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Pes planovalgus
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Pes planus, ¢ocukluk ¢aginda aileleri hekime yonlendiren
en 6nemli nedenlerden biridir. ilk ii¢ yasta, ayak alti yu-
musak doku yapilarindan dolayr diiztabanlik tanisi konu-
lamaz. Cogu pes planus esnektir, sorun olusturmaz ve te-
davi gerektirmez. Nadiren, pes planusun altinda daha ciddi
sorunlar yatabilir. Asil kisaligi, ayak bilegi, subtalar eklem
hareket acikhgr sorunlar ve agnisi olan olgularda dikkatli
olunmali, ayrintili arastirmaya gidilmelidir.

Anahtar sozciikler: pes planus; pes planovalgus; diiztabanlik;
¢ocuk

es planovalgus deformitesi, ¢ocukluk ¢aginda

en sik rastlanilan ve siklikla herhangi bir sorun

olusturmayan bir ayak sorunudur. Nasil hepimi-
zin yiizii birbirinden farli ise ayak yapilarimizin da birbi-
rinden farkli olmasi o kadar dogaldir. Hepimizin ayak
izleri birbirinden farklidir.

Pes planus, ayagin mediyal longitudinal arkinin yiik-
lenme esnasinda ¢okmesi olarak basit¢e tanimlanabi-
lir (Sekil 1); arkin ¢okmesine ayak 6nii, ortasi ya da
arkasinin deformiteleri de eklenirse pes planovalgus ola-
rak adlandinlir.l'! Arkin ¢6kmesine, ayagin pronasyo-
nu (Sekil 2), topugun valgusu (Sekil 3) ve %25 olguda
Asil kontraktiirti (kisaligi) (Sekil 4) eslik edebilir. Yere
basmadan ayakta mediyal longitudinal ark olsa bile,
yuklenmeyle (yere basma esnasinda) bag gevsekligi ne-
deniyle arkta ¢6kme olusabilir.

Cocuklarda tam sikhgi bilinmemekle birlikte, erigkin-
lerde %20-25 oraninda goriildiigu bildirilmektedir.

Pes planus veya planovalgus deformitesini kavra-
yabilmek i¢cin ayak anatomisinin iyi bilinmesi gerekir.
Boliimiin ayrintilarina girmeden 6nce gerekli anatomik
bilgilere kisaca deginilecektir.

Pes planus in childhood is one of the most important rea-
sons leading families to a physician. In the first three years,
it can not be diagnosed because of the soft tissue structures
under the feet. Most pes planus is flexible, and do not cause
problems and treatment is not necessary. Rarely, more seri-
ous problems can arise due to pes planus. Careful attention
should be paid and detailed investigations should be made
in cases of Achilles shortness, problems related to ankle
and sub-articular motion range, and pain.

Key words: pes planus; pes planovalgus; flatfoot; child

Yedi tarsal kemik (talus, kalkaneus, navikiiler, kiibo-
id, kiineiformlar), bes metatars ve 14 falanks kemig;,
ayagin kemiksel yapisini olusturur. Bu kemiklerin ken-
di icindeki dizlimi ve bunlara yapisan kas ve baglarin
fonksiyonlari, pes planusta etkili olur.

Pes planovalgusta 6nemli olan ayak ve bacak kasla-
rnndan kisaca s6z edilecektir. M.tibialis anterior, tibianin
dis yiiziinden baglar, mediyal kiineiform ve 1. metatar-
sin bazisi dorsaline yapisir. Ayagin en gii¢lii ekstanso-
riidiir; supinasyon ve adduksiyona yardimadir; ayrica
ayak kubbesini korur. Triseps surae; M.gastrocnemius
ve M.soleus kaslarindan olusur ve Asil’e yapisarak son-
lanir; ayagin en kuvvetli fleksor kasidir. M.tibialis poste-
rior, tibia ve fibula gévdesinin ust arka kismindan baslar
ve navikiiler ve etraf kemiklerine yelpaze seklinde yapisa-
rak sonlanir; ayagin mediyal longitudinal arkini korur ve
en giiglii invertoriidiir. M.peroneus longus, fibula basin-
dan baslar; mediyal kiineiform ve 1. metatarsin bazisi
plantarine yapisir; temel gérevi pronasyondur, ayrica
fleksiyon ve abduksiyona yardimcidir; ayak kubbesini
koruyan kaslardandir. M.peroneus brevis, fibula dis 2/3
alt yuziinden baslar ve 5. metatars bazisi plantarinde
sonlanir; ayaga pronasyon ve fleksiyon yaptirr.
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Sekil 1. Ayagin mediyal longitudinal arkinin yiiklenme esnasinda ¢6kmesi.

