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Dogustan carpik ayagin Ponseti yontemi ile tedavisi

Treatment of congenital clubfoot with the Ponseti method

Siileyman Bora GOKSAN

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Amac: Yazarin erken donem deneyimlerini yansitan bu
calismada, Ponseti yonteminin dogustan carpik ayak de-
formitesini diizeltmedeki etkinligi ve hasta bir yasina ge-
lene kadar agresif cerrahi gerekip gerekmedigi arastirildi.

Calisma plam: Calismada dogustan carpik ayakli 31 has-
tanin (25 erkek, 6 kiz; ort. yas 3 ay; dagilim 4 giin-8 ay)
44 ayag1 degerlendirildi. Sadece grade II, III ve IV defor-
miteler ¢alismaya alindi. On dokuz hastanin 27 ayagi da-
ha once hi¢ tedavi gérmemisti; 12 hastanin 17 ayaginda
baska yerlerde konservatif tedavi denenmisti. Hastalarin
tiimiine Ponseti yontemine uygun olarak elle diizeltme ve
alc1 uygulandi; gerektiginde perkiitan Asil tenotomisi ya-
pildi. Diizelmenin siirmesi ve korunmasi icin ayak abduk-
siyon cihazi uygulandi. Ortalama takip siiresi 18 ay
(dagilim 6.5-40 ay) idi.

Sonuclar: Yirmi dokuz hastanin 42 ayag1 (%95) Ponseti
yontemiyle basariyla tedavi edildi. Daha 6nce tedavi gor-
memis hastalarla, 6nceden tedavi denenip, ‘direncli’ ola-
rak nitelenen deformiteye sahip hastalar arasinda ayak ab-
duksiyon cihazina uyum acisindan anlaml bir fark sap-
tandi. Direncli olarak nitelenen hasta grubunda cihaza
uyum daha iyi bulundu.

Cikanmlar: Ponseti yontemi, yonteme titizlikle uyulma-
st kosulu ile, baslangi¢ derecesi ne olursa olsun idiyopa-
tik dogustan carpik ayak deformitesini diizeltmede olduk-
¢a etkili bulundu. Sonuglar, niiksiin 6nlenmesinde kaginil-
maz olan ayak abduksiyon cihazina uyumu artirmak igin
aileyi egitmenin ve ayakkabiy1 yapan ortotistin deneyimi-
nin 6nemini de gosterdi.

Anahtar sozciikler:  Ayak bilegi eklemi/fizyopatoloji; kalkane-
us; carpik ayak/patoloji/tedavi/cerrahi; bebek, yenidogan; orto-
tik cihazlar; manipiilasyon, ortopedik/yontem; hareket agiklig1,
artikiiler/fizyoloji; ayakkabi.

Objectives: This study aimed to present the author’s early
experience with the Ponseti technique in correcting club-
foot and to evaluate the need for aggressive surgery in the
first year of life.

Methods: The study included 44 feet of 31 patients (25 boys,
6 girls; mean age 3 months; range 4 days to 8 months) with
idiopathic clubfoot deformities of grade II, III, or I'V. Twenty-
seven feet (19 patients) had not received any treatment before.
Twelve patients (17 feet) had had unsuccessful prior conser-
vative treatment elsewhere. All patients had manipulation
casting in accordance with the Ponseti technique, and percu-
taneous Achilles tenotomy was performed in the presence of
persistent equinus. Maintenance of correction was obtained
with the use of a foot abduction brace. The mean follow-up
period was 18 months (range 6.5 to 40 months).

Results: Forty-two feet (95%, 29 patients) were treated
successfully using the Ponseti method. In terms of com-
pliance with the foot abduction brace, a significant differ-
ence was noted between patients without previous treat-
ment and those with deformities considered resistant to
prior conservative treatment. The latter manifested more
compliance with brace application.

