Dogustan Carpik Ayak Tedavisinde Ponseti Yontemi fle Tedavi Sonuclar
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Ozet:

Amac: Dogustan Carpik Ayak (DCA) tedavisinde bir¢ok yontem tarif edilmis olsa da Ponseti yontemi son 10 yilda
tekrar giindeme gelmis ve biiyiik ilgi gérmistiir. Bu ¢alismamizda DCA tedavisinde ponseti yonteminin etkinligi
arastirildi.

Calisma Plam:Calismada ¢arpik ayakli 24 cocugun ,31 ayagi (14 erkek,7 kiz ); ortalama yas dagihim (1 giin-7 ay )
degerlendirildi. Dimeglio’ya goére grade IL,III. ve IV. Deformiteler ¢alismaya alind1.19 hastanin 24 ayagi daha once
herhangi bir tedavi gérmemisti.5 hastanin 7 ayaginda ise baska yerlerde tedavi uygulanmisti.Hastalarin tiimiine Ponseti
yontemine uygun olarak elle diizeltme ve alg1 uygulandi. Gerektiginde perkiitan asil tenotomisi (%58) uygulandi.
Diizelmenin siirmesi ve korunmasi icin ayak abduksiyon ortezi uygulandi. Ortalama takip siiresi 16 ay (dagilim: 5 ay-
36 ay ) idi.

Sonuclar: 21 hastanin 28 DCA deformitesi (%90) ,Ponseti yontemi ile basartyla tedavi edildi. 18 hastaya ( % 58)
asilotomi yapildi. 3 hasta abduksiyon ortezine uyum gosteremedi ve basarisiz sonug alindi.

Cikarimlar: Ponseti yontemi ile DCA tedavisinde %95’ lere varan basarili sonuglar bildirilmistir. Ponseti yontemi
DCA tedavisinde etkili ve tekrarlanabilir bir yontemdir.Tedavinin en 6nemli unsuru al¢1 sonrasi niiksiin 6nlenmesinde
abduksiyon ortezini uzun siireli kullanmaktir.Uyum saglanmasi igin aile egitilmeli ve kullanilan ayakkabi rahat
olmalidir.

Anahtar sozciikler: Carpik ayak; bebek; ortez; Ponseti yontemi

The Treatment Results Of Ponseti Method Of Congenital Clubfoot
Summary:

Objectives: Although several methods were described for congenital clubfoot,ponseti method become more popular in
recent decade.In this study of congenital clubfoot,the effectiveness of ponseti method was searched.

Methods:During the study 24 children’s 31 feet(14 male,7 female),average age:2 months(l day-7 months) were
evaluated.According to Dimeglio grade IL,III. and IV. Deformities were studied.The 24 feet of 19 patients were never
treated before.7 feet of 5 patients were treated in other hospitals.All of these patients were treated again by
manipulation method and casting in accordance with the Ponseti method.Whenever it was needed percutaneous
Achilles tenotomy(%58) was performed.Maintance of correction was obtained with the use of a foot abduction
orthosis. The avarage follow-up period was 16 months.(range 5 months to 36 months).

Results: 28 deformitted feet of 21 patients were treated succesfully by using the Ponseti method.18 patients (%58)
were performed Achilles tenotomy.3 patients couldn’t be complianced foot abduction orthosis application and resulted
with failure.

Conclusion:It was reported the success result of the ponseti method in congenital clubfoot treatment,was %95.The
Ponseti method is an effective and re used tecnique in congenital clubfoot treatment.The most important factor is that
after casting the prevent of recurrence the long-term use of abduction orthosis.The family must be educated and the
shoe of orthosis must be comfortable in order to be compliance of the patient.

Key words:Clubfoot;infant;orthosis;Ponseti method

Giris

Dogustan carpik ayak (DCA) .en yaygin iskelet
sistemi anomalisi olarak do-gumdan itibaren yogun
ortopedik  tedavi gerektiren tartismali  bir
deformitedir (1).Tiim tedavi seceneklerinde amac,
yere diiz basan agrisiz, hareketli, normale yakin
ayak ve ayak bilegi elde etmektir. Diinyada her yil
100.000 den fazla cocugun DCA ile dogdugu
sanilmaktadir. Bu cocuklarin %80’ gelismekte
olan {ilkelerdedir. Maalesef bir¢ogu tedavi
gormemekte ya da yetersiz tedavi gormektedir.
Gelismis iilkelerde ise bircok DCA hastast agir
komplikasyonlar1 ve yiiksek basarisizlik orani olan
diizeltici ameliyatlar gegcirmektedir(2).

