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Treatment of congenital clubfoot with the Ponseti method
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Obj e c t i v e s : 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.

Met h o d s : 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 IV. Tw e n t y -

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/
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Amaç: Yazar›n erken dönem deneyimlerini yans›tan bu

çal›flmada, Ponseti yönteminin do¤ufltan çarp›k ayak de-

formitesini düzeltmedeki etkinli¤i ve hasta bir yafl›na ge-

lene kadar agresif cerrahi gerekip gerekmedi¤i araflt›r›ld›.

Çal›flma plan›: Çal›flmada do¤ufltan çarp›k ayakl› 31 has-

tan›n (25 erkek, 6 k›z; ort. yafl 3 ay; da¤›l›m 4 gün-8 ay)

44 aya¤› de¤erlendirildi. Sadece grade II, III ve IV defor-

miteler çal›flmaya al›nd›. On dokuz hastan›n 27 aya¤› da-

ha önce hiç tedavi görmemiflti; 12 hastan›n 17 aya¤›nda

baflka yerlerde konservatif tedavi denenmiflti. Hastalar›n

tümüne Ponseti yöntemine uygun olarak elle düzeltme ve

alç› uyguland›; gerekti¤inde perkütan Aflil tenotomisi ya-

p›ld›. Düzelmenin sürmesi ve korunmas› için ayak abduk-

siyon cihaz› uyguland›. Ortalama takip süresi 18 ay

(da¤›l›m 6.5-40 ay) idi.

Sonuçlar: Yirmi dokuz hastan›n 42 aya¤› (%95) Ponseti

yöntemiyle baflar›yla tedavi edildi. Daha önce tedavi gör-

memifl hastalarla, önceden tedavi denenip, ‘dirençli’ ola-

rak nitelenen deformiteye sahip hastalar aras›nda ayak ab-

duksiyon cihaz›na uyum aç›s›ndan anlaml› bir fark sap-

tand›. Dirençli olarak nitelenen hasta grubunda cihaza

uyum daha iyi bulundu.

Ç›kar›mlar: Ponseti yöntemi, yönteme titizlikle uyulma-

s› koflulu ile, bafllang›ç derecesi ne olursa olsun idiyopa-

tik do¤ufltan çarp›k ayak deformitesini düzeltmede olduk-

ça etkili bulundu. Sonuçlar, nüksün önlenmesinde kaç›n›l-

maz olan ayak abduksiyon cihaz›na uyumu art›rmak için

aileyi e¤itmenin ve ayakkab›y› yapan ortotistin deneyimi-

nin önemini de gösterdi.

Anahtar sözcükler: Ayak bile¤i eklemi/fizyopatoloji; kalkane-

us; çarp›k ayak/patoloji/tedavi/cerrahi; bebek, yenido¤an; orto-

tik cihazlar; manipülasyon, ortopedik/yöntem; hareket aç›kl›¤›,

artiküler/fizyoloji; ayakkab›.
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Do¤ufltan çarp›k ayak (DÇA) tedavisinde kon-