Conclusion: Ponseti method proved efficient in correcting
idiopathic congenital clubfoot deformities irrespective of
initial deformity grades, provided that the details of the
technique are strictly adhered to. The results also suggest
the role of brace application in order to avoid relapses
along with the importance of increasing patients’ compli-
ance through family education and experienced orthotists.
Key words: Ankle joint/physiopathology; calcaneus; clubfoot/
pathology/therapy/surgery; infant, newborn; orthotic devices;
manipulation, orthopedic/methods; range of motion, articular/
physiology; shoes.
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Dogustan carpik ayak (DCA) tedavisinde kon-
servatif tedavinin énemi Hipokrat zamanindan beri
bilinmektedir (yaklasik M.O. 400)." Elle diizeltme,
bandaj, al¢1 ve cihaz uygulamalarina son yillarda,
Fransizlar tarafindan gelistirilen devamli pasif hare-
ket tedavisi de eklenmistir.” Uygulanan yontemle-
rin cesitliligi ile birlikte, bildirilen basar1 oranlar
arasinda biiyiik farkliliklar vardir.*¥ Ozellikle ayak
kinematigine ve deformitenin patolojik anatomisine
uygun olmayan manipiilasyonlarin uygulandig ca-
lismalarda %10-20 diizeyinde basgar1 orani bildiril-
migtir.”” Bu oran ¢ogu ortopedistin giinliik deneyi-
miyle uyumlu oldugundan, sadece hafif deformite-
lerin konservatif tedaviye yanit verdigi diigiincesi
gliclenmis ve cerrahi tedavi zamanla 6n plana ¢ik-
mistir. Tanimlanan kapsamli cerrahi gevsetme ame-
liyatlari, cerraha ayak kemikleri arasindaki bozul-
mus iliskiyi, bir kerede ve rontgenle gosterilebilir
sekilde diizeltme olanagi saglamistir.”*”’ Bu mii-
kemmel anatomik ve radyolojik diizeltmenin uzun
erimde fonksiyonel olarak da iyi bir sonug saglaya-
cag1 varsayimi, cerrahi yontemlerin hizla yayginlas-
masina yol agcmistir. Ancak, zamanla en basarili ¢a-
lismalarda dahi %?20-30 oraninda niiks goriildiigii
bildirilmig"*'* ve cerrahi yontemler radikallestikce
agiri-diizeltme sorunu ortaya gikmustir.”™" Literatiir-
de agiri-diizeltmenin nasil ¢oéziilecegi konusunda
net bir goriis bulunmamaktadir. Fonksiyonel sonug-
lar a¢isindan da, uzun siireli izlemlerde, genis cerra-
hi geciren DCA’l1 cocuklarin ayak bilegi ¢evresin-
deki kas gruplarinda zayiflik, eklem sertligi ve bun-
lara bagli olarak alt ekstremitelerde biyomekanik
sorunlar saptanmigtir.""*'"

Laaveg ve Ponseti,"” gerektiginde minimal inva-
ziv cerrahiyi de ekledikleri konservatif tedavi yonte-
mi ile %89 oraninda basar1 saglamiglardir. Dogustan
carpik ayak kinematigine ve patolojik anatomisine
dikkat ¢ekici yaklagiminin yaninda, literatiirdeki en
uzun siireli izleme ve en iyi fonksiyonel sonuclara
sahip olmas1"¥ nedeniyle, yonteme tiim diinyada ye-
niden ilgi duyulmaya baglanmstir.

Yazar, geleneksel konservatif tedavi yontemleri-
nin bagarisizlig1 ve cerrahi tedavi sonuclarinin orta
donemdeki sorunlar1 nedeniyle, 1999 yilindan itiba-
ren Ponseti yontemini prospektif sekilde uygulama-
ya baglamigtir. Bu calismada, erken donem sonuglar
degerlendirilmis; Ponseti ydnteminin deformiteyi
diizeltmedeki etkinligi, hastalarin bir yagina kadar
olan donemde genis cerrahiden kacinilabilmeleri 61-

ciit alinarak incelenmistir. Ayrica, erken donemdeki
deneyimlerin paylasilmasi ve bu yontemi uygulama-
y1 diistinenler i¢in 6grenme doneminde dikkat edil-
mesi gereken noktalarin vurgulanmasi amaclanmis-
tir.

Hastalar ve yontem

Calismaya, 1999 yilindan itibaren idiyopatik
DCA tanisi ile Ponseti yontemiyle tedavi edilen, bir
yasini gegmis 31 hastanin (25 erkek, 6 kiz; ort. yas 3
ay; dagilim 4 giin-8 ay) 44 ayagi alind1. Artrogripo-
sis, myelomeningosel ve diger etiyolojilere bagl de-
formiteleri olan olgular calismaya alimmadi. Son
kontrolde hastalarin ortalama yag1 22 ay (12-43 ay)
idi. Hastalarin 13’iinde ¢ift, 18’inde tek tarafli defor-
mite vardi. On dokuz hastanin 27 ayagi daha 6nce
herhangi bir tedavi gérmemisti. On iki hastanin 17
ayagi ise daha once bagka yerlerde al¢ili tedavi go-
riip konservatif tedaviye “diren¢li” olarak nitelendi-
rildigi icin cerrahi girisim onerilmisti. Tedaviye, 6n-
ceden tedavi gormeyen grupta yenidogan doneminin
ilk {i¢ haftasinda; direncli grupta ise hastalar ortala-
ma 5 aylik (dagilim 2-8 ay) iken baglandi. Ortalama
takip siiresi 18 ay (6.540 ay) idi.