Sekil 2. Pes planusa eslik eden ayak pronasyonu.

ol

Sekil 3. Topuk valgusu. Sekil 4. Asil kisahg.



Pes planovalgus

Spring (plantar kalkaneo-navikiiler) bag, mediyal
longitudinal arki destekleyen en 6nemli yapidir. Derin
transvers baglar ise transvers arki destekler.

Ayak ve ayak bilegi hareketlerinde, ti¢c 6nemli eklem
(tibiotalar, subtalar ve midtarsal) farkli gorevler yapar.
Tibiotalar eklem ile plantar fleksiyon ve dorsi fleksiyon
hareketleri, subtalar eklem ile eversiyon ve inversiyon,
midtarsal eklemler ile de supinasyon ve pronasyon
hareketleri yapilir. Normalde, ayak bilegi ekleminde
dorsifleksiyon 20-30°, plantar fleksiyon 40-50°, su-
pinasyon 35°, pronasyon 15° ve subtalar eklemden
inversiyon 20°, eversiyon 10°’dir.

Ayak, ark sistemlerinden olusmustur ve bu sistem
“tas kopri” sistemine benzer. Ark mekanizmasinda,
ayni tas kopriilerde oldugu gibi “key stone” denilen kilit
tasi gorevi yapan kemikler, kemikleri birbirine bagla-
yan “staples” denilen ara baglantilar (baglar), kopriileri
ayakta tutan “tie beam” denilen kiris yapilan (kas ve
tendonlar) ve “suspension bridge” denilen aski yapilan
(kaslar) vardir (Sekil 1-4). Tiim bu sistemin, yani ayak-
ta ark mekanizmasinin dengeli ve etkili calisabilmesi
icin, ayakta tic adet temel ark sistemi vardir:

1. Mediyal longitudinal ark: Bu ark, pes planus ve pla-
novalgusta tamamen ¢okmiistiir. Bu arki destek-
leyen kilit tasi talustur (Sekil 5). Sustentakulum
tali talusu kaldinr, navikula talus basinda, mediyal
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kiineiformda navikula cevresinde kayar. Kemikleri
bir arada tutan inferior ara baglantlar plan-
tar baglardir. Bunlardan da en 6nemlisi spring
ligament’tir. Tibialis posterior tendonu da bu ya-
ptya destek olmaktadir. Yiiklenmenin olmadig
durumlarda plantar baglar gevsek durumdadir.
Ayagin yere temasiyla (ayak arkinda kompresyon-
la) plantar baglar gerilir. Bu baglar ne kadar iyi
gorev yaparsa mediyal arkta ¢okme de o kadar az
olur. Buraya destek olan kiris yapilar ise plantar
aponevroz, FHL, FDL, FHB ve FDB tendonlandir.
Tibialis anterior ve posterior kaslarn da mediyal
longitudinal arkin ¢okmesine engel olan dinamik
aski yapilandir. Bu kaslar ne kadar aktif ve giilii
olursa arkin ¢okmesi o kadar zor olur.[23]

. Lateral longitudinal ark: Bu arki destekleyen ve kilit

tasi gorevini yapan kemik kiiboiddir. Kemikleri bir
arada tutan inferior yapilar; plantar baglar ve kisa
kaslarin baglangic kisimlandir. Gergi bandi seklinde
gorev yapan yaplilar; plantar aponeuroz, abduktor
dijiti minimi, FDL ve FDB tendonlandir. Peroneus
longus ve brevis kaslari da dinamik aski yapilandir.

. Transvers ark: Anahtar kemikler kiineiformlardir.

Taglar yerinde tutan inferior yapi; derin transvers
baglar ve kisa kaslarin baglangiglaridir. Gergi ban-
di seklinde yerinde tutan yapi; perenous longus
tendonudur. Bu tendon, ayni zamanda dinamik
aski gorevi de yapmaktadir.

Patolojik Anatomi

Pes planovalgusta primer ve sekonder degisiklikler
ortaya cikar.

Primer degisiklikler

e Ayak 6nii; abduksiyonda ve ayagin arkasina gore
supinasyondadir.

¢ Talus basi; anterior, inferior ve mediyale dogru
deplasedir.

¢ Kalkaneus; eversiyon, valgus ve
dorsifleksiyondadir.

e Navikula; talus basi tizerinde dorsolaterale
sublukse durumdadir.

¢ Mediyal longitudinal ark; ¢okmiis ve lateral arka
oranla daha uzundur.