servatif tedavinin önemi Hipokrat zaman›ndan beri

bilinmektedir (yaklafl›k M.Ö. 400).[ 1 ] Elle düzeltme,

bandaj, alç› ve cihaz uygulamalar›na son y›llarda,

Frans›zlar taraf›ndan gelifltirilen devaml› pasif hare-

ket tedavisi de eklenmifltir.[ 2 ] Uygulanan yöntemle-

rin çeflitlili¤i ile birlikte, bildirilen baflar› oranlar›

aras›nda büyük farkl›l›klar vard›r.[3,4] Özellikle ayak

kinemati¤ine ve deformitenin patolojik anatomisine

uygun olmayan manipülasyonlar›n uyguland›¤› ça-

l›flmalarda %10-20 düzeyinde baflar› oran› bildiril-

m i fl t i r.[ 3 , 5 ] Bu oran ço¤u ortopedistin günlük deneyi-

miyle uyumlu oldu¤undan, sadece hafif deformite-

lerin konservatif tedaviye yan›t verdi¤i düflüncesi

güçlenmifl ve cerrahi tedavi zamanla ön plana ç›k-

m › fl t › r. Tan›mlanan kapsaml› cerrahi gevfletme ame-

liyatlar›, cerraha ayak kemikleri aras›ndaki bozul-

mufl iliflkiyi, bir kerede ve röntgenle gösterilebilir

flekilde düzeltme olana¤› sa¤lam›flt›r.[ 3 , 6 - 9 ] Bu mü-

kemmel anatomik ve radyolojik düzeltmenin uzun

erimde fonksiyonel olarak da iyi bir sonuç sa¤laya-

ca¤› varsay›m›, cerrahi yöntemlerin h›zla yayg›nlafl-

mas›na yol açm›flt›r. Ancak, zamanla en baflar›l› ça-

l›flmalarda dahi %20-30 oran›nda nüks görüldü¤ü

b i l d i r i l m i fl[ 1 0 - 1 2 ] ve cerrahi yöntemler radikallefltikçe

afl›r›-düzeltme sorunu ortaya ç›km›flt›r.[8,13] L i t e r a t ü r-

de afl›r›-düzeltmenin nas›l çözülece¤i konusunda

net bir görüfl bulunmamaktad›r. Fonksiyonel sonuç-

lar aç›s›ndan da, uzun süreli izlemlerde, genifl cerra-

hi geçiren DÇA’l› çocuklar›n ayak bile¤i çevresin-

deki kas gruplar›nda zay›fl›k, eklem sertli¤i ve bun-

lara ba¤l› olarak alt ekstremitelerde biyomekanik

sorunlar saptanm›flt›r.[ 1 4 - 1 6 ]

Laaveg ve Ponseti,[17] gerekti¤inde minimal inva-

ziv cerrahiyi de ekledikleri konservatif tedavi yönte-

mi ile %89 oran›nda baflar› sa¤lam›fllard›r. Do¤ufltan

çarp›k ayak kinemati¤ine ve patolojik anatomisine

dikkat çekici yaklafl›m›n›n yan›nda, literatürdeki en

uzun süreli izleme ve en iyi fonksiyonel sonuçlara

sahip olmas›[18] nedeniyle, yönteme tüm dünyada ye-

niden ilgi duyulmaya bafllanm›flt›r.

Yazar, geleneksel konservatif tedavi yöntemleri-

nin baflar›s›zl›¤› ve cerrahi tedavi sonuçlar›n›n orta

dönemdeki sorunlar› nedeniyle, 1999 y›l›ndan itiba-

ren Ponseti yöntemini prospektif flekilde uygulama-

ya bafllam›flt›r. Bu çal›flmada, erken dönem sonuçlar

de¤erlendirilmifl; Ponseti yönteminin deformiteyi

düzeltmedeki etkinli¤i, hastalar›n bir yafl›na kadar

olan dönemde genifl cerrahiden kaç›n›labilmeleri öl-

çüt al›narak incelenmifltir. Ayr›ca, erken dönemdeki

deneyimlerin paylafl›lmas› ve bu yöntemi uygulama-

y› düflünenler için ö¤renme döneminde dikkat edil-

mesi gereken noktalar›n vurgulanmas› amaçlanm›fl-

t›r.

