Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi

Cp TOTBID Dergisi
A

TOTBID Dergisi 2015; 14:194-197
doi: 10.14292/totbid.dergisi.2015.31
DERLEME

Ponseti metodu ile tedavi edilen hastalarda
ayak abduksiyon cihazi kullanim prensipleri

Principles of the use of foot abduction orthosis following
the treatment of patients with Ponseti method

Altug Yiicekul, Cemalettin Aksoy

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Ankara

Ponseti metodu, idiyopatik ¢arpik ayakl ayaklara miida-
halede kabul edilmis ve ortopedi cerrahlan tarafindan ba-
sari ile uygulanan bir metoddur. Baslangigtaki diizeltmeyi
takiben, rekiirren deformite gelismesini en aza indirmek
amaciyla, ayak abduksiyon cihazi kullanimi énerilen uzun
bir koruma dénemi bulunmaktadir. Korreksiyonu koru-
mada konvansiyonel ayak ve ayak bilegi ortezleri basarisiz
olmaktadir, bu yiizden cesitli ayak abduksiyon cihazlari
gelistirilmistir. Uzun dénem basar igin bilinmesi gereken
ise, ortezin tipinden bagimsiz olarak, cihaz kullanim pro-
tokollerine bagh kalinmasi gerektigidir.

Anahtar sézciikler: carpik ayak; Ponseti; ayak abdiiksiyon cihazi

ogu ortopedist, konjenital talipes ekinovarus

(PEV) baslangi¢ tedavisinin konservatif olmasi

noktasinda hemfikirdir. idiyopatik talipes eki-
novarusa yaklasimda, Ponseti metodu ile tedavi bu
noktada yiiksek basar oranina sahiptir.l'-*! Ancak, as-
linda tedavi iki asamadan olusmaktadir ve ilk duizelt-
meyi takiben tekrarlayan deformiteden korunmak icin,
Ponseti ve diger yazarlarin da 6nerdigi, ikinci donemde
ayak abduksiyon ortezi ile uzun bir idame dénemine
ihtiyag vardir ve bu donem dort yila kadar uzayabil-
mektedir.[7] Bu dénemdeki idame tedavisinin 6nemi,
tolere edemeyen veya uyumsuz hastalardaki yiiksek re-
kiirrens oranlar tarafindan desteklenmektedir.[3-581 Bu
konuda, Dobbs ve arkadaslarn, Ponseti sonrasi seri al-
cilamada en 6nemli niiks nedeninin, ayak abduksiyon
cihazinin yetersiz kullanimi oldugu belirtmislerdir.[]
Cihaz kullanimi ile niiks %6 oraninda bildirilirken,['%] ci-
haz kullanilmadiginda %70-80 niiks!®! olabilmektedir.
Seri algilama ile baslangig diizeltmesi yapildiktan son-
ra, kalan ekin deformitesine yonelik perkiitan asiloto-
mi yapilabilmekte ve takibinde hasta, ayak abduksiyon

The Ponseti method of management of idiopathic clubfeet
has been adopted widely by orthopedic surgeons with high
rates of success. After the initial correction, there is an ex-
tended maintenance period, during which the use of a foot
abduction orthosis is recommended to minimize the risk of
recurrent deformity. Conventional ankle foot orthosis alone
is not effective in maintaining correction, therefore various
foot abduction orthoses have been introduced. It should be
kept in mind that regardless of the type of orthosis, adher-
ence to bracing protocols is the main factor for long-term
success of the treatment.
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cihaz ile takip edilmektedir. Al¢i ¢ikanldiktan sonra,
baslangicta, bazi yazarlara gére alti ayl''l bazi yazarlara
gore ise li¢ ayl'?l olmak iizere, giinde 22-23 saat ayak
abduksiyon cihazi kullanilmalidir. Bu konuda Ponseti
en son, idame tedavisine baslangigta giinde 23 saat
(gece-giindiiz) cihaz kullammini ti¢ ay uyguladigindan
bahsetmektedir.['¥! Giiniimiiz pratik uygulamasinda,
algilama ve gerekli ise asilotomi sonrasinda, 3-6 aylk
tam zamanl ayak abduksiyon cihazi kullanilmasi genel
kabul gérmektedir.