Sekonder degisiklikler

¢ Navikula, kiineiform ve kiiboid kemiklerin dorso-
lateral apekslerinde kamalasma vardir.

¢ Plantar, deltoid ve spring baglar; uzar, esner ve
zayiflar.

e Tibialis anterior/posterior tendonlar ve plantar
kaslar; uzar, esner ve zayiflar.

¢ Asil tendonu ve peroneal tendonlar kisalir.

¢ Mediyal kemik gikintilar hizasinda ciltte
kalinlasma ve nasirlasma olusur.

Sekil 5. Arkadan bakildiginda pes planusta ikiden fazla
parmak goriiliir (“too many toes sign™).
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FiziKk MUAYENE

Cocugun muayenesi inspeksiyonla baslar. Cocugun
ayakkabili ve ayakkabisiz yiiriiylisi mutlaka incelen-
melidir. Cocugun ayaginda nasir, sekil bozuklugu veya
deformiteler gézlenmelidir. Cocuk ayagini yere basti-
g1 zaman mediyal longitudinal arkin ¢oktugii goralir.
Topuklar mutlaka incelenmelidir ve valgus deformitesi
olup olmadig kayit altina alinmalidir. Normalde, to-
puklara arkadan bakarken sadece besinci parmaklar
gorilur. Daha fazla parmagin goriilmesi (“too many
toes sign”) diiztabanlik lehinedir (Sekil 5); mediyal lon-
gitudinal arkin ¢oktiigiiniin ve ayagin pronasyona git-
tiginin klinik gostergesidir. Cocugun normal yiiriiylsi
disinda, parmak uglarinda ve topuklan (izerinde yii-
riiytisii de incelenmelidir. Bunlar, deformitenin esnek
veya sert olup olmadig konusunda ayinicr tanida ¢ok
6nemlidir. Parmak ucu yiiriimede topukta var olan
valgus deformitesi diizeliyorsa; bu, deformitenin esnek
oldugunun gostergesidir (Sekil 6).

Palpasyonda, hastanin ayaginda varsa agrl nokta-
lar ve tiim kemik cikintilan (6zellikle aksesuvar navikii-
ler kemik diisiiniilen durumlarda) degerlendirilmelidir.
Ayak bilegi ve subtalar eklem hareket agikliklan mutla-
ka iki tarafli olarak ol¢tilmelidir (Sekil 7).

Asil Kisahg (Ekin Kontraktiirii)

Asil kisaliginin (ekin kontraktiirii) pes planusu %25 ol-
guda eslik edebilecegini baslarda belirtmistik. Subtalar
eklem sabitlenerek asil kisaliginin olup olmadigi mut-
laka incelenmelidir. Subtalar eklem sabitlenmezse asil
kisahig gozden kaginlabilir. Diz hem fleksiyonda hem
de ekstansiyonda asil kisaligi bakilmalidir. Tibialis
anterior, tibialis posterior, peroneus longus ve asil
kas giicleri mutlaka degerlendirilmeli ve karsi ayak ile
karsilagtinlmalidir.

g .
Sekil 7. Ayak bilegi eklem hareket agikhiginin gonyometre ile
Slgtimii.

Jack Testi

Birinci parmak dorsifleksiyon testidir. Notral pozis-
yonda duran ayakta birinci parmagin dorsifleksiyona
zorlanmasi ile mediyal longitudinal ark olusuyorsa test
pozitiftir (Sekil 8). Bu, pes planus deformitesinin esnek
oldugunun ve egzersiz ile ayak seklinin saglanabilecegi-
nin en dnemli géstergelerinden biridir.[*]

Bazen, diz ve kalga deformiteleri ikincil deformite pes
planus ile karsimiza ¢ikabilir. “O” bacak veya “X” ba-
cak mutlaka arastinlmalidir. Ayrica, tibia ve femurda
eversiyon kusurlar ¢cok 6nemlidir.[’! Tibial internal veya
eksternal rotasyon deformiteleri (Sekil 9) veya artmis
ya da azalmis femoral anteversiyon &l¢iimleri mutlaka
yapiimalidir.

