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  کلاب فوت مقاوم به درمان بیماران مبتلا بهبر  ري پونستیگی چاثر تکرار گ
 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

         
  دکتر غلامحسین شاهچراغی* ، دکتر مهزاد جاوید*  

             

فوت  در حال حاضر استراتژي درمانی استاندارد براي دفرمیتی کلاب 1پونستی درمان با استفاده از تکنیک
مطالعات زیادي بر روي این موضوع  )4( .ان شروع درمان در اولین ماه پس از تولد استبهترین زم )1-3(.است

درمان پونستی همچنین براي کلاب فوت سندرمی و  )5- 8( .هاي مختلف قومی انجام شده است در گروه
  )9،10(.کاربرد داردپس از عمل جراحی  عودهاي

  تعددي در تکنیک آن ارائه شده است، شامل مدتگیري پونستی، اصلاحات م از زمان معرفی اولیه روش گچ
هاي بعد از  ، بریس)ATL(دفعات بلند کردن تاندون آشیل  تعویض گچ، زمان و گیري و زمان و تعداد گچ

% 90رغم اصلاح اولیه مطلوب در بیش از  علی )11،3- 13(.هاي اصلاح کننده و درمان موارد عود درمان یا کفش
 ) 14،3(.ماند چنان باقی میموارد، احتمال عود مجدد هم

ها جهت  عدم پذیرش خانواده )15،14(.درصد گزارش شده است 56تا  11میزان عود دفرمیتی کلاب فوت بین 
پونستی هنوز هم در موارد عود  تکنیک. هاي بعد از اصلاح یکی از دلایل این عود است استفاده از بریس
  )17،16،5(.استفاده می شود

تکرار تنوتومی، به ویژه در موارد  )18،17،4،3(موارد است% 86-71در  2آشیل نوتومیشامل ت فرآیند درمان،
چندین مطالعه سرنوشت تاندون آشیل بلند شده و بهبودي و عملکرد آن را . عود، ممکن است ضروري باشد

  ) 20،19(.اند بررسی کرده
اند در  تی جراحی نا موفق داشتهگیري پونستی براي درمان پاهایی که درمان اولیه گچگیري یا ح نتایج گچ

 گیري هدف مطالعه حاضر بررسی استفاده از روش گچ )22،16(.مطالعات زیادي مورد بحث قرار نگرفته است
فرضیه ما این بود  .گیري ناموفق قرار گرفته بودند تحت درمان گچ پونستی براي درمان مواردي است که قبلاً

رسد،  فوت، زمانی که عمل جراحی آخرین انتخاب به نظر میگیري کلاب  که حتی در درمان ناموفق گچ
  .ثر باشدؤتواند م گیري پونستی با روش صحیح می انجام یک دوره گچ

                                                             
1. Ponseti 
2 . Achilles tenotomy 

  خلاصه
ثیر أهدف از این مطالعه، بررسی ت .درمان کلاب فوت است پونستی روش استاندارد گیري گچنیک با استفاده از تک درمان: زمینه پیش

  .قبلی اصلاح نشده است استفاده از تکرار روش پونستی در مواردي است که پس از اقدامات
قبلی اصلاح نشده  هاي گیري گچبا  میتی آنهادفر که فوت لابماه مبتلا به ک 3از  زرگتربیماران ب بر روينگر   مطالعه آینده این :ها روشمواد و 

 ساله 5/4در یک پیگیري متوسط » پیرانی«و نهایی  اولیهنمرات . ارجاع شده بودند انجام شدهاي ما  بودند و براي عمل جراحی به کلینیک
  .دگردیدن بررسیهاي اضافی مورد نیاز براي اصلاح نیز  نمرات عملکردي، میزان عود، و روش. شدند مقایسه

طور میانگین  به و قبلاًبود  4/4 آنها انیرپی نمرات میانگین که سالگی مورد بررسی قرار گرفتند 9تا ماهگی  3بیمار در سنین  53 از پا 79 :ها یافته
 بلند کردنمورد  32و گیري  بار گچ) 8تا  2: محدوده) (±7/1( 3/4متوسط  رطو به. وتومی آشیل داشتندنتمورد  9و  بار گچگیري شده بودند) 5/2±( 8/7

% 89اصلاح  دیده شد که منجر به) %53(پا  42در عود دفرمیتی . صورت گیرد )موارد %98( پا 77کامل در مورد نیاز بود تا اصلاح  (ATL)تاندون آشیل 
  .دبو عالی یا خوب موارد %93با این حال، نمره عملکردي در پایان، در . شد نهایی پیگیري در موارد

  .برخوردار استدر مراحل دیررس  بالایی، حتی میزان موفقیتدرمان، از  مقاوم به استفاده مجدد از تکنیک پونستی در موارد :گیري نتیجه
  4سطح  :بالینی شواهدسطح 

  گیري درمان، گچ دفرمیتی مادرزادي پا، لاب فوت،ک :کلیدي هاي هواژ
 چاپ از قبل ماه 3 :مقاله پذیرش ؛ بار 1 :بازنگري و اصلاح مراحل ؛ چاپ از قبل ماه 5 :مقاله دریافت

  ،ارتوپد* 
دانشگاه علوم پزشکی شیراز، 

  شیراز، ایران 
  

  :نشانی نویسنده رابط

Email: 
mahazadjavid@yahoo
.com 

  مقدمه
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هاي  فوت مادرزادي که به درمان  بیماران مبتلا به کلاب
کارانه اولیه در سایر مراکز پاسخ نداده و به انجام جراحی  محافظه

اي مشاوره دوم به مرکز ما ارجاع داده باز توصیه شده بودند و بر
وارد ) 1391تا  1383(ساله  8شده بودند در طی یک دوره 

ماه درمان و  3تنها موارد ایدیوپاتیک که حداقل . مطالعه شدند
گیري از زمان تولد داشتند بدون اینکه اصلاح کامل شده  گچ

 هیچکدام از بیماران در. انتخاب شدند مطالعه براي این باشند،
با  »اصلاح« اصلاح کامل انحراف انجام نشده بود که این مسئله

هاي پزشکان ارجاع کننده، و همچنین با  بررسی یادداشت
با جزئیات بررسی شد تا  پرسیدن از والدین بیمار و پزشکان،

مشخص شود که آیا هیچیک از آنها یک پاي طبیعی را که بعد 
باشد را مشاهده  طور مستقیم بر روي زمین استوار گیري به گچ

باشد، پا به  »بله« اگر پاسخ به بخش دوم این سوال. اند کرده
شود و از مطالعه حذف خواهد  در نظر گرفته می »عود« عنوان

  .موارد سندرمی نیز از مطالعه حذف شدند .شد
در کلینیک توسط  پونستی گام، درمان گام به در تمامی موارد

. )22،4(انجام شد ستیمطابق با تکنیک اصلی پون نویسندگان
تنوتومی آشیل، در صورت لزوم، تحت بی حسی موضعی در 

تنوتومی تا . سال انجام گردید 1کلینیک براي کودکان کمتر از 
بلند کردن تاندون  سالگی انجام شد و براي سنین بالاتر، 2سن 

سال  2به مدت  1»ابداکشن پا«سپس بریس . در نظر گرفته شد
ت و انجام حرکات ورزشی روزانه پا نیز به مورد استفاده قرار گرف

به سمت  2حرکت قسمت جلوي پا(والدین آموزش داده شد 
و سپس کشش مچ پا به دورسی فلکشن در  )abduct(خارج 

  . )قرار دارد  3»سر تالوس«حالتی که انگشت شست روي 
 گیري و همچنین در پایان درمان، از سیستم ما در ابتداي گچ
ها، نیاز احتمالی به  گیري تعداد گچ )24(دیمپیرانی استفاده کر

استفاده از بریس ابداکشن پا و عود  تنوتومی تاندون آشیل،
 )19(.انحراف با توجه به تکنیک پونستی یادداشت شدند

پونستی در ارزیابی پیگیري  و 4»لاوگ«هاي عملکردي  مقیاس
  )15(.مورد استفاده قرار گرفت

 16نسخه  SPSS افزار ه از نرمتجزیه و تحلیل آماري با استفاد
(SPSS Inc. Chicago, IL, USA) هاي کیفی به  داده. انجام شد

                                                             
1. Foot abduction orthosis 
2. Forefoot 
3. Talar head 
4. Laaveg 

صورت تعداد و درصد بیان شدند و با استفاده از آزمون کاي دو 
هاي کمی با میانگین و انحراف معیار بیان  داده. آنالیز شدند

 .دهاي مستقل آنالیز شدن با نمونه t شدند و با استفاده از آزمون
  .دار تلقی شدند از لحاظ آماري معنی P <0.05مقادیر 
 
  
  

کلاب فوت اصلاح نشده که به  540ساله، از  8در طی دوره 
پا  79کودك و  53هاي نویسندگان مراجعه کردند،  کلینیک

داراي معیارهاي ورود به مطالعه بودند و براي مطالعه مورد 
 .بررسی قرار گرفتند

 18پسر و  35: ح زیر استکودك به شر 53هاي  ویژگی
ماه  6/10±9/16سنی ) انحراف معیار( دختر با میانگین

کودك درگیري دوطرفه داشتند،  26؛ )سال 9ماه تا  3: محدوده(
فوت سمت چپ  نفر کلاب 15فوت سمت راست و  نفر کلاب 12

فوت ما،  هاي کلاب بیماران قبل از ارجاع به کلینیک. داشتند
 ).4-14: محدوده(گیري داشتند  بار گچ 8/7±5/2 طور میانگین به

 . بود) 2-6: محدوده( 4/4نمره پیرانی در زمان ارجاع 
بار  3/4±7/1 طور میانگین در کلینیک ما، بیماران به

و همبستگی مثبتی بین شدت ) 2- 8: محدوده(گیري شدند  گچ
بلند  .)>001/0P(ها وجود داشت  گیري فوت و تعداد گچ کلاب

مورد تنوتومی و  29(پا ضروري بود  32در  کردن تاندون آشیل
توسط  که تنوتومی قبلاً ، در حالی)بلند شدند Zمورد به روش  3

قبل از اصلاح سایر  ظاهراً(پا انجام شده بود  9جراح اولیه در 
بنابراین، در مجموع، اولین تنوتومی ). اجزاي انحراف کلاب فوت

 38انجام شد و ) %53(پا  41در ) توسط جراح اولیه یا توسط ما(
نیاز به انجام  .پا بدون هیچ تنوتومی به اصلاح کامل دست یافتند

 تنوتومی، همبستگی مثبتی با نمره پیرانی در ویزیت اولیه،
ثیر أسن بیمار ت اما) >001/0P(توسط نویسندگان داشت 

   .(P=0.9)داري بر روي نیاز به انجام تنوتومی نداشت  معنی
 هاي ما انجام شد، که در کلینیکپونستی  درمان با تکنیک
% 98(پا  77در ) 5/0تا  0: پیرانی نمره( موجب اصلاح کامل

 5ساله، قسمت عقب پا 9و  8در دو کودك ). 1شکل (شد ) موارد
اصلاح مطلوب داشت؛ اما نیاز به انجام استئوتومی ناحیه میانی 

  . بود (FA) 7براي انحراف داخلی ثابت جلوي پا  6پا

                                                             
5. Hind foot 
6. Midfoot 
7. Forefoot adductus 

  ها مواد و روش

  ها یافته
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پا  42ماه در  3/25±2/12حراف در مدت زمان عود مجدد ان
به تنهایی یا  FAدر مجموع، انحراف . دیده شد) موارد% 53(

پا  23ترین انحراف عود کننده در  ها، شایع همراه با سایر انحراف
به ( 1»اکوئینوس«و پس از آن واروس پاشنه و ) موارد% 29(

پا در  28از ). 1جدول ( بودند) موارد% 21و %  27ترتیب در
 19بیمارانی که بریس ابداکشن توصیه شده را استفاده نکردند، 

پاي بیمارانی  51عود داشتند، در حالی که در میان %) 68(مورد 
  .دیده شد%) 45(پا  23که از بریس استفاده کردند، عود تنها در 

  
 

 
 
 
 
 
 

  
  
  
  
  
  

سابقه  ساله در هنگام مراجعه به مرکز ما با 6یک دختربچه  .1شکل 
 6بعداز  .ج .در حالت ایستاده ب و الف .دهد گیري پیاپی را نشان می ماه گچ2
بلافاصله بعد از بازکردن گچ، اصلاح  .د .گیري و بلندکردن تاندون آشیل گچ بار

  .کامل به دست آمد
  

  

                                                             
1. Equinus 

عود کرده بود  پایی که انحراف در آنها مجددا42ًدر مقایسه 
داري بین دو گروه از  مورد بدون عود، اختلاف آماري معنی 37با 

اولیه، یا تعداد  پیرانی لحاظ سن هنگام مراجعه، نمره
هایی که براي دستیابی به اصلاح توسط نویسندگان  گیري گچ

  )<05/0P). (1جدول (لازم بود ، وجود نداشت 
گیري  تکرار گچ: مورد عود، شامل موارد زیر بود 42درمان 

هاي ارتوپدي براي  مورد، کشش توسط والدین و کفش 13براي 
 12گیري و سپس جراحی جزئی براي  مورد، و اصلاح با گچ 17
انتقال تاندون تیبیالیس «، و )مورد 12در  ATLیا  تنوتومی (پا

ران پا در بیما 8. مورد انجام شد 7در  (TATT) 2»قدامی
هاي  طور کامل با کفش به FAسال مبتلا به  4تر از  کوچک

اصلاح  TATT معکوس همراه با تمرینات متناوب و بدون نیاز به
   .شدند

، سن )سال 3-3/10(سال  5/4در پیگیري نهایی پس از 
 12–ماه  3سال و  3: محدوده(ماه بود  10سال و  4کودکان 

و پاي مماس بر سطح  در مجموع، اصلاح انحراف). ماه 6و  سال
 9). 2جدول (مورد بدست آمد  70و عملکرد نرمال در  3زمین

داشتند FA  بیمار اکوئینوس خفیف یا انحراف جلوي پا به خارج
گیري مجدد یا بلندکردن تاندون  که براي آنها پیشنهاد انجام گچ

  .شد TATTیا ATL آشیل 

ران در این گروه از بیما پونستی و لاوژ مقیاس عملکردي
 4، در  4عالی%) 90( 71در ) ناموفق اولیه کلاب فوت گچگیري(

 .بود 6خوب دیگر از بیماران تقریباً% 5، و در 5خوب%) 5(مورد 
عدم پذیرش مناسب بریس و حضور نا  »خوب تقریباً«چهار مورد 

  .مرتب در کلینیک داشتند

  
  
 

                                                             
2. Tibialis anterior tendon transfer 
3.Plantigrade foot 
4. Excellent 
5. Good 
6. Fair 

  عود مورد 42 در دفرمیتی جزئیات. 1 جدول
  درصد  تعداد  دفرمیتی

  3/33  14  جلوي پا ادداکتوس
  3/14  6  وئینوواروساک

  3/14  6  ادداکتوس جلوي پا+  پاشنه واروس
  12  5  اکوئینوس

  12  5  واروس-کاوو-اکوئینو
  2/7  3  پاشنه واروس
  3/2  1   ادداکتوس جلوي پا+ کاووس+  پاشنه واروس
  3/2  1  جلوي پا ادداکتوس+ کاووس

  3/2  1   ادداکتوس جلوي پا+  اکوئینوس
  100  42  مجموع

  پیگیري مدت پایان در شده درمان پاي شکل. 2 جدول
  درصد  تعداد  پیگیري مدت پایان در شده درمان پاي شکل
  3/63  50  نرمال پاي

  3/25  20  و دینامیک جلوي پا خفیف ادداکتوس
  1/5  4  اکوئینوواروس

  1/5  4  جلوي پا ادداکتوس+  پاشنه واروس
  2/1  1  پاشنه واروس
  100  79  مجموع

  الف.1
  ب.1

  د.1  ج.1
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درمان غیرجراحی کلاب فوت نیاز به صبر، توجه کامل و 
به  شکست درمان اولیه لزوماً. ان و پزشکان دارداستقامت بیمار

ما توانستیم نشان دهیم که . گیري نیست گچ معنی رها کردن
گیري پونستی  ها با استفاده از مانورهاي گچ اصلاح این شکست

این ممکن است به این معنی . )2شکل ( پذیر است متوالی امکان
همچنین تر باقی بماند و  گیري کمی طولانی باشد که هر گچ

گر باید توجه بیشتري به جزئیات این تکنیک  جراح ارتوپد درمان
% 57تکنیک پونستی میزان جراحی وسیع را از  )24(.داشته باشد

هاي  این تکنیک همچنین در شکست )25(کاهش داده است% 7به 
آمیزي مورد  طور موفقیت فوت به پس از جراحی و یا عود کلاب

   )9-10( .استفاده قرار گرفته است
  
  
  
  
  
  
  
  
  

. دهد گیري را نشان می بار گچ 8یک پسر بچه یک ساله با سابقه : 2شکل 
  ماه پیگیري 6گیري و  بار گچ 4 زبعد ا .ب .در حالت ایستاده. الف

  
فوت به دنبال  مطالعات اندکی در مورد شکست درمان کلاب

بیماران مورد بررسی در این  )16،12(تکنیک پونستی موجود است
عه از این نظر منحصر به فرد هستند که آنها موارد عود پس مطال

فوت دست نخورده نبودند، بلکه درمان  از اصلاح و یا کلاب
در درمان اولیه ما، % 98اصلاح . گیري نا موفقی داشتند گچ

معالج به درمان  همگی در مواردي بود که توسط جراحان ارتوپد
م دلایل تکنیکی ما نتوانستی. جراحی وسیع توصیه شده بودند

گیري اولیه را در بیماران ارجاع شده بررسی  براي شکست گچ
رسید که این امر تا حدي به  با این حال، به نظر می. نماییم

اعتقاد  پونستی برخی از جراحان به تکنیک: دلایل زیر بوده است
شوند تا عمل جراحی  گیري نا امید می ندارند و به راحتی از گچ

کنند که در  چنین برخی از جراحان سعی میانجام شود، و هم
گیري میانبر بزنند و قبل از اصلاح یک قسمت از انحراف،  گچ

عنوان مثال انجام  به(دنبال اصلاح انحراف دیگري میروند  هب

طور کامل ابدداکت  که هنوز پا به تنوتومی آشیل در هنگامی
 نویسندگان مقاله معتقدند که مراحل اصلی تکنیک ).شود نمی

فوت  گیري براي هر بیمار مبتلا به کلاب پونستی در گچ
ایدیوپاتیک یا بیمار با درمان نا موفق، باید به ترتیب انجام شود و 

نیاز به اصلاح کامل گام  عنوان یک مورد جدید، همچنین هر پا به
گیري را در کودکان  مطالعه حاضر، درمان ناموفق گچ. به گام دارد

کرده و نشان داد که اصلاح انحراف با ساله بررسی  9ماه تا  3
  .بکار بردن درمان مناسب امکانپذیر است

 .مواردي که اصلاح کامل داشتند مشاهده شد% 53عود در 
ما نیز دریافتیم که  )17(و همکاران، 1»دابس«هاي  همانند یافته

سن بیمار در ابتداي درمان، شدت انحراف و هرگونه درمان قبلی 
 2»اسمولی«و  »پونستی«. ن عود نداردثیري بر میزاأهیچ ت

 5/2موارد اولین عود در میانگین سنی % 56گزارش کردند که 
 3»پونستی«و  »لاوگ«به همین ترتیب،  )4(.افتد سال اتفاق می

 39پاي کودکان با میانگین سنی % 47حداقل یک بار عود را در 
و همکاران میزان  4»هفت«و همچنین  )15(ماه مشاهده کردند

در  )14(و همکارانش 5»مورکند« )5( .گزارش کردند% 41را  عود
عود % 11کودکانی که دیر ارجاع شده بودند به اصلاح کامل با 

و دیگران  6»بور«طور مشابه توسط  نتایجی که به -دست یافتند 
هاي بالا بر روي پاهاي  اما تمام گزارش. )12(.گزارش شده است

کارانش میزان اصلاح اولیه و هم 7»ریچاردز« .دست نخورده بودند
دو % 52یک بار عود، % 37گزارش کرده اند، که % 4/94اولیه را 

آنها همچنین نیاز به جراحی  .سه بار عود داشتند% 60بار و 
  )26( .موارد مشاهده کردند% 16پوسترومدیال را در 

موارد % 78پونستی در اولین گزارش خود، پیشنهاد داد که 
ل دارند؛ با این حال، این میزان در نیاز به انجام تنوتومی آشی

گزارش شده % 100تا  73مطالعات مختلف از 
موارد نیاز به % 52در این مطالعه فقط  )26،25،17،12،7،4(.است

هاي قبلی  تنوتومی داشتند که این ممکن است ناشی از درمان
گیري  آنها باشد یا به علت استفاده معمول نویسندگان از دو گچ

دورسی فلکشن هنگامی که تمام  وضعیت اضافی در
اي قبلا  طور کامل اصلاح شده باشد؛ نکته به هاي دیگر دفرمیتی

تنوتومی آشیل در  )4(.توسط پونستی نیز پیشنهاد شده بود

                                                             
1. Dobbs 
2. Ponseti and Smoley 
3. Laaveg and Ponseti 
4. Haft 
5. Morcuende 
6. Bor 
7. Richards 

  بحث
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تر ممکن است دیرتر ترمیم یابد و شاید منجر به  کودکان بزرگ
که این  )20(.چسبندگی بیشتر و فیبروز و نتیجه نهایی بدي گردد

زیاد و جایگزینی چربی  1»اپی میزیال« دلیل وجود به الاًاحتم
بزرگترین کودکی که در مطالعه ما  )21(.داخل بافت عضلانی باشد

سال داشت و تمام بیماران بزرگتر از دو سال  2تنوتومی شد 
ATL شدند. 

هاي معمول براي زمان درمان کلاب فوت اولین هفته  توصیه
قبول نیز  هاي دیرتر با نتایج قابل نبا این حال، درما )4(.تولد است

و همکاران در توصیف  2»زیونتس« )7،12(.گزارش شده است
هفتگی شروع  6هفتگی یا بعد از  6بیمارانی که درمان را در 

 )27(.کردند، دریافتند که میزان عود به سن درمان بستگی ندارد
مورد کلاب فوت را بعد از سن راه  24و همکارانش  3»لورنکو«

درمان کردند و همه آنها اصلاح ) سال 9/3میانگین سنی (ن رفت
، تنوتومی مجدد %)100(شدند، اما با میزان بالاي تنوتومی 

%) 33(و آزادسازي کپسول خلفی به همراه تنوتومی %) 29(
دینامیک مشاهده  FA% 17آنها همچنین  ).عود اکوئینوس% 62(

 )7(.کردند که نیازي به درمان نداشتند

کلاب فوت نادیده  260و همکارانش درمان  4»اشپیگل«
و  )8(ساله را ارزیابی کردند 6تا  1کودك  171گرفته شده در 

موارد تنوتومی % 86گزارش کردند که براي رسیدن به اصلاح در 
موارد آزادسازي خلفی در کودکان بزرگتر مورد % 8و در  ATL یا

نیاز براي آنها هیچ تفاوتی بین تعداد گچگیري مورد . نیاز بود
  . اصلاح در گروه هاي سنی مختلف مشاهده نکردند

بیمار  60و دیگران در بررسی  5»مک کی«در درمان عود، 
   )16(.داشتند TATTنیاز به انجام % 89نشان دادند که 

نیز گزارش کردند که عود پس  )28(و همکارانش 6»مسروها«
در سن طور شایعی در کودکانی که  موارد و به% 15در  TATTاز 

مورد از  16در مطالعه ما، . شود اند دیده می کمتري درمان شده
پنجه هاي  در سنین کمتر به کشش و کفش FAمورد  23

سال، به  4براي کودکان زیر  TATT پاسخ دادند و ما ازبرعکس 
 )28( .دلایل مندرج در مقاله مسروها و دیگران، اجتناب کردیم

 هبود یابد و ممکن استتمایل دارد در طی زمان ب FAانحراف 
 FA% 55و همکارانش  »مک کی« )29(.نباشد TATTنیازي به 

در حالی که در مطالعه  )16(خفیف پس از عود را گزارش کردند،
                                                             
1. Epimysial 
2 .Zionts 
3 .Lourenco 
4. Spiegel 
5. McKay 
6 .Masrouha 

انتقال تاندون براي موارد شدیدتر . موارد مشاهده شد% 29ما در 
   )28(.ماند مناسب است سالگی باقی می 4که بعد از 

موارد عالی یا خوب در مطالعه  %93نتایج نهایی عملکرد 
گزارش شده توسط لاوگ و همکارانش % 74حاضر بهتر از 

، با )26(و ریچاردز و همکارانش )30(و ریچاردز 7»فالکز« )15(.است
استفاده از یک مقیاس عملکردي دیگري، نتایج عالی یا خوب را 

در ارزیابی نهایی،  .موارد گزارش کردند% 76و % 73به ترتیب در 
بودند و یا داراي  8مورد از پاهاي تحت درمان ما، پلانتی گرید 70

   .دینامیک خفیف بودند که نتیجه قابل توجهی است FAداراي 
هاي این مطالعه این بود که روش  یکی از محدودیت

گیري استفاده شده توسط جراح اولیه و میزان آشنایی او با  گچ
زان اولیه توانستیم ثابت کنیم و همچنین می روش پونستی را نمی

  .دفرمیتی براي نویسندگان روشن نبود
در نتیجه، در موارد شکست درمان محافظه کارانه کلاب 

موارد حتی در % 98گیري پونستی در  فوت، استفاده دقیق از گچ
 .تواند منجر به اصلاح شود موارد دیر ارجاع داده شده می

چنین پاهایی مورد % 52ممکن است در  ATL تنوتومی آشیل یا
از % 53رود عود در این نوع سناریو در حدود  انتظار می. یاز باشدن

پاها اتفاق بیفتد، به ویژه هنگامی که عدم پذیرش بریس وجود 
این عود اغلب با همان تکنیک پونستی درمان می شود، . دارد

تر؛ هرچند در تعدادي از موارد ممکن  حتی در کودکان بزرگ
جراحی جزئی ضروري هاي بیشتر یا روش هاي  است گچگیري

موارد مورد انتظار % 93در نهایت، عملکرد خوب یا عالی در . باشد
  .است

  
  

 

                                                             
7. Faulks 
8. plantigrade 
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