Hastalar baglangicta, sistemik muayenelerinin
yaninda, DCA agisindan Dimeglio ve ark.nin'” si-
niflama sistemine gore degerlendirildi. Daha 6nce
herhangi bir tedavi uygulanmamis 10 ayak (%37)
grade II, 14 ayak (%52) grade III, ii¢ ayak (%11)
grade IV deformite olarak degerlendirildi. Grade I
(hafif) deformiteler calisma diginda birakildi. Tek ta-
rafli deformitesi olan olgularin aileleri, ileride gorii-
lebilecek ayak boyu farkliliklar1 ve bacak kaslarinda
gelisebilecek atrofi yoniinden bastan bilgilendirildi.
Deformite diizeltimine, dncelikle kavus komponen-
tinden baslandi. Ayak onii supinasyona ve birinci
metatars dorsifleksiyona getirilerek kavus diizeltildi.
Kavusun diizelmesi ile ayak onii ile arkasinin ayni
dizilime geldigi gozlendi. Ayagin pronasyona geti-
rilmesinden 6zenle kacinildi.” Varus ve adduksiyo-
nu diizeltmek icin, supinasyon pozisyonunda talus
bagina bagparmak ile kars1 kuvvet uygulanarak ayak
abduksiyona getirildi. izleyen alcilarda, talus baginin
rediikte olmaya ve navikiiler tarafindan ortiilmeye
bagladigi; ayak abduksiyona alindik¢a supinasyonun
da azaldig1 gozlendi. Ancak, ayak kesinlikle pronas-
yona getirilmedi. Tam abduksiyona getirildiginde
ayagin plantigrad oldugu, kalkaneusun eszamanl
olarak eversiyona gelmesi ile de topuk varusunun
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diizeldigi izlendi. Elle yapilan diizeltme sirasinda,
kalkaneusun serbestce diizelebilmesi icin kalkane-
okiiboid ekleme veya topuga dokunulmamaya 6zen
gosterildi.™

Elle diizeltme nazik bir sekilde 2-3 dakika stireyle
yapildiktan sonra al¢1 uygulandi. Hemen tiim olgular-
da semirijit sentetik al¢1 (Soft Cast, 3M) diz {istii ola-
rak kullanildi. Aileye dolagim kontrolii konusunda bil-
gi verildi ve siipheli bir durumda al¢inin ¢ikarilmasi
soylendi. Al¢1 degisimleri, eskisinin ¢ikarilmasindan
hemen sonra, bes ya da yedi giinde bir yapildi. Ortala-
ma yedi al¢i kullanildi (dagilim 3-11 algr).

Ayak adduksiyonunun ve topuk varusunun dii-
zelmesinin ardindan, ekinizmi diizeltmek i¢in ayak
bileginden dorsifleksiyon yaptirilmaya baslandi.
Ekinizmin devam ettigi hastalarda, genel anestezi
altinda Asil tendonu tenotomisi uygulandi. Tenoto-
mi sonrast uygulanan alci, ii¢ hafta siireyle kaldi.
Son al¢1 ¢ikarildiktan sonra, niiksii 6nlemek ama-
ciyla yapilan 6zel ayakkabilar, Denis-Browne ateli-
ne ayagl 70 derece abduksiyon ve 15-20 derece
dorsifleksiyonda tutacak sekilde monte edildi. Ac¢ik
burunlu, icten ¢ektirmeli, diiz tabanli, ayagin ¢ik-
masini engelleyecek sekilde bilek arkasmna plasto-
zot parca yapistirtlmig 6zel yapim ayakkabilar kul-
lanildi. Atel ii¢ ay siireyle tam giin, daha sonra yak-
lagik 2-3 yil siireyle de uyku sirasinda kullanildi.
Giindiizleri ise ayak bilegini kavrayan normal
ayakkabilar giydirildi.