Hasta ¢ocuklarda, ayaklar kadar giydigi ayakkabila-
rn da muayene edilmesi gerekir. Aileler siklikla, ayak-
kabilarin ve 6zellikle topuk bolgelerin i¢ kisimlarinin
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Sekil 9. Eksternal tibial torsiyon yanilgilara neden olabilir.
Torsiyon veya versiyon kusurlari mutlaka arastinlmalidir.

kisa siirede bozuldugundan; ayakkabinin ¢ocugun
ayaginin seklini aldigindan sikayetci olurlar. Bu yiiz-
den, ayakkabilarin muayenesi ¢ok 6nemlidir ve asla
unutulmamalidir.
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Pedobarografik inceleme

Cocuk hastalar, laboratuvar kosullarinda pedoba-
rogram tizerinde yiiritilir; ayak tabaninin yere temas
ettigi noktalardaki basinglan 6lciilir. Daha ¢ok aka-
demik ¢alismalar amaciyla kullanilir, rutin pratigi cok
yoktur. Ameliyat 6ncesi planlama ve ameliyat sonrasi
nicel degerlendirme amaciyla nerilebilir. Ozel tabanlk
ve ortez uygulamalarinda yararl olabilir. Cam zemin
tizerinde yiritiilerek de ayni inceleme yapilabilir; ya da
ayak baskisi yapilabilir. Normal ayakta asil basing nok-
talan metatars baslan ve lateral longitudinal ark iken,
pes planusta ayak mediyal longitudinal arkinda da ba-
sing izleri gorulir.

RADYOLOJiK DEGERLENDIRME

Standart basarak (yiiklenmede) 6n-arka, yan ve oblik
grafiler cogu olguda yeterlidir. Nadiren ultrasonografi
(US), bilgisayarli tomografi (BT) veya manyetik rezonans
(MR) goriintiileme ayinci tani amaciyla gerekli olabilir.

Ayak 6n-arka grafilerinde asagidaki ol¢timler yapil-
malidir (Sekil 10):

¢ Anterior talo-kalkaneal a¢i (Kite agisi: 15°— 30°)

e Talus-1. metatars agisi (Simmon agisi: -5°— 5°)

o Talo-navikiler 6rtiinme agisi
Erkek: 1,8°— 19,3°
Kiz: 6,7°— 21,7°
Kalkaneus—5. metatars agisi

intermetatarsal ag1 (<9°)

Halluks valgus agisi (<15°)

Halluks valgus interfalangeal agi (<10°)
e Aksesuvar navikula
o CYMA hatti



418

Ayak yan grafilerinde su 6lciimler yapilmalidir (Sekil 11):

e Lateral talo-kalkaneal ag1 (35°— 50°)

e Kalkaneal pitch agisi (15°— 30°)

e Bohler agisi (22°— 48°)

e Gissane agisi (120°— 140°)

¢ Talus-1. metatars agisi (Meary agisi: -4°— 4°)
e 5. metatars bazis yiiksekligi (2,3—3,8 cm)

e Hibbs acisi (130°— 160°)

e Djian Annoier agisi (115°— 135°)

¢ CYMA hatti

Ultrasonografik inceleme

Tendon anatomisini, bag riiptiirlerini, tarsal koalis-
yonu degerlendirmek ve enjeksiyona rehberlik etmek
amaciyla kullanilabilir.

Bilgisayarli Tomografi

Travma, tarsal koalisyon ve tiiméral lezyonlar, 6zel-
likle osteoid osteoma ayirici tanisi igin yararli bir ince-
leme yontemidir (Sekil 12).

Manyetik Rezonans

Akut bag hasari, tarsal koalisyon, spring bag hasar,
osteokondral lezyonlari ve anterior, lateral ve posterior
ayak bilegi cevresi sikismalarini géstermek igin kullani-
labilir (Sekil 13).

Sekil 10. Pes planusta, 6n-arka grafide 6lgiilmesi gereken agilar.

TOTBID Dergisi

Sekil 11. Pes planusta, 6n-arka grafide &lgiilmesi gereken
agilar.
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ESNEK PES PLANUS

A) Konjenital
e idiyopatik
e Aksesuvar navikiiler kemik
e Serebral palsi
e Hiperpronasyon
® Marfan sendromu
e Frajil X sendromu

B) Kazanilms
e Tibialis posterior tendon yetmezligi
e Spring bag lezyonu
® Romatoid artrit
e Plantar fasya riptiirii
e Obezite

SERT VEYA SPASTIiK PES PLANUS
A) Konjenital
e Aksesuvar navikiiler kemik

e Konjenital vertikal talus

o Tarsal koalisyon

Sekil 13. Manyetik rezonans goriintiileme, ¢ok nadiren tarsal
koalisyon amaciyla kullanilabilir.

o Serebral palsi
B) Kazanilms
e Osteokondral kirk

. . e Tibialis posterior tendon yetmezIigi
Tiplendirme .
e Reaktif peroneal spazm

