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şekillerindeki anormallikler düzeltilebilmektedir. Bu 
düzelmenin temelinde, Wolff kanunu[3] olarak bili-
nen kurallara paralel olarak, muhtemelen hızlı büyü-
me sürecindeki genç dokuların ve kemiklerin mekanik 
yüklenmelerdeki değişimlere uyum gösterme gücünün 
yüksek olması yatmaktadır. Üstelik Ponseti yöntemin-
de, aşamalı ve nazik düzeltme ile birlikte uygulanan 
statik yüklenme, kısmen kemikleşmiş tarsal kemikleri 
saran ve çabucak yeniden şekillenebilen kıkırdak doku-
sunun büyümesine de engel olmaz.[4]

Ponseti, kendi yöntemini geliştirmek için, öncelik-
le deformitenin doğru tanımlanması gerektiğini göz 
önüne almış, sonrasında ise nasıl bir sıra ile nereye ve 
ne yönde bir kuvvet uygulayarak düzeltme manevrası-
nın yapılacağını anlamaya büyük önem vermiştir. Bu 
amaçla, normal ve PEV’li ayakları defalarca muaye-
ne edip, kemik ve eklemlerin hareketlerini hissedecek 

Günümüzde ortopedistlerin çoğu, pes ekinova-
rus (PEV) hastalığında ilk olarak yapılacak te-
davilerin, konservatif tedaviler olması gerektiği 

konusunda hemfikirdirler. Eğer bir cerrahi müdahale 
yapılacaksa, en azından üçüncü aydan önce yapılma-
malıdır. Her ne kadar,  konservatif tedaviye başlama 
yaşı altı aydan küçük olanlarla, altı aydan büyük olan-
lar arasında tedavinin etkinliği açısından bir fark tespit 
edemediklerini belirten yazarlar olsa da; Ponseti, eklem 
kapsülleri, tendon ve bağların fibro-elastik özellikleri-
nin hayatın ilk günlerinde daha fazla olması nedeniyle, 
tedaviye mümkün olan en erken dönemde başlanması 
gerektiğini savunur.[1,2]

Ponseti metodu kullanılarak düzeltilen PEV’li ayak-
larda, sadece bağların boylarını normale getirmekle 
yetinilmemekte, aynı zamanda hem tarsal kemiklerin 
birbirleri ile olan anormal ilişkisi hem de kemiklerin 
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Ponseti yönteminin başarılı olmasının en önemli nedeni; 
Ponseti’nin, hastalığın bileşenlerini en iyi biçimde tanımla-
mış olmasıdır. Bu deformitelerin hangi sıra ile düzeltilmesi 
gerektiğini incelikleriyle tarif eden Ponseti, pes ekinovarus 
tedavisinde bir devrim yapmış ve yüksek başarı oranlarına 
ulaşmıştır. Bu yöntemin temelinde; bağ dokularının, kemik-
lerin, eklemlerin, tendonların ve kıkırdak yapılarının mani-
pülasyon ve alçılamalara kademeli olarak uyum göstermesi 
yatmaktadır. Elde edilen bu düzelmenin uzun süreli olması 
ve nüksler geliştiğinde görece daha kolay tedavi edilmesi, 
bu yöntemin en önemli avantajlarıdır. Başarı oranlarının 
yüksek olması da yöntemin yaygınlaşmasını sağlamış ve bu 
sayede birçok çocuk daha rahatlıkla sağlıklarına kavuşmuş-
tur. Bu yazıda, Ponseti yönteminin temelleri ve uygulama 
prensipleri derlenmeye çalışılmıştır.

Anahtar sözcükler: doğumsal kusurlar; çarpık ayak; Ponseti 
yöntemi; talipes ekinovarus

The main reason of the success of Ponseti Method is his per-
fect description of the disease components. Presenting the 
correction of the deformities in detail and a suitable order, 
Ponseti has made a revolution, and his method achieved 
high success rates in the treatment of pes equinovarus. The 
basis of this method comprises a step by step adaptation 
of the ligaments, bones, joints, tendons, and cartilaginous 
structures to manipulations and castings. The most im-
portant advantages of this method are the permanence of 
improvements obtained and relatively easier treatment of 
the recurrences. High success rates provided a widespread 
practice of this method, and thereby a lot of children have 
easily returned to their health. This paper attempts a re-
view of the basics and application principles of the Ponseti 
method.
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şekilde parmaklarını eğitmiş, bu dokularda hassas dis-
seksiyonlar yapmıştır.[5]

Talus kemiği, hafif bir ekinus dışında neredeyse nor-
mal ayaklardaki gibi mortisin içinde durur. Talus boy-
nunda ise, normalden ortalama 20º fazla, mediyale 
doğru bir açılanma mevcuttur. Ancak, ayağın talus 
altındaki kısmı talusa göre mediyale dönük ve depla-
se bir biçimdedir. Talus başı, navikulanın içe ve arkaya 
dönük olması nedeniyle, ayak sırtında lateral yüzde bir 
çıkıntı gibi görünür. Navikula, küboid, küneiformlar ve 
metatarslar, adduksiyonun şiddetine göre farklı dere-
celerde mediyale deplasedir.[5–8]

Kalkaneus, ciddi ekinusta ve ön tarafı direkt olarak 
talus başı altında durur. Topuk varusunun şiddetli ol-
masından bu pozisyon sorumludur.[5,8]

Küboid kemik, kalkaneusun ön yüzünde ve içe dönük 
olarak durur.[5,8]

