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ONSOz

Pes planus deformitesi, dinyada oldugu gibi tlkemizde de halen gizemini
korumaktadir. Deformitenin dogal seyrinden uygulanan tedavi yéntemlerine kadar
kesinlik kazanmig bir gérug yoktur. Sunulan ¢aligmada alt ekstremite torsiyonlari ile
pes planus deformitesinin prognozu arasinda baglanti kurulmaya caligilmigtir.
Bu calismanin planlanmasi ile yGritdimesinde blyUuk bir sabir gostererek
yardimlarini esirgemeyen ve son tez 6grencisi olmaktan gurur duydugum hocam

Sayin Prof. Dr. Mehmet Tiner'e tesekkir etmeyi bir borg bilirim.
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Sayin Prof. Dr. Emin ALICI'ya, Sayin Prof. Dr. Stkri ARAG'a, Sayin Dog. Dr. Osman
KARAOGLAN'a, Sayin Dog¢. Dr. Ahmet EKIiN'e, Sayin Dog¢. -Dr. Hasan
HAVITCIOGLU'na, Sayin Dog. Dr. Halit PINAR'a, Sayin Dog. Dr. Haluk BERK'e;
hastalarin radyolojik incelemelerinde yardim eden Sayin Dog. Dr. Ding OZAKSOY
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l. GIRIS

Pes planus deformitesi, asirlardir taninmasina ragmen patomekanik
6zellikleri hakkinda goérls birligi yoktur. Alt ekstremitede kalga eklemi ve bunun
distalindeki eklem ve kemik yapilarda olugsan deformiteler, komsu Uniteleri
etkileyerek bunlarda da bazi degisikliklere yol acgarlar. $imdiye kadar yapilan
calismalarda ayaktaki deformitelerin diz ve kalga eklemi Uzerindeki etkileri
incelenmis ancak tibia ve femurdaki torsiyonel deformitelerin fleksibl pes planus

deformitesinin olusumu ve prognozu Gzerine etkileri incelenmemisgtir.

Il. AMAC

Bu calismanin amaci, fleksibl pes planusiu olgularda tibia ve femurun
torsiyonel deformiteleriyle ayaktaki radyolojik parametreler arasinda baglant: olup
olmadi§ini saptamaktir. Béylece fleksibl pes planus hastalarinda alt ekstremite
torsiyonel deformitelerinin ayaktaki prognozu ne gekilde etkileyecegdi belirlenebilir.



Ill. GENEL BILGILER

AYAGIN EMBRIYOLOJi VE GELIiSIMI

Embriyonel hayatta alt ekstremite tomurcuklari 4. haftada kendini
gbsterir®”™, Bu tomurcudun ylzeyel kisimlarini ektoderm, derin bélumlerini
mezoderm olugturur®, Daha sonra proksimalden distale dodru énce uyluk, sonra
bacak, en son olarak ta ayak olugur. Yaklasik 4 veya 5 haftalik embriyoda ilk ayak
taslagi goéralebilir. Bu ayak taslaginin ucundan gikan Ug veya dért adet uzantidan da
pirimitif parmak ya'pllan geligir.

Ayak taslaginin iginde 5. ve 6. haftalarda mezensimal hucreler biraraya
toplanarak tarsal kemiklerin primitif yapisini olu§tururiar. Birkag gun sonra da bu
taslaklar belirli bir sira ve diizen iginde kondrifiye olmaya baslarlar. Ik kondrifiye
olan taslaklar 2. 3. ve 4. metatarslardir (béylece parmak dizileri olusur). Bunlari
ktboid ve 5. metatars izler. En geg¢ kondrifiye olan kemik taslagi ise navikllerdir.
Parmaklarin kondrifikasyonu uglarda olugan blastemal yapilar tarafindan aktif olarak
olusturulur®. Embriyonik dénemin sonunda (organogenezisin bitiminde), gérinds

bakimindan ayak taslagi erigkin ayagina benzer durumdadir. Ancak bu dénemde

«.-ayak. kemiklerinin ossifikasyonu olugmamigtir.-.-Taslaklarin ossifiye.-.olmaya

baslamasi ile birlikte gevrelerinde sinovial membran benzeri hicre topluluklar
belirir. Bu hucreler, sinovial doku ile eklem kapsUlinG olustururiar. Bu dénemde
olusabilecek hucre diferansiyasyon bozukluklari, konjenital malformasyonlara ve
tarsal koalisyona neden olur. Istisna olarak aksesuar tarsal kemikler bu dénemde
..degil dogumdan sonra.olan ossifikasyon anomalilerine bagli olarak geligirler.
Ossifikasyonun baglayacagini gosteren ilk bulgu kemik taslaklar igine
vaskuler invazyonlarin olmasidir ve éncelikle talusta, yaklasik 5. haftada izlenir®.
Organogenezis déneminin ardindan sinus tarsi ve tarsal kanal g¢evresindeki
arterlerden talusun. igine dogru damarsal gelisim g&zlenir. Bu damarlar eriskin
hayatta da talusun en O&nemli besleyici yapilarini olustururlar. Daha sonra

kalkaneus, navikller, kiboid, kineiformlar, metatarslar ve falankslarda vaskuler



invazyonlar izlenir. 7 haftalik bir embriyoda vaskuler agag erigkine benzer yapi
almistir®,

Ayak kemiklerinin ossifikasyonu distal falankslardan baslayarak proksimale
dogru ilerler. 2. ve 3. metatarsin primer ossifikasyon merkezi fetal hayatin 9.
haftasinda, 4. ve 5. metatarsin 10. haftada, 1. metatarsin ise 12. haftada ortaya
cikar. Ikincil ossifikasyon merkezleri 2. 3. 4. ve 5. metatarslarda distalde, 1.
metatarsta ise proksimalde yerlesmistir. Bunlar 2 ile 4 yas arasinda gérunur hale
gelip 16 ile 18 yaslar arasinda kapanir.

Fetal hayatin 5.-6. ayinda kalkaneus ossifiye olmaya baslar. Genellikle iki
ossifikasyon merkezi vardir ve kisa slUrede bunlar birbirleriyle kaynasir. Kalkaneus
apofizi kizlarda 4-6 yas arasinda gérinmeye baglar ve 16 yas civarinda kapanir.
Erkeklerde ise 5-9 yag arasinda gérinur ve 20 yag civarinda kapanir.

Tarsal kemikler iginde ikinci ossifiye olan kemik talustur ve fetal hayatin 8.
ayinda primer ossifikasyon merkezi gézlenir. Kuboid ossifikasyonu doguma yakin
olmakla birlikte postnatal 3. haftaya kadar uzayabilir. Genellikle yenidogdanda
kalkaneus, talus ve ktboidin primer ossifikasyon merkezleri olugsmugtur, Dogumdan
sonraki 4 ile 20 hafta iginde lateral kineiform, 2. yilda medial kineiform ossifiye
olmaya baslar. Ossifikasyonun en ge¢ basladi§i kemik naviktlerdir ve 2 ile 5 yil

arasinda ossifiye olur.

Ayak, ekstremite tomurcugunda belirdigi dénemden itibaren bazi rotasyonel .-

degisiklikler gésterir.  Wilkinson'un nérodevelopmental teorisine®?®  gére
déllenmeden sonraki 8 ile 12. haftada kalgalar fleksiyon, i¢ rotasyon ve
adduksiyonda; dizler ekstansiyonda; ayaklar fleksiyon ve eversiyondadir. 12-26.
haftalar arasinda kalgalar dig rotasyona giderken dizlerde fleksiyon, ayaklarda
ekstansiyon ve eversiyon olugur. Doguma kadar gegen sUrede ayaklar fleksiyon ve
eversiyon postUrl kazanir. Bu dénemdeki rotatuar anomaliler vertikal talus gibi
deformitelere yol agabilir. |

Kiz ve erkeklerde dogumdan sonraki ilk bes yilda ayak, longitudinal olarak
cok hizli blyur. Bes yasindan sonra, kiz gocuklarda 12, erkeklerde ise 14 yagina
kadar yilda ortalama 9 mm'lik sabit blylme dénemi izlenir. Bu yaglardan itibaren

ayak blyume hizi azalir ve kizlarda 14, erkeklerde 16 yas civarinda durur™,



AYAGIN MORFOLOJIK YAPISI
OSTEOLOJI

Vicut agirliginin zemine iletilmesinde en 6nemli gérevi Ustlenen ayak 26
kemikten olusur. Ayak kemikleri yapisal 6&zelliklerine gére tarsal kemikler,
metatarslar ve falankslar olarak siniflandirilirlar®#+49 Topografik olarak ise ayak (¢
bélumde incelenir™.

1-Ayak On(: Metatarslari ve falankslari igerir.

2-Ayak Ortasi: Kuneiformlar, kiboid ve navikller kemigi igerir.

3-Ayak Arkasi: Kalkaneus ve talusu igerir. Bazi yazarlar navikiler kemigi de
bu gruba dahil ederler®™,

Tarsal kemikler yedi tanedir. Cok sayida eklem yUzU igeren saglam yapili
kemiklerdir. Bu &zellikleri sayesinde vicut agirli§inin yarattigi stresleri kolaylikla
absorbe edebilirler. :

Talus: Tibiadan gelen yuku ilk kargilayan kemiktir. Kaput, kollum ve korpus
olmak Uzere U¢ bélumde incelenir, Gévdesinin Gst kisminda troklea tali adi verilen
konkavokonveks eklem yUzQ, tibianin distal eklem yuz( ile ayak bilegi eklemini
olusturur. Bunun her iki yaninda i¢ ve dig malleollere ait eklem yGzleri vardir. Fibula
ile eklem yapan lateral ‘eklem-ytzinin hemen altinda destek gérevi gbren-lateral
proses bulunur. Bu yapi ancak aksiyel grafilerde gérilebilir®. Trokleanin
posteriorunda medial ve lateralde oimak Uzere iki adet gikinti (posterior prosesler)
vardir. Lateral radyogramlarda lateral proses (Steida ¢ikintisi) gérulebilirken aksiyel
radyogramiarda her ikisi de gérantllenebilir®, Bunlarin arasindaki oluktan fleksér
hallusis longus tendonu geger:

Talusun alt ylzinde kalkaneusla eklem yapti§i Ug adet eklem yGzU vardir.
Posteriorda yerlegmis olan faset, talokalkaneal eklemin en 6nemli komponentini
olusturur. Orta ve 6n fasetler bazen ayri bazende birlegik olarak bulunurlar.
Posterior fasetin hemen éniinde sulkus tali adi verilen bir oluk bulunur. Bu oluk

sulkus kalkanei ile birlikte sinus tarsi'yi olusturur.



Talus boynu ve bagi, mediale ve plantara dogru egim gésterir. Boyundan
besleyici arterler girdigi icin bu bélge travmalar aseptik nekroz riski tagir. Talus
basinin anteriorunda navikuler kemikle eklemlegen kiresel eklem yGzl géralebilir.

Talusta hi¢ bir kasin insersiyonu yoktur. Bu nedenle vaskuler beslenmesi
zayiftir.

Kalkaneus: Tarsal kemiklerin en blyagudur. Sagittal planda tibiadan daha
posteriora uzandidi igin asil tendonunun kuvvet kolunu uzatir. Kalkaneus dorsalinin
1/3 posterior bélimua, asil tendonu 6nundeki ya§ yastik¢igi ile bursal keseyi
barindirir. 1/3 orta bélumde ise talusla eklem yaptidi posterior faset yerlegmigtir.
Bunun éninde sulkus kalkanei gértlar. Kalkaneusun anteromedialinde talus bagina
destek saglayan sustentakulum tali bulunur. Bunun Ustinde medial, hemen 6ninde
de anterior faset yerlesir. Sustentakulumun inferiorunda fleksér hallusis longus
tendonunun olugu gérultr. Kalkaneusun anteriorunda kiboid ile eklem yapan
konkavokonveks eklem yuzl vardir.

Kalkaneusun posteriorunda tuber kalkanei adi verilen Gzeri purtikla bir
citkintt gézlenir. Bu ¢ikinti inferiora dogru ikiye ayrilarak prosessus lateralis ve
prosessus medialisi olugturur. A

Lateral yluzde kaguk bir ¢ikinti seklinde troklea peronealis bulunur. Bunun
altindaki peroneal sulkustan kisa ve uzun peroneal adelelerin tendonlari geger.

‘Navikiiler Kemik: Navikuler kemik proksimalde talus basi ile; distalde de Gg
adet kuneiform kemikle eklemlesir. Lateralde kiboid ile eklem yaptii kugik bir
eklem yUzU igerir. Navikller kemigin medialindeki ¢ikintiya tuberositas navikilaris
ad verilir. Bu gikinti gévdeden ayri ossifiye olursa os tibiale eksternum denir ve pes
planus nedeni olabilir.

Kiiboid Kemik: Kuboid kemik proksimalde kalkaneusla, distalde 4. ve 5.
metatars bazisiyle, medialde lateral kiineiform ve bunun hemen arkasinda navikiler
kemikle eklem yapar. Plantar bélgede peroneus longus tendonunun gegtidi bir oluk
goérulebilir. Kiboid kemik, lateral longitudinal arkin en énemli komponentidir.

Kiineiform Kemikler: Piramidal yapida ve (¢ tanedirler. Distalde 1. 2. ve 3.
metatars ile, proksimalde navikiler kemikle eklem yaparlar. Medial kaneiformun



bazisi plantarda, orta ve lateral kuneiformun bazisi dorsaldedir. Bu yapilan
nedeniyle transvers arkin en 6nemli komponentleri olarak kabul edilirler.

Metatarslar: Bes tanedirler. Bag, boyun, gévde ve bazis olmak Uzere dért
bélimde incelenirler. Metatars baslari falankslarla, bazisleri de tarsal kemiklerle
eklem yapar. 1. metatars kisa ve kalindir. Bag kisminin altinda sesamoidlerie eklem
yaptigi iki adet oluk bulunur. 2. metatars uzun olup proksimalde 1. ve 3.
kineiformlarin arasina sikisti§t icin hareket yetenedi azdir. 3.,. 4., ve 5.
metatarslarda, laterale gidildikge hareket yetenegi artar. 5. metatarsin distal ucu
lateralde tuberositas veya stiloid proses adi verilen bir kabarti olugturur. Buraya
peroneus brevis kasinin tendonu yapisgir.

Falankslar: Eldekine benzer sekilde bagparmakta iki adet digerlerinde de
Ucer adet falanks bulunur. Falankslar proksimalde metatars baslar ile eklem
yaparlar. Distale gidildikge falankslar kugultr. Distal falankslarin uglar basinci
absorbe etmek amaciyla geniglemistir.

Sesamoid kemikler: Fleksér hallusis longus tendonunun hem medial hem
de lateral huzmeleri iginde ve 1. metatars basinin altinda bulunurlar. Eklem yUzleri
hyalin kikirdakia kaplidir. Metatars bag! ile tendon arasindaki surtinmeyi azaltirlar.

EKLEM VE LIGAMENTOZ YAPILAR

Ayak Bilegi Eklemi(Talokrural eklem): Ayak bilegdi eklemi, talus gévdesi
ile tibia ve fibula distali arasinda olugur. Bu eklem sadece sagittal planda harekete
izin verir ve 40°-50° fleksiyon, 20° ekstansiyon yapilir. Eklemin hareket ekseni
medial ve lateral malleollerin distal uglarindan geger. Frontal planda diz ekleminin
bikondiler ekseni ile digsa ve dasagi dogru 10° agi yapar“®. Talus trokleasinin
anterioru posteriordan ortalama 2.4 mm daha genis oldugu icin ekstansiyonda
eklem stabilitesi daha fazladir®'*, Fibréz eklem kapsill 6n ve arkada ince,
yanlarda kalin olmak Uzere tum eklemi kaplar ve stabiliteyi arttinr.

Medialde yerlesen deltoid ligaman, derin ve ylzeyel lifler igerir. YUzeyel
lifler, tibionavikaler, tibiokalkaneal ve posterior tibiotalar baglardan olugur. Derin

lifler ise anterior tibiotalar ligamana aittir.



Lateralde 6nden arkaya dogru anterior talofibuler bag, kalkaneofibuler bag
ve posterior talofibuler bag yerlesmistir.

Subtalar Eklem: Talus ile kalkaneus arasinda bazen iki bazende g
komponentten olugan eklemdir. Bunlardan en 6nemlisi posteriordaki eklemlegmedir.
Subtalar eklem hareketleri temel olarak posteriorda olusurken orta ve anterior
eklemlegmeler daha cok talus bagina destek gérevi gértirler.

Posterior subtalar eklem oblik bir aks Uzerinde hareket eden mentege
eklemi yapisindadir. Eklemin hareket ekseni horizontal plan ile laterale dogru
40°-45°, sagittal plan ile mediale dogru 16°-23° agi ile yerlegmi§tir(9'“"‘7’ (Sekil-1).
Hareket ekseninin bu sekildeki oryantasyonu eklemde inversiyon ve
fleksiyon(ayakta supinasyon), veya eversiyon ve ekstansiyon(ayakta pronasyon)
hareketlerinin olugmasini saglar. Subtalar eklemin hareket genigligi 15°-20°dir ve
1/3'U eversiyon 2/3'U inversiyon yéniindedir®.

40°-45°
Sekil-1:

Subtalar eklemin horizontal ve sagittal

planlardaki hareket eksenleri.

16°-23°

Subtalar eklemin stabilizasyonu medial, lateral ve interosséz talokalkaneal -
-baglar ile servikal bad tarafindan saglanir. Sinus tarsiyi lateralden érten. lateral
talokalkaneal ve servikal baglar inversiyonu, medial ve interosséz baglar da
eversiyonu sinirlar.

Transvers Tarsal Eklem (Chopart Eklemi): Talonavikiler ve
kalkaneokUboid eklemler tarafindan olusturulur. Ayak ortasi ile arkasi arasindaki
baglantiyr saglar. Yurime sirasinda subtalar eklemdeki hareketlere bagli olarak
ayagdin fonksiyonlarini dtzenler (bkz. biyomekanik).



Talonavikller eklem elipsoid yapida olup eklem hareketleri oldukga
komplekstir ve kalkaneoktboid eklemin pozisyonuna bagimlidir. Eklem stabilitesini
saglayan en o6nemli yapi plantar kalkaneonavikiler bagdir (Spring ligaman).
Sustentakulum taliden navikiler kemigin tuberositasina uzanan bu saglam yapi
talus bagini alttan destekler. Dorsal talonavikller bag ise olduk¢a ince ve stabilitede
6nemsizdir.

Kalkaneoklboid eklem eyer tarzi bir eklemdir. Kalkaneoklboid eklemin
birbirine dik iki hareket ekseni vardir. Bu eksenler dogrultusunda, o&zellikle
eversiyonda karmasik hareketler olugur®,

Eklem stabilitesini saglayan yapilar bifurkat bagin kalkaneokuboid pargasi
ile kisa ve uzun plantar ligamanlardir. Uzun plantar ligaman, kalkaneal tuberkul ile
kaboidin plantar ytzeyi arasinda bulunur. Kisa plantar ligaman ise kalkaneusun
anterior-inferior kenari ile kiiboidin plantar ytzeyi arasinda yerlesmistir.

Navikiilokuneiform Eklem: Navikulerin distali ile G¢ adet klneiform kemik
arasinda olusan bu eklemde hareket olduk¢a azdir. Naviktloklneiform eklemin
sinovial boslugu, interklineiform ve 2.-3. tarsometatarsal eklemlerle birleserek genis
bir alan olusturur. Dorsal ve plantarda yerlesen ligamentéz yapilar eklemin
stabilitesine yardimci olurlar.

Tarsometatarsal Eklem(Lisfranc Eklemi): Ayak ¢nU ile ortasi arasinda
baglanti kuran- bu~ eklem seviyesinde ayagin transvers - arki-olugur.
1.tarsometatarsal baglantida hareket az olup 5. metatarsa yakiagildikga hareket
yetenegi artar.

Metatarsofalanjial ve interfalanjial Eklemler: Metatarsofalanjial eklemler
parmaklari ayada baglarlar. Sagittal planda oldukga genis hareket yetenekleri

w=vardir. Kollateral, plantar ve derin transvers metatarsal baglar ile desteklenirler. -

interfalanjial eklemler eldekine benzer olarak belirgin fleksiyon ve kisitli
ekstansiyon yapabilirler. Yurime sirasinda vicudun 6ne itiimesine yardimci olurlar.
Plantar Fasia: Ayak tabani ve longitudinal arkin stabilitesini saglayan
énemli faktorlerden biridir. Tuber kalkanei'nin medial prosesinden kalin bir bant
olarak baglar. Ayak ortasina dogru kalinlagir ve genisler. Metatarslara yaklagtikga



huzmelere ayrilir. Ylzeyel lifleri taban cildi ve cilt alti dokusuna karigir. Derin lifleri

ise fleksdr tendon kiliflarina ve proksimal falankslarin plantar ylzlerine yapigir.
AYAK KASLARI

Ayaga etki eden kaslar intrensek ve ekstrensek kaslar olmak Gzere iki gruba
ayrilirlar. Ekstrensek adeleler baldirdan ayada uzanirlar. Anterior, lateral, posterior
ve derin posterior olmak Gzere dért kompartmanda yerlesirler. Posterior ve derin
posterior grup nervus tibialis tarafindan, lateral grup ylzeyel peroneal sinir
tarafindan ve anterior grup ta derin peroneal sinir tarafindan innerve edilirler.

intrensek kaslarin baglangic ve bitis noktalari aya§in icindedir. Plantar
bélge adeleleri dért kompartman olustururlar. lik iki kompartman kaslar kalkaneal
taberkdlden, diger iki kompartman kaslari ise metatars diafizlerinde kdken alirlar. Bu
kaslar medial ve lateral plantar sinirlerle innerve edilirler. Dorsal bélge kaslari ise

derin peroneal sinirden lifler alirlar. (Tablo-1)

EKSTRENSEK AYAK KASLARI

Anterior Grup:
M.Tibialis Anterior
M.Ekstensér Hallusis Longus

M.Peroneus Tertius
Posterior Grup:
M.Gastroknemius
M.Soleus
M.Plantaris.
Derin Posterior Grup:
M. Tibialis Posterior,
M.Fleksér Hallusis Longus
M.Fleksér Digitorum Longus.
Lateral Grup:
M.Peroneus Longus,
M.Peroneus Brevis

M.Ekstensdér Digitorum Longus

INTRENSEK AYAK KASLARI

Dorsal Kaslar:
M.Ekstensor Hallusis Brevis
M.Ekstensér Digitorum Brevis
Plantar Kaslar:

1. Tabaka: '
M.Abduktor Hallusis
M.Abduktor Digiti Kuinti
M.Fleksér Digitorum Brevis
2. Tabaka:

M.Lumbrikalis
M.Plantae
3. Tabaka:
M.Fleksor Hallusis Brevis,
M.Fleksér Digiti Kuinti Brevis
M.Adduktor Hallusis
4. Tabaka:
Plantar ve Dorsal interosséz kaslar

Tablo-1: Intrensek ve ekstrensek ayak kaslar!.
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AYAGIN ARKLARI

Ayak kemiklerinin birbirleriyle eklemlegmesi éonucu ayak arklari olusur.
Arklarin konkavitesi plantar ylze dénuaktir. Béylece vucut agirliginin taginmasi ve
ayagin zemine uyum saglamasi kolaylagir. Tibiadan talusa gecgen vicut agirhg,
posteriorda kalkaneusa anteriorda da metatars baglarina dagilir. Kalkaneus ile
metatars baslarina binen yik miktar birbirine yakindir. 1. ve 5. metatars basina
daha fazla yik binerken 2., 3. ve 4. metatars baslarina binen yUk daha azdir®” Bu
nedenle ayagin yere U¢ noktada bastigi kabul edilir (Sekil-2).

Sekil-2:

Ayak tabanindaki ylk dagilimi.

1. ve 6. metatars baglan ile kalkaneusa
binen ylk daha fazladir.

Ayakta klinik nemi bulunan iki ark vardir®,

“1-Longitudinal Ark: Medial ve lateral olmak Uzere iki komponent:igerir.. -

(Sekil-3). Medial longitudinal ark fonksiyonel agidan daha énemlidir. D'iger arklarin
aksine ylUklenme sirasinda da gérulebilir. Kalkaneus: talus, navikller, kineiform
kemikler ve ilk U¢ metatars tarafindan olusturulur. Bunlardan talus basi ve
talonavikller eklem, medial longitudinal arkin temel osséz komponentleridir.

Sekil-3:
Medial ve lateral longitudinal
arkin komponentleri
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Lateral longitudinal ark ise medialden daha dizdur. Kalkaneus, kiboid ve
lateral iki metatarsal kemik tarafindan olusturulur. Yuklenme sirasinda genellikle
zemine deger.

2-Transvers Ark: Medialden laterale dogru uzanir. Medial ve lateral
longitudinal arklar arasinda kavis yapar. Kuneiformlar, kiboid kemik ve metatars
bazisleri tarafindan olusturulur (Sekil-4). Transvers arkin en onemli osséz
komponentieri piramidal yapidaki kuneiform kemiklerdir. Ayak tabanini oblik olarak
kateden peroneus longus tendonu, transvers arkin yapisinin korunmasina yardimci
olur. Bu ark distale gidildikge daha esnek bir yapi kazanir. Metatars baslari hizasina
gelindiginde transvers ark oldukga esnektir ve yalnizca istirahat durumunda goérulur.
Ayak Uzerine yuUklenildiginde metatars baslarindaki ark kaybolur ve tim metatars

baglar birbirleriyle ayni seviyeye gelirler®#7

X W@&

Longitudinal Arkin Normal Geligimi: Giannestras, longitudinal arkin statik

Sekil-4:

Metatars bazislerinde olusan rijid

transvers arkin géranima.

bir yapi oldugunu ve yasla birlikte ark yUksekliginde énemli bir artma olmayacagini
belirtmigtir "®?®, Ancak bir ¢ok c¢alismada bu goértsin aksi savunulmaktadir.
Yenidodan ayaginda, taban yad vyastik¢igi ve Iigamentéz' laksite nedeniyle
longitudinal ark genellikle gértlemez®515434980848687.7081.8284)  Cocygun ylrimesiyle
birlikte longitudinal ark gelisimi baglar ve bu slre¢ 6-8 yaslarina kadar hizla devam
eder®®8) | ongitudinal ark gelisiminde etkili olan faktérler tabandaki yag
yastikgiginin kaybolmasi ve ligamanlarin kuvvetlenmesi® ya da kalkaneusun
talustan daha hizli byumesi™ olabilir. Barry, néromuskuler gelismeye bagli olarak
ayagin ince motor kontrolintn artacagini ve longitudinal arkin yUkselecegini
savunmaktadir®. Moulies, talusun bag ve boynu ile gévdesi arasindaki egimin yasla
azaldigini ve longitudinal arkin bu nedenle ylkseldigini belitmektedir®®. Sonugta
okul dénemine gelmis normal cocuklarda longitudinal ark olugmustur. Bu dénemde
normal sayilabilecek genis bireysel varyasyonlar bulunur.



12

Arklann Stabilitesi: Ayak arklarinin olugmasinda ve stabilitesinde etkili
olan faktdrier sunlardir.

1-Kemiklerin yapisi: En énemli faktérdtr. Kemiklerin yapisal dzellikleri ve
birbirleriyle eklemlegmeleri ile arklar olusur. Ozellikle transvers arkin olugumunda
kineiform kemiklerin ve metatarslarin anatomik yapisi oldukga 6nemlidir®,
Longitudinal ark ise kemik yapilarin yaninda, bagiar tarafindan da destekienir.

2-Plantar ligamanlar ve plantar fasia: Medial longitudinal arki destekleyen
en 6nemli bad plantar kalkaneonavikuler bagdir. Lateral longitudinal ark ise temel
olarak uzun plantar ligaman tarafindan desteklenir.

Kisa plantar ligaman ve plantar fasia hem medial hem de lateral longitudinal
arka destek olurlar. Ozellikle plantar fasia, longitudinal arkin dinamik yapisinda
énemli gérevler Ustlenir.

AYAGIN BIYOMEKANIK OZELLIKLERI

Ayak biyomekanigi, kas ve eklem hareketlerinin kompleks bilegimi
sonucunda dinamik ve statik 6zellikler gésterir. Normal yUrimenin saglanabilmesi
icin ayagin tum komponentlerinin birbirleriyle uyum iginde galismasi gerekir. Ayak,
yUrimenin taban temas fazinda zemine uyum saglamak ve vicut agiridinin
yarattig:- stresleri.azaltmak igin fleksibl bir.yap: gésterir. Parmak ucuna kalkildiginda
ise rijid kaldirag kolu gibi davranir. '

Ayag@in biyomekanik 6zellikleri Perry tarafindan osséz faktérler ve yumusgak

doku faktérleri olarak iki grupta incelenmigtir®?.
0SS0OZ FAKTORLER

Ayak Bilegi Eklemi: Ayak biledi eklemi mentese tipi ekiemdir. Yalnizca
sagittal planda fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine izin verir. Normal yarume igin
en az 50° hareket genigligini olmasi gerekir®®. Talusun trokleasi, tibia ve fibula
distal uglan arasinda bulundugundan inversiyon, eversiyon ve horizontal rotasyon
hareketlerinin olmadigi kabul edilir. Bu ©&zelligi nedeniyle alt ekstremite
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rotasyonlarini deg@isime ugratmadan ayaga iletir. Tibianin ige veya disa dogru
dénmesi, talusu da ayni yénde zorlar ve ayag bir blttn olarak déndarr.

Subtalar Eklem: Mentege tipi eklem olup hareketleri temelde posterior
eklemlegme tarafindan olusturulur. Eklemin hareket ekseni kalkaneal tiberkiln
posterolaterali ile navikller kemidin dorsomediali arasinda, arkadan 6ne, distan
ice ve agsagidan yukari dogru uzanir (Sekil-1). Bu oblik olusum nedeniyle
tibiadaki rotasyon hareketleri ayakta kendini inversiyon ve eversiyon seklinde
gosterir(Sekil-5).

Sekil-5:
Subtalar eklemin mentege tipi

basit biyomekanik modeli.

Subtalar eklem ve ayak bilegi eklemi arasinda belirli bir uyum vardir.
Hareket eksenlerinin farkli planlarda olmasi sonucu birinde yapilamayan hareketler
diger eklem tarafindan kompanse edilebilir. Diger bir deyigle, bu iki ekiem birarada
ayada ¢ok yonli hareket olanagi saglarlar. Subtalar eklem inversiyonu ve ayak
bilegi fleksiyonu ile olugan supinasyon, talusun diga ve dorsale kalkaneusun da ige
- dogru dénmesine yol acar. Bu sirada talusta bir miktar éne dogru kayma olusur.
Manter'e gére talusun 10° rotasyonu ile 1.5 mm 6ne kayma gelisir®®. Talusla
birlikte tibia da disa dogru doéner. Vicut agirligini ayak tabaninda dagitmak igin 1.
metatarsta fleksiyon olugur. Subtalar eklem eversiyonu ve ayak biledi ekstansiyonu
ile ayakta pronasyon hareketi gérulir. Pronasyonda talus i¢e ve plantara dénerken
“kalkaneus digadogru déner. Tibiada medial rotasyon geligir. 5. metatars fleksiyonu
olugur®=3,

Subtalar eklemin ayaga gore konumu alti bacakl) bir tabureye benzetilebilir.
Viucut agirligi, subtalar eklemden biri posteriorda besi anteriorda yerlesmis olan
desteklere dagilir. Posteriordaki destek kalkaneal tUberkil tarafindan anterior
destekler de metatars baglan tarafindan olusturulur. Stabil kabul edilen bir ayakta
vicut agirhik merkezi kalkaneal tiberkdl ile 1. ve 5. metatars baglar arasinda olugan
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Gggenin igine duger (Sekil-6a). Vacut agirlik merkezi, inversiyon sirasinda bu
Gggenin lateraline, eversiyon sirasinda da medialine kayar® (Sekil-6b ve c).

Sekil-6:

Ayagin basit biyomekanik
modeli.

A: Nétral

B: Pronasyon

C: Supinasyon

Transvers Tarsal Eklem: Bu eklemin biyomekanik &zellikleri Elftman
tarafindan ayrintili olarak incelenmigtir®™. Abduksiyon-adduksiyon, kisitl 6igide
fleksiyon-ekstansiyon ve rotasyon hareketleri 6Iugur. Subtalar veya ayak bilegi
ekleminin hareketleri kisitlanirsa transvers tarsal eklem hareketleri kompansatris
olarak artabilir.

Bu eklemin hareketleri subtalar eklemin kontroll altindadir™. Subtalar

eklem eversiyona geldiginde talus ve kalkaneusun rotasyonlari sonucu talonavikiler

ve kalkaneoktboid eklemlerin-hareket eksenleri birbirlerine paralel-hale gelirler.. - -

Boylece transvers tarsal eklemin hareket yetenegi artar (Sekil-7).

Sekil-7:

P\
A
Talonavikller ve kalkaneokiiboid
*3( \\*_ ‘ eklemlerin hareket eksenleri subtalar
eklemin konumuna gobre pozisyon
degistirirler.

Yaramenin topuk temasi sirasinda inversiyon mevcuttur. Taban temas ile
birlikte subtalar eklem eversiyona gider. Transvers tarsal eklem hareketleri artmis
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ve ayak esneklik kazanmigtir. Béylece ayadin zemine adaptasyonu kolaylasir.
Topugun yerden kalkmasiyla birlikte subtalar eklemde tekrar inversiyon olusur.
Talonavikuler ve kalkaneoktboid eklemlerin hareket eksenleri birbirinden uzaklagir.
Transvers tarsal eklem hareketleri kisitlanir. Ayak, saglam bir kaldirag kolu gekline
doner. Gastrosoleus kasinin yuk koluna gére kuvvet kolu uzar ve vlcudun éne
itimesi kolaylasir®, Pes planusta subtalar eklemin eversiyondan inversiyona
gecme suresinin normalden %10 daha uzun oldudu bildirilmistir®”. Béylece
posterior grup kaslarin kuvvet kolu kisalarak ytkleri artar.

Metatarsofalanjial Eklem: Ylrime sirasinda topugun yerden kalkmasiyla
birlikte metatarsofalanjial eklemde ekstansiyon olur. Plantardaki yumusak dokular
gerilerek longitudinal ark ytksekliginin artmasina yardimci olurlar.

1. ve 5. metatars baslari arasindaki enine eksen ayak uzun eksenine gbre
laterale dodru 28° edim yapar®“® Bu edime badli olarak metatarsofalanjial
eklemlerin ekstansiyonu sirasinda ayak Onlinde adduksiyon ve tum ayakta

supinasyon olusur. Béylece transvers tarsal eklemin kilitteme mekanizmasi artar®.
YUMUSAK DOKU FAKTORLERI

Yurime ve ayakta durma sirasinda olugan biyomekanik olaylari sadece
“ossOz etkilegsmelerle agiklamak mumkin degildir; “Ayakta“gok <énemli fonksiyonlar
Ustlenen bazi yumusak doku faktérlerinin bilinmesi gerekir.

Topugun yere ilk temasi sirasinda zemin reaksiyonunun yaratti§i stresi
azaltmak igin kalkaneus yumugak dokular Ustinde kayar. Bu kayma hareketi
kalkaneusun altinda bulunan kalkaneal ped yardimi ile olur. Kalkaneal ped,

kalkaneusla taban cildi arasinda baglantilari olan ve bélmeler olusturan fibréz doku- - -

ile bunlarin arasini dolduran yag dokudan ibarettir. Adim atma sirasinda olusan
stresleri tum topuga yayar. Normal ytrimede kalkaneal pedin 1 cm?sine 3.3 ile 5 kg
arasinda yuk biner?, |

Diger bir kayma hareketi metatars baslar ile zemin arasinda géruldr.
Metatarsofalanjial eklem kapsull, plantar fasia huzmeleri, fleksér tendonlar ve cilt

alti yag dokusu, metatars baglan ile zemin arasinda metatarsal ped goérevi
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gérarler®. Ayak énunin yere temasindan parmak ucuna kalkma dénemine kadar
metatars baslarinda éne dogru kayma olur. Béylece birim alana binen ylk azaltilir.
Hem kalkaneal hem de metatarsal kayma hareketleri Rose tarafindan hareket
halindeki bir tankin paletlerine benzetilmigtir®.

Plantar fasia, longitudinal ark Uzerine etkili faktérlerden biridir. Saglam
fibrotik yapisi nedeniyle tek bagina 90 kg yuk tasiyabilir ve boyu %4 kadar
uzayabilir®”?. Metatarsofalanjial eklemlerin ekstansiyonu ile plantar fasia gerilir.
Metatars baslan ile kalkaneus birbirine yaklagir. Metatarslarda, transvers tarsal
eklem seviyesinde fleksiyon olusur. Béylece longitudinal arkin yUksekligi artar. Bu
etki plantar fasianin gikrik veya bucurgat mekanizmasi olarak bilinir®52835.3847.56)
Tum parmaklarin ekstansiyonunda etkili olabilecedi gibi bir tek parmagin
ekstansiyonunda da géralir. Ozellikle 1. parmadin ekstansiyonunda g¢ikrik
mekanizmasi belirgindir ve ayak muayenesinde bir yénfem olarak kullanilir (Sekil-8).

@%&D &:‘ Sekil-5:

Plantar fasianin ¢iknk

fonksiyonu.

Topugun yere temasi sirasinda 1. parmak ekstensérleri kasilir ve plantar
fasia mekanizmasi aktif olarak galigir. Taban temasi ile bu olay sona erer. Topugun
yerden kalkmasi-ile birlikte parmaklarin ekstansiyona geimesi plantar fasianin pasif
olarak tekrar gerilmesine yol agar (Sekil-9).

Sekil-9:
Plantar fasia, topuk vurma
0 fazinda aktif olarak, parmak
O ucuna kalkildiginda da pasif

olarak ¢aligtirilir.
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Kaslar ayaktaki biyomekanik olaylara dinamik destek saglarlar. Ayakta
durma sirasinda kaslarin ark olusumunda katkilarinin olmadigi deneysel ve klinik
caligmalarla gosterilmigtir® . Ancak yurime sirasinda olugan kas kontraksiyonlari,
arklarin (zerine binen stresleri- azaltarak ark buUtinitdune destek olurlar.
Longitudinal ark Gzerine en ¢ok etki eden kaslar tibialis posterior, fleksér hallusis
longus, fleksér digitorum longus ve peroneus longustur®.

Ayak bilegi ve subtalar eklemi gevreleyen kaslarin gekme yénU, yapisma
yerleri ile baglantilidir. Ornegin; peroneal kaslar ayni etkiye sahip gériinseler de
peroneus brevis ayak arkasi evertdrt iken peroneus longus ayak énu pronatorudur.
Bu kaslar tek baslarina kasildiklarinda ayakta olusturdukiari etkiler farkhdir.

Plantar kaslar aktive olduklarinda metatarslari kalkaneusa yaklagtirarak
longitudinal arki yUkseltirler. Bu etkilerini transvers tarsal eklemi fleksiyona getirerek
gbsterirler.

Vicut agirhgi taban Gggeninin digina ¢iktiginda, diger bir deyigle ayak
biyomekanigi bozuldugunda kaslar farkli fonksiyonlar Ustlenebilir. lleri derecede

topuk eversiyonu olusursa, vicut agirlik merkezi asil tendonunun medialine dlser.

Sonugta ayak fleksérli olan gastrosoleus kasi ayni zamanda evertér olarak
davranir® (Sekil-10). |

Sekil-10:

Subtalar eklemin eversiyonuiile

degisir. Gastrosoleus kas grubu

evertdr gibi davranir.

asil tendonunun c¢ekme yoéni ::
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ALT EKSTREMITE ROTASYONLARI
VE YURUME ANALIzi

Ekstremitelerin uzun eksenleri gevresindeki dénme hareketleri rotasyon, alt
ve Ust uglar arasindaki agisal rotasyonel farkhliklar da torsiyon olarak isimlendirilir.
Rotasyonu belirleyen deg@erler gocukluk yaslarinda normalin alt ve Ust standart
deviasyonlar: arasinda degerlendirilir. Femur ve tibia torsiyonlarinin geligiminde
genetik faktérier ve ekstremitelerin intrauterin pozisyonlari énemli rol oynariar.
Bunlarla birlikte dogum sonrasi alt ekstremite pozisyonlari da torsiyonel
degisikliklere yol agabilirler. Bir ¢ok c¢alismada cocuklarin oturma ve uyuma
pozisyonlari ile alt ekstremite torsiyonel Gzellikleri arasinda baglanti
saptanmigtir@3079,

Tibial torsiyonu etkileyen en énemli faktér, fetlisin intrauterin pozisyonu
olarak bildiriimektedir®. Gebeligin son aylarinda, ayadin rotasyonel hareketlerine
bagh olarak tibianin torsiyonel yapisi belirlenir. Katz, prematlrelerde yaptid
calismalar sonucunda 8 aydan erken dogan bebeklerde medial tibial torsiyonun
olmayacagini éne slrmistir®. Le Damany'nin 6nclliginG yaptidi tibial torsiyon
6lgtim galismalarinda, yénteme gére farkliliklar olmakla birlikte erigkinde ortalama
20° civarinda lateral tibial torsiyon saptanmigtir®™. Yenidodan tibiasinda ise
torsiyonun ¢ok az oldugu veya hig olmadigr bir ¢ok yazar ~tarafindan
belirtilmektedir?15619284857  Khermosh 230 normal yenidogénda tibial torsiyon
6lgtimG yapmig ve bu ¢ocuklari uzun sdre izlemistir. Sonugta, dogum sirasinda
ortalama 2.2° |ateral tibial torsiyon oldugunu ve yilda ortalama 1.3° artisg gésterdigini
saptamistir®, 10 yasindaki bir gocukta ortalama 14° eksternal tibial torsiyon vardir.

Femoral torsiyon gelisimini etkileyen faktérler tibial torsiyona yol a¢an
nedenlerle benzerlik gésterir. Ancak femurun horizontal yapisinin olugumunda ailevi
yatkinlik daha belirgindir. Dogumda fazla olan medial torsiyon eriskin yasa kadar
azalir“®™_ Staheli yapti§i 6lgimlerde, yenidogan déneminde 30°-40° arasinda
medial femoral torsiyon oldugunu, yilda ortalama 1.5° azalma ile erigkinde 8°-14°
sinirlanina inecedini saptamigtir®,
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Tibial torsiyon 6&lgimlerinde kullanilan klinik yéntemlerde hata orani
ylksektir. Bu ylUzden sadece kitle taramalarinda &nerilmektedir®™. Tropometrik
ybntemler, 6zel cihazlara gereksinim duyuldugundan ’pratik degildirler. Radyolojik
yontemler ise kemik ossifikasyonu yeterli olmadigi igin kiiglk yas gruplarinda hatah
sonuglar verebilmektedir®. Bununia birlikte en az hata orani igeren Tiner yéntemi
ile tibial torsiyon 6lgimi yapilabilir*®, Gunumuzde tibial torsiyon Slgiminde en net
ve dogdru sonuglar bilgisayarll tomografi ile alinmaktadir®®®7 BT jle torsiyon
slgtimlerinde hata payi O ile 4° arasindadir™. Ancak kooperasyon kurma zorlugu
yasanan c¢ocuklarda yetersiz kalmasi ve tetkikin pahali olmasi nedeniyle Kkitle
taramalarindan ¢ok bilimsel ¢aligsmalarda kullaniimasi énerilmektedir®™.

Tibia ve femurdaki torsiyonel deformiteler ytriime sirasinda ayagin ige veya
disa dogru dénmesiyle kendilerini gosterirler. Bu deformiteler gocukluk déneminde
gorultp fonksiyonel kisitlama yapmaziarsa benign olarak kabul edilirler. Bununia
birlikte horizontal plandaki dizilimi degerlendirirken ekstremitenin tim Uniteleri
birarada incelenmelidir. Medial femoral torsiyonu fazla olan gocuklarin buayuk
goguniudunda lateral tibial torsiyon oldugu kabul ediimektedir®®73@ Ters yéndeki
bu iki deformite birbirini kompanse eder ve ayak yere normal olarak basar. Ancak
hastalarin dizleri ige dogru dénUktir. Ydrime sirasinda kaslarin g¢ekme ydnleri
degistigi igin diz agrist olugur. Torsiyonel kétl dizilim sendromu adi verilen bu
-durumun osteoartroz geligimine yol agacadi 6ne strtiimektedir®.

Yiriime Analizi: YGrime dénguUsl, bir ayadin topuk temasindan ayni
ayagin bir sonraki topuk temasina kadar geg¢en sure¢ olarak tanimianir. Bunun
%60' ayagin yerde oldugu durgunluk dénemi, %40 da ayagin yere degmedigi
salinim - dénemidir"*'4® (Sekil-11). Ayak ve alt ekstremiteyi etkileyen kompleks

= hareketler durgunluk déneminde olusur. Yine.bu-dénemde vicut agirhgl tagindigi

icin kemik yapilar Gzerine binen ylk fazladir. Biyomekanik &zellikleri agisindan
6énemli olan durguniuk dénemi Ug bélimde incelenir.

1. Bélum (Topuk vurma fazi). Topuk temasi ile taban temasi arasindaki
dénemdir. Bu sirada ayak ve alt ekstremiteye binen yuk vicut agiriginin %20'si
kadardir. Topukta inversiyon, tibiada dig rotasyon olur. Kuadriseps kasi kasilidir ve

tuberositas tibiayi ige dogru zorlar#®,
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2. Bélum (Taban temasi fazi): Ayak tabaninin yere tam basigindan topugun
yerden kalkmasina kadar surer. Alt ekstremite yGka vicut agirlidi kadardir. Topukta
eversiyon gelisirken tibia ice dogru déner. Ayak intrensek kaslari ve posterior grup
ekstrensek kaslar kasilidir. Kuadriseps kasinin gerginligi azalir.

3. Bolum (Parmak ucu fazi); Topugun yerden kalkmasi ile parmak uglarinin
yerden kalkmasi arasindaki dénemdir. Alt ekstremiteye binen yUk vicut agirliginin
%40 Ustlne ¢ikar®. Topukta inversiyon ve tibia distal ucunda digsa dogru dénme
hareketi gelisir. Kuadriseps ve hamstring kaslari kasilidir. Béylece diz eklemi birkag
derecelik fleksiyonda Kilitlenir.

Yurlme sirasinda alt ekstremitede bazi rotasyonel devinimler olugur.
Proksimalden distale dogru artarak pelviste ortalama 8°, femurda 15° ve tibiada 19°
rotasyon olusur®®. Salinimin baglangicinda i¢ rotasyonda olan bacak, terminal
salinimda dig rotasyona déner. Durguniuk fazinin itk %10'unda da (topuk temasi)
bacakta dis rotasyon goéruldr. Taban temasinda i¢ rotasyon gelisirken pérmak ucuna
kalkildiginda tekrar dig rotasyon gdézlenir. Boylece vlcut agdirliinin tasindigi
dénemde iki kez dig rotasyon bir kez de i¢ rotasyon olusur®?,

Tibiada olugan dénme hareketleri, anatomik yapisi nedeniyle ayak bilegi
eklemi tarafindan -absorbe edilemez. Rotasyonel hareketlerin ayaktaki merkezi

subtalar eklemdir. YUrtme sirasinda tibiada olugan ig rotasyon zorlamalar mentege

== ‘tipindeki subtalar eklem tarafindan -eversiyona:gevrilir. Ayakta pronasyon olugur: -- - =

Bunun tersi olarak, dig rotasyon zorlamalari da inversiyon ve supinasyona yol
acar*®, Alt ekstremitedeki rotasyonel hareketlerin ayadi anlatilan sekilde

etkileyebilmesi i¢in, ayadin zeminde sabit olmasi gerekir.

Durgunluk Salinim
%0 10 50 60 70 85 100
Topuk Taban Temasi Parmak Baslangig| . Orta Terminal
Temasi Ucu Fazi | Salinimi Salinim | Salinim

Sekil-11: Yurime ddngist ve fazlari?,
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PES PLANUS

Tanim: Pes planus deformitesi, ayak longitudinal arkinin ¢ékmesi ile ayak
tabaninin yere daha genis bir sekilde temas etmesidir. Bu terim, arkta ¢dkme
olusturan patolojilerin hepsini kapsadi§indan degerini yitirmistir®. Longitudinal ark
¢6kUklagu birbirinden farkli etyolojik, patolojik ve klinik ézellikler gésteren hastaliklar
sonucunda olugur. Tarsal koalisyon, peroneal spastik pes planus, fleksibl pes
planus, vertikal talus gibi patolgjiler longitudinal arkin ¢o6kUkiugu ile kendilerini
gosterirler. Ancak bu deformiteler birbirlerinden farklidirlar.

Biz bu c¢alismada fleksibl pes planusu ele aldik. Bu deformite literattrde
hipermobil pes planus® veya fleksibl pes planovalgus®® olarak da isimlendirilir.

Etyoloji

Pes planus deformitesine yol agan hastaliklar genis bir yelpaze olusturdugu
icin etyolojiye ybnelik ¢ok sayida siniflama yapilmigtir. Bunlardan Moulies'nin
yaptidi etyolojik siniflama® Tablo-2' de verilmigtir.

Fleksibl pes planusun etyolojisi ise tam olarak bilinmemektedir. Ancak en