Sonuclar

Ortalama 18 aylik izlem sonunda, 29 hastanin 42
DCA deformitesi (%95) Ponseti yontemiyle bagariy-
la tedavi edildi (Sekil 1-3). Perkiitan Asgil tenotomisi
uygulanan 44 deformitenin 22’sine (%50) ve direng-

li olarak nitelenmis deformiteye sahip dort ayaga
acik posterior gevsetme ameliyati uygulandi. Bu
ayaklarda, sadece tenotomi uygulanan ayaklara ki-
yasla ameliyat sirasinda ve izlemde daha iyi bir ha-
reket aciklig1 saglanamadi. Bir olgunun iki ayaginda
dorsifleksiyon son kontrolde 10 derece ile simirliydi.

Baslangicta tiim ayaklardaki deformitelerin dii-
zeldigi gozlenmesine ragmen, 12 hasta (%39) ayak
abduksiyon ortezine uyum gosteremedi ve 17 ayak-
ta (%39) deformite niiks etti. Bu niikslerden hafif
olan sekizi, ortezin tekrar kullanilmaya baglamasi ile
diizeldi. Yedi deformitede ise al¢1 yapilarak diizelme
saglandu. Iki hastanm iki ayaginda (%5) genis cerra-
hi gevsetme uygulandi. Bu hastalarin ilk al¢ilarinda
goriilen cilt sorunlar1 sorunsuz iyilesmekle birlikte,
tedaviye ara verilmek zorunda kalindi. Daha sonra,
alc1 ve Asil tenotomisi ile diizelme saglanmasina
ragmen, her iki hasta da ayak abduksiyon ortezine
uyum gosteremedi ve niiks olustu. Yeniden al¢1 teda-
visinin aileler tarafindan kabul edilmemesi lizerine,
10 ve 12 aylik iken hastalara genis cerrahi gevsetme
ameliyat1 uygulandi.

Ayak abduksiyon ortezine uyum agisindan, teda-
vi gormemis hasta grubu ile direncli olarak nitelenen
hasta grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark-
Iilik bulundu (Tablo 1) (Fisher kesin ki-kare analizi
(tek yonlii; p=0.05).

Bes hastanin yedi ayaginda dinamik ayak 6nii ad-
duksiyonu izlendi. Bu olgularda ayagin diizgiinltigii,
esnekligi ya da ayakkabi giyme ile ilgili bir sorun
gozlenmedi.

Dort hastanin yedi ayaginda dorsifleksiyon 20

derecenin altinda bulunurken, diger hastalarda hem
ayak bilegi hem de subtalar hareketler serbest idi.

_

Sekil 1. Iki tarafli dogustan carpik ayagi olan bir yenidog;, Dimeglio siniflamasina gére grade 3 olarak degerlen-

dirildi.
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Tablo 1. Daha 6nce tedavi goren (direngli) hastalar ile daha once tedavi gormeyen hastalarin ayak abduksiyon

ortezine uyumlari

Ayak abduksiyon ortezine

Uyumlu Yiizde

Uyumsuz Yiizde Toplam  Yiizde

Tedavi gébrmeyen hasta sayis1 9 474 10 52.6 19 100

Tedavi goren (direncli) hasta sayisi 10 83.3 2 16.7 12 100

Toplam 19 61.3 12 38.7 31 100
Tartisma degisikliklerin gozlenmesi,"*' konservatif tedavi yon-

Erken dénem sonuclarin yansitildigi bu calisma-
da deformiteler %95 oraninda genis cerrahi uygula-
maksizin diizeltilebilmistir. Bu oran, Herzenberg ve
ark.nin”" benzer olgu sayisi ve takip siiresi ile bildir-
dikleri sonuglarla uyumludur. Ayrica, ¢calismamizda,
konservatif tedaviye yanit alinamadig: diisiiniilerek
cerrahi endikasyon konmus olgular da Ponseti yon-
temi ile tedavi edilebilmistir.

Yeni bir tedavi sekli olmamasina ragmen Ponseti
yontemi pek ilgi gormemis, yakin gegmige kadar cogu
merkezde cerrahi, standart tedavi olarak uygulanagel-
mistir. Genis cerrahi uygulamalarinda baglangicta se-
kilsel diizelmeye agirlik verilmigken,”*® uzun takipte
fonksiyonel sonucun ve hareketin korunmasinin 6ne-
mi anlagilmigti.”>*" Baglangicta iyi olarak degerlendi-
rilen olgularda zamanla kas zayifhg1 ve biyomekanik

| . . S e A L o

temlerine olan ilgiyi yeniden canlandirmuistir.