Konservatif tedavi Hipokrat zamanindan beri
bilinmektedir ve erken tedavinin biiyilk Onemi

vardir. Bircok konservatif tedavi yontemleri vardir
ki; bunlar elle diizeltme, bandaj, al¢1 ve cihaz
uygulamalarinin yanina son yillarda Fransizlar
tarafindan gelistirilen devamli pasif hareket
tedavisi de eklenmistir(3).Uygulanan yontem
cesitliligi ile farkli basar1 oranlar1 vardir. Bu
yontemlerin  basarili olmadigi olgularda farkli
cerrahi cerrahi secenekleri vardir ki bunlar ise,
yumusak doku cerrahisi, kemik cerrahisi ya da
ilizarov eksternal fiksator uygulamasidir(1).Son 10
yila kadar cogu calismalarda, konservatif tedavi
yontemlerinin %10-20 gibi diisiik basarili sonuglari
bildirildiginden, konservatif tedaviye fazla giiven

duyulmadigi  bilinmektedir.Bu  oran  ¢ogu
ortopedistin  giinlik  deneyimi ile uygun
oldugundan ,sadece hafif  deformitelerin
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konservatif tedaviye yamit verdigi diisiincesi
giiclenmis ve cerrahi tedavi zamanla 6n plana
cikmistir(1,4).Cerrahi tedavi uygulamalart arttik¢a
aragtirmacilarin biiyiikk bir kismi ,cerrahi tedavi
sonrast  klinik sonuclarin  6nemli  oldugunu
belirtirken az bir kismi1 da radyolojik sonuclarin
iizerinde durmuslardir(5, 6).Ancak uzun siireli
takiplerde genis cerrahi geciren DCA’l1 ¢cocuklarin
ayak bilegi cevresindeki kas gruplarinda
zayiflik,eklem sertligi ve bunlara bagh olarak alt
ekstremitelerde biyomekanik sorunlar saptanmistir
2,7.

Son yillarda Ponseti korreksiyon ve alcilama
yonteminin uzun siireli takiplerinde ki basarili

sonuglart  ortopedistlerin  ilgisini  ¢ekmeye
baslamistir. Bu calismada erken
donem  sonuglar  degerlendirilmis,  Ponseti

yonteminin deformiteyi diizeltmedeki etkinligini ve
sonuglarimizi  literatiir  1s18inda  tartigmay1
amacladik.

Hastalar ve yontem

Calismaya Haziran 2004-Haziran 2007 yillar1 arasi
24 cocugun (17 erkek,7 kiz; ortalama yas,2 ay;
dagilim (1 giin-7 ay) 31 ayag alindi. Son
kontrolde hastalarin ortalama yas1,20 ay(8 ay- 37
ay) idi. Hastalarin 7’sinde cift, 17 ‘sinde tek
tarafli deformite vardi.19 hastanin 24 ayag daha
once herhangi bir tedavi gormemisti.5 hastanin 7
ayag1 ise daha Once bagka yerlerde alc¢ili tedavi
goriip konservatif tedaviye ¢ direncli’’ olarak
nitelendirildigi icin cerrahi girisim 6nerilmisti.

Tim hastalar her al¢1 6ncesi ve sonrasinda Pirani
skoru( 2 ) ile, ilk bagvuru ve son takibinde Di
meglio ve ark’nin (8) siniflama sistemi ve tedavi
skoruna  gore  degerlendirildi. Di  meglio

siiflamasina gorel0 ayak(%32) grade IV, 18 ayak
(%58) grade III. 3 ayak (%10) grade II. olarak
degerlendirildi. Grade 1. (hafif)
calismaya alinmadi. Resim L.
Resim I.Bilateral DCA’I1 yenidogan ,Dimeglo
siniflamasina gore Grade
degerlendirildi.

