
Pes planus, ayaðýn medial longitudinal arkýnda

yük verme sýrasýnda düzleþme olarak tanýmlanan ve

ortopedi pratiðinde çok sýk karþýlaþýlan bir klinik

tablodur. Bu sýklýk genellikle çocuðun þikayetinden

veya klinik semptomlardan deðil ailenin ayaðýn þekli

ve ilerde neden olabileceðini düþündükleri yürüme

bozukluðu ile ilgili endiþelerinden kaynaklanmak-

tadýr. 

Doðumda bütün bebeklerde pes planus vardýr.

Saðlýklý bebeklerin ayaklarýnda medial longitudinal

ark 3 yaþýna kadar görülmeyebilir. Büyümeyle

beraber kemiklerin ve midtarsal eklemlerin

geliþimine baðlarýn kuvvetlenmesi de eklenerek

medial ark oluþur. Pes planus nedenleri arasýnda

bað laksitesi, ayaðýn nöromusküler geliþimi, ayak

tabanýnda cilt altý yað dokusunun fazlalýðý sayýlabilir.

Bað laksitesi genellikle aileseldir ancak Marfan,

Ehler-Danlos veya Down sendromlarý ile birlikte de

görülebilir. Ayýrýcý tanýda düþünülmesi gerekenler

kalkaneovalgus ayak, doðumsal vertikal talus,

peroneal spastik pes planus ve paralitik pes planus-

dur.

Taným:
Medial arkýn þekli, kemiklerin þekli ve baðlardaki

esneklik ile iliþkilidir. Kaslar, denge ve iþlev açýsýn-

dan önemli olsa da arkýn þekline katký saðlamaz(1).

Pes planus, yük verirken arka ayaðýn valgusu, orta

ayakta medial longitudinal arkýn kaybolmasý ve ön-

ayaðýn arka-ayaða göre supinasyonu olarak taným-

lanabilir (Þekil-1). En önemli þekil bozukluðu subta-

lar eklem kompleksindedir. Bu bölgede yük verme

sýrasýnda aþýrý eversiyon, kalkaneusta talusa göre

valgus angulasyonu, dýþ rotasyon ve dorsifleksiyon;

tibiaya göre ise plantar fleksiyon görülür. Navikula

ise talus baþýna göre dorsifleksiyon ve abduksiyon-

dadýr. Bu bileþik eklem pozisyon bozukluklarý sonu-

cu orta ayakta çökme ile ayaðýn medial longitudinal

arký kaybolur. 

Pes planus hakkýnda en önemli klinik çalýþmalar-

dan birisi, Harris ve Beath tarafýndan 1947 yýlýnda

yapýlmýþtýr(2). Kanada ordusunda yaptýklarý klinik

taramadan sonra, yetiþkinlerdeki pes planusu, ayak

hareketlerinde etkili olan yumuþak dokulardaki

zayýflýktan çok kuvvetli ve stabil bir ayaðýn normal

görüntüsü olarak tanýmlamýþlardýr. Pes planusu olan

askerlerde iþlev kaybý saptayamamýþlardýr. 

Staheli, pes planusu fizyolojik ve patolojik olmak

üzere iki gruba ayýrmýþtýr(3,4). Fizyolojik pes planus

geliþimseldir. Bu grup ayak, esnek talokalkaneal

eklem nedeniyle hipermobildir ve beraberinde aþil

tendon kontraktürü çok nadir görülür. Patolojik pes

planus nedenleri arasýnda ise vertikal talus ve tarsal

koalisyon gibi yapýsal olarak sert deformiteler sayýla-
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bilir.  

Birçok çalýþma medial longitudinal arkýn oluþu-

mundaki temel öðelerin ligamentöz ve kemik yapýlar

olduðunu belirtmektedir. Huang, medial arkýn

oluþumundaki yapýlarý incelemek için biyomekanik

çalýþma yapmýþ, medial arkýn stabilitesine katký

yapan en önemli yapýnýn plantar fasiya olduðunu,

takiben talonaviküler baðlarýn ve spring baðýn önem

taþýdýðýný belirtmiþtir(5). Kitaoka benzer bir biyo-

mekanik çalýþma sonucunda deltoid bað, spring

bað ve talokalkaneal interosseöz baðlarýn medial ark

stabilitesinde önem taþýdýðýný belirtmiþtir(6). Kaslarýn

ark stabilizasyonundaki iþlevi ise halen tartýþmalý bir

konudur. Duchenne, kaslarýn ark stabilizasyonu için

önemli olduðunu söylemiþ, fakat Basmajian, ayaða

yük verme modelinde elektromiyografik olarak

kaslarýn etkisinin ancak 180 kg üzerindeki yüklen-

melerde ortaya çýktýðýný belirtmiþtir(1,7). Fiolkowski

ise ayaðýn intrinsik kaslarýnýn medial ark desteðinde

önemli olduðunu göstermiþtir(8). 