Cooper ve Dietz,"” Ponseti tarafindan tedavi edi-
len olgularin ortalama 30 yillik izleminde, fonksiyo-
nel ve klinik olarak %78 oraninda miikemmel ve iyi
sonug saptamiglardir. Dogustan ayak deformitesi bu-
lunmayan kisilerden olusan kontrol grubunda ise bu
oran %85 bulunmustur. Yazarlar DCA’l1 hastalarin
sedanter bir meslek edinmelerinin ve asir1 kilo al-
maktan kaginmalarimin fonksiyonel sonucu olumlu
etkileyebilecegini bildirmislerdir.

Calismamizda, agir deformitelerin bile Ponseti
yontemi ile tedaviye yanit vermesi, deformitenin
baslangi¢c derecesinin prognostik bir degeri bulun-
madiging; literatiirde sik kullanilan konservatif teda-
viye direncli DCA isimlendirmesinin de uygun ol-
madigim diisiindiirmektedir.

o ,,

Sekil 2. Ayni olgu 16 aylik oldugunda deformitede diizelme, ayak ve ayak bilegi hareketlerinde esnelik gérilmekte.
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Sekil 3. (a) Baslangicta iki tarafli grade 3 deformiteli bir olgunun 2 yasindaki gériinimdi. (b) Baslangi¢ deformitesi iki
tarafli grade 4 olan bir baska olgunun 3.5 yasindaki gérinimd.

Pirani ve ark.” yaptiklar1 manyetik rezonans go-
riintiileme c¢alismasinda, Ponseti yontemi ile hem
tarsal kemikler arasindaki iliskilerde, hem de kemik-
lerin osteokondral taslaklarinin sekillerinde diizelme
saptamiglardir. Bu bulgular, Ponseti’nin ayagin
fonksiyonel anatomisini dikkate alan ve yenidogan
dokularinin biyolojik potansiyelinden yararlanan iyi
bir tedavi ile, deformitelerin ¢o§unda diizelme sag-
lanacagi goriisiinii desteklemektedir.”"

Acik cerrahi ile ilgili deneyimlerimiz, asil teno-
tomisinin ekinizmi diizeltmede yeterli olmayabile-
cegini veya Asil kuvvetinde zayiflamaya neden ola-
bilecegini diisiindiirebilir. Ancak, sunulan ¢alisma-
daki yas grubunda hem Asil tenotomisi ile diizelme
saglanabilmis, hem de daha sonra genis cerrahi uy-
gulanan iki olguda Asil tendonunun tamamen reje-
nere oldugu gézlenmistir. Yiirlimeye baslamis hic-
bir hastada Asil kuvvetinde azalma gdzlenmemistir.
Acik posterior gevsetme uygulanan hastanin iki
ayaginda dorsifleksiyon kisitlamasinin goriilmesi,
ameliyatla kazanilan hareket acikliginin nedbe ve
kontraktiir olusumuyla kaybedilebilecegini goster-
mektedir. Dolayisiyla, perkiitan Asil tenotomisi, er-
ken donemde uygulandiginda basit, etkili ve zarar-
siz bir girigimdir.""

Yazar, ayak abduksiyon ateline uyumsuzlugun te-
davi gormemis hastalarda anlamli olarak fazla bulun-
masint iki faktdre baglamistir: Birincisi, deformitenin
kisa siirede diizeldigini goren ailenin niiks riskini cid-
diye almamasidir. Bu nedenle, daha sonraki uygula-
malarda cihaz kullanilmazsa niiksiin kaginilmaz oldu-
gu siklikla vurgulanmustir. ikinci faktor, tedavi gorme-
mis hasta grubu ile sonradan bagvuran hasta grubu ara-
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sindaki yas ve ayak biiyiikliigii farkidir. Kiigiik bir aya-
8a, iyi adapte olan, rahat bir ayakkabi yapilmasi biiyiik
bir ayaga gore daha zordur ve ortotistin deneyim ka-
zanmasini gerektirmektedir. Bu faktorler dikkate ali-
narak tedavi edilen, ancak heniiz bir yasini tamamla-
madig1 icin ¢alismaya alinmayan hastalarda uyumun
miikemmel bulunmasi bu goriisii desteklemektedir.