Navikula, talusa göre ileri derecede mediyale dönük-
tür. Bu mediyal deplasman, navikulanın mediyal malle-
ol ile çok yakın durmasına neden olur.[5,8]

Küneiformlar, navikula önünde içe ve aşağıya doğru 
deplasedir.[8]

Ponseti, farklı getasyonel yaşlardaki PEV’lerin dis-
seksiyonunda, eklemlerin uyumlu olduğunu, eklem-
ler arasında bir boşluk bulunmadığını, kapsül ve 
bağların histolojilerinin normal olduğunu, tendon 
insersiyonlarının normalde olmaları gereken yerler-
de olduğunu gözlemlemiştir. Bunun yanında, bacak 
ve ayak kaslarının farklı çaplarda ve genellikle küçük 
olduğunu, navikulanın talusun aşırı derecede medi-
yalinde olduğunu görmüştür. Talus başının naviku-
la ile örtünmeyen kısmının ayak sırtında bir çıkıntı 
oluşturduğunu ve üzerinin kıkırdakla kaplı olmadığı-
nı tespit etmiştir.[5]

Bu çalışmalar sonucunda Ponseti, PEV’in üç boyutlu 
bir deformite olduğunu; 1. metatarsın kavus deformi-
tesinin ve ayak önünün, ayak arkasına göre pronas-
yondaki duruşunun öncelikli olarak düzeltilmesi gerek-
tiğini; sonraki aşamalarda ise, ayak önü ayak arkasıyla 
aynı hizaya geldiğinde, adduksiyon, varus ve ekinus 
deformitelerinin birbiri ardına düzeltilmesi gerektiğini 
ortaya koymuştur.[6] Diğer manipülatif tedavilerde, ge-
nelde kavus deformitesi düzeltilemediği için, başarısız-
lık olur.[7]

Ponseti, manipülasyonlarla kazanılan düzelmelerin 
korunması için ayağın sabitlenmesi gerektiğini; kısa 
olan sorunlu bağların bu sabitleme süresi boyunca, 
ayağın bu yeni duruşuna uyum göstererek boylarının 
uzadığını; hatta bir süre sonra yeni bir manipülasyon 
uygulanmasına izin verecek bir uzayabilme potansiyeli 
kazandığını görmüştür.[5,6,9]

Normal bir ayakta bağlar, kemikleri birbirine bağla-
yan viskoelastik yapılar olarak görev yapar ve eklemle-
rin hem stabil hem de esnek olmasına olanak sağlar. 
PEV’de, ayağın posterior ve mediyal bağları çok kalın 
ve gergin olur ve ayağı ekinusta, navikula ve kalkaneu-
su adduksiyon ve inversiyonda tutar.[5]

Bütün bağlar, mikroskobik olarak kıvrım diye ad-
landırılan, dalgalı kollajen demetlerinden oluşur. Bu 
kıvrımlar, bağlar gerildiğinde kaybolur. Eklemlerin alçı 
içerisinde sabitlenmesi, hem bağlarda hem de kemik-
bağ kavşağında sertliğin ve dayanıklılığın azalmasına 
neden olur. İmmobilizasyon, bağ içeriği üzerine yumu-
şatıcı bir etki de gösterir.[5,6]

Hem ayağın duruşunda, hem kemik, eklem ve bağla-
rın yapısında alçılamalarla elde edilen düzelmenin, alçı 
tedavisi sona erdiğinde de korunması gerektiğini gören 
Ponseti, ortez tedavisinin çok önemli bir idame tedavi 
olduğunu düşünmüştür.[6,8]

PEV’li bir ayağın temel bir bileşeni olan kavusun 
ana nedeni, ayak önünün ayak arkasına göre daha 
pronasyonda olmasıdır. Birinci metatarsın, beşin-
ci metatarsa göre daha fazla fleksiyonda olması da 
buna katkı verir. PEV’de öncelikli olarak düzeltilmesi 
gereken patoloji budur. Kalkaneus ciddi şekilde eki-
nusta durmakla birlikte, kalkaneusun ön kısmı talus 
başı altında sıkışmış bir pozisyondadır. Bu pozisyon, 
kalkaneusun varusta olmasının ana nedenidir. PEV 
deformitesinin varus bileşeni, ayağın, özellikle de ayak 
önünün supinasyondaymış gibi görünmesine neden 
olur. Ponseti yöntemi ile tanışmamış ortopedistler de, 
yanlış olarak, bu deformiteyi düzeltmek için ayak önü-
ne pronasyon yapma ihtiyacı hissederler. Ne yazık ki, 
ayağın deformiteyi düzeltme amacıyla pronasyona ge-
tirilmesi, ayak önünün ayak arkasına göre daha fazla 
pronasyonda olmasına ve kavusun artmasına neden 
olur. Oysa, her ne kadar ayak arkası supinasyonda ve 
inversiyonda duruyor olsa da, ayak önü ayak arkasına 
göre pronasyonda olduğu için, redüksiyonun ilk aşa-
ması ayak önünü supinasyona getirmek olmalıdır. Bu 
manevra ile; pronasyon twist önlenmiş, kavus deformi-
tesi düzeltilmiş ve ayak önü ayak arkasıyla aynı hizaya 
getirilmiş olur. Eğer ilk düzeltme manevrası ayak önü-
nün supinasyona getirilmesi olmazsa, kavus deformi-
tesi artar ve kalkaneus, talus altında adduksiyonda 
kilitlenmiş olur.[2,8,9]

PONSETİ TEKNİĞİ, UYGULAMA DETAYLARI 
VE DİKKAT EDİLECEK NOKTALAR

Ponseti’nin tedavi yönteminde, düzeltme manevrala-
rı, alçılamalar, gerektiğinde aşilotomi, ortez ve nüksler 
geliştiğinde aşiloplasti ve tibialis anterior tendon trans-
feri gibi nispeten daha minör operasyonlar yapılır.
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Bebeğin ailesiyle, bu minör operasyonların ve tedavi 
planının, öngörülen tedavi süresinin, tedavinin ortez-
leme aşmasında ebeveynlere de bazı görevler düşece-
ğinin henüz tedaviye başlamadan konuşulması, bu 
uzun tedaviye ailenin kendisini hazırlamasına yardımcı 
olabilir.