Hastalar ve yöntem

Çal›flmaya, 1999 y›l›ndan itibaren idiyopatik

DÇA tan›s› ile Ponseti yöntemiyle tedavi edilen, bir

yafl›n› geçmifl 31 hastan›n (25 erkek, 6 k›z; ort. yafl 3

ay; da¤›l›m 4 gün-8 ay) 44 aya¤› al›nd›. Artrogripo-

sis, myelomeningosel ve di¤er etiyolojilere ba¤l› de-

formiteleri olan olgular çal›flmaya al›nmad›. Son

kontrolde hastalar›n ortalama yafl› 22 ay (12–43 ay)

idi. Hastalar›n 13’ünde çift, 18’inde tek tarafl› defor-

mite vard›. On dokuz hastan›n 27 aya¤› daha önce

herhangi bir tedavi görmemiflti. On iki hastan›n 17

aya¤› ise daha önce baflka yerlerde alç›l› tedavi gö-

rüp konservatif tedaviye “dirençli” olarak nitelendi-

rildi¤i için cerrahi giriflim önerilmiflti. Tedaviye, ön-

ceden tedavi görmeyen grupta yenido¤an döneminin

ilk üç haftas›nda; dirençli grupta ise hastalar ortala-

ma 5 ayl›k (da¤›l›m 2-8 ay) iken baflland›. Ortalama

takip süresi 18 ay (6.5–40 ay) idi. 

Hastalar bafllang›çta, sistemik muayenelerinin

yan›nda, DÇA aç›s›ndan Dimeglio ve ark.n›n[19] s›-

n›flama sistemine göre de¤erlendirildi. Daha önce

herhangi bir tedavi uygulanmam›fl 10 ayak (%37)

grade II, 14 ayak (%52) grade III, üç ayak (%11)

grade IV deformite olarak de¤erlendirildi. Grade I

(hafif) deformiteler çal›flma d›fl›nda b›rak›ld›. Tek ta-

rafl› deformitesi olan olgular›n aileleri, ileride görü-

lebilecek ayak boyu farkl›l›klar› ve bacak kaslar›nda

geliflebilecek atrofi yönünden bafltan bilgilendirildi.

Deformite düzeltimine, öncelikle kavus komponen-

tinden baflland›. Ayak önü supinasyona ve birinci

metatars dorsifleksiyona getirilerek kavus düzeltildi.

Kavusun düzelmesi ile ayak önü ile arkas›n›n ayn›

dizilime geldi¤i gözlendi. Aya¤›n pronasyona geti-

rilmesinden özenle kaç›n›ld›.[20] Varus ve adduksiyo-

nu düzeltmek için, supinasyon pozisyonunda talus

bafl›na baflparmak ile karfl› kuvvet uygulanarak ayak

abduksiyona getirildi. ‹zleyen alç›larda, talus bafl›n›n

redükte olmaya ve naviküler taraf›ndan örtülmeye

bafllad›¤›; ayak abduksiyona al›nd›kça supinasyonun

da azald›¤› gözlendi. Ancak, ayak kesinlikle pronas-

yona getirilmedi. Tam abduksiyona getirildi¤inde

aya¤›n plantigrad oldu¤u, kalkaneusun eflzamanl›

olarak eversiyona gelmesi ile de topuk varusunun



düzeldi¤i izlendi. Elle yap›lan düzeltme s›ras›nda,

kalkaneusun serbestçe düzelebilmesi için kalkane-

oküboid ekleme veya topu¤a dokunulmamaya özen

gösterildi.[20]

Elle düzeltme nazik bir flekilde 2-3 dakika süreyle

yap›ld›ktan sonra alç› uyguland›. Hemen tüm olgular-

da semirijit sentetik alç› (Soft Cast, 3M) diz üstü ola-

rak kullan›ld›. Aileye dolafl›m kontrolü konusunda bil-

gi verildi ve flüpheli bir durumda alç›n›n ç›kar›lmas›

söylendi. Alç› de¤iflimleri, eskisinin ç›kar›lmas›ndan

hemen sonra, befl ya da yedi günde bir yap›ld›. Ortala-

ma yedi alç› kullan›ld› (da¤›l›m 3-11 alç›).

Ayak adduksiyonunun ve topuk varusunun dü-

zelmesinin ard›ndan, ekinizmi düzeltmek için ayak

bile¤inden dorsifleksiyon yapt›r›lmaya baflland›.

