ebeveynlerin düzeltme 
sonrası gece ortezlerinin önemini daha iyi kavrama-
ları nedeniyle, yinelemeler önemli ölçüde azalmıştır. 
Yürüme çağına dek, Denis Browne ortezinde ayak 70º 
dış rotasyonda tutularak topuk varusu, ayak adduk-
siyonu ve metatarsus adduktusun yinelemesi engelle-
nir.[5,17] Tecrübemize göre tedavi ettiğimiz olgularda, 
yineleme gördüklerimizin hepsinde, ortez kullanımın-
da uygunsuzluk olduğunu gözlemledik. Özellikle, or-
tez yazılırken aile eğitiminin çok önemli olduğu unu-
tulmamalıdır. Ortez reçetesi yazarken, ilaç reçetesi 
yazarken olduğundan çok daha fazla açıklamalarda 
bulunulmalıdır. Tüm ortez tedavisi boyunca, aileler 
periyodik olarak çağrılmalı ve hem kontrol edilmeli 
hem de ortezin önemi tekrar tekrar vurgulanmalıdır. 
Ayrıca, ortez uyumunu arttırmak için biz, farklı ortez-
ler de kullanmaktayız.

Ponseti metodunda, ilk aşamada düzeltilmesi ge-
reken kavus deformitesinin ayak önü supinasyonu ile 
düzeltilememesi, çarpık ayağın tam olarak düzeltile-
bilmesini imkansız kılar. Uyumlu olmayan ve yürü-
me çağındaki çocuklarda, seri manipülasyon ve 2–3 
haftalık alçılamada da sorunlar yaşanabilir. Ayrıca, 

adduksiyon, varus ve ekin deformitelerinin sırayla, 
ardışık manipülasyonlar ve uzun bacak alçı ile düzel-
tilmesini takiben, son alçıda pronasyon vermeksizin 
ayağın 70º’ye kadar abduksiyonda tutulması, erken 
yinelemeyi engelleyecektir. Koopere olmayan ebeveyn 
varsa, varus ve ayak önü adduksiyonu düzeltildikten 
sonra, sert ve şiddetli DÇA’da deforme edici güçleri 
ortadan kaldırarak, yinelemeyi engellemek için tibia-
lis posterior ve fleksör dijitorum longus tenotomileri 
uygulanabilir.[12]

Özellikle tam olarak düzeltilemeyecek şiddette de-
formitesi olan olgularda, kalıcı ya da yineleyen defor-
miteler kaçınılmazdır.[2,18] Cerrahi olarak tedavi edilen 
olgularda ise, yineleme ya da rezidüel deformite gö-
rülme oranı %25 olarak bildirilse de, ikincil düzeltme 
gereken olgu oranı %3–5 olarak bildirilmiştir.[2,13,19,20] 
Özellikle sert deformitesi olan çocuklarda, yineleme 
nedeniyle ek düzeltici cerrahi girişim ihtiyacı %20’ye 
ulaşabilir.[21] Yetersiz düzeltilmiş ya da yinelemiş DÇA 
deformiteleri erken fark edilmezse yineler; erken tanı 
ile daha etkili bir tedavi uygulanabilir.

Porecha ve arkadaşları, yinelemenin bir diğer ilginç 
nedeninin, sol taraf DÇA olduğunda, sağ elini kulla-
nan bir cerrahın tedavi sırasında yeterince güçlü ab-
duksiyon veremeyebilmesi olduğunu belirtmişlerdir.[5] 
Bununla birlikte, hem tedavinin kalitesinden bağımsız 
olarak DÇA’nın ciddi bir yineleme eğilimi vardır hem 
de bazı olgularda yetersiz düzeltilmiş rezidüel ekino-
varus görülebilmektedir.[2,10] Willis ve arkadaşları, 
Ponseti tekniğinin başarısız olduğu durumları araş-
tırdıkları çalışmalarında, Ponseti protokolünün %10 
başarısızlık oranına sahip olduğunu göstermişler ve 
cerrahın DÇA patogenezini ve doğal seyrini çok iyi bil-
mesi gerektiği sonucuna varmışlardır.[19] Haft ve Park, 
Ponseti metodu sonrası rezidüel deformite ya da yi-
neleme görülme olasılığının %40’a ulaşabildiğini gös-
termişlerdir.[4,15] Sonrasında, hastalarının 1/3’ünün 
tendon transferi, uzatma ya da gevşetme gibi cerrahi 
girişim gerektirdiğini, ancak Ponseti tekniği sonra-
sı ihtiyaç duyulan bu tür girişimlerin daha basit ni-
telikte olduğunu belirtmişlerdir. Yineleme sonrası 
tedavi ihtiyacı, hekim ve ebeveynlerin tedavi sonucu 
hakkında farklı anlayışta olmaları nedeniyle belirsiz-
dir. Deformitenin şiddetine göre değişmekle birlikte; 
manipülasyon, alçılama ve fizyoterapinin yanı sıra, 
‘alakart’ tarzda seçici yumuşak doku gevşetmeleri 
uygulanabilir.[4] Ancak, yineleme teşhisi konulduktan 
sonra mümkün olduğunca konservatif kalınmalı, ge-
reksiz cerrahi işlemlerden kaçınılmalıdır.