Düzeltici manevra ve alçılamalara, mümkün olan en 
erken dönemde başlanmalı ve zaman kaybedilmemeli-
dir. Geçen zaman içinde ayaktaki esneklik azalacağın-
dan, tedavi süresi uzayabilir.

Redüksiyon manevrasını uygularken herhangi bir 
anestezi gereksinimi olmaz.[8] Yapılacak manevra, be-
beğe zarar verecek şiddette olmamalı, işlem yapılırken 
bebek rahat olmalı ve beslenmesine izin verilmelidir.[5,9]

Önceki alçı evde değil, hastanede çıkarılmalı ve alçı 
çıkar çıkmaz, vakit kaybetmeden gerekli manipülasyon-
lar yapılarak yeni alçı uygulanmalıdır. Alçı evde çıkarı-
lacaksa, alçısız kalınan süre uzatılmamalıdır. Çünkü, 
alçının bir gece önce evde çıkarılması, tedavi süresini 
ve gereken alçı sayısını yaklaşık iki katına çıkarır.[10]

Alçı değişimleri beş veya yedi gün arayla yapılmalı, 
eğer aşilotomi yapıldıysa, son alçı üç hafta tutulma-
lıdır.[2,5,9] Son dönemlerde hızlandırılmış tedaviler uy-
gulanmış, alçılar arasındaki sürenin haftada iki alçı 
olacak şekilde uygulanmasının da başarılı olabileceği 
görülmüştür.[11] Morcuende ve arkadaşları, üç-dört 
günde bir alçı değişimi yapıldığında hastaların rahatsız 
olduklarını, parmaklarda ödem oluştuğunu ve ayağın 
süperiorunda ve mediyalinde şişlik geliştiğini gözlem-
lemişler ve uygun aralığın beş gün olması gerektiğine 
karar vermişlerdir.[12] Bunun yanında Elgohary, hafta-
da iki kez alçı değişiminin yapıldığı hızlandırılmış teda-
vilerin, geleneksel yönteme göre yapılması gereken alçı 
sayısını hafif bir miktar yükseltse de, tedavi süresini be-
lirgin şekilde kısalttığını gözlemlemiştir.[11]

Harnett, hızlandırılmış tedavi sonuçlarını yayımlayan 
Morcuende’ninkinden daha iyi tasarlanmış bir çalışma 
ile (ileriye dönük randomize kontrollü deneysel çalış-
ma), haftada üç alçı değişimi yapılırsa tedavi süresinin 
yaklaşık 3,3 kat hızlı olduğunu, gereken alçı sayısında 
anlamlı bir fark olmadığını göstermiştir. Üstelik hız-
landırılmış tedavilerde Morcuende ayakta şişlik gelişti-
ğinden söz etmesine karşın, Harnett böyle bir sorunla 
karşılaşmadıklarını belirtmektedir.[13]

Xu, kendi çalışmasında, haftada iki defa alçı değişimi 
uygulandığında, toplamda uygulanması gereken alçı 
sayısında anlamlı bir fark olmadığını, dolayısıyla tedavi 
süresinin de yarıya indiğini belirtmektedir. Xu da, kendi 
serisinde, ayakta ödem gelişmediğini belirtmektedir.[14]

Morcuende ve arkadaşları, manipülasyon ve bantla-
ma yönteminde (Fransız metodunda) statik yüklenme 

elde edilemediği için, tedavinin Ponseti yöntemine göre 
daha geç sonlandığını düşünmektedirler. Ancak, alçı 
yapılarak elde edilen bu statik yüklenmenin kemik ve 
bağ dokularına nasıl etki ettiğini, hücresel metabolik 
aktivitelerini nasıl değiştirdiğini ve büyüme şekilleri-
ni nasıl bu kadar çarpıcı olarak iyileştirdiğini daha iyi 
açıklayacak çalışmalara gerek olduğunu belirtmekte-
dirler.[12]

Alçı çıkarılırken, bebeğin cildine zarar verme olasılığı 
olan yöntemlerden ve alçı motoru kullanmaktan ka-
çınılmalıdır. Ponseti, alçının yaklaşık 20 dakika suda 
tutulmasını, daha sonra ıslak bezlerle sarılmasını ve 
böylece yumuşayan alçının alçı bıçağı kullanılarak ke-
silmesini önermektedir.[5,9]

Önceki alçı çıkartılırken yeni alçı için hazırlıklar yapıl-
mış olmalı, gerekli malzemeler ve bir yardımcı personel 
hazır bulundurulmalıdır. Çünkü, alçı açıldıktan sonra 
fazla vakit kaybedilmemelidir. Bekleme süresi arttıkça, 
kazanılmış olan düzelme kaybedilebilir.

Kendi uygulamamızda, yaklaşık 1,5 aylık alçılama sü-
resini bebeğin banyo yapmadan geçirmemesi amacıyla, 
şöyle bir yol izlemekteyiz: Alçısız geçen süre iki saati aş-
mayacaksa, aile evde alçıyı sirkeli suyla ıslatılmış bezler-
le yumuşattıktan sonra, motor ile kesme işlemi uygula-
madan alçıyı açar ve bebeğe banyosunu yaptırır. Alçısı 
çıkarılmış ve banyosu yaptırılmış olan bebek hastaneye 
zaman kaybedilmeden getirilir ve yeni alçı yapılır.

Alçı iki aşamada yapılır: Öncelikle, dize kadar bir alçı 
yapılır ve sertleşmesi beklenir. Diz altına kadar olan alçı 
sertleştikten sonra tibia hafif eksternal rotasyonda tu-
tularak, dize de 90º fleksiyon verilerek alçı diz üstüne 
doğru uzatılır. Bu manevra ile internal tibial torsiyon 
düzeltilecektir. Eğer alçı kasığa kadar yapılmaz ve diz 
altında kalırsa, talus ve tibia rotasyondan korunamaz, 
kazanılmış olan düzelme kaybedilir. Vurukların geliş-
mesini önlemek amacıyla, alçı altına ince bir kat alçı 
altı pamuğu sarmak gerekir. Alçı iki aşamada yapılaca-
ğı için pamuk da iki aşamada sarılmalıdır.[2,5,8]

Pamuk sarma ve alçılama işlemine başlamadan 
önce, ayak redüksiyonu korunacak şekilde bir yardım-
cıya tutturulur ve pamuk sarılır. Pamuk sarma işlemi 
bitikten sonra, alçı sarılması işlemine geçilir.

Alçı da, yine yardımcının parmakları üzerinden sa-
rılır. Böylelikle, bebeğin parmakları için yeterli boşluk 
bırakılmış olur. Alçıya, ayak parmakları çevresine üç ya 
da dört tur alçı sararak başlanır. Daha sonra alçı, ba-
cağın proksimaline doğru uzatılır. Alçı sarılırken geniş 
ve düzgün sarılmalı, topuk üzerinde biraz gerginleşti-
rilmelidir.[9]

Sarma işlemi bitince, alçının sertleşmesi esnasında, 
şekillendirme işlemi başlar. Şekillendirme işlemi nazik 
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Alçılama sürecinde düzeltilmesi hedeflenen defor-
miteler ve manevra şekli, ilk alçı, idame alçılar ve son 
alçıda farklılıklar gösterir.

İLK ALÇILAMA

İlk alçıda düzeltilmesi hedeflenen patoloji, ayak önü-
nün ayak arkasına göre olan pronasyon deformitesi, 
yani mediyal longitudinal arkın kavus deformitesidir. 
Bunu düzeltebilmek için, talus başı stabilize edilerek 
ve özellikle 1. metatarsın fleksiyon deformitesi düzelti-
lerek, bütün ayak önü supinasyona getirilir. Ayak önü 
supinasyona getirildikçe, ayağın kavus deformitesi de 
düzelir.[2,5,9]

Bu aşamada, talus başının doğru tespit edilmesi çok 
kritiktir. Bir el (sağ ayak için hekimin sağ eli) redüksiyo-
nu yapamaya hazır bir şeklide ayak önünü tutuyorken, 
diğer el işaret parmağı ve başparmak ile mediyal ve late-
ral malleol tespit edilir. İşaret parmağı mediyal malleo-
le, başparmak lateral malleole konmalıdır. Daha sonra 
işaret parmağı ve başparmak öne doğru kaydırılarak, 
mediyal tarafta navikulanın neredeyse mediyal malleo-
le bitişik olacak şekilde yer değiştirdiği ve lateral tarafta 
ise lateral malleolün önünde, bir çıkıntı şeklinde, talus 
başı hissedilir. Hissedilen bu çıkıntının gerçekten talus 
başı olduğunu anlamak için, başparmak talus başını 
tespit ederken, redüksiyonu yapmak için hazır bulun-
durulan el, ayak önünü supinasyona alıp laterale kay-
dırır. Bu esnada, talus başı önünde naviküler kemiğin 
az miktarda da olsa hereket ettiği, talus başı altında ise 
kalkaneusun laterale doğru kaydığı hissedilmelidir. Bu 
hareket uygulanırken, navikulanın hareketinin kısıtlı ve 
mediyal malleole uzaklığının az olması, deformitenin 
ciddi olduğuna işaret eder.[2,9]

Talus doğru olarak tespit edildikten sonra, aynı elin 
başparmağı talus üzerine, işaret parmağı ise lateral 
malleolün posterioruna konmalıdır. Bu hareket, aya-
ğa manipülasyon yapılırken lateral malleolü posteriora 
doğru çekecek olan posterior kalkaneofibular bağın 
gerilmesini önler. Posterior kalkaneofibular bağın ge-
rilerek lateral malleolün posteriora iyatrojenik olarak 
deplase olmasını önlemek için, abduksiyon hareke-
ti yaptırılırken ayağın ekinusta ve hafif supinasyonda 
olması gerekir. Böylelikle, mediyal tarsal bağlar gerilir, 
kalkaneusun talus altından abduksiyona gelmesine ve 
topuk varusunun düzelmesine izin verir.[2]

Doğru tutuş sağlandıktan sonra, manipülasyona 
başlanabilir. Sol elin işaret parmağı lateral malleolün 
posteriorunda, başparmağı ise talus başı üzerinde 
talusu tespit ederken, sağ el ile ön ayak supinasyona 
doğru, çocukta rahatsızlık uyandırmadan, mümkün ol-
duğu kadar abduksiyona getirilir. Bu pozisyonda iken, 
hafif bir basınçla yaklaşık bir dakika tutulur ve sonra 

bir şekilde yapılmalıdır. Alçının hiçbir yerine devamlı 
bası uygulanmamalıdır. Şekil verme işlemi dinamik bir 
işlem olmalıdır. Alçının topuğa, talus başı üzerine ve 
mediyal longitudinal arka iyice oturtulmuş olması gere-
kir. Alçı topuğa oturtulurken kalkaneusa kesinlikle her-
hangi bir kuvvet uygulanmamalı, kalkaneus manipüle 
edilmemelidir. Alçı talusa oturtulurken sabit basınç 
uygulanmamalı, tekrarlayan şekilde basma ve gevşeme 
yapılmalıdır. Örneğin, PEV’li bir sağ ayağa alçı yapılır-
ken, ayak parmakları ve uyluk bir yardımcı tarafından 
redükte pozisyonda tutulur. Hekimin sol el işaret par-
mağı, kalkaneus üzerine hiçbir manipülasyon ve baskı 
yapmadan alçıya şekil verirken, yine sol elin başparma-
ğı alçıyı talus başı üzerine oturtmalıdır. Düztabanlık ve 
kayık ayak (rocker-bottom) deformitesinin gelişmesine 
engel olmak için, sağ elin işaret parmağı mediyal longi-
tudinal arkı desteklemeli ve alçıyı mediyal longitudinal 
arka oturtmalıdır.[9]

Dize kadar olan alçı yapıldıktan ve uygun şekilde sert-
leştikten sonra, diz 90o fleksiyonda olacak şekilde alçı-
nın diz üstü kısmı yapılır. Cilt tahrişinin önlenmesi için, 
alçı altına kalınca pamuk sarılır. Alçı sarılırken, alçının 
popliteada birikip, çıkarılmasını zorlaştıracak bir şekil 
almasına engel olmak gerekir. Bunun için, diz önünde 
fazladan birkaç kat alçı oluşturmak, hem diz seviyesin-
de alçının sağlamlaşmasına yardımcı olur hem de popli-
teal bölgede kalın bir katman oluşmasını önler.[5,9]

Alçı tamamen bittikten sonra, alçının parmakların 
altındaki kısmı bırakılarak, dorsal kısmı bütün par-
maklar görülecek şekilde, metatarsofalengeal eklem 
seviyesine kadar açılır.[9] Parmakların dolaşımı tek tek 
kontrol edilir. Alçı bittiğinde, parmak dolaşımlarının 
iyi, bebeğin huzurlu, ağrısız ve rahat olması beklenir. 
Hastanın eve yollanmadan önce bir süre –yaklaşık ya-
rım saat– hastanede tutulması, hekime gelişebilecek bir 
alçı komplikasyonunu erken fark etme fırsatı verebilir.

Alçı ile immobilizasyon sağlandığında, gergin olan 
mediyal ve posterior yapılar esneme eğilimi gösterir. 
Esnemiş ve uzamış olan bu bağlar, bir sonraki alçıda 
tekrar gerdirilirken biraz daha uzamış olur ve alçı için-
de immobilize edilirken yine gevşeme eğilimi gösterir. 
Böylelikle, her alçı yapıldığında bağların boylarında bir 
miktar uzama elde edilmiş olur.[5]

Ponseti, manipülasyon ve alçılamaların tecrübeli 
hekimlerce uygulanması ve herhangi bir modifikas-
yon yapılmaması gerektiğini söyler.[2] Ponseti yönte-
minde modifikasyonlar yapılması, başarısızlığa neden 
olabilir.[15] Ponseti, kendi tedavi yönteminin kolay 
öğrenilebilir olduğunu, meraklı ve ilgili bir ortopedi 
asistanının, iki veya üç PEV deformitesini başarıyla 
düzeltmesinin, yöntemi uygulamada artık yeterli ol-
duğu anlamına geldiğini belirtir.[2]
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Kavus, adduktus ve varus deformitelerinin tama-
men düzeldiği tespit edildiğinde, ayak bileği ekinus 
deformitesinin durumu değerlendirilmelidir. Diğer 
deformiteler düzeltilirken, ekinus deformitesi de bir 
miktar düzelmiş olur. Ekinus deformitesi tam olarak 
düzelmeyen ayaklara, eğer ayaklar yumuşaksa, ek 
birkaç alçı daha yapılabilir. Ancak, yeterli düzelme 
sağlanamıyorsa, zaman kaybetmeden Aşil tenotomisi 
yapılmalıdır.[2,9]

Çünkü alçı tedavisini gereksiz yere uzatmak, bacak-
ları daha uzun süre immobilize etmeye neden olarak, 
ayakta sertliğe neden olabilir.[5]

EKİNUSUN DÜZELTİLMESİ VE BEŞİNCİ ALÇI 
(SON ALÇI)

Ekinusun düzeltilmesi, topuk varusunun düzelme-
sinden sonra yapılır. Topuk ya nötralde ya da biraz 
valgusta ise, ekinus düzeltmesine başlanabilir.[8] Eğer 
topuk varusu ve ayak supinasyonu düzeltilmeden eki-
nus düzeltilmeye çalışılırsa, kayık ayak (rocker-bottom) 
deformitesi ortaya çıkar.[2]

Aşil gerginliği nedeniyle, ekinusun düzelmesi zor ola-
bilir. İki ya da üç alçı yetmezse, beklenmeden tenotomi 
yapılmalıdır.[2]

Tenotomi gereksinimi olan hastalarda tenotomi ya-
pıldıktan sonra, ayak bileği 20º dorsifleksiyonda, ayak 
ise tibia frontal planına göre 60–70º abduksiyonday-
ken, beşinci alçı uygulanır. Ayak, bacağa göre aşırı dü-
zeltilmiş konumdadır. Bu alçı yapılarak, ayak üç hafta 
alçıda tutulur.[5,8,9]

Kesinlikle pronasyon pozisyonu verilmemelidir.

TENOTOMİ

Tenotomi, yapılacak olan son alçıdan (çoğunluk-
la beşinci alçı olur) önce, ekinusu düzelmemiş has-
talara uygulanır. Zamanlaması kritik bir önem taşır. 
Tenotomiyi yapmadan önce, deformitenin ekinus dı-
şındaki bileşenlerinin tamamen düzeldiğinden emin 
olmak gerekir. Bunu anlamanın bir yolu, kalkaneu-
sun anterior kısmının talusun altından abduksiyona 
getirilebiliyor olduğunu gözlemlemektir. Kakaneusun 
ön kısmı abduksiyona getirilebiliyorsa, dorsifleksiyon 
esnasında talus kalkaneusun ön kısmı ve tibia ara-
sında sıkışmayacak demektir. Abduksiyonun yeterli 
olduğunu kabul etmek için, aynı zamanda ayağın, ti-
bia frontal düzlemine göre yaklaşık 60º abduksiyona, 
kalkaneusun ise nötral veya hafif valgus pozisyonuna 
gelebildiğini gözlemlemek gerekir. Eğer abduksiyonun 
yeterli olmadığı görülürse, birkaç alçı daha yapmaktan 
kaçınılmamalıdır.[9]

ayak serbest bırakılır. Birkaç defa bu işlem yapıldıktan 
sonra, deformite esnemiş olur ve bu düzeltmeyi koru-
mak için alçı uygulanır.[2,5,9]

Düzeltme kuvvetini karşılamak için, başparmakla ta-
lus başına kuvvet uygulamak önemlidir. Eğer bu kuvvet 
yanlışlıkla daha inferiordaki kalkaneusa uygulanırsa, 
topuk varusu düzelmez.[2]

İlk alçı bittiğinde, alçı dikkatli bir şekilde kontrol edil-
melidir. Ayağın ekinusta olduğu ve ayak önünün ise ta-
mamen supinasyonda durduğu gözlenmelidir.[2] Aksi 
durumda, alçının başarısız olduğu kabul edilip yenisi 
yapılmalıdır. İlk alçıda ayak bileği ekinusuna düzeltme 
uygulanmaz. Özelikle birinci alçıda olmak üzere, re-
düksiyonun hiçbir aşamasında ayak önü pronasyona 
getirilmemelidir.[2,5,9]

Bu alçılama ile adduktus ve kavus deformitesi düzel-
miş olmalıdır; eğer düzelme olmuşsa, sonraki aşama-
lara geçilir.

İKİNCİ, ÜÇÜNCÜ VE DÖRDÜNCÜ ALÇILAMALAR 
(İDAME ALÇILAR)

Bu alçılamalarda düzeltilmesi hedeflenen patoloji, 
ayağın adduktus ve varus deformitesidir.[5,9] Bunu ya-
pabilmek için, eski alçı çıkarıldıktan sonra aynı düzelt-
me manevrası uygulanarak, yeniden alçılamalar yapılır. 
Her alçı ile biraz daha düzelme elde edilmiş olur.

Manevra uygulanırken, ayak bileği ekinus deformi-
tesi dolaylı olarak, yani kavus ve adduktus düzeldikçe 
talusun altından kurtulup laterale kayan kalkaneusun, 
aynı zamanda dorsifleksiyon yapmış olmasıyla, bir 
miktar düzelir. Varus ve adduktus deformiteleri düzel-
meden, kalkaneus talusun altından laterale yani olma-
sı gereken yere gelmeden, ekinus deformitesi düzeltil-
meye çalışılmamalıdır.[8]

Bu aşamanın yeterli düzeyde yapıldığını anlamak 
için, navikulanın konumu değerlendirilir. Mediyal mal-
leol ve naviküler tüberozite arasındaki mesafe 1,5–2 
cm olmalı ve navikula talus başının ön yüzeyini ört-
melidir. Alçılama sonunda, kavus, adduktus ve varus 
deformitesinin tamamen düzeldiği görülmelidir. Yeterli 
abduksiyonun elde edilebildiğinin kanıtı; abduksiyon 
yapıldığında kalkaneus ön çıkıntısının talus altında 
palpe edilebilmesi ve tibianın frontal düzlemine göre 
yaklaşık 60º abduksiyonun gözlenmesidir. Eğer bu dü-
zelmeler sağlanamamışsa, aynı mantıkla bir veya bir-
kaç alçı daha yapılmalıdır.[2]

Ancak ilk yapılan iki veya üç alçıda hiçbir düzelme 
elde edilememişse, olgunun kompleks bir durumu 
olduğu kabul edilerek, hastanın daha tecrübeli mer-
kezlere yönlendirilmesi gerektiği de unutulmamalı-
dır.[2]
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Eğer deformite tek taraflı ise, PEV’li taraf 75º, nor-
mal taraf 45º dış rotasyonda tutulmalıdır. Bilateral tu-
tulumlarda, her iki ayak da 70º dış rotasyonda tutula-
cak şekilde demir çubuğa sabitlenmelidir.

Nadir olarak, ortez kullanılırken çocuğun topuğu 
aşırı valgusa ve tibiası da dış rotasyona dönebilir. Böyle 
bir durumda hekim, ayakkabıların dış rotasyonunu 
70º’den 40º’ye indirmelidir.[9]

Son alçı çıkarılıp ortez takılınca, aileye uygulama öğ-
retilmeli ve aile ilk günlerin biraz huzursuz geçeceği ko-
nusunda bilgilendirilmelidir. Bebek ve ailesi, 10 veya 14 
gün sonra cihaz uygulamasının değerlendirilmesi ve var-
sa hataların erkenden düzeltilmesi için kontrole çağrıl-
malıdır. Bebek, yürüme refleksi nedeniyle, her iki ayağını 
birbirinin zıt yönünde hareket ettirecektir. Ancak, ortez 
nedeniyle her iki ayak birbiriyle bağımlı hareket edece-
ğinden, çocuk huzursuz olacaktır. Bu huzursuzluğu bir 
miktar azaltmak için, aile çocuğa, her iki ayağıyla birlikte 
tekme atmasını sağlayacak egzersizler yaptırılabilir.[9]

Çocuğun orteze alışıp her iki ayağıyla tekme atmaya 
başlaması, bacak kaslarının da güçlenmesine yardımcı 
olacaktır. Ortezin bu dinamik etkisi, bütün bacağı sabit-
leyen uzun bacak ortezlerine göre bir üstünlük sağlar.[9]

Ortez kullanmak, nüksleri önler. Ortez kullanmayan 
serilerde nüks oranı yaklaşık %80’lerde iken, ortez kul-
lanımında bu oran %6’lara düşmektedir.

Ortez, kullanma vakti geldiğinde, ilk altı ay gece ve 
gündüz devamlı olarak takılı kalmalıdır. Altı aydan 
sonra, üç yaşına gelene kadar, geceleri sürekli ve gün-
düzleri de 2–4 saat olmak üzere günde toplam 14–16 
saat ortez kullanılmalıdır. Ortezi sonlandırma süresi, 
deformitenin başlangıç şiddetine göre değerlendiri-
lebilir. Örneğin; şiddetli deformitelerde dört yıl, hafif 
deformitelerde iki yıl kullanabilir. Ancak, iki yıldan az 
kullanılması kesinlikle kabul edilmemelidir.[9]

Denis Browne ortezi yerine, sadece diz altından iti-
baren ayağı sabitleyen AFO (Ankle-Foot-Orthosis) ben-
zeri cihazlar, rotasyonda yetersiz kalarak nükslere ve 
hareketi kısıtlayarak sertliğe neden olabilir.[2,9]

NÜKSLERİN TEDAVİSİ

Ponseti’ye göre nükslerin görülmesinin en sık nedeni, 
hastalığın ciddiyetinden ziyade, ortopedistlerin PEV’in 
kinematiğini ve nasıl düzeltilmesi gerektiğini anlayama-
mış olmalarıdır.[2]

Nüksleri tedavi etmenin ilk aşaması, bunları fark et-
mektir. Gelişebilecek nüksleri fark etmenin ilk adımı, 
düzenli aralıklarla hastayı takip muayenesine çağırıp 
kontrol etmektir. Ortez tedavisinin başlamasından 
sonra, ilk olarak 2. haftada, sonrasında ise 3. ayda 
hasta kontrole çağrılır. Daha sonra, üç yaşına kadar 

Ayağın ekinus dışında bütün deformitelerinin dü-
zeldiğine emin olunduktan sonra, tenotomi planlanır. 
Perkütan aşil tendon tenotomisi, genel anestezi veya 
sedasyon altında uygulanabileceği gibi, poliklinik şart-
larında ve lokal anestezi ile de yapılabilir. Eğer lokal 
anestezi ile yapılacaksa, anestezik maddenin yüksek 
volümde infiltre edilmesi sonucu, tendonun hissedil-
mesinde zorluk yaşanabileceği akılda tutulmalıdır.[9]

Perkütan aşilotomi, Aşil tendonunun kalkaneusa 
yapışma yerinin yaklaşık 1 cm proksimalinden yapılır. 
Buna göre, cilt antiseptik bir çözelti ile temizlenip ha-
zırlandıktan sonra, 11 ya da 15 numara bistüri veya 
oftalmik bistüri ucu ile tenotomi yapılır. Tenotomi 
yapılırken, kalkaneus kıkırdağına doğru kesmekten 
kaçınılmalıdır.[9] Ayak bileği hafifçe dorsifleksiyona 
zorlanırken, tenotomi tamamlandığında bir ‘pop’ sesi 
hissedilir ve 10–15º’lik bir dorsifleksiyon açısı kazanı-
lır.[5,9] Günlük pratiğimizde biz, tenotomi işlemini ge-
nel anestezi altında ve ameliyathanede yapmayı tercih 
etmekteyiz.

Tenotomi tamamlanınca, son alçı daha önce tarif 
edildiği şekilde uygulanır ve üç hafta tutulur. Son alçı-
nın çıkarılacağı tarihte hazır olacak şekilde ortez sipa-
rişi verilir.

Perkütan tenotomi güvenli bir işlemdir. Tenotomi 
sonrası üçüncü haftada, hastaların yaklaşık %70’inde 
klinik olarak, yaklaşık %90’ında ise ultrasonografi 
(US) görüntülerinde tendonlarının intakt olduğu, se-
kizinci haftanın sonunda ise tenotomi yapılan bütün 
tendonların hem klinik hem de US kontrollerinde in-
takt olduğu görülmüştür.[16]

ORTEZLEME

Üç hafta tutulan son alçı açılır. Artık ayakta 30º’lik 
bir dorsifleksiyonun mümkün olduğu, düzelmenin 
tam, yara izinin çok az olduğu gözlenecektir. Böyle bir 
hasta artık ortezlemeye hazırdır. Ortez olarak Ponseti, 
Denis Browne ortezi kullanılmasını önermektedir.[9]

Ortez, ayak parmaklarının açıkta olduğu bir çift 
bağcıklı ayakkabı ve bu ayakkabıların ayarlanabilir bir 
açıyla bağlı olduğu demir bir çubuk parçasından oluş-
maktadır. Bu demir çubuk, ayak bileğini yaklaşık 15º 
dorsifleksiyonda tutacak şekilde, çocuktan uzak taraf-
ta bir konveksiteye sahiptir. Demir çubuğun deformas-
yon göstermeyecek kadar sağlam olması ve çocuk bü-
yüdükçe ayakkabıların bağlanma yerlerinin birbirinden 
uzaklaştırılabilmesi gerekir. Ayakkabılar demir çubuğa 
bağlandıklarında, her iki topuk arasındaki mesafe ço-
cuğun omuzları arasındaki mesafe kadar olmalıdır. 
Ayakların birbirine yakın olması, çocukta huzursuzluğa 
neden olacaktır. Çocuk büyüdükçe bu mesafeyi değiş-
tirmek gerekebilir.[9]
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en fazla farkın, 4–6 yaşlarındaki hastalarda olduğunu 
tespit etmişlerdir. Ulaştıkları bu sonucun, Ponseti yön-
temi ile tedavi edilmiş olsun veya olmasın, bu yaşlar-
da nükslerin daha fazla olmasıyla uyumlu olduğunu 
belirtmektedirler.

Ortez tedavisi bittikten sonra, hastaların yürürken 
giyecekleri ayakkabılarına taban yükseltmesi uygulan-
masına gerek kalmaz.[8]
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eşit süre aralıklarıyla, yılda üç defa, sonraki bir yıl ise 
yılda iki defa kontrole çağrılarak, uyum problemleri ve 
nüksler değerlendirilir.[9]

Bebeklik döneminde ayak abduksiyon ve dorsifleksi-
yonundaki kayıplar ve metatarsus adduktusun tekrar 
görülmesi, nüks olarak değerlendirilmelidir.[9]

Oyun çocuklarında ise, yine dorsifleksiyon kaybı ve 
topuk varusu gelişmesi nüks olarak değerlendirilir. Ek 
olarak, tibialis anteriorun aşırı kasılması ve/veya pero-
neal kaslarda güçsüzlük nedeniyle, yürürken ayak önü-
nün supinasyona gelmesi de nüks olarak değerlendi-
rilir. Nüksler, ya ortezi düzenli kullanmamaktan ya da 
kas güçleri arasındaki dengesizlikten kaynaklanır.[9]

Nükslerle karşılaşıldığında, önceki manipülasyon ve 
alçı yönteminin aynısı uygulanarak, bir ila üç alçı yapı-
lıp tekrar orteze geçilir. Bazen de, ortezin tekrar gece ve 
gündüz kullanılması redüksiyonu sağlayabilir.[6]

Ekinus deformitesi birkaç alçı ile düzeltilemezse, 
perkütan aşilotomi (bir yaşından küçükse) veya Aşil 
tendon uzatma (bir yaşından büyükse) ameliyatı ge-
rekebilir. Böyle bir ameliyattan sonra, dört hafta ayak 
abduksiyonda ve diz 90º fleksiyonda tutularak, uzun 
bacak alçısı yapılır. Sonrasında orteze devam edilir.[8]

Varusun nüksü daha sık görülür ve eğer çocuk iki 
yaşından küçükse tekrar alçılama, eğer iki yaşından 
büyükse ortez protokolünün daha sıkı uygulanması 
şeklinde durum çözüme kavuşturulur. Bazen mediyal 
gevşetme gerekebilir.[8]

Dinamik supinasyon geliştiğinde, yapısal bir defor-
mite olup, olmadığı iyice değerlendirilmelidir. Eğer ya-
pısal bir deformite yok ve durum sadece dinamik bir 
sorun ise, o zaman tibialis anterior tendon transferi 
gündeme gelebilir. Tibialis anterior tendon transferi 
yapılması gereken bir evrede operasyon geciktirilirse, 
ileride mediyal gevşetme yapmak gerekecektir. Bu du-
rum ise, aşırı skar dokusu oluşmasına ve midtarsal ek-
lemlerde sertlik gelişmesine neden olacaktır.[6] Ancak, 
tibialis anterior tendon transferini yapabilmek için ge-
reken operasyon, tendonun transfer edileceği lateral 
küneiformda çoğunlukla 30. ayda görülmeye başlanan 
kemikleşme merkezi görülene kadar ertelenmelidir.[2]

Normal şartlarda, bu ameliyat sonrasında ortez kul-
lanılmasına gerek kalmaz.[9]

Nüksler gelişse bile, hastalar, eğer Ponseti yöntemi ile 
tedavi edilmişlerse mediyal bağlar daha esnek olduğu için, 
operasyon yapılanlara göre daha kolay tedavi edilirler.[9]

İppolito ve arkadaşlarının, Ponseti yöntemi ile tedavi 
edilmiş, farklı yaşlardaki PEV’li hastaların kas hacim-
lerini manyetik rezonans görüntüleme ile değerlendir-
dikleri bir çalışmada; posteromediyal kas kompartma-
nında, kontrol gruplarına göre kas hacimleri arasında 
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