Ekinizmin devam etti¤i hastalarda, genel anestezi

alt›nda Aflil tendonu tenotomisi uyguland›. Te n o t o-

mi sonras› uygulanan alç›, üç hafta süreyle kald›.

Son alç› ç›kar›ld›ktan sonra, nüksü önlemek ama-

c›yla yap›lan özel ayakkab›lar, Denis-Browne ateli-

ne aya¤› 70 derece abduksiyon ve 15-20 derece

dorsifleksiyonda tutacak flekilde monte edildi. Aç›k

burunlu, içten çektirmeli, düz tabanl›, aya¤›n ç›k-

mas›n› engelleyecek flekilde bilek arkas›na plasto-

zot parça yap›flt›r›lm›fl özel yap›m ayakkab›lar kul-

lan›ld›. Atel üç ay süreyle tam gün, daha sonra yak-

lafl›k 2-3 y›l süreyle de uyku s›ras›nda kullan›ld›.

Gündüzleri ise ayak bile¤ini kavrayan normal

ayakkab›lar giydirildi.

Sonuçlar

Ortalama 18 ayl›k izlem sonunda, 29 hastan›n 42

DÇA deformitesi (%95) Ponseti yöntemiyle baflar›y-

la tedavi edildi (fiekil 1-3). Perkütan Aflil tenotomisi

uygulanan 44 deformitenin 22’sine (%50) ve direnç-

283Göksan. Do¤ufltan çarp›k aya¤›n Ponseti yöntemi ile tedavisi

li olarak nitelenmifl deformiteye sahip dört aya¤a

aç›k posterior gevfletme ameliyat› uyguland›. Bu

ayaklarda, sadece tenotomi uygulanan ayaklara k›-

yasla ameliyat s›ras›nda ve izlemde daha iyi bir ha-

reket aç›kl›¤› sa¤lanamad›. Bir olgunun iki aya¤›nda

dorsifleksiyon son kontrolde 10 derece ile s›n›rl›yd›.

Bafllang›çta tüm ayaklardaki deformitelerin dü-

zeldi¤i gözlenmesine ra¤men, 12 hasta (%39) ayak

abduksiyon ortezine uyum gösteremedi ve 17 ayak-

ta (%39) deformite nüks etti. Bu nükslerden hafif

olan sekizi, ortezin tekrar kullan›lmaya bafllamas› ile

düzeldi. Yedi deformitede ise alç› yap›larak düzelme

sa¤land›. ‹ki hastan›n iki aya¤›nda (%5) genifl cerra-

hi gevfletme uyguland›. Bu hastalar›n ilk alç›lar›nda

görülen cilt sorunlar› sorunsuz iyileflmekle birlikte,

tedaviye ara verilmek zorunda kal›nd›. Daha sonra,

alç› ve Aflil tenotomisi ile düzelme sa¤lanmas›na

ra¤men, her iki hasta da ayak abduksiyon ortezine

uyum gösteremedi ve nüks olufltu. Yeniden alç› teda-

visinin aileler taraf›ndan kabul edilmemesi üzerine,

10 ve 12 ayl›k iken hastalara genifl cerrahi gevfletme

ameliyat› uyguland›.

Ayak abduksiyon ortezine uyum aç›s›ndan, teda-

vi görmemifl hasta grubu ile dirençli olarak nitelenen

hasta grubu aras›nda istatistiksel olarak anlaml› fark-

l›l›k bulundu (Tablo 1) (Fisher kesin ki-kare analizi

(tek yönlü; p=0.05).

Befl hastan›n yedi aya¤›nda dinamik ayak önü ad-

duksiyonu izlendi. Bu olgularda aya¤›n düzgünlü¤ü,

esnekli¤i ya da ayakkab› giyme ile ilgili bir sorun

gözlenmedi. 