DÇA tedavisi sonrası yineleme, temel olarak iki 
alt başlık altında incelenebilir: 1) Ponseti uygulanan 
hastalar ve 2) cerrahi tedavi sonrası ortaya çıkan 
deformiteler.
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PONSETİ METODU İLE TEDAVİ EDİLEN 
ÇOCUKLARDA YİNELEME

Ekin Deformitesi

Yineleme, özellikle art ayakta görülür ve orijinal 
patolojinin ayak bileği çevresindeki bağlar ve kaslar-
da yarattığı retraksiyon nedeniyle meydana geldiğine 
inanılmaktadır.[5,10] Bu nedenle, Ponseti yönteminin 
kritik basamağı, en az 15º dorsifleksiyonun sağla-
nabilmesi için gerekli olan ve olguların %70–80’de 
gereken Aşil tenotomisidir.[12] Ardışık manipülas-
yonlar ve alçılama sonrası 15º dorsifleksiyon elde 
edilemezse, Aşil tenotomisi uygulanır.[5,22] Büyük 
çocuklarda uzatma, küçük çocuklarda ise perkütan 
tenotomi uygulanır.[16] Aşilotomi için diğer endikas-
yonlar; 80º’den fazla lateral talokalkaneal açı ve ayak 
arkası Pirani skorunun 2,5’ten yüksek olmasıdır.[3,23] 
Beraberinde posterior kapsülotomi ile birlikte pos-
terolateral boğumun gevşetilmesi ile, 30º’den fazla 
dorsifleksiyon elde edilebilir.[12,24] Tecrübemize göre, 
son 15 yılda Ponseti yöntemi ile tedavi ettiğimiz olgu-
ların %98’inde, mini-insizyon ve aşilotomi uyguladık. 
Aşilotomi ile ilgili hiçbir komplikasyon izlemedik.

Varus Deformitesi

Park, posteromediyal insizyondan Vulpius tipi Aşil 
tendon uzatması yaparken, tibialis posterior tendo-
nunun hipertrofiye ve topuk varusundan sorumlu ol-
duğunu belirtmiştir.[4] Tibialis posterior tendonuna 
aponevrotik uzatma uygulanabilir. Ayak arkası varus 
deformitesinin en güvenilir radyolojik bulguları, ante-
rior ve lateral talokalkaneal açılardır.[25] Bu deformite, 
subtalar gevşetme ve/veya lateral kapalı kama kalka-
neal osteotomi ile düzeltilir. Ancak, bu prosedür topuk 
yüksekliğini azaltıp lateral sıkışmaya neden olabilece-
ğinden, topuk pozisyonu açık kama osteotomi ya da 
lateral deplasman osteotomisi kullanılabilir.[2] Bu ol-
gularda, Lisfrank hattı boyunca yapılacak kapsüloto-
miler, ileride sertlik ve ağrıya neden olabilir.[26]

Adduksiyon Deformitesi

Olguların yaklaşık beşte birinin ayak ön kısmında, 
manipülasyon ve 2–3 kez alçı tedavisine cevap veren, 
20º’den az adduksiyon gözlenebilir. Park, yineleme 
tespit ettikleri tüm hastalara abduktor hallusis kasının 
miyofasyal gevşetmesini uygulamış; bazı hastalarda 
mediyal eklem kapsülotomisi ve K-teli ile tespit gerek-
tiğini belirtmiştir.[4]

Kavus Deformitesi

Talonaviküler subluksasyon ve sıkı plantar fasyanın 
uygun tedavi edilmemesi, kavovarus deformitesi ile 

sonuçlanır. Eğer ayak arkası yeterince mobil ise, yumu-
şak doku gevşetmesi yeterli olacaktır. Tersi durumda, 
ek kalkaneal osteotomi endikedir.[27] Yineleyen kavus 
deformitesi, genellikle hafiftir ve birinci metatars başı 
altına uygulanacak yukarı yönlü basıdan oluşan mani-
pülasyon ve alçılama ile düzelir. Subkutan plantar fas-
yotomiye, olguların sadece %6’sında gerek duyulur.[10] 
İlk metatarsalde şiddetli plantar fleksiyon deformitesi 
mevcutsa, ekstansör hallusis longus ilk metatars boy-
nuna transfer edilebilir.