CiHAZ TEDAVISININ TARIHSEL DONEMI

Walsham ve Hughes’un 1895 yilinda yayimlamis ol-
duklar ayak deformiteleri kitabinda, PEV tedavisinde
niiksiin 6niine gecmek icin cihaz tedavisinin 6nemi
vurgulanmaktadir.l'yl Bu kitapta yazarlar cihazlarn, ilki
gece, ikincisi ise giindiiz kullanimi i¢in olmak uzere,
iki kategoriye ayirmaktadirlar. Giindiiz kullanim igin
olanlan da ug alt bashga bolmiislerdir: a) ayad res-
tore pozisyonda tutmak icin olanlar, b) ayag: restore
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pozisyonda tutarken uzvun i¢ rotasyonunu engelleyen-
ler ve c) kismi diizeltilmis PEV ayaklarini tedavi etmek
icin olanlar. Bu noktada 19. Yiizyil kaynaklarina baki-
lirsa, ginimuizde uygulanan cihazlara en cok benzeyen
ise, Sayre’nin bilateral inversiyonu diizelten cihazidir.
151 Guniimiizde kullamilan cihazlarnn cogunda, Denis
Browne bari veya splinti olarak gecen baglanti bari kul-
lanmaktadir. Denis Browne, 1934 yilinda yayimlamis
oldugu Talipes Ekinovarus adl eserde, ayaklan sagit-
tal plana horizontal olacak sekilde istenen pozisyonda
baglayarak, PEV diizeltmesinin idamesinin gercekles-
tirilebileceginden bahsetmektedir.['®] Orijinal cihazin-
da, ayag tutmak icin L seklinde destek bulunmakta ve
ayak ciddi miktarda dorsifleksiyonda tutulmaktadir.
Burada istenen pozisyondan kastedilen ise, etkilenme-
yen ayakta 20° ve etkilenen tarafta 90°’ye kadar eks-
ternal rotasyondur.

GUNCEL CiHAZ TASARIMLARI

Temel olarak giincel cihazlar ti¢ ana bashk altinda
toplanabilir: 1) ayakbilegi ortezi (AFO), 2) Wheaton
cihazi veya benzer cihazlar ve 3) ayak abduksiyon ciha-
z1 (FAB). AFO, o6nceki tarihsel donemde bahsedilmis
olan cihazlar ile ayni konsepte sahiptir ve ayak - ayak
bilegini kapsayarak, genellikle notral sekilde ayarlanan,
dorsifleksiyonu saglamaktadir. Mediyal yapilarin esne-
mesi icin gerekli olan abduksiyonu gerceklestiremez ve
buna ek olarak, ayak bilegi hareketi olmadigi igin, as-
linda anormal olan baldir kas atrofisini arttinr. Ozel
durumlarda, ¢ocugun ayaginda kisith dorsifleksiyon
mevcut oldugunda (spina bifida, artrogriposis, néro-
lojik disfonksiyon ve benzeri), abduksiyon cihazlan ile
kullanimi haricinde, tek basina olduke¢a kisith kullanim
alani bulunmaktadir.'*l Janicki ve arkadaglarinin yap-
mis oldugu AFO ve FAB kullaniminda rekiirrensi kar-
silastiran ¢alismada, idame tedavisinde AFO ve FAB
kullanan hastalarda, takipte ek tedaviye ihtiya¢ duyan
hasta oranini, sirasiyla, %83 ve %31 oldugunu belirt-
misler ve ciddi cerrahi gereksiniminin %70 ve %5,1 ol-
dugunu belirtmislerdir.l'”]

Wheaton cihazi veya benzer cihazlar, benzer yapi-
da olup, ayakta bir miktar abduksiyona miisaade et-
mektedir. Deformitenin apeksine karsi, cirt-cirth bant
sikilastinlmaktadir. Cihazlar iki tip olup, 15° plantar
fleksiyonda ve 90° dorsifleksiyonda olacak sekildedir.
Cihazlar uyluga takildig; igin, baldir kaslarinin yani sira
uyluk kaslarinda da atrofiye ve ekin deformitesinde de
tekrarlamaya neden olmaktadr.['%]