Dört hastan›n yedi aya¤›nda dorsifleksiyon 20

derecenin alt›nda bulunurken, di¤er hastalarda hem

ayak bile¤i hem de subtalar hareketler serbest idi. 

fiekil 1. ‹ki tarafl› do¤ufltan çarp›k aya¤› olan bir yenido¤an, Dimeglio s›n›flamas›na göre grade 3 olarak de¤erlen-
dirildi.
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Tart›flma

Erken dönem sonuçlar›n yans›t›ld›¤› bu çal›flma-

da deformiteler %95 oran›nda genifl cerrahi uygula-

maks›z›n düzeltilebilmifltir. Bu oran, Herzenberg ve

ark.n›n[21] benzer olgu say›s› ve takip süresi ile bildir-

dikleri sonuçlarla uyumludur. Ayr›ca, çal›flmam›zda,

konservatif tedaviye yan›t al›namad›¤› düflünülerek

cerrahi endikasyon konmufl olgular da Ponseti yön-

temi ile tedavi edilebilmifltir.

Yeni bir tedavi flekli olmamas›na ra¤men Ponseti

yöntemi pek ilgi görmemifl, yak›n geçmifle kadar ço¤u

merkezde cerrahi, standart tedavi olarak uygulanagel-

m i fl t i r. Genifl cerrahi uygulamalar›nda bafllang›çta fle-

kilsel düzelmeye a¤›rl›k verilmiflken,[ 3 , 6 - 8 ] uzun takipte

fonksiyonel sonucun ve hareketin korunmas›n›n öne-

mi anlafl›lm›flt›r.[ 2 2 , 2 3 ] Bafllang›çta iyi olarak de¤erlendi-

rilen olgularda zamanla kas zay›fl›¤› ve biyomekanik

de¤iflikliklerin gözlenmesi,[ 1 4 , 1 6 ] konservatif tedavi yön-

temlerine olan ilgiyi yeniden canland›rm›flt›r.

Cooper ve Dietz,[18] Ponseti taraf›ndan tedavi edi-

len olgular›n ortalama 30 y›ll›k izleminde, fonksiyo-

nel ve klinik olarak %78 oran›nda mükemmel ve iyi

sonuç saptam›fllard›r. Do¤ufltan ayak deformitesi bu-

lunmayan kiflilerden oluflan kontrol grubunda ise bu

oran %85 bulunmufltur. Yazarlar DÇA’l› hastalar›n

sedanter bir meslek edinmelerinin ve afl›r› kilo al-

maktan kaç›nmalar›n›n fonksiyonel sonucu olumlu

etkileyebilece¤ini bildirmifllerdir.

Çal›flmam›zda, a¤›r deformitelerin bile Ponseti

yöntemi ile tedaviye yan›t vermesi, deformitenin

bafllang›ç derecesinin prognostik bir de¤eri bulun-

mad›¤›n›; literatürde s›k kullan›lan konservatif teda-

viye dirençli DÇA isimlendirmesinin de uygun ol-

mad›¤›n› düflündürmektedir.

fiekil 2. Ayn› olgu 16 ayl›k oldu¤unda deformitede düzelme, ayak ve ayak bile¤i hareketlerinde esneklik görülmekte.

Tablo 1. Daha önce tedavi gören (dirençli) hastalar ile daha önce tedavi görmeyen hastalar›n ayak abduksiyon 
ortezine uyumlar›

Ayak abduksiyon ortezine

Uyumlu Yüzde Uyumsuz Yüzde Toplam Yüzde

Tedavi görmeyen hasta say›s› 9 47.4 10 52.6 19 100

Tedavi gören (dirençli) hasta say›s› 10 83.3 2 16.7 12 100

Toplam 19 61.3 12 38.7 31 100



Pirani ve ark.[24] yapt›klar› manyetik rezonans gö-

rüntüleme çal›flmas›nda, Ponseti yöntemi ile hem

tarsal kemikler aras›ndaki iliflkilerde, hem de kemik-

lerin osteokondral taslaklar›n›n flekillerinde düzelme

s a p t a m › fl l a r d › r. Bu bulgular, Ponseti’nin aya¤›n

fonksiyonel anatomisini dikkate alan ve yenido¤an

dokular›n›n biyolojik potansiyelinden yararlanan iyi

bir tedavi ile, deformitelerin ço¤unda düzelme sa¤-

lanaca¤› görüflünü desteklemektedir.[24]