CERRAHİ TEDAVİ SONRASI YİNELEME

Cerrahi olarak düzeltilmiş olgularda, retrakte olacak 
bağlar kesilmiş ve tendonlar uzatılmış olsa bile, cerrahi 
skar dokusunun retraksiyonu ve persistan kas fibrozi-
si nedeniyle, deformite tekrarlayabilir (Şekil 1 ve 2).[28] 
İki haftada bir değiştirilen, ayağı belirgin dış rotas-
yon ve maksimum dorsifleksiyonda tutan 4–6 alçı 
ve manipülasyon ile, orijinal düzeltme elde edilebilir. 
Bu tedavinin devamında, ayak bileği dorsifleksiyonu 
15º’den az ise Aşil uzatılır. Alçı 3–4 hafta tutulduktan 
sonra, çocuk dört yaşına gelene dek, geceleri ayağı dış 
rotasyonda tutacak ortez kullanılır. Tibialis anterior 
kası ayağa güçlü bir şekilde supinasyon yaptırıyorsa, 
2,5 yaştan sonra, kemikleşme çekirdeği belirginleşip 
tendon tutunması için yeterli hacme ulaşan üçüncü 
küneiforma transfer edilir.[1,4,10] Böylece, navikula 
lateralize edilmemiş olsa da, küneiformun lateralize 
edilmesi ile ayak ön ve arka kısımlarının ilişkisi resto-
re edilmiş olur.[1] Mediyal naviküler deplasman tam 
olarak düzeltilmediğinde ve ön-arka talokalkaneal açı 
20º’den az ise, supinasyon belirginleşir. Tibialis ante-
rior tendon transferi, düzeltilmiş topuk varusunu ko-
ruyup ön-arka talokalkaneal açıyı düzelterek, mediyal 
gevşetme girişimi ihtiyacını belirgin şekilde azaltır. 
Tibialis anterior tendonu, şiddetli ayak pronasyonu 
ve topuk valgusuna yol açacağından, 5. metatars ya 
da küboide transfer edilmemelidir.

Cerrahi sonrası ortaya çıkan ekin deformitesine, 
genellikle sert, deforme ve birden çok skar dokusuna 
sahip bir ayak - ayak bileği eşlik eder. Fikse ekin de-
formitesinin tedavisinde; posteromediyal gevşetme, 
supramalleolar osteotomi, üçlü artrodez, talektomi, 
Ilizarov tekniği ve anterior distal tibial epifizyodez ta-
nımlanmıştır.[29–32] Posteromediyal gevşetme, değişen 
anatomi ve skar dokuları nedeniyle güçtür. Talektomi 
bir kurtarıcı prosedürdür; artrit ankiloz ve yineleme 
gibi yüksek komplikasyon oranına sahiptir.[33] Kemik 
prosedürleri plantigrad ayakla sonuçlanabilir, ancak 
kısa ve sert bir ayağa neden olur.[29]

Freedman, Ilizarov tekniği uyguladığı olguların ço-
ğunda kötü sonuç elde etmiş ve bu yöntemin çok da 
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Kemikleşme merkezi belirginleşmiş beş yaşında büyük 
çocuklarda, aynı anda mediyal kuneiforma uygulana-
cak vertikal osteotomi ve küboidden çıkartılan kama-
nın manipülasyonla açılan bu osteotomi hattına yer-
leştirilmesi ile, mediyal kolon uzunluğu da düzeltilmiş 
olur. Daha küçük çocuklarda ise, küboide kapalı kama 
osteotomisi ve trans-orta ayak rotasyon prosedürü 
tanımlanmıştır.