Pes planus, kabaca esnek ve sert tiplerel®7]; bun-
lar da kendi iglerinde, konjenital ve kazanilmis deni-
len iki alt baghga ayrilir. Pes planus tipleri Tablo 1°de
gorilmektedir. e Tiimorler (osteoid osteoma)

e Inflamatuvar artrit

e Charcot ayag)
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iDIYOPATIK ESNEK PES PLANOVALGUS

Pes planusun en sik gériilen tipidir. Cocukluk déne-
minde fizyolojik bir durumdur ve genelde bilateraldir.
Aile oykiisii pozitiftir. Herediter gecis ve bag laksitesi
suclanmistir. Ancak, kesi nedeni bilinmemektedir. Yuk
altinda ¢oken mediyal longitudinal ark, yiik ortadan
kalktiginda normal gériiniir. Ayak 6nii abduksiyonda,
topuk valgusta olabilir. Parmak ucu yiiriimede ark olu-
sur, ayrica Jack testi pozitiftir. Topuk valgusu da par-
mak ucu yiiriimeyle diizelir. Genelde asemptomatiktir,
nadiren mediyal arkta agn olabilir. Subtalar eklem ha-
reketi genelde normaldir.

Esnekligin asin oldugu olgularda, Brighton kriter-
lerine bakilmal ve Beighton skorlamasi yapilmalidir.
(Tablo 1 ve 2).

Tablo 1. Beighton skorlamasi

Basparmagin kola degdirilmesi 1 puan
Parmaklarin asiri hiperekstansiyonu (her parmak i¢in) 1 puan
Dirseklerde asiri hiperekstansiyon 1 puan
Dizlerde rekurvasyon 1 puan
Dizleri bilkmeden ellerin tamamini yere degirme 1 puan

5/9, hipermobilitedir.

Tablo 2. Brighton kriterleri

Major kriterler

1. Beighton skoru >4 puan.

2. Dortveya daha fazla eklemde li¢ aydan uzun siiren
agri olmasi.

Minér kriterler
1. Beighton skoru 1, 2, 3.

2. Ug aydan fazla siiren 1-3 eklemde agri veya bel agrisi
veya spondilozis/spondiloliztezis.

3. Birden fazla eklemde subluksasyon veya ¢ikik.

N

. Ug veya daha fazla yumusak doku lezyonu (epikondilit,
bursit, tenosinovit vb.).

5. Marfanoid dis gériinim.
6. ince cilt, hiperekstansibilite, anormal skarlar.
7. Goz bulgulan: disik goz kapaklari, miyop.
8. Varikoz venler, fitik, uterus veya rektal prolapsus
9. Mitral valf prolapsusu.
Tan gereklilikleri
1. ki major kriter.
2. Bir major, iki minor kriter.
3. Dort mindr kriter.
4

. ki minor kriter ve birinci derece aile 6ykiisi.
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Konservatif Tedavi

Cocuklarda mediyal longitudinal ark 10-11 yasina
kadar gelisir. Bu yiizden, 10 yas alti ve asemptomatik
esnek pes planusta ileri tetkiklere (grafi vs) ihtiyag yok-
tur; egzersiz disi tedaviler gereksizdir ve ¢ocuklarda psi-
kolojik sorunlarin olusmasina neden olabilir.8] Burada,
aileden ¢ok ebeveynlerin ikna ve tedavi edilmesi gerekir.
Olgularin %20-25’inde Asil kontraktiirii vardir ve Asil
germe egzersizleri (parmak ucu yiirime, kumda yuri-
me, bale tarzi dans etme vb.) 6nerilir. Cok nadiren, me-
diyal ark destekli tabanliklar ve 6zel ayakkabilar 6nerile-
bilir. Eger cocuk semptomatik ise, tarsal koalisyon veya
aksesuvar navikiler kemik mutlaka arastinlmalidir.

Cerrahi Tedavi

idiyopatik pes planovalgusta, ¢ok nadiren de olsa
cerrahi tedavi gerekebilir. Cerrahi tedavide amag koz-
metik degil, direngli ve tedaviye yanit vermeyen agny
gecirmeye yoneliktir (Sekil 14). Asil kisahginin gideril-
mesi, ayak arkasinin restorasyonu ve ayak 6niiniin asi-
n abduksiyonunun diizeltilmesi hedeflenir. Yumusak
doku ve kemik ameliyatlan uygulanabilir (Sekil 15).
Yumusak doku ameliyatlar:

¢ Asil tendon uzatmasi.

e Tibialis posterior plikasyonu.

e Tibialis posterior tendonunun daha distale
tasinmasi.

¢ FDL transferi.

¢ Peroneal tendonlarin uzatilmasi.