Aç›k cerrahi ile ilgili deneyimlerimiz, aflil teno-

tomisinin ekinizmi düzeltmede yeterli olmayabile-

ce¤ini veya Aflil kuvvetinde zay›flamaya neden ola-

bilece¤ini düflündürebilir. Ancak, sunulan çal›flma-

daki yafl grubunda hem Aflil tenotomisi ile düzelme

sa¤lanabilmifl, hem de daha sonra genifl cerrahi uy-

gulanan iki olguda Aflil tendonunun tamamen reje-

nere oldu¤u gözlenmifltir. Yürümeye bafllam›fl hiç-

bir hastada Aflil kuvvetinde azalma gözlenmemifltir.

Aç›k posterior gevfletme uygulanan hastan›n iki

aya¤›nda dorsifleksiyon k›s›tlamas›n›n görülmesi,

ameliyatla kazan›lan hareket aç›kl›¤›n›n nedbe ve

kontraktür oluflumuyla kaybedilebilece¤ini göster-

m e k t e d i r. Dolay›s›yla, perkütan Aflil tenotomisi, er-

ken dönemde uyguland›¤›nda basit, etkili ve zarar-

s›z bir giriflimdir.[18] 

Ya z a r, ayak abduksiyon ateline uyumsuzlu¤un te-

davi görmemifl hastalarda anlaml› olarak fazla bulun-

mas›n› iki faktöre ba¤lam›flt›r: Birincisi, deformitenin

k›sa sürede düzeldi¤ini gören ailenin nüks riskini cid-

diye almamas›d›r. Bu nedenle, daha sonraki uygula-

malarda cihaz kullan›lmazsa nüksün kaç›n›lmaz oldu-

¤u s›kl›kla vurg u l a n m › fl t › r. ‹kinci faktör, tedavi görme-

mifl hasta grubu ile sonradan baflvuran hasta grubu ara-

s›ndaki yafl ve ayak büyüklü¤ü fark›d›r. Küçük bir aya-

¤a, iyi adapte olan, rahat bir ayakkab› yap›lmas› büyük

bir aya¤a göre daha zordur ve ortotistin deneyim ka-

zanmas›n› gerektirmektedir. Bu faktörler dikkate al›-

narak tedavi edilen, ancak henüz bir yafl›n› tamamla-

mad›¤› için çal›flmaya al›nmayan hastalarda uyumun

mükemmel bulunmas› bu görüflü desteklemektedir.

Literatürde, dinamik (esnek) ayak önü adduksi-

yonu gözlenen olgular›n ço¤unda büyüme ile kendi-

li¤inden düzelme bildirilmifltir.[25,26] Esnek deformite-

nin kendili¤inden düzelme göstermedi¤i ve nükse

yol açt›¤› durumlarda ise tibialis anterior tendonu-

nun nakli önerilmifltir.[25-27] Bu ameliyat› ilk olgular›-

n›n %35’ine uygulayan Ponseti,[27] cihaz uyumunun

artmas› ile bu oran›n %10’a düfltü¤ünü bildirmifltir.

Bu çal›flmadaki olgular›n ilk deneyimleri temsil etti-

¤i ve cihaz uyumunun suboptimal oldu¤u düflünülür-

se, ileride baz› olgulara tibialis anterior tendonu nak-

li gerekece¤i öngörülebilir.