Ponseti metodunda ise, diizeltilmis olan ayak ab-
dukte ve dorsifleksiyon pozisyonunda tutulurak, niik-
stin oniine gecilmesi 6nerilmektedir. Bu bakimdan en
uygun tedavi yontemi FAB’dir. FAB’lar arada bir bar

ile birbirine bagl olan iki ayakkabidan olusmaktadir.
Deformite tek tarafli ise etkilenen tarafta 60-70°, etki-
lenmeyen tarafta ise 30-40° eksternal rotasyon vardir.
Bar, ¢cocugun iki omuzu arasindaki aciklik kadar ol-
malidirve ideal olarak, biiyiimesiyle es zamanli olarak
uzatilabilir.

Cogu modern PEV cihazi piyasada bulunabiliyor olsa
da, ozellikle fiyatlarinin yiiksekligi, gelismekte olan il-
kelerdeki hasta miktarini azaltmaktadir. Steenbeck
cihazi, Michiel Steenbeck ve David Okello tarafindan
Uganda’da lokal malzemeler ve materyaller kullanila-
rak uretilmistir; ortalama maliyeti 10 Amerikan dolan
olup, Ponseti’nin 6nerilerine uymaktadir. Ancak, tarif
edildigi sekilde kullanimda cihaz intoleransinin %30-
49 araliginda oldugu belirtilmektedir.[89]

Daha pahali olan ve gelismis ulkelerde yaygin ola-
rak kullanilan Mitchell cihazi, ciddi deformitesi olan
kompleks PEV’li hastalar i¢in, dogrudan Ponseti tara-
findan tasarlanmistir. Daha baska lokal olarak iiretilen
FAB’lar da mevcuttur. isve¢’te ve Vietnam’da iiretilen
cihazlar bunlara 6rnektir.['¥] Burada esas nokta, cihaz
kullaniminin gelistirildigi amaglara uygun olarak yapil-
masidir. Cihaz markalan esas kriter degildir.

FAB’lar konforu iyilestirmek ve tedavi etkinligini
arttirmak igin surekli olarak yeniden tasarlanmakta
ve iyilestirilmektedir. Ayak diizeltmenin idamesinde,
cesitli ayak abduksiyon ortezleri (Dobb’un ortezi,
Steenbeek’in ayak abduksiyon ortezi, Denis-Browne
ateli, Kesler cihazi vb.) kullanilabilir; ancak, genel ola-
rak cihaz, 10-15° konveksitesi olan Denis-Browne ba-
rina veya Steenbeek ortezine tutturulan agik parmakli
tarsopronator ayakkabilardan ibarettir. Ayakkabi 70°
dis rotasyonda tutulur, béylece mediyal yumusak do-
kulann gerginligi korunur, kalkaneus gevsetilir ve ayak
oniiniin talus bagi etrafinda abduksiyonu saglanir. Bu
noktada, diizeltmeyi saglamak igin ayak ekseni 15°
dorsifleksiyonda ve kalkaneal barin agikhg omuzlar
arasi mesafe kadar tutulur.[') Béylece cocugun, yapa-
cag tekme hareketleri sayesinde gastrokinemiusu geri-
lir ve diger ayaga diizeltici gii¢ saglayan dizler serbest
birakilir.

PEV’in tedavi sonrasi niiksiinde ikinci sirada gelen
etmen, aile egitim diizeyi ve cihaz kullaniminda farkin-
daliktir.’] Ayak abduksiyon ortezinde, Denis Browne
ortezi kullaniminda hasta uyumlulugu olduk¢a 6nem-
lidir. Tolere edemeyen hastalar nedeniyle, Mitchell
cihazi veya Dobb’un eklemli ayak abduksiyon ortezi
gibi dinamik abduksiyon cihazlan gelistirilmistir. Garg
ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada, standart
cihazi kullammina kiyasla dinamik abduksiyon cihazi
kullamminda, %47’ye karsilik %81 daha iyi hasta tole-
ransi oldugu belirtilmistir.[2°]
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CiHAZ GiYME PROGRAMI