Rezidüel ya da yineleyen ekin deformitesi, kısa sü-
reli manipülasyon ve alçı tedavisine yanıt verebilir. Ek 
olarak uygulanacak posteromediyal gevşetme, ayağın 
arka kısmının fazla düzelmesine ve sonuçta kalkaneo-
kavus ya da kalkaneo-valgus deformitelerine neden 
olabilir. Kalkaneus topuk oluşturmaktansa, ayak ar-
kasında bir miktar varus bırakmak fonksiyonel olarak 
daha iyidir. Daha şiddetli olgularda, gastro-soleus 
fasyal gevşetme ya da diğer Aşil tendon uzatma tek-
nikleri önerilmiştir.[36] Supramalleolar osteotomi ve 
anterior distal tibial epifizyodezin, ekin deformitesi-
nin düzeltilmesinde klinik değerinin olmadığı göste-
rilmiştir.[29]

SONUÇ

Gerçekte yinelemelerin çok az kısmı deformite-
nin devamı olsa da, hangi deformitenin yinelediği-
ni tespit etmek için, cerrah ilk prosedürü dikkatlice 
değerlendirmelidir. Değerlendirme sonucunda, tam 
düzelme sonrası gerçek yineleme tespit edilmişse nö-
rolojik bozukluklar araştırılmalıdır.[2,37] Bu olgularda, 
ayak haricindeki deformiteler ile ayak deformitesinin 

etkili olmadığını ileri sürmüştür.[34] Güncel Ilizarov tek-
niği, Ponseti’nin ardışık düzeltme tekniğini simüle eden 
Taylor’ın uzaysal cihazından yararlanır.[31] Bilgisayar 
kontrollü olan bu yöntem, düzeltme için etkili olsa da, 
ayağın kısalmasını engellemediği gibi, komplikasyon 
hızını da azaltmaz.

REZİDÜEL DEFORMİTELER

DÇA tedavisinden sonra en sık gözlenen rezidüel 
deformite, olguların %95’inde ayak önü adduksiyonu 
ve supinasyonu iken; topukta bir miktar ekin ve varus 
deformitesinin ortaya çıkması, yineleme lehinedir.[2,10] 
Rezidüel ayak önü adduksiyonu ve supinasyonu için en 
güvenilir radyolojik bulgu, ön-arka yük verme grafisin-
deki talo-ilk-metatarsal ve kalkaneo-beşinci-metatarsal 
açılardır.[2] Normalde, metatarsal aks talar aksın late-
ralinde olup 0–20º’dir. Talonaviküler subluksasyon ve 
metatarsus varusun neden olduğu rezidüel adduksi-
yonda, aks talusun mediyaline kayar. Metatarsus ad-
duktusu işaret eden bir diğer açı, normalde 80–100º 
olan ve artışı adduktus lehine olan navikulo-metatarsal 
açıdır. Tedaviden önce artmış lateral tibiokalkaneal ve 
azalmış talokalkaneal açı varlığının, rezidüel ekinova-
rus riskini arttırdığı ileri sürülmüştür.[35] Talonaviküler 
aşırı düzeltme ile birlikte şiddetli metatarsus varus da 
rezidüel adduksiyona neden olabilir. Rezidüel adduk-
siyon kendiliğinden düzelebilse de; mobil supinasyon 
deformitesi tibialis anterior transferi ile, fikse ise me-
diyal kolon gevşetme ve lateral kolon kısaltma ile te-
davi edilir. Fikse ayak önü adduksiyonu durumunda, 
tedavi şekli küboidden lateral kama rezeksiyondur.[2,25] 

Şekil 1. Yaklaşık 4 yıl önce bilateral çarpık ayak nedeniyle posteromediyal 
gevşetme uygulanan hastanın tekrarlayan deformitesi.

Şekil 2. Aynı hastanın ayakta basarak çekilmiş 
görüntüsünde daha da belirginleşen topuk varusu 
ve ön ayak supinasyon deformiteleri.
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komponentleri, eklem hareket açıklığı ve cildin duru-
munun yanı sıra kas tonu, kas gücü, duyu, refleks ak-
tivite ve yürüyüş de değerlendirilmelidir. Kemikleşme 
merkezlerinin küçüklüğü, multiplanar deformite var-
lığı ve ayağa pozisyon vermedeki zorluklar nedeniyle, 
radyolojik değerlendirme güçtür.[2,38] Tecrübelerimize 
göre, klinik gözlem ve muayene daha önemlidir.

Her DÇA deformitesinin ve ailesinin farklı olduğunu 
unutmadan, tedavimizi Ponseti yönteminin kurallarına 
tam uyarak uygulamalıyız. Alçılama ile ancak tedavinin 
bir kısmının bittiğini ailelere vurgulamayı ihmal etme-
meliyiz. Ortez uyum sorunlarını, olduğunda, hasta eği-
timi ve değişik ortezlerle en aza indirmeliyiz.
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