¢ Talo-navikiiler kapsiilorafi.

Ekstraartikiiler subtalar vida artroerezis ameliyati

Subtalar ekleme vida, silikon implant, greft veya poli-
etilen yerlestirilmesidir. Yedi yiiz otuz iki hastali bir seri-
de %93,7 oraninda basaril sonug bildirilmistir.[l Yirmi
bes hastada komplikasyon (hemartroz, 4. metatars
kingi, peroneal spazm) bildirilmis ve vidalar ortalama
3,1 yilda g¢ikanlmistir.

2013 yilinda, AOFAS iiyeleri arasinda yontem ko-
nusunda bir anket calismasi yapilmistr.['l Bes yiiz
yetmis iki hekimin katildigi bu sorgulamada, &zellikle
Amerika’dan katilan hekimler arasinda, ameliyati es-
kisi kadar yapmadiklan goriilmustiir. Bunlann %85’,
agn nedeniyle viday1 ¢ikarmak zorunda kaldiklarini bil-
dirmisler; bu islemi niye biraktiklan sorgulandiginda
ise, yontemin basan sansi oraninin dusikliaguni ne-
den olarak gostermislerdir. Bizim bu konuda herhangi
bir uygulamamiz olmamistir.

Esnek pes planovalgusta uygulanan kemik ameliyatlar:
¢ Mediyal kiineiform fleksiyon ostetomisi.

e Lateral kolon uzatma ameliyati (Sekil 16).

e Posterior kalkaneal kaydirma osteotomisi.

e Transvers kalkaneal osteotomisi.
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Sekil 15. Bilateral Asiloplasti ve kalkaneal uzatma ameliyati sonrasi radyolojik gériintimler.

Artrodez ameliyatlari AKSESUVAR NAVIKULER KEMIK
Ayrica artrodez ameliyatlari nadiren gerekli olabilir: Prehalluks. aksesuvar sesamoid. os navikulara se-
e Ekstra artikiiler subtalar artrodez konderium, os tibiale eksternum olarak da adlandirilir.
(Dennyson Fulford, Green Grice) (Sekil 17). 1605 yilinda Bauhin tarafindan tanimlanmistir. 1929
e Navikula-mediyal kiineiform izole artrodezi. yihnda Kidner, posterior tibial tendonun navikulaya
¢ Mediyal kolon artrodezi. yapisma yerinde aksesuvar kemige bagl yetmezlik ol-

e Triple artrodez (Sekil 18). dugunu ve bu yiizden mediyal arkin ¢okmesiyle pes
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Sekil 16. Lateral kolon uzatma ameliyati. Sekil 17. Subtalar ekstrartikiiler artrodez ameliyatinin radyolojik goriinimii.

Sekil 18. Triple artrodez ameliyatinin radyolojik gériiniimi.

planus oldugunu bildirmistir. Pes planus nedeni ola-
rak bildirilse de kanitlar ¢ok net degildir. Adolesan
doneminde kemigin belirginlesmesiyle birlikte, hekime
basvurma nedeni olarak daha ¢ok karsimiza ¢ikmakta-
dir ve genelde asemptomatiktir. Normal ayaklarda da
%10-14 oraninda karsimiza ¢cikmaktadir.

Aksesuvar navikiiler kemik ti¢ sekilde gériiliir:

Tip I: Aksesuvar kemik, posterior tibial tendon
icinde sesamoid halde yer alir.

Tip Il: Aksesuvar kemik, navikiiler govdeye

sinkondroz ile bagli haldedir.

Tip Ill: Aksesuvar kemik, navikiiler gbvdeyle
butiinlesmistir (kemik koprii). Adeta
navikiiler boynuz vardir.

Genelde klinik olarak ¢ok ciddi sorun olusturmaz.
Ancak, baz hastalarda ciddi agn ve diiztabanliga ne-
den olabilir. Konservatif tedavi girisimleri ile genelde
tatminkar sonuglar elde edilebilir. Ayakkabi icine ped
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Sekil 19. iki tarafli Green-Grice, posterior tibial tendon plikasyonu ve FDC transferi.

veya tabanlik uygulamalan ve ayakkabi degisimleri ag-
nyr giderir. Nadiren, kemik cikinti tizerine steroid en-
jeksiyonu uygulanabilir.

Konservatif tedaviye direngli agnsi olan ve ayakta
olusan agnli pes planus durumlarinda, nadiren cerrahi
tedavi uygulanabilir.

Cerrahi Tedavi Segenekleri
1. Eksizyon.
2. Drilleme.

