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cihazı ile takip edilmektedir. Alçı çıkarıldıktan sonra, 
başlangıçta, bazı yazarlara göre altı ay[11] bazı yazarlara 
göre ise üç ay[12] olmak üzere, günde 22–23 saat ayak 
abduksiyon cihazı kullanılmalıdır. Bu konuda Ponseti 
en son, idame tedavisine başlangıçta günde 23 saat 
(gece-gündüz) cihaz kullanımını üç ay uyguladığından 
bahsetmektedir.[13] Günümüz pratik uygulamasında, 
alçılama ve gerekli ise aşilotomi sonrasında, 3–6 aylık 
tam zamanlı ayak abduksiyon cihazı kullanılması genel 
kabul görmektedir.

CİHAZ TEDAVİSİNİN TARİHSEL DÖNEMİ

Walsham ve Hughes’un 1895 yılında yayımlamış ol-
dukları ayak deformiteleri kitabında, PEV tedavisinde 
nüksün önüne geçmek için cihaz tedavisinin önemi 
vurgulanmaktadır.[14] Bu kitapta yazarlar cihazları, ilki 
gece, ikincisi ise gündüz kullanımı için olmak üzere, 
iki kategoriye ayırmaktadırlar.  Gündüz kullanım için 
olanları da üç alt başlığa bölmüşlerdir: a) ayağı res-
tore pozisyonda tutmak için olanlar, b) ayağı restore 

Çoğu ortopedist, konjenital talipes ekinovarus 
(PEV) başlangıç tedavisinin konservatif olması 
noktasında hemfikirdir. İdiyopatik talipes eki-

novarusa yaklaşımda, Ponseti metodu ile tedavi bu 
noktada yüksek başarı oranına sahiptir.[1–5] Ancak, as-
lında tedavi iki aşamadan oluşmaktadır ve ilk düzelt-
meyi takiben tekrarlayan deformiteden korunmak için, 
Ponseti ve diğer yazarların da önerdiği, ikinci dönemde 
ayak abduksiyon ortezi ile uzun bir idame dönemine 
ihtiyaç vardır ve bu dönem dört yıla kadar uzayabil-
mektedir.[6–7] Bu dönemdeki idame tedavisinin önemi, 
tolere edemeyen veya uyumsuz hastalardaki yüksek re-
kürrens oranları tarafından desteklenmektedir.[3–5,8] Bu 
konuda, Dobbs ve arkadaşları, Ponseti sonrası seri al-
çılamada en önemli nüks nedeninin, ayak abduksiyon 
cihazının yetersiz kullanımı olduğu belirtmişlerdir.[9] 
Cihaz kullanımı ile nüks %6 oranında bildirilirken,[10] ci-
haz kullanılmadığında %70–80 nüks[9] olabilmektedir. 
Seri alçılama ile başlangıç düzeltmesi yapıldıktan son-
ra, kalan ekin deformitesine yönelik perkütan aşiloto-
mi yapılabilmekte ve takibinde hasta, ayak abduksiyon 
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Ponseti metodu, idiyopatik çarpık ayaklı ayaklara müda-
halede kabul edilmiş ve ortopedi cerrahları tarafından ba-
şarı ile uygulanan bir metoddur. Başlangıçtaki düzeltmeyi 
takiben, rekürren deformite gelişmesini en aza indirmek 
amacıyla, ayak abduksiyon cihazı kullanımı önerilen uzun 
bir koruma dönemi bulunmaktadır. Korreksiyonu koru-
mada konvansiyonel ayak ve ayak bileği ortezleri başarısız 
olmaktadır, bu yüzden çeşitli ayak abduksiyon cihazları 
geliştirilmiştir. Uzun dönem başarı için bilinmesi gereken 
ise, ortezin tipinden bağımsız olarak, cihaz kullanım pro-
tokollerine bağlı kalınması gerektiğidir.

Anahtar sözcükler: çarpık ayak; Ponseti; ayak abdüksiyon cihazı

The Ponseti method of management of idiopathic clubfeet 
has been adopted widely by orthopedic surgeons with high 
rates of success. After the initial correction, there is an ex-
tended maintenance period, during which the use of a foot 
abduction orthosis is recommended to minimize the risk of 
recurrent deformity. Conventional ankle foot orthosis alone 
is not effective in maintaining correction, therefore various 
foot abduction orthoses have been introduced. It should be 
kept in mind that regardless of the type of orthosis, adher-
ence to bracing protocols is the main factor for long-term 
success of the treatment.
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pozisyonda tutarken uzvun iç rotasyonunu engelleyen-
ler ve c) kısmi düzeltilmiş PEV ayaklarını tedavi etmek 
için olanlar. Bu noktada 19. Yüzyıl kaynaklarına bakı-
lırsa, günümüzde uygulanan cihazlara en çok benzeyen 
ise, Sayre’nin bilateral inversiyonu düzelten cihazıdır.
[15] Günümüzde kullanılan cihazların çoğunda, Denis 
Browne barı veya splinti olarak geçen bağlantı barı kul-
lanmaktadır. Denis Browne, 1934 yılında yayımlamış 
olduğu Talipes Ekinovarus adlı eserde, ayakları sagit-
tal plana horizontal olacak şekilde istenen pozisyonda 
bağlayarak, PEV düzeltmesinin idamesinin gerçekleş-
tirilebileceğinden bahsetmektedir.[16] Orijinal cihazın-
da, ayağı tutmak için L şeklinde destek bulunmakta ve 
ayak ciddi miktarda dorsifleksiyonda tutulmaktadır. 
Burada istenen pozisyondan kastedilen ise, etkilenme-
yen ayakta 20º ve etkilenen tarafta 90º’ye kadar eks-
ternal rotasyondur.

GÜNCEL CİHAZ TASARIMLARI

Temel olarak güncel cihazlar üç ana başlık altında 
toplanabilir: 1) ayakbileği ortezi (AFO), 2) Wheaton 
cihazı veya benzer cihazlar ve 3) ayak abduksiyon ciha-
zı (FAB). AFO, önceki tarihsel dönemde bahsedilmiş 
olan cihazlar ile aynı konsepte sahiptir ve ayak - ayak 
bileğini kapsayarak, genellikle nötral şekilde ayarlanan, 
dorsifleksiyonu sağlamaktadır. Mediyal yapıların esne-
mesi için gerekli olan abduksiyonu gerçekleştiremez ve 
buna ek olarak, ayak bileği hareketi olmadığı için, as-
lında anormal olan baldır kas atrofisini  arttırır. Özel 
durumlarda, çocuğun ayağında kısıtlı dorsifleksiyon 
mevcut olduğunda (spina bifida, artrogriposis, nöro-
lojik disfonksiyon ve benzeri), abduksiyon cihazları ile 
kullanımı haricinde, tek başına oldukça kısıtlı kullanım 
alanı bulunmaktadır.[15] Janicki ve arkadaşlarının yap-
mış olduğu AFO ve FAB kullanımında rekürrensi kar-
şılaştıran çalışmada, idame tedavisinde AFO ve FAB 
kullanan hastalarda, takipte ek tedaviye ihtiyaç duyan 
hasta oranını, sırasıyla, %83 ve %31 olduğunu belirt-
mişler ve ciddi cerrahi gereksiniminin %70 ve %5,1 ol-
duğunu belirtmişlerdir.[17]

Wheaton cihazı veya benzer cihazlar, benzer yapı-
da olup, ayakta bir miktar abduksiyona müsaade et-
mektedir. Deformitenin apeksine karşı, cırt-cırtlı bant 
sıkılaştırılmaktadır. Cihazlar iki tip olup, 15º plantar 
fleksiyonda ve 90º dorsifleksiyonda olacak şekildedir. 
Cihazlar uyluğa takıldığı için, baldır kaslarının yanı sıra 
uyluk kaslarında da atrofiye ve ekin deformitesinde de 
tekrarlamaya neden olmaktadır.[10]

Ponseti metodunda ise, düzeltilmiş olan ayak ab-
dukte ve dorsifleksiyon pozisyonunda tutulurak, nük-
sün önüne geçilmesi önerilmektedir. Bu bakımdan en 
uygun tedavi yöntemi FAB’dır. FAB’lar arada bir bar 

ile birbirine bağlı olan iki ayakkabıdan oluşmaktadır. 
Deformite tek taraflı ise etkilenen tarafta 60–70º, etki-
lenmeyen tarafta ise 30–40º eksternal rotasyon vardır. 
Bar, çocuğun iki omuzu arasındaki açıklık kadar ol-
malıdırve ideal olarak, büyümesiyle eş zamanlı olarak 
uzatılabilir.

Çoğu modern PEV cihazı piyasada bulunabiliyor olsa 
da, özellikle fiyatlarının yüksekliği, gelişmekte olan ül-
kelerdeki hasta miktarını azaltmaktadır. Steenbeck 
cihazı, Michiel Steenbeck ve David Okello tarafından 
Uganda’da lokal malzemeler ve materyaller kullanıla-
rak üretilmiştir; ortalama maliyeti 10 Amerikan doları 
olup, Ponseti’nin önerilerine uymaktadır. Ancak, tarif 
edildiği şekilde kullanımda cihaz intoleransının %30–
49 aralığında olduğu belirtilmektedir.[18,19]

Daha pahalı olan ve gelişmiş ülkelerde yaygın ola-
rak kullanılan Mitchell cihazı, ciddi deformitesi olan 
kompleks PEV’li hastalar için, doğrudan Ponseti tara-
fından tasarlanmıştır. Daha başka lokal olarak üretilen 
FAB’lar da mevcuttur. İsveç’te ve Vietnam’da üretilen 
cihazlar bunlara örnektir.[15] Burada esas nokta, cihaz 
kullanımının geliştirildiği amaçlara uygun olarak yapıl-
masıdır. Cihaz markaları esas kriter değildir.

FAB’lar konforu iyileştirmek ve tedavi etkinliğini 
arttırmak için sürekli olarak yeniden tasarlanmakta 
ve iyileştirilmektedir. Ayak düzeltmenin idamesinde, 
çeşitli ayak abduksiyon ortezleri (Dobb’un ortezi, 
Steenbeek’in ayak abduksiyon ortezi, Denis-Browne 
ateli, Kesler cihazı vb.) kullanılabilir; ancak, genel ola-
rak cihaz, 10–15º konveksitesi olan Denis-Browne ba-
rına veya Steenbeek ortezine tutturulan açık parmaklı 
tarsopronator ayakkabılardan ibarettir. Ayakkabı 70º 

dış rotasyonda tutulur, böylece mediyal yumuşak do-
kuların gerginliği korunur, kalkaneus gevşetilir ve ayak 
önünün talus başı etrafında abduksiyonu sağlanır. Bu 
noktada, düzeltmeyi sağlamak için ayak ekseni 15º 

dorsifleksiyonda ve kalkaneal barın açıklığı omuzlar 
arası mesafe kadar tutulur.[10] Böylece çocuğun, yapa-
cağı tekme hareketleri sayesinde gastrokinemiusu geri-
lir ve diğer ayağa düzeltici güç sağlayan dizler serbest 
bırakılır.

PEV’in tedavi sonrası nüksünde ikinci sırada gelen 
etmen, aile eğitim düzeyi ve cihaz kullanımında farkın-
dalıktır.[9] Ayak abduksiyon ortezinde, Denis Browne 
ortezi kullanımında hasta uyumluluğu oldukça önem-
lidir. Tolere edemeyen hastalar nedeniyle, Mitchell 
cihazı veya Dobb’un eklemli ayak abduksiyon ortezi 
gibi dinamik abduksiyon cihazları geliştirilmiştir. Garg 
ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada, standart 
cihazı kullanımına kıyasla dinamik abduksiyon cihazı 
kullanımında, %47’ye karşılık %81 daha iyi hasta tole-
ransı olduğu belirtilmiştir.[20]
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CİHAZ GİYME PROGRAMI

FAB, tedavi olarak PEV manipülasyonu, seri alçıla-
ma ve muhtemel Aşil tenotomisi tamamen düzeltil-
dikten sonra kullanılır. Cihaz protokolü, cihaz giyme 
sıklığına, kişisel olarak hastanın yaşına, o yaş ile ilgili 
nüks oranının ve düzeltmenin ne zaman bitirildiğine 
bağlı olarak ayarlanmalıdır. Günümüzde, cihaz kulla-
nımında dahi 4–5 yaşlarında nüks görülme sıklığının 
fazla olduğu bilinmektedir. Ancak, ne yazık ki, hangi 
hastada cihaz kullanımı bırakıldığında nüks görülme 
ihtimalinde artma olduğu veya olmadığı bilinmemek-
tedir. Bu yüzden, cihazın bütün bu dönem boyunca 
kullanılması önerilmektedir. Çocuğun son alçısı çı-
karılmadan önce, son düzeltilmiş pozisyonun bozul-
maması ve düzeltilmiş pozisyondan yüksek regresyon 
nedeniyle, cihazın siparişi verilmiş veya hazır olmalı-
dır. Eğer alçıdan çıkartılınca cihaza hemen konulamı-
yorsa, geçici bir alçı ile ayak pozisyonu korunmalıdır. 
İdame tedavisi de kesinlikle erken sonlandırılmama-
lıdır. Alçı çıkarıldıktan sonra cihaz, ilk üç veya altı ay 
günde 23 saat; takibinde, çocuk 2–4 yaşına gelene 
kadar, günde 14 saat (tüm gece boyunca ve gündüz 
uykularında 2–4 saat) kullanılmalıdır ve bu kesinlikle 
ihmal edilmemelidir.[11,12] Burada genel kural, cihazın 
yaklaşık günün yarısında yakın bölümünde kullanıl-
masıdır. Bazı ailelerin talep ettiği “gündüz uyanık du-
rumda cihazı takalım, gece çocuk serbest kalsın” fikri 
rasyonel değildir ve ailelere önerilmemelidir.

Yeni cihaz tasarımları geliştirilmiş ve gösterilmiş 
olsalar da, literatürde bunların biyomekanik etkileri, 
klinik sonuçları, fonksiyonları ve hasta tolerasyonu 
hakkındaki bilgiler kısıtlıdır. Çoğu cihaz, Ponseti me-
todunun önerileri doğrultusunda geliştirilmektedir; 
ancak, bu klinik tecrübe ve pratik haricinde geliştiri-
len cihazların da başarı oranları karşılaştırılmalıdır; 
çünkü, günümüzde cihaz tasarımında dikkat edilen 
husus, hasta konforunu ve uyumunu arttırmaktır. Bu 
noktada, Ponseti metodunun geleceğine bakıldığında 
ve nükslerin önüne geçilmesi planlandığında, cihaz fi-
yatları da göz ardı edilmemelidir.

İdiyopatik talipes ekinovarus tedavisi, tanı konul-
duktan sonra seri alçılama ile düzeltilmenin başla-
ması ve çocuk 2–4 yaşına gelene kadar cihaz kul-
lanılarak, düzeltilmiş pozisyondaki ayağın idamesi 
şeklindedir. Nispeten oldukça uzun olan tedavi süre-
cinde, cihaz ile idame tedavisinin önemi gösterilmiş 
olup, bunun destek tedavisi olmadığı ve asıl tedavi 
olduğu akılda tutulmalıdır. Literatürde farklı cihaz 
tipleri gösterilmiş olsa da, günümüzde hala Ponseti 
metodunun önerileri doğrultusunda uygulanan ci-
haz tasarımlarında başarı oranları yüksektir. Cihaz 
kullanımında, uygun cihaz tasarımı kadar aile uyu-
mu ve hasta toleransı göz ardı edilmemeli ve uygun 

tedavi elde edilene kadar cihaz kullanımı teşvik 
edilmelidir.

Cihaz kullanımındaki en önemli ortopedik ilke de 
her zaman hatırlanmalıdır: Cihaz düzeltilmiş ayakla-
ra uygulanmalıdır, tüm deformiteleri düzeltilmemiş 
ayakların cihaz ile düzeltilemeyeceği her zaman akıl-
da tutulmalıdır.
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