deformiteler

IV.olarak

Tek tarafli deformitesi olan olgularin aileleri,
cocuklarinin DCA ‘I ayaklarinin hicbir zaman
timiiyle normal ayagi gibi olamayabilecegi
onceden bilgilendirildi. Ayrica tamamlanacak alci
tedavilerinden sonra, ortez kullanmanin tedavinin
en Onemli bir kismi oldugu 6nemle vurgulandi.
Ortez kullanma siiresinin 3 yila kadar siirecegi,en
az 12 yasma kadar diizenli olarak kontrollere
gelmesi gerektigi tedaviye baslamadan once aileye
aciklandi. Ponseti yonteminin manipiilasyonlarina
orijinal teknige bagli kalinarak(9,10);Deformite
diizeltimine  6nce  kavus  komponentinden
baglanildi. Ayak Onii supinasyona ve birinci
metatars  dorsifleksiyona  getirilerek  kavus
diizeltildi.Kavus’ un diizeltilmesi ile ayak onii ile
arkasinin ayni dizilime geldigi gézlendi.Ayaga asla
pronasyon yaptirilmadi. Varus ve adduksiyonu
diizeltmek icin ,supinasyon pozisyonunda talus
basina bagparmak ile karsi kuvvet uygulanarak
ayak abduksiyona

getirildi. izleyen algilarda, talus basinin rediikte
olmaya ve navikular tarafindan tarafindan
ortiilmeye baslandigi, ayak abduksiyona alindikc¢a
supinasyonunda azaldig1

gozlendi. Tam abduksiyon saglandiginda ayagin
plantigrad oldugu, kalkaneusun eszamanli olarak
eversiyona gelmesi ile de topuk varusunun
diizeldigi izlendi. Elle yapilan diizeltme sirasinda
kalkaneusun  serbestce  diizelebilmesi  icin
kalkaneokuboid ekleme veya topuga
dokunulmamaya O6zen gosterildi. Elle diizeltme
nazik bir sekilde 2-3 dakika siireyle yapildiktan
sonra alci sarildi. Alg1 olarak sentetik al¢i degil,
klasik al¢t uygulandi. Tim al¢ilar diz {sti
uygulandi. Algilar poliklinikte acildi.  Algilar
acilirken al¢t motoru kesinlikle kullanilmadi, 1lik
suda alcili bacak bekletilerek alginin coziilmesi
beklenildi. Ayak alcidan cikarildiktan sonra
kurulanarak; bekletilmeden bir sonraki algiya
alindi. Algilar haftada bir degistirildi. Ortalama 7
algt kullanildi.(dagilim: 6 — 9 al¢1 ).Aileye ayak
dolagimi konusunda bilgi verildi, siipheli durumda
al¢inin ¢ikarilmasi soylendi.

Ayak abduksiyonu ve topuk varusu diizeldiginde
dikkatimiz ekin komponentine yoneldi. Ekinizmi
diizeltmek icin ayak bilegine dorsifleksiyon
yaptirilmaya baslandi. Dorsifleksiyon kisith ise,
asil tendonunun gerginligi elle belirgin olarak
hissediliyorsa perkiitan asil tentomisine karar
verildi.Cocuklarin ayagina  ortalama 6 aylik
civarinda olanlar poliklinik kosullarinda lokal
anestezi ile ,daha biiyiikkler ise genel anestezi
altinda tenotomi yapildi.Kanama kontrolii sonu
ayak 15 derece kadar dorsifleksiyona alinarak
alciya  alindi.Tenotomiden sonraki al¢i 3 hafta
kaldi.Resim II.
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Resim II. Perkutan asil tenotomisi uygulanmasi

tud G} L 900210} /70

Alc1 c¢ikarildiktan hemen sonra ortez kullanimina
baslandi. Ortez olarak Denis Browne abduksiyon
ateli ve ayakakbi tabam belirli acilarda
ayarlanabilir olmahdir. Ayakkabilar bagcikli
olmali,agik burunlu ve ayak birinci parmagini tam
olarak kontrol edebilir uzunlukta olmalidir.ayak
icten cektirmeli ,diiz tabanli ,ayagin c¢ikmasini
engelleyecek sekilde bilek arkasina plastozot parca
yapistirilmig olmalidir. Ayakkabinin

topuk kisminda mutlaka ayak topugun oturdugunu
kontrol etmek i¢in ayakkabi i¢inden

bir gozetleme deligi acgilmalidir.Ayakkab1 derisi
yumusak deriden olmali ve ayakkabi bara 15
derece dorsifleksiyonda monte edilmelidir.
Ayakkab1 bilateral olgularda 70 derecede  tek
tarafli olgularda ise DCA’ 11 kisim 70, normal taraf
ise 45 derece dis rotasyonda olmalidir. Ortez 3 ay
boyunca gece giindiiz kullandirildi. Cocuk daha
sonra 12 ay boyunca geceleri siirekli ve giindiizleri
2 ila 4 saat boyunca ortezi takmasi saglandi,
giindiiz  ise ayak bilegini kavrayan normal
ayakkabilar giydirildi.