Literatiirde, dinamik (esnek) ayak onii adduksi-
yonu gozlenen olgularin ¢cogunda biiylime ile kendi-
liginden diizelme bildirilmistir.”** Esnek deformite-
nin kendiliginden diizelme gostermedigi ve niikse
yol actig1 durumlarda ise tibialis anterior tendonu-
nun nakli 6nerilmistir.”*” Bu ameliyati ilk olgulari-
nin %35’ine uygulayan Ponseti,”” cihaz uyumunun
artmasi ile bu oranm %10’a diistiigiinii bildirmistir.
Bu calismadaki olgularin ilk deneyimleri temsil etti-
&1 ve cihaz uyumunun suboptimal oldugu diisiiniiliir-
se, ileride bazi olgulara tibialis anterior tendonu nak-
li gerekecegi ongoriilebilir.

Literatiirde birbirinden ¢ok farkli konservatif teda-
vi yontemleri tamimlanmigtir. Avrupa’da gilintimiizde
ilgi goren yontemlerden biri, Dimeglio ve ark.min™ ta-
nimladig: giinliik fizyoterapi ve devamli hareket maki-
nesinin kullanildig1 yontemdir. Bu yontemle, olgularin
sadece %28’inde cerrahi tedavi gerekmistir.”’ Ancak,
uzun siireli fizyoterapi uygulanmasimin giicliigii ve
maliyeti, bu yontemin iilkemiz dahil bircok {ilkede uy-
gulanmasini zorlagtirmaktadir.

Ozellikle Amerika olmak iizere, baska bircok iilke-
de uzun siiredir Kite yontemi yaygin olarak uygulan-
maktadir.” Deformitenin komponentlerini sirayla ve
sabirla diizeltmeye c¢aligan Kite,” ancak ortalama 36
haftada diizelme saglayabilmigtir. Ponseti, Kite’in ha-
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tast olarak degerlendirdigi bu gecikmeyi, kalkaneokii-
boid eklemden kars1 kuvvet uygulanarak ayak onii-
niin diizeltilmeye caligilmasina baglamistir. Ayagin
kinematigi, kalkaneusun abduksiyona (dis rotasyo-
na) getirilmeden eversiyona gelmesine izin vermedi-
ginden, topuk varusunu diizeltmek Kite’nin uzun za-
manint almigtir."™

Ulkemizde de DCA’nin konservatif tedavisi ko-
nusunda cesitli yayinlara raslanmaktadir. Altav,”
konservatif tedavide nazik ve sabirli manipiilasyo-
nun 6nemini vurgulamigtir. Atilla’nin®” ¢alismasin-
da ayagin ilk al¢ilarda pronasyona zorlandig1 anla-
silmaktadir. Her iki calismada da bagar1 oram veril-
memistir. Kite ve Ponseti manipiilasyonlarinin bir-
likte kullanildigz titiz bir ¢aligmada, Tiimer ve ark.”
olgularin %33’iiniin yalniz al¢1 ile diizeldigini bildir-
miglerdir. Bu oran, posterior gevsetme yapilan olgu-
larla birlikte %41’e yiikselmistir. Bursali,”" Ponseti
yontemini titizlikle uyguladigi primer olgularin tii-
miinde, baska merkezlerden gonderilip tedaviye
sonradan baglanan olgularin da %75’inde diizelme
sagladigini bildirmistir.

Maliyet acisindan agresif cerrahi, tenotomi girisi-
mine gore yaklasik bes kat daha masraflidir. Genis
cerrahi ameliyatlarin komplikasyonlar1 ve sonraki
ameliyatlar da hesaba katildiginda bu maliyet farki-
nin artacagi agiktir.

Sonug olarak Ponseti yontemi, idiyopatik DCA
deformitesinin diizeltilmesinde etkili ve tekrarlana-
bilir bir yontemdir. Ayrica, diigiik maliyeti ile iilke-
mizde yaygin olarak kullanilabilme sansina sahiptir.
Bagarili bir sonug icin, teknigin titizlikle uygulan-
mas1 ve hastanin ayak abduksiyon ortezine uyum
gostermesi sarttir. Hasta uyumunu saglamak igin, ai-
lenin egitimi yaninda, uygun ve rahat ayakkabi yap1-
mi da gereklidir.
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