Literatürde birbirinden çok farkl› konservatif teda-

vi yöntemleri tan›mlanm›flt›r. Avrupa’da günümüzde

ilgi gören yöntemlerden biri, Dimeglio ve ark.n›n[ 2 ] t a-

n›mlad›¤› günlük fizyoterapi ve devaml› hareket maki-

nesinin kullan›ld›¤› yöntemdir. Bu yöntemle, olgular›n

sadece %28’inde cerrahi tedavi gerekmifltir.[ 2 ] A n c a k ,

uzun süreli fizyoterapi uygulanmas›n›n güçlü¤ü ve

maliyeti, bu yöntemin ülkemiz dahil birçok ülkede uy-

gulanmas›n› zorlaflt›rmaktad›r.

Özellikle Amerika olmak üzere, baflka birçok ülke-

de uzun süredir Kite yöntemi yayg›n olarak uygulan-

m a k t a d › r.[ 4 ] Deformitenin komponentlerini s›rayla ve

sab›rla düzeltmeye çal›flan Kite,[ 4 ] ancak ortalama 36

haftada düzelme sa¤layabilmifltir. Ponseti, Kite’›n ha-
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fiekil 3. (a) Bafllang›çta iki tarafl› grade 3 deformiteli bir olgunun 2 yafl›ndaki görünümü. (b) Bafllang›ç deformitesi iki
tarafl› grade 4 olan bir baflka olgunun 3.5 yafl›ndaki görünümü.

(a) (b)
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tas› olarak de¤erlendirdi¤i bu gecikmeyi, kalkaneokü-

boid eklemden karfl› kuvvet uygulanarak ayak önü-

nün düzeltilmeye çal›fl›lmas›na ba¤lam›flt›r. Aya¤›n

kinemati¤i, kalkaneusun abduksiyona (d›fl rotasyo-

na) getirilmeden eversiyona gelmesine izin vermedi-

¤inden, topuk varusunu düzeltmek Kite’nin uzun za-

man›n› alm›flt›r.[18]

Ülkemizde de DÇA’n›n konservatif tedavisi ko-

nusunda çeflitli yay›nlara raslanmaktad›r. Altav,[28]

konservatif tedavide nazik ve sab›rl› manipülasyo-

nun önemini vurgulam›flt›r. Atilla’n›n[29] çal›flmas›n-

da aya¤›n ilk alç›larda pronasyona zorland›¤› anla-

fl›lmaktad›r. Her iki çal›flmada da baflar› oran› veril-

memifltir. Kite ve Ponseti manipülasyonlar›n›n bir-

likte kullan›ld›¤› titiz bir çal›flmada, Tümer ve ark.[30]

olgular›n %33’ünün yaln›z alç› ile düzeldi¤ini bildir-

mifllerdir. Bu oran, posterior gevfletme yap›lan olgu-

larla birlikte %41’e yükselmifltir. Bursal›,[31] Ponseti

yöntemini titizlikle uygulad›¤› primer olgular›n tü-

münde, baflka merkezlerden gönderilip tedaviye

sonradan bafllanan olgular›n da %75’inde düzelme

sa¤lad›¤›n› bildirmifltir.

Maliyet aç›s›ndan agresif cerrahi, tenotomi girifli-

mine göre yaklafl›k befl kat daha masrafl›d›r. Genifl

cerrahi ameliyatlar›n komplikasyonlar› ve sonraki

ameliyatlar da hesaba kat›ld›¤›nda bu maliyet fark›-

n›n artaca¤› aç›kt›r.

Sonuç olarak Ponseti yöntemi, idiyopatik DÇA

deformitesinin düzeltilmesinde etkili ve tekrarlana-

bilir bir yöntemdir. Ayr›ca, düflük maliyeti ile ülke-

mizde yayg›n olarak kullan›labilme flans›na sahiptir.

Baflar›l› bir sonuç için, tekni¤in titizlikle uygulan-

mas› ve hastan›n ayak abduksiyon ortezine uyum

göstermesi flartt›r. Hasta uyumunu sa¤lamak için, ai-

lenin e¤itimi yan›nda, uygun ve rahat ayakkab› yap›-

m› da gereklidir.
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