3. Kidner prosediirii: Aksesuvar navikula eksizyonu
sonrasi, tibialis posterior tendonu navikulanin
daha plantar ve lateraline transfer edilir (Sekil 19).

TARSAL KOALISYON

Sert pes planus nedenidir; %0,4-6 oraninda goriil-
mektedir ve olgulann yansi iki taraflidir. Bir veya birden
fazla tarsal kemigin birleserek tek bir blok haline gelmesi
durumudur. Etiyolojisi tartismalidir. Otozomal domi-
nant gegis bildirilse de kanitlanmamuistir. En sik talo-kal-
kaneal ve kalkaneo-navikiiler tipleri goriilmektedir.

Asemptomatik olabildigi gibi, ciddi agrili ya da ha-
reket kisitlilig tablosu ile de karsimiza gelebilir. Fibroz
haldeyken olgulann tiimii asemptomatiktir. Zaman
icinde, fibroz halden sindesmotik ve sinkondrotik hale
gelir ve en son ossifiye olur. Semptomlarin oldugu do-
nem, sindesmotik ve sinkondrotik oldugu dénemdir.
Osseoz birlesme gerceklestikten sonra hastada travma
sonrasi agrinin olmasi, kemik koprinin kinldiginin
gostergesidir.

Fizik muayenede; Jack testi (Hubscher manevrasi)
genelde negatiftir. Mediyal longitudinal ark zorlama ile
olusturulamaz. Talo-kalkaneal tipte, 6zellikle sinus tar-
side agri vardir ve eklem hareketleri kisitlidir. Spastik
peroneal tendonlar vardir. Bu hastalarin ayak bilegi
burkulmalarinin sik oldugu, aileleri tarafindan bildiri-
lir. Topuk genelde valgustadir ve bu deformite parmak
ucu yiirtyiisiiyle diizelmez.

Talo-navikiiler koalisyon: 3-5 yas,
Kalkaneo-navikiiler koalisyon: 8-12 yas,

Talo-kalkaneal koalisyon: 12-16 yaslan arasinda klinik
bulgu vermeye baslar.
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Siniflandirma

Etiyoloji, anatomi, doku tipi, eklem tutulumu ve yas
aralig gibi basliklar altinda pek ¢ok siniflamasi vardir.

Yasa bagl siniflama
1. Juvenil (osse6z immatiir)
a. Tip I: Ekstra-artikiiler koalisyon
i. Sekonder artrit yok
ii. Sekonder artrit var
b. Tip II: intra-artikiiler koalisyon
i. Sekonder artrit yok
ii. Sekonder artrit var
2. Eriskin (Osse6z Matiir)
a. Tip I: Ekstra-artikiiler koalisyon
i. Sekonder artrit yok
ii. Sekonder artrit var
b. Tip II: intra-artikiiler koalisyon
i. Sekonder artrit yok
ii. Sekonder artrit var

Yerlesim yerine gore siniflama
1. Ekstra-artikiiler koalisyon
a. Kalkaneo-navikiiler
b. Kuibonavikiiler
2. intra-artikiiler koalisyon
a. Talo-kalkaneal
i. Orta
ii. Posterior
iii. Anterior
iv. Kombinasyon
b. Talo-navikiler
c. Kalkaneo-kiiboid
d. Navikiilokiineiform

Tani

Genelde, basarak 6n-arka ve yan grafiler kullanihr.
Ancak, oblik grafiler tanida daha yardimcidir. Ozellikle
talo-kalkaneal bar oblik grafide ¢ok net gériiliir. Harris
aksiyel grafisinde de bar net bir sekilde goriilebilir.
Kalkaneo-navikiiler koalisyonu olan hastalarda yan
grafide, kalkaneusun 6n ucu karincayiyenin burnuna
benzetildigi icin “anteater nose” bulgusu denilmektedir.

Talo-kalkaneal tarsal koalisyonda ayak bilegi yan

grdfisindeki radyolojik bulgular

e Cisareti

e Halo isareti

e Gagalasmis anterior talar proges

e Azalmis subtalar eklem mesafesi

e Yassilasmis ve diizlesmis lateral proges.

TOTBID Dergisi

Tedavi

Agrisiz, sorun yaratmayan, asemptomatik olgularda
tedavi gereksizdir. Ayakkabi modifikasyonlar ve yumu-
sak silikon tabanliklar kullanilabilir.

Bar eksizyonu ve yumusak doku interpozisyonu cer-
rahi seceneklerden biridir. Ciddi hareket kisithhgi ve
agrnisi olan, ancak ayak bilegi eklemlerinde artroz ol-
mayan olgularda yapilabilir.

Sikayetlerin fazla oldugu, pes planovalgusun yu-
rimeyi zorlastirdigi ve artrozun eslik ettigi olgularda
“triple artrodez” diger bir tedavi secenegidir.

TiBiALIS POSTERIOR TENDON YETMEZLIiGi

Hem sert hem de esnek tip pes planus nedenidir.
Yazinin basinda, tibialis posterior tendonunun ayagin
en giigli invertorii ve mediyal longitudinal arki destek-
leyen aski yapilarindan biri oldugunu séylemistik. Eger
bu tendonda bir yetmezlik olursa, ark ¢céker ve pes pla-
nus veya ilerleyen dénemlerde pes planovalgus defor-
mitesi ortaya cikar. Genelde tek taraflidir.

Tibialis posterior tendon yetmezligi sonucu; lateral-
de kalkaneo-fibular sikisma olur ve eklem kapsiilleri
gerilmeye, spring bag uzamaya ve deforme olmaya
baslar. Ardindan Asil tendonu kontrakte olur. ilerleyen
olgularda, deltoid bag hasarn veya yetersizligi gelisir;
subtalar ve en sonunda pantalar artroz olusur.['"]

Tibialis Posterior Tendon Yetmezliginin Evrelemesi

iki farkli evreleme sistemi vardir.

Johnson ve Strom evrelemesi

Evre 1: Bu baslangig evresinde, izole tendinopati
vardir ancak tendonda uzama ya da ayakta
deformite yoktur.

Evre 2: Tendonda uzama ve ayakta esnek pes
planus deformitesi vardir.

Evre 3: Son evrede ise tendonda uzama ve sert pes
planus deformitesi vardir.

Truro evrelemesi

Evre 1: izole tendinopati vardir. Ancak, tendonda
uzama ya da ayakta deformite yoktur.

Evre 2a: Tam diizelebilen esnek pes planus
mevcuttur. Ayak 6nii varusu <15°’dir.

Evre 2b: Tam diizelebilen esnek pes planus vardir.
Ayak 6nii varusu >15°’dir.

Evre 2¢c: Esnek pes planus vardir. Ancak ayak arkasi
pasif diizelebilirken ayak 6nii diizelmez.

Evre 3: Sert pes planus ve sinus tarsi agrisi vardir.
Subtalar artrit gelismistir.

Evre 4: Sert pes planus ve ilerleyici talar tilt ile
birlikte bozulmus ayak bilegi mortisi vardir.
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Sekil 20. Sol tibialis posterior tendon yetmezligi olan hastanin ameliyat 6ncesi, kalkaneal uzatma, FDC transferi ve PTT plikasyonu
sonrasi radyolojik goriinimleri.

Tedavi

Tibialis posterior tendon yetmezligi tedavisi Truro
evrelemesine gore anlatilacaktir.

Evre 1

Konservatif tedavi yeterlidir. Hastalara kilo vermesi
oguitlenir. Algi, 6zel ark takviyeleri veya breysler kullanila-
bilir, ayakkabi modifikasyonlari yapilabilir. Aktivite modi-
fikasyonlan yapilir ve Asil germe egzersizleri verilir. Ayrica,
darbelerden korunmasi belirtilir. Cok nadiren, agnh teno-
sinovitin ¢ikanlmasi ve bu esnada var olan parsiyel ten-
don riiptiiriiniin tamiri cerrahi olarak yapilabilir.

Evre 2

Konservatif tedavi yontemleri uygulanabilir, ancak ¢ok
yararh olmaz. Tenosinovektomi, Asil tendon uzatmasi,
kalkaneusun mediyal kaydirma osteotomisi, kalkaneal
uzatma osteotomisi, FDL transferi ve tibialis posterior
tendonunun kisaltilarak anteriora tasinmasi, spring bag
tamiri, deltoid bag rekonstriiksiyonu ve 1. tarsometatar-
sal (TMT) eklem artrodezi gibi cerrahi tedaviler tek tek
veya kombinasyonlar seklinde uygulanabilir (Sekil 20).

Evre 3 ve 4

Subtalar veya triple artrodez, deltoid bag rekons-
tritksiyonu veya pantalar artodez uygulanabilir.

Tibialis posterior tendon yetmezligi ameliyatlan, kar-
masik ve zor ameliyatlardir. Ameliyat 6ncesi iyi plan-
lama yapilmali ve yumusak doku prosediirleri kemik
islemleri ile kombine edilmelidir. Yoksa, istenilen so-
nuglarin elde edilmesi zordur ve niiks sik gorilir.
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