Medial longitudinal arkýn tanýmlanmasý ve

çocukluk çaðýndaki geliþimi, normal ark ile pes

planus arasýndaki ayrýmýn yapýlabilmesi için gerek-

lidir. Klinikte, genel olarak düþük ve normal arklarý

birbirinden ayýrmak mümkün olsa da spesifik

tanýmlamalarýný yapmak zordur. Ayrýca, pes planus

hakkýnda evrensel olarak kabul edilmiþ sýnýflandýr-

ma bulunmamaktadýr. Medial arkýn tanýmlanmasý

amacýyla birçok teknik kullanýlmýþtýr. Bunlar arasýn-

da radyolojik görüntüleme yöntemleri, fotoðraflarla

deðerlendirme, medial arkýn yerden sayýsal yüksek-

liði, ayak taban izi ve ayak tabaný basýnç analizleri

sayýlabilir. Yapýlan bu çalýþmalar ayaðýn þeklini ve

radyolojisini ayrýntýlarýyla incelemekte ancak ayaðýn

þeklinin uzun dönemdeki seyri ve klinikteki önemiyle

ilgili yeterli bilgi içermemektedir.

Medial arkýn yerden yüksekliði, ayakta dururken

navikula tüberkülünün yer düzleminden uzaklýðý

olarak tanýmlanmaktadýr. Cowan, medial arkýn yer-

den sayýsal yüksekliðini pes planus ve pes kavusu,

olan yetiþkinlerde deðerlendirmiþ, basit bir yöntem

olmasýna raðmen çalýþmaya katýlan klinisyenler

arasýnda fikir birliði olmadýðýný göstermiþ, pes

planus deðerlendirmesinde objektif ve standart veri-

lerin kullanýlmasý gerektiðini belirtmiþtir(9). Ayak

taban izleri de pes planus deðerlendirmesinde kul-

lanýlmýþ, ancak kullanýlan indeks ve ölçümlerle nor-

mal ve patolojik medial arkýn tanýmlanmasýnýn ve

ayrýmýnýn mümkün olmadýðý sonucuna

varýlmýþtýr(10).

Medial ark indeksi, ayak taban izlerinde, orta

ayakta iz geniþliðinin topuktaki iz geniþliðine oraný

olarak tanýmlanmaktadýr. Ortalama indeksin 2 stan-

dart sapma deðerleri içinde bulunan ölçümler nor-

mal ark deðerleri olarak kabul edilmektedir. Staheli

normal ayak yapýsýna sahip, þikayeti olmayan 441

çocuk ve yetiþkinde ayak taban izlerini deðer-

lendirerek medial ark indeksini ölçmüþtür(4). Yeni

yürüme döneminde ark indeksinin normal deðer-

lerini 0.7 ile 1.35 arasýnda olduðunu, 8 yaþýna kadar

0.3 ile 1.0 oranlarýna kadar gerilediðini belirtmiþtir.

Ancak indeksin bu derece geniþ olmasý pes planus

olarak deðerlendirilen birçok çocuðun medial

arkýnýn, normal deðerler içinde kabul edilmesi

gerektiðini göstermektedir. Ayrýca Kanatlý, taban

izlerinden ölçülen ark indeksi ile radyolojik olarak

ölçülen talus-yer düzlemi ve talus-birinci metatars

arasýndaki açýlar arasýnda uyumluluk olduðunu

tespit etmiþ, pes planus deðerlendirmesinde ark

indeksinin kullanýlabileceðini belirtmiþtir(11).

Aharonson pes planusta ayak-yer düzlemi

basýnç daðýlýmýný incelemiþtir(12). Yük verirken

talusun kalkaneus üzerinden mediale ve plantar

fleksiyona kaymasý ile orta ayakta meydana gelen

basýnç artýþýný göstermiþlerdir. Tabanlýk veya topuk

kamasý kullanýldýðýnda topuk valgusunun

düzeltilmesinden sonra orta ayaktaki basýncýn nor-

male döndüðünü belirtmiþ, ancak bu bulgunun

klinik önemi üzerinde durmamýþtýr. Aksesuar

naviküler kemik de basýnç daðýlýmý tablolarý üzerine

direk etki yapmakta, pes planusun tanýmýný

güçleþtirmektedir(13).

Belirli klinik ve radyolojik deðerlendirmeler

üzerinde uzlaþma saðlanamamasý ve normal ayaðýn

tanýmýnýn yapýlamamasý nedeniyle pes planus insi-

dansý için deðiþik oranlar verilmektedir. Rao, çocuk-

lar için bu oraný % 6.7 olarak bulmuþtur(14).

Sachithanandam yetiþkin populasyonda insidansý

%2.9 olarak bulmuþtur(15). Harris ve Beath 1947

yýlýnda Kanada ordusu askerleri arasýnda 3619

yetiþkinin ayaðýný incelemiþ ve pes planus insidan-

sýný %23 olarak vermiþtir(2). 