FAB, tedavi olarak PEV manipiilasyonu, seri algila-
ma ve muhtemel Asil tenotomisi tamamen diizeltil-
dikten sonra kullanilir. Cihaz protokolii, cihaz giyme
sikigina, kisisel olarak hastanin yasina, o yas ile ilgili
niiks oraninin ve diizeltmenin ne zaman bitirildigine
bagli olarak ayarlanmalidir. Giintimiizde, cihaz kulla-
niminda dahi 4-5 yaslarinda niiks gériilme sikliginin
fazla oldugu bilinmektedir. Ancak, ne yazik ki, hangi
hastada cihaz kullanimi birakildiginda niiks gériilme
ihtimalinde artma oldugu veya olmadigi bilinmemek-
tedir. Bu yiizden, cihazin biitiin bu dénem boyunca
kullanilmasi 6nerilmektedir. Cocugun son algisi ¢i-
karlmadan 6nce, son diizeltilmis pozisyonun bozul-
mamasi ve diizeltilmis pozisyondan yiiksek regresyon
nedeniyle, cihazin siparisi verilmis veya hazir olmal-
dir. Eger alcidan gikartilinca cihaza hemen konulami-
yorsa, gegici bir alci ile ayak pozisyonu korunmalidir.
idame tedavisi de kesinlikle erken sonlandirlmama-
hdir. Algr cikanldiktan sonra cihaz, ilk ii¢ veya alti ay
giinde 23 saat; takibinde, cocuk 2-4 yasina gelene
kadar, giinde 14 saat (tiim gece boyunca ve giindiiz
uykularinda 2-4 saat) kullaniimalidir ve bu kesinlikle
ihmal edilmemelidir.['"'?] Burada genel kural, cihazin
yaklasik giiniin yansinda yakin bélimiinde kullanil-
masidir. Bazi ailelerin talep ettigi “giindiiz uyanik du-
rumda cihazi takalim, gece ¢ocuk serbest kalsin” fikri
rasyonel degildir ve ailelere 6nerilmemelidir.

Yeni cihaz tasanimlan gelistirilmis ve gosterilmis
olsalar da, literatiirde bunlarin biyomekanik etkileri,
klinik sonuglar, fonksiyonlari ve hasta tolerasyonu
hakkindaki bilgiler kisithdir. Cogu cihaz, Ponseti me-
todunun onerileri dogrultusunda gelistirilmektedir;
ancak, bu klinik tecriibe ve pratik haricinde gelistiri-
len cihazlarin da basari oranlan karsilastinlmahdir;
gunki, giinimizde cihaz tasariminda dikkat edilen
husus, hasta konforunu ve uyumunu arttirmaktir. Bu
noktada, Ponseti metodunun gelecegine bakildiginda
ve niikslerin 6niine gecilmesi planlandiginda, cihaz fi-
yatlan da g6z ardi edilmemelidir.

idiyopatik talipes ekinovarus tedavisi, tani konul-
duktan sonra seri algilama ile diizeltilmenin basla-
masi ve ¢ocuk 2-4 yasina gelene kadar cihaz kul-
lanilarak, diizeltilmis pozisyondaki ayagin idamesi
seklindedir. Nispeten oldukga uzun olan tedavi siire-
cinde, cihaz ile idame tedavisinin 6nemi gosterilmis
olup, bunun destek tedavisi olmadigi ve asil tedavi
oldugu akilda tutulmahdir. Literatiirde farkli cihaz
tipleri gésterilmis olsa da, giiniimiizde hala Ponseti
metodunun o&nerileri dogrultusunda uygulanan ci-
haz tasarimlarinda basarn oranlar yiksektir. Cihaz
kullaniminda, uygun cihaz tasanmi kadar aile uyu-
mu ve hasta toleransi g6z ardi edilmemeli ve uygun
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tedavi elde edilene kadar cihaz kullanimi tesvik
edilmelidir.

Cihaz kullanimindaki en 6nemli ortopedik ilke de
her zaman hatirlanmahdir: Cihaz diizeltilmis ayakla-
ra uygulanmalidir, tim deformiteleri diizeltilmemis
ayaklarin cihaz ile diizeltilemeyecegi her zaman akil-
da tutulmahdir.
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