Sonuclar

Ortalama 16 aylik takip sonunda 24 cocugun 31
ayag1 Ponseti yontemi ile tedavi edildi.21 hastanin
28 DCA deformitesi (%90) Ponseti yontemi ile
basariyla tedavi edildi. Perkutan asil tenotomisi 18
hastaya ( %58 ) uygulandi.5 hastanin 7 ayag1 daha
once bagka yerlerde konservatif tedavi gormiis
hastalardi. Bu 7 ayagin hepsine de asil tenotomisi
uygulandi.

Algt oncesi total Pirani skoru ortalama 4,25’ten
0,83 ‘e geriledi. Dimeglio skoru 14,96’dan 3,61°e
geriledi.

10 hastada kontrole geldiginde ortez kullandiktan
bir siire sonra ortezi kulammina uyum
saglamayarak ortezi terk etmeleri sonucu niiks
saptanmustir. Bu hastalarin hepsine daha 6nce asil
tenotomisi uygulanmisti. Niiks gelisen 4 has-tanin
tekrar ortez kullanimim saglayarak ayaklarinda tam
diizelme saglandi. 3 hastaya  yeniden 2-3 alg1
yaparak tekrar ortez kullammina baslandi. Bu
hastalara 2.bir asil tenotomisine gerek duyulmadi.
Kalan 3 hasta daha once bagka yerlerde konservatif
tedavi gormiis hastalardi. Bu hastalarin ikisinin
ailesi, ikinci kez al¢1 tedavisini kabul etmeyerek
baska bir merkeze gittiler. Diger bir hasta ise 3 kez
tekrar alc1 tedavisine alindi, ancak ekin deformitesi
bulunmayip topukta kalici bir varus ve supinasyon
deformitesi bulunmaktaydi.Bu hastaya tibialis
anterior  tendunun  3.kunioforma transferi
yapilmistir. Bu 3 hasta basarisiz olarak kabul
edildi. Sonugta 21 hastanin 28 DCA’ 11 aya@
Ponseti yontemi ile basarili bir sekilde tedavi
edildi. Resim III. ve IV. 3 hasta disinda tiim
olgularda plantgrad, hareketli bir ayak elde edildi,
hareket aciklifn ve goOriiniim olarak aileler
tatminkardi.

Resim III. Ve IV. Ayn olgu 1,5 ve 2 yasindaki deformitenin diizelmis durumu

08/05/2006

Tartisma

DCA, ¢ocuklardaki ayak deformitelerinin en biiyiik
bir kismim olusturmaktadir(1).DCA tedavisinde
amag, deformitenin  tiim  komponentlerinin
diizeltildigi, agrisiz, plantigrad hareketli, nasirsiz,
ozel ayakkabi zorunlulugu olmayan bir ayak

09/03/2007

saglamaktir(2).DCA’nin tedavisinde konservatif
yontemler Onceliklidir. Zaten yenidoganda cerrahi
bir girisim uygulamak olduk¢a zordur. Bu
donemde konservatif tedavi ilk secenek olmalidir.

Ozellikle Amerika basta olmak iizere bircok iilkede
oldugu gibi iilkemizde de uzun siireden beri Kite
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yontemi  yaygin  olarak  kullanmilmastir(11).
Deformitelerin komponetlerini sirayla ve sabirla
cozmeye calisan Kite, ancak ortalama 36 haftada
diizeltme saglayabilmistir. Daha once iilkemizde
DCA’nin  konservatif tedavisinde geleneksel
yontemlerin -~ kullanmildigi  ¢esitli  yayinlara
rastlanmaktadir. En titiz calismalardan sayilan
Ttmer ‘in ¢aligmasinda olgularin sadece %33 iiniin
yalniz al¢1 ile diizeldigini bildirmistir(12).Diinyada
yapilan calismalarda % 15 — 90  oranlarinda
arasinda degisik basar1 oranlar1 vardir( 13).Cogu
zaman ayak kinematigine ve deformitenin patolojik
anatomisine uygun olmayan manipiilasyonlarin
uygulandigi ¢alismalarda % 10 - 20 oraninda basar1
orani bildirilmistir. Bu olgularin ¢ogunun ya hafif
DCA’li olgular oldugu ya da postural DCA
deformiteli ve dolayisiyla gercek ciddi dogumsal
deformite sergilemeyenler oldugu diisiiniilmiistii
(1).

Ponseti yontemi ile elde edilen basar1 oranlari ise ,
1980 de uzun siireli bir calisma olarak Laaveg ‘in
calismasinda %89 oraninda basar1 (14),Cooper’in
1995 de 30 yillik uzun siireli sonuclari (15) ile %78
basar1 elde ederek yonteme tiim diinyada ilgi
duyulmaya baglanmustir. Ulkemizde Bursali’nin
2001 deki calismasinda primer olgularin tiimiinde,
baska merkezlerden gonderilip tedaviye sonradan
baslanan olgularinda %75 basar1 saglamigken (16);
Goksan , kendi olgularinda %95 basar1 saglamistir
(17). Goksan ve Bursali’nin ortak genis kapsamli
bir ¢alismasinda, bir yasina kadar tedavi edilmemis
veya kompleks deformiteli olgularda %97 ‘lik
basar1 elde etmislerdir(18).Diinyada son yillarda
giderek kullanilan Ponseti yontemiyle, Eberhardt
ve ark (19) ‘1 %95 basari, Radler ve ark(20)
‘%93 basart , Bor ve ark( 21) ‘1 3 aydan biiyiik
baska yerlerde yetersiz tedavi edilmis olgularin
tiimiine asil tenotomisini de ekleyerek %97 basar1
saglarken;Ponseti ve ark(22)’1t kopleks olarak
tanimladiklart  rijit ekinuslu,tiim  metaraslarin
siddetli plantar fleksiyonundaki ve fibrotik bantli
agir olgularinda ortalama 5 al¢i ile %96 basar
saglamistir.

Ponseti kendi yontemini hi¢ tedavi gormemis 28
ayliga kadar ¢ocuklarda uygulayarak deformitenin
tamamini veya bir kismini diizeltirken, Lourenco
ve ark ( 23) ‘1 9 yasina kadar cocuklarda (ortalama
yas 3,9) 24 olguluk calismada, 8 ayaga cerrahi
yapmak zorunda kalmiglardir.

Ponseti ile Kite yonteminin karsilastirildigi, bir
prospektif randomize bir calismada

(13) ponseti yontemi ile %91 basar1 saglanirken
Kite yontemi ile %67 basar1 elde edilmistir.
Romanya da geleneksel Romanya yonteminin
Ponseti yontemi ile karsilastirildigi bir ¢alismada
(24) geleneksel yontemle %82 basar1 saglanirken,
Ponseti yontemi ile %95 basar1 saglanmistir.

Avrupa’da giiniimiizde de ilgi goren Fransizlarin
gelistirdigi yontemlerden biri Dimeglio ve arka.nin
(3) tamimladig giinliikk fizyoterapi ve devamh
hareket makinesinin kullanildig1 yontemdir. Bu
yontemle %78 oraninda basarili sonu¢ almislardir.
Ancak uzun siireli fizyoterapi uygulanmasinin
giicliigii ve maliyeti, bu yontemi iilkemiz dahil
bircok iilkede zorlastirmaktadir (1,10,16).

10 y1l oncesine kadar al¢iyla yapilan konservatif
tedavilerin basari oranlari oldukca diisiik olarak
bilinmektedir.%20 civarindaki  diisiik  basari
oranlar1 ortopedistlerin giinlik deneyimleri ile
pekismesi sonucu al¢1 tedavisine glivenmeyip
cerrahi arayiglara yoOnelmesine yol agmustir.
Cerrahi tedavi on plana cikinca sadece asiloplasti
ve kapsiilotomi gibi basit girisimlerle yetinilmeyip
tek evreli daha radikal girisimler 6nerilmistir. Once
Turco (1971) ‘nun tamimladig tek evreli posterio
medial gevsetmesi kabul gormiis, daha sonra Mc
Kay(1983) ve Simons (1985) tekniklerini
aciklamiglardir. Mc Kay ve Simons ‘a gore asil
sorunun kalkaneusun talus altindaki rotasyonundan
ileri geldigi digiiniilerek bunuda CSTR gibi

olduk¢a  agresif bir yoOntemle yapmaya
calismiglardir (25).

Son  yillarda  genis  cerrahi  tekniklerin
komplikasyonlar1  sikga  glindeme  gelmeye

baglamistir. Cerrahi tekniklerle, Ozellikle asir
diizeltmeler; diizeltilmesi neredeyse imkansiz
deformitelere neden olmaktadir. Bundan baska
ameliyat sonrasi ilk 10 yil icerisinde agrisiz ve
goriiniisti iyi kabul edilen ayaklar1 olan ¢ocuklarin
tim alt ekstremite eklemlerinde kinetik ve
kinematik anormallikler yaninda kas giiciinde
azalmalar tespit edilmistir.(2,8,16).Cerrahi tedavi
basar1 sonuglar1 da yiiksek olup; Simons %75 — 85
oraninda basarili sonug verirken(6 ),Ulkemizde
Muratli  ’min  agresiv  cerrahi ile yaptigi
calismasinda %85 oraninda olup (26),bizim
calismamizdan (%90 basar1) daha diisiik
oranlardadir. Bu basarili sonuglardan dolayi, hedef
erken, ucuz, az komplikasyonlu tedavi oldugu ic¢in
biz konservatif tedaviden yanayiz.

Biz calismamizda Ponseti yonteminin iki asamali
bir tedavi olduguna inani-yoruz. Birinci asama
alcilama evresi, ikincisi ise abduksiyon ortezini
kullanma asamasidir. Biz alciyr klinigimizde yeni
alciya baslamadan hemen once 1lik suda 1slatarak
cikariyoruz. Al¢t motoru kullanmiyoruz. Terrazas
ve ark(27)’1 alciyr bir gece onceden cikartma ile
alctyr, yeni algt  sarmadan hemen  Once
cikartilmasinin karsilastirlldigi bir calismada hem
tedavi siiresi hem al¢1 sayis1 olarak, al¢inin bir gece
onceden ¢ikarilmasinda 2 kat fazla oldugunu ve
niikslerinde 6nemli derecede fazla oldugunu
saptamislardir.
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Calismamizda hi¢ radyolojik calisma yapilmadi.
Ciinkiit DCA ‘deki radyolojik bulgularin genelde
saglam ayaktakinden farkli oldugunu bilmekteyiz
(5, 10, 14, 18). Ponseti klinik sonuclarin radyolojik
bulgulardan daha 6nemli oldugunu savunmaktadir.
Radler ve ark(28)’1 Ponseti yontemini uygularken
asil tenotomisi yapmadan Oncesinde ve asil
tenotomisi sonrasinda radyolojik degerlenmede,
ayak bilegi dorsifleksiyonunda Lateral
tibiokalkaneal acida 16,9° lik artis1 saptamis bunu
da 15,1° lik klinikle degerlendirme ile
dogrulamustir.

Bizce ailelerin orteze uyum saglamama nedenleri,
yapilan al¢1 tedavisini c¢ok fazla Onemseyip
cocuklarin  ayaklarindaki diizelmeden tatmin
olduklarindan ortez tedavisini fazla ciddiye
almamalar1 ve ailenin ortez kullanma siiresi ¢ok
uzun bir zaman siireci olarak algilamalaridir.
Aileler ¢ogu zaman uzun siireli cihazin
kullaniminda ayaklarda herhangi bir deformite
gelisebilecegi endisesi tagimaktadirlar. Boehm ve
ark ( 29)’1 yaptiklar1 calismada 33 ay boyunca
abduksiyon ortezini diizenli kullanan c¢ocuklarda
ultrasonografik incelemeleri sonucu ne femur ne de
tibiada herhangi bir torsiyonel deformite
gormemigler, ayak bileginde de hareket kisitliligi
saptamamuslar,

mevcut ayagi, bizim niiks olarak
degerlendirmemize karsin, kendileri tarafindan
olagan karsilamalaridir.

Sonug olarak Ponseti yontemi ile DCA tedavisinde
%95 lere varan basarili sonuglar bildirilmistir.
Ponseti yontemi DCA tedavisinde etkili ve
tekrarlanabilir bir yontemdir. Basarili bir sonug
icin teknigi aslina uygun olarak yapilmalidir.
Tedavinin bir diger unsuru al¢i sonrasi niiksiin
onlenmesinde abduksiyon ortezinin uzun siireli
kullanilmasidir. Uyum saglamak i¢in aile egitilmeli
ve kullanilan ayakkabi rahat olmalidir.
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