Doðal Seyir
Pes planus doðum sonrasý var olan ve çocuklar-

da yetiþkinlere göre daha sýk görülen bir ayak defor-

mitesidir. Çocuklardaki ayak-baskýsý ve radyolojik

çalýþmalar, medial longitudinal arkýn ilk 10 yýl içinde

Çocuklarda Pes Planus Tanýmý, Doðal Seyri ve Tedavi Seçenekleri

TOTBÝD (Türk Ortopedi ve Travmatoloji Birliði Derneði) Dergisi 2006 •• Cilt: 5 Sayý: 1-228



kendiliðinden oluþtuðunu göstermektedir(16).

Geliþimsel pes planusu olan yetiþkinler de vardýr ve

büyük çoðunluðunun þikayeti bulunmamaktadýr.

Vanderwilde talokalkaneal ve talus-birinci

metatars arasýndaki ön-arka ve lateral plandaki

açýlarýn çocuklarda yaþla ters orantýlý olduðunu,

çocuk büyüdükçe açýlarýn azaldýðýný göstermiþtir(17).

Açýlarýn yaþla beraber azalmasý ile ayaðýn medial

arký da þekillenmektedir.

Medial arkýn çocuðun büyümesiyle paralel

olarak geliþeceði, çocuklarýn büyük kýsmýnda nor-

mal ark yapýsýnýn kazanýlacaðý bilinmektedir. Ancak

özellikle hassas ailelerin endiþelerinin giderilmesi

için, medial ark geliþimine yardýmcý olmasý amacýy-

la ark destekleri veya ortopedik ayaðý þekillendirici

botlar kullanýlagelmektedir. Bu desteklerin ayaðýn

þekline kýsa dönemde katkýsýnýn olduðu gösterilse

de, ayaðýn doðal seyrine katkýsýnýn olmadýðý kontrol-

lü çalýþmalarla gösterilmiþtir. Wenger bu amaçla

yaptýðý kontrollü prospektif çalýþmada sadece klinik

olarak takip ettiði kontrol grubunda, yaþýn ilerleme-

si ile medial arkýn geliþimiyle ilgili radyolojik para-

metrelerde düzelme saptamýþtýr(18). Ayný çalýþmada

ayakkabý uyarlamalarýnýn ve kamalarýn ayaðýn doðal

geliþimine katkýsýnýn olmadýðýný da vurgulamýþtýr. 

Erken dönemde ayakkabý kullanýmýnýn ise eriþkin

dönemde ayaðýn þekline ve iþlevine olumsuz

katkýsýnýn oluþabileceði düþünülmektedir. Rao ve

Joseph, 4 ile 13 yaþ arasýndaki 2300 çocuðun sta-

tik ayak-baskýlarýný deðerlendirmiþ ve sonuç olarak

ayakkabý giymeyen çocuklarda daha yüksek oranda

normal arkýn oluþtuðunu, ya da erken çocukluk

döneminde ayakkabý kullanýmýnýn medial ark oluþu-

munu kötü yönde etkileyebileceðini belirt-

miþlerdir(14). Sachithanandam yetiþkinlerde yaptýðý

benzer bir araþtýrma sonucunda, 6 yaþýndan önce

ayakkabý giymeye baþlayan kiþilerde daha yüksek

oranda pes planus görüldüðünü belirtmiþtir(15).

Sim-Fook da Çin toplumunda yaptýðý çalýþmada

ayný sonuca vararak ayaðýn doðal halinin mobil ve

esnek olduðunu, ayakkabýnýn ayaðýn hareketlerini

kýsýtlayarak statik deformitelere neden olabileceðini

belirtmiþtir(19). Stewart ise çýplak ayaklý topluluklarda

aðrýlý ayaðýn son derece nadir görüldüðünü,

ayakkabý giymeyen veya herhangi bir ayakkabý

modifikasyonu tedavisi görmemiþ kiþilerde ayaðýn

geliþiminin normal olduðunu belirtmiþ, bu tedavi-

lerin pes planusda etkisiz ve gereksiz olduðu sonu-

cuna varmýþtýr(20). 

Klinik Deðerlendirme
Pes planusda ayaðýn ayrýntýlý muayenesinin yapýl-

masý ek patolojinin saptanmasý için gereklidir.

Ayrýca takip amacýyla zaman içinde ayaðýn þeklinin

deðiþimi ile ilgili kayýt tutulmalýdýr. Genel

muayenede yürüme þekli, bað laksitesi, alt ekstrem-

itelerin açýsal ve torsiyonel deformiteleri deðer-

lendirilir. Bað laksitesinin bulgularý arasýnda baþpar-

maðýn hiperekstansiyonu ile volar önkola deðmesi,

parmaklarýn hiperekstansiyonu ile el dorsumuna

paralel hale gelmesi, dirsek ve dizin rekurvatuma

gitmesi sayýlabilir. Ayrýca aile hikayesinde pes planus

varlýðý, aðrý ve iþlev kaybý sorgulanmalýdýr.

Subtalar eklem hareketlerinin özgün muayenesi

için çocuk yüzüstü yatýrýlýr. Diz 130 derece fleksi-

yona alýnarak subtalar eklem düzlemi mümkün

olduðunca horizantal düzlemle paralel hale getirilir.

Ayak dorsifleksiyona getirilerek tibiotalar eklemin

lateral hareketi kýsýtlanýr ve sadece subtalar eklem

deðerlendirilmeye çalýþýlýr. Subtalar eklem hareket-

lerinde kýsýtlýlýk olmasý özellikle adolesanlarda tarsal

koalisyon varlýðýný düþündürmelidir. Ancak küçük

yaþlardaki çocuklarda, bað laksitesine ve tarsal

kemiklerin kýkýrdak yapýsýna baðlý olarak subtalar

eklem hareket kýsýtlýlýðý genellikle görülmez. 

Yürüme yaþýna gelindiðinde, oturma pozis-

yonunda ayaða yük verilmeden ayak tabanýnda

medial ark görülebilir. Ancak yük verme sonrasý bu

ark kaybolur. Bað laksitesine baðlý pes planusu olan

çocuklarda, parmak ucunda kalktýklarý zaman

ayaðýn medialinde ark oluþuyor, topukta da mediale

deviasyon oluþuyorsa, çocuðun ayak ve ayak bilek

etrafýnda yeterli kas kuvveti ve kontrolü var demek-

tir (Þekil 2). Topuklarýna basarak ve parmaklarýný

yerden kaldýrarak yürümeleri de aþil tendonunun

gergin olmadýðýnýn göstergesidir. Ayrýca rijit pes

planus ile esnek pes planus ayrýmýný yapmak için,

Jack'ýn tarif ettiði baþparmaðý dorsifleksiyona

getirme testi kullanýlabilir(21) (Þekil 3). Bu manevra ile

plantar fasya birinci metatars baþý altýndan çekilerek

ayak tabanýnýn kýsalmasýna ve kalkaneusun birinci

metatars baþýna doðru medialize olmasý ile medial

arkýn ortaya çýkmasýna neden olur. Medial arkýn

ortaya çýkmasý midtarsal eklemlerin mobil olduðunu

gösterir ve esnek pes planus lehine bir bulgudur.

Fizik muayene sýrasýnda çocuðun yürümesi de

deðerlendirilmelidir. Femur ve tibiadaki rotasyonel

deformitelerin ayak deformitesine katký yapabileceði

belirtilmiþtir(22). Ayrýca omurgada ve alt ekstremitede
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nörolojik iþlev kaybýna neden olabilecek nöro-

musküler hastalýklar akýldan çýkmamalýdýr.

Genellikle esnek pes planusu olan çocuklarda

ayak radyogramýna gerek yoktur. Yük verirken çe-

kilen ön-arka ve yan ayak filmleri kalkaneus, talus ve

navikula arasýndaki iliþkinin belgelenmesi ve vertikal

talus gibi kemik deformitelerinin tanýmlanmasý

açýsýndan yararlý olabilir. Esnek pes planusda radyo-

grafik ölçümler, normal sýnýrlarýn dýþýnda olsa bile

hastalarýn klinik bulgularý ile paralellik göstermeye-

bilir ve tedaviye karar verme açýsýndan önem taþý-

maz. 

Vanderwilde yaþa baðlý olarak tarsal ve

metatarsal kemikler arasýndaki açýlarda oluþabile-

cek deðiþiklikleri deðerlendirmeye çalýþmýþtýr(17).

Lateral talokalkaneal açýnýn normal deðeri 30-55

derece, AP talokalkaneal açýnýn normal deðeri 20-

40 derece arasýnda ölçülmüþ, talus-birinci metatars

arasýndaki açýnýn normal deðeri ise 0 ile 15 derece

plantar fleksiyon olarak bulmuþtur. Ayrýca bu açýlar-

da cinsiyete baðýmlý deðiþiklik gözlenmediði belir-

tilmiþtir. Talokalkaneal açýlarýn artmasý arka ayak val-

gusu ve pes planus lehine yorumlanabilir. Meary,

normal medial arký, talus aksýnýn birinci metatars

aksý ile devamlýlýðýnýn olmasý þeklinde tarif

etmiþtir(23). Pes planusda bu iki çizgi kesiþmekte ve

talus plantar fleksiyona gitmektedir. Bu açýlaþmanýn

tepe noktasý talonavikuler eklem veya

navikülokuneiform eklem olabilir. Lateral ayak

radyogramýnda, kalkaneusun plantar yüzünden

geçen çizginin yer düzlemi ile yaptýðý açý deðer-

lendirilebilir. Kalkaneusun plantar fleksiyonda

olmasý arka ayakta ekin deformitesi olarak yorum-

lanmalý ve aþil gerginliði deðerlendirilmelidir.

Gamble, lateral ayak filminde ayaðýn yük taþýyan la-

teral kenarý ile kalkaneusun plantar kenarý arasýnda-

ki açýyý ölçmüþtür(24). Normal deðerin 15-25 derece

arasýnda olduðunu belirtmiþ, pes planusda bu

açýnýn 15 derecenin altýna düþtüðünü tespit etmiþtir.

Rijit pes planusu olan çocuklarda subtalar eklem

hareketinde kýsýtlýlýk saptanýr. Ayaða yük verilmediði

zaman, çocuk parmak ucunda ayakta dururken

veya baþparmak kaldýrma testi sýrasýnda ayaðýn

medial arký oluþmaz ve düz halde kalýr. Ayrýca bu

çocuklarda, kýsa süreli ayakta durunca veya olaðan

etkinlikler sonrasýnda ayak tabanýnda aðrý þikayeti

de olabilir. Kemik geliþimi tamamlandýktan sonra

tarsal koalisyonun deðerlendirilmesi amacýyla oblik

ayak filmleri ve bilgisayarlý tomografi gerekebilir. 

Rijit pes planus ayýrýcý tanýsýnda bebeklerde

düþünülmesi gereken vertikal talus (konveks pes

valgus), doðumsal bir deformitedir. Taný amacýyla

ayak maksimum plantar fleksiyona zorlanýrken

lateral ayak filmi çekilir. Pes planusta talonaviküler

eklem bir çizgi halini alýrken vertikal talusda talon-

aviküler eklemde patolojik eklemleþme olduðu için

talus-navikula iliþkisi düzelmez.

Tedavi
Ailelerin ayaðýn þeklinden ciddi endiþe duy-

malarýna raðmen, genellikle çocuðun tedaviyi

gerektirecek þikayeti veya muayene bulgusu yoktur.

Eðer aþil tendonunda gerginlik varsa seri alçýlama
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Þekil 3: Baþparmak dorsifleksiyona getirildiðinde plantar fasianýn

çekimiyle medial ark oluþur.

Þekil 2. Parmak ucunda kalkýndýðýnda medial longitudinal ark oluþur.



veya fizik tedavi ile tendon esnetilebilir. Eðer tendo-

nun esnetilmesini çocuðun ailesi yapacaksa; ayaðýn

nasýl supinasyonda tutulacaðý aileye gösterilerek ön-

ayaðýn, orta-ayaktan dorsifleksiyona zorlanýlmasýnýn

engellenmesi gerekir. Eðer pes planus sempto-

matikse tedavi gereksinimi artar. Tedavinin hedefi,

mevcut þekil bozukluðuna baðlý geliþebilecek aðrý ve

cilt lezyonlarýnýn, ve ilerde oluþabilecek defor-

mitelerin engellenmesidir. 

Ayaðýn þeklinin düzeltilmesi için birçok yöntem

denenmiþtir. Bunlar arasýnda düzeltici ortopedik

botlar, Thomas topuk kamalarý, ters Thomas topuk

kamalarý ve ayaða göre þekillendirilmiþ tabanlýklar

sayýlabilir. Erken dönemde yapýlan kesitsel kontrol

grubu içermeyen çalýþmalar, kullanýlan tabanlýk ve

botlarýn yararlý olduklarýný belirtmiþtir. Ancak daha

sonra yapýlan prospektif kontrollü çalýþmalar,

ayakkabý modifikasyonlarý ve tabanlýklarýn ayaðýn

doðal seyrine olumlu katkýsýnýn olmadýðýný, hatta

psikolojik yönden olumsuz etkilerinin olabileceðini

belirtmiþtir(25). 

Kalifornia Üniversitesi biyomekanik laboratuarý

ayakkabý inserti (UCBL), yarý rijit ayak tabaný

desteðidir. Orta ayak, ön ayak ve kalkaneusa düzelti-

ci kuvvetler uygulayarak ayaðýn ve topuðun nötral

pozisyonda durmasýna yardýmcý olur. Mereday

UCBL kullanan hastalarýnda 2 yýl takip sonunda

þikayetlerinin kaybolduðunu ve yürüyüþün bozul-

duðunu rapor etmiþtir(26). Bleck ise benzer bir çalýþ-

mada Helfet topuk kamasý kullananlarla UCBL

ortezi kullanan hastalarý karþýlaþtýrmýþ ve talusun yer

düzlemi ile yaptýðý açýnýn 45 derecenin üzerinde

olduðu hastalarda UCBL ortezinin daha etkili

olduðunu belirtmiþtir(27). Theologis ayak deformite-

sine baðlý ayakkabýda þekil bozukluðu geliþen hasta-

larda ekonomik tedavi amacýyla topukluk kul-

lanýmýný önermiþtir(28). Aharanson medial topuk

kamasý yerleþtirilen pes planuslu hastalarda tedavi

öncesi ve sonrasý ayak-yer basýnç daðýlýmýný

incelemiþtir(12). Bu çocuklarda kalkaneovalgus defor-

mitesi ve ayak-yer basýnç daðýlýmýnýn, ayakta durur

pozisyondayken topuðun medialine yerleþtirilen

kama yardýmýyla normale yakýn þekilde düzeltildiðini

belirtmiþtir.

Pes planuslu çocuklarýn doðal seyrini araþtýran

tarama çalýþmalarýnda çocukluk döneminde

ayakkabý kullanýmýnýn ayakta mevcut þekil bozuk-

luðuna olumlu yönde katkýsýnýn olmadýðý tespit

edilmiþtir. Bleck, 5 yýl düzeltici ortropedik ayakkabý

kullanýmýnýn topuk valgusuna pozitif etkisinin

olmadýðýný belirtmiþtir(29). Bu konudaki en önemli

karþýlaþtýrmalý prospektif çalýþma Wenger tarafýndan

yayýnlanmýþtýr. Pes planus nedeniyle takip edilen

çocuklarý,  doðal seyir grubu, ortopedik ayakkabý

kullanan grup, Helfet topukluðu kullanan grup ve

UCBL ortezi kullanan grup olarak 4’e ayýrmýþtýr(18).

Minimum 3 yýllýk takip sonucunda, radyolojik ve

klinik olarak doðal seyir grubu ile tedavi önerilen

diðer 3 grup arasýnda fark saptanmamýþtýr. Bu çalýþ-

ma kýsa süreli düzeltici ortez kullanýmýnýn pes

planusu bulunan ayaðýn doðal seyrine olumlu

katkýsýnýn olmadýðý tezini desteklemektedir. Gould

ise benzer bir çalýþmada kullanýlan ayakkabý çeþidin-

den baðýmsýz olarak ilk 3 yaþ içinde tüm çocuklarýn

medial arkýnýn hýzla geliþtiðini belirtmiþtir(30).

Esnek pes planusta cerrahi tedavi çok nadir

gerekmektedir. 2-6 yaþ arasýnda operasyon taraftar

bulmamakta ancak ciddi semptomatik pes planusu

olan 8-12 yaþ arasý çocuklarda cerrahi yapýlabile-

ceði öngörülmektedir. Cerrahi tedavinin medial

arkýn þeklinin deðiþimine katkýsý olduðu gözlense de

ayaðýn doðal seyrine ve hastanýn kliniðine uzun

dönemde olumlu katkýsý olduðunu gösteren kont-

rollü çalýþma bulunmamaktadýr. Cerrahi indikasyon-

lar arasýnda ayak tabanýnda konservatif tedaviye

yanýt vermeyen ve iþlevde azalmaya neden olan aðrý

ve deformiteye baðlý ayak medialinde cilt lezyonu ve

kallosite sayýlabilir. Birçok tendon transferi, kemik ve

yumuþak doku rekonstruksiyon ameliyatý denenmiþ

ancak hiçbirinin tek baþýna baþarýlý olduðu gösterile-

memiþtir(31-33). Sadece yumuþak doku ameliyatlarýn-

da medial arkýn tendon veya bað transferi ile

güçlendirilmesi zaman içinde etkisini kaybetmekte

ve lezyonun tekrarý kaçýnýlmaz olmaktadýr(23,34,35).

Kalkaneus posteriorunu ilgilendiren birçok osteoto-

mi tarif edilmiþtir. Bu osteotomiler eklemlerde

hareket kýsýtlýlýðý yaratmayarak kýsa dönemde radyo-

lojik ve klinik parametrelerde düzelme saðlayabilir-

ler. Ancak esas deformitenin olduðu talonaviküler

ekleme etkileri sýnýrlý kalmaktadýr. Bu çocuklarda

aþil tendon uzatmasý ile beraber Evans'ýn taným-

ladýðý kalkaneus uzatma osteotomisinin subtalar

eklemdeki deformitenin düzeltilmesinde ve aðrýnýn

giderilmesinde etkili olduðu belirtilmiþtir(23,36-39). 

Artrodez, subtalar ekleme sinus tarsiden, eklem

hareketlerini kýsýtlayýcý, yük verme sýrasýnda ayakta

oluþan þekil bozukluðunu engelleyici þekilde

implant veya kemik yerleþtirilmesi operasyonudur.
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Ýmplant olarak özel tasarlanmýþ silastik, silikon,

titanyum ve polietilen materyaller kullanýlabilir. Bu

operasyon sonrasý radyolojik ve klinik parametre-

lerde düzelme rapor eden birçok çalýþma vardýr(40-43).

Ayrýca Nelson artrodez sonrasý çocuklarýn yaþam

kalitelerinde de artma olduðunu belirtmiþtir(40).

Ayaðýn þeklinde düzelme olduðu belirtilse de

implanta baðlý sinovit ve aðrý, operasyonun komp-

likasyonlarý arasýnda sayýlmaktadýr.

Sonuç olarak, çocuklarda medial longitudinal

ark ilk 10 yaþ içinde kendiliðinden geliþmektedir.

Pes planusu olan çocuklarýn uzun dönemdeki doðal

seyri hakkýnda kontrollü çalýþma olmamakla

beraber literatür tedavi edilmeyen çocuklarýn prog-

nozunun iyi olduðunu belirtmektedir. Medial arkýn

geliþmediði çocuklarda tabanlýk ve ortopedik

ayakkabýlar kullanýldýklarý dönemde arkýn geliþme-

sine yardýmcý olur. Ancak uzun dönemdeki

katkýlarýný gösteren bilimsel destek bulunmamak-

tadýr. Profilaktik yapýlan cerrahi veya konservatif

tedavilerin uzun dönemde aðrýyý ve hareket

kýsýtlýlýðýný önlediðine dair prospektif kontrollü çalýþ-

ma bulunmamaktadýr.

Yazýþma Adresi: Yard. Doç. Dr Hakan Þenaran

Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim 

Dalý Öðretim Üyesi

Selçuk Üniversitesi 

Meram Týp Fakültesi

Konya

e-posta: senaran@selcuk.edu.tr

Kaynaklar
1. Basmajian JV and Stecko G: The Role of Muscles in Arch

Support of the Foot. J Bone Joint Surg Am 1963,45: 1184-

90

2. Harris RI BT: Army foot survey: an investigation of foot ail-

ments in Canadian soldiers. National research council of

Canada, Ottawa, 1947, s:1-268

3. Staheli LT: Evaluation of planovalgus foot deformities with

special reference to the natural history. J Am Podiatr Med

Assoc 1987,77(1):2-6

4. Staheli LT, Chew DE and Corbett M: The longitudinal arch. A

survey of eight hundred and eighty-two feet in normal chil-

dren and adults. J Bone Joint Surg Am 1987,69(3):426-8

5. Huang CK, Kitaoka HB, An KN and Chao EY: Biomechanical

evaluation of longitudinal arch stability. Foot Ankle

1993,14(6):353-7

6. Kitaoka HB, Luo ZP and An KN: Analysis of longitudinal arch

supports in stabilizing the arch of the foot. Clin Orthop Relat

Res 1997,341:250-6

7. Fiolkowski P, Brunt D, Bishop M, Woo R and Horodyski M:

Intrinsic pedal musculature support of the medial longitudi-

nal arch: an electromyography study. J Foot Ankle Surg

2003,42(6):327-33

8. Cowan DN, Robinson JR, Jones BH, Polly DW, Jr. and

Berrey BH: Consistency of visual assessments of arch height

among clinicians. Foot Ankle Int 1994,15(4):213-7

9. Hawes MR, Nachbauer W, Sovak D and Nigg BM: Footprint

parameters as a measure of arch height. Foot Ankle

1992,13(1):22-6

10. Kanatli U, Yetkin H and Cila E: Footprint and radiographic

analysis of the feet. J Pediatr Orthop 2001,21(2):225-8

11. Aharonson Z, Arcan M and Steinback TV: Foot-ground pres-

sure pattern of flexible flatfoot in children, with and without

correction of calcaneovalgus. Clin Orthop Relat Res

1992,278:177-82

12. Kanatli U, Yetkin H and Yalcin N: The relationship between

accessory navicular and medial longitudinal arch: evaluation

with a plantar pressure distribution measurement system.

Foot Ankle Int 2003,24(6):486-9

13. Rao UB and Joseph B: The influence of footwear on the

prevalence of flat foot. A survey of 2300 children. J Bone

Joint Surg Br 1992,74(4):525-7

14. Sachithanandam V and Joseph B: The influence of footwear

on the prevalence of flat foot. A survey of 1846 skeletally

mature persons. J Bone Joint Surg Br 1995,77(2):254-7

15. Volpon JB: Footprint analysis during the growth period. J

Pediatr Orthop 1994,14(1):83-5

16. Vanderwilde R, Staheli LT, Chew DE and Malagon V:

Measurements on radiographs of the foot in normal infants

and children. J Bone Joint Surg Am 1988,70(3):407-15

17. Wenger DR, Mauldin D, Speck G, Morgan D and Lieber RL:

Corrective shoes and inserts as treatment for flexible flatfoot

in infants and children. J Bone Joint Surg Am

1989,71(6):800-10

18. Sim-Fook L and Hodgson AR: A comparison of foot forms

among the non-shoe and shoe-wearing Chinese population.

J Bone Joint Surg Am 1958,40-A(5):1058-62

19. Stewart SF: Human gait and the human foot: an ethnologi-

cal study of flatfoot. I. Clin Orthop Relat Res 1970,70:111-

23

20. Jack EA: Naviculo-cuneiform fusion in the treatment of flat

foot. J Bone Joint Surg Br 1953,35-B(1):75-82

21. Kanatli U, Yetkin H and Bolukbasi S: Evaluation of the trans-

verse metatarsal arch of the foot with gait analysis. Arch

Orthop Trauma Surg 2003,123(4):148-50

22. Mosca VS: Flexible Flatfoot and Skewfoot. In:The Child's

Foot and Ankle, Raven Press, New York, 1992, 

23. Gamble FO: Ortho-dynamic weight distribution foot imprint

radiograph. J Natl Assoc Chiropodists 1952,42(8):19-26

24. Driano AN, Staheli L and Staheli LT: Psychosocial develop-

ment and corrective shoewear use in childhood. J Pediatr

Orthop 1998,18(3):346-9

25. Mereday C, Dolan CM and Lusskin R: Evaluation of the

University of California Biomechanics Laboratory shoe insert

in "flexible" pes planus. Clin Orthop Relat Res 1972,82:45-58

26. Bleck EE and Berzins UJ: Conservative management of pes

valgus with plantar flexed talus, flexible. Clin Orthop Relat

Res 1977,122:85-94

27. Theologis TN, Gordon C and Benson MK: Heel seats and

shoe wear. J Pediatr Orthop 1994,14(6):760-2

28. Bleck EE: The shoeing of children: sham or science? Dev

Çocuklarda Pes Planus Tanýmý, Doðal Seyri ve Tedavi Seçenekleri

TOTBÝD (Türk Ortopedi ve Travmatoloji Birliði Derneði) Dergisi 2006 •• Cilt: 5 Sayý: 1-232



Med Child Neurol 1971,13(2):188-95

29. Gould N, Moreland M, Alvarez R, Trevino S and Fenwick J:

Development of the child's arch. Foot Ankle 1989,9(5):241-

5

30. Viegas GV: Reconstruction of the pediatric flexible planoval-

gus foot by using an Evans calcaneal osteotomy and aug-

mentative medial split tibialis anterior tendon transfer. J Foot

Ankle Surg 2003,42(4):199-207

31. Viladot A: Surgical treatment of the child's flatfoot. Clin

Orthop Relat Res 1992,283:34-8

32. Cohen-Sobel E, Giorgini R and Velez Z: Combined technique

for surgical correction of pediatric severe flexible flatfoot. J

Foot Ankle Surg 1995, 34(2):183-94

33. Meehan P: Other conditions of the foot. In:Lovell and

Winter's Pediatric Orthopaedics, 3 rd ed., Lippincott,

Philadelphia, 1990, 

34. Tachdjian M: Flexible Pes Planovalgus. In:Pediatric

Orthopaedics 2 nd ed., WB Sanders, Philadelphia, 1990, 

35. Evans D: Calcaneo-valgus deformity. J Bone Joint Surg Br

1975,57(3):270-8

36. Anderson AF and Fowler SB: Anterior calcaneal osteotomy

for symptomatic juvenile pes planus. Foot Ankle

1984,4(5):274-83

37. Mosca VS: Calcaneal lengthening for valgus deformity of the

hindfoot. Results in children who had severe, symptomatic

flatfoot and skewfoot. J Bone Joint Surg Am

1995,77(4):500-12

38. Phillips GE: A review of elongation of os calcis for flat feet. J

Bone Joint Surg Br 1983,65(1):15-8

39. Nelson SC, Haycock DM and Little ER: Flexible flatfoot treat-

ment with arthroereisis: radiographic improvement and child

health survey analysis. J Foot Ankle Surg 2004,43(3):144-55

40. Subotnick SI: The subtalar joint lateral extra-articular

arthroereisis: a follow-up report. J Am Podiatry Assoc

1977,67(3):157-71

41. Giannini BS, Ceccarelli F, Benedetti MG, Catani F and

Faldini C: Surgical treatment of flexible flatfoot in children a

four-year follow-up study. J Bone Joint Surg Am 2001,83-A

Suppl 2 Pt 2: 73-9

42. Addante JB, Chin MW, Loomis JC, Burleigh W and Lucarelli

JE: Subtalar joint arthroereisis with SILASTIC silicone

sphere: a retrospective study. J Foot Surg 1992,31(1):47-51

Hakan Þenaran

2006 •• Cilt: 5 Sayý: 1-2 TOTBÝD (Türk Ortopedi ve Travmatoloji Birliði Derneði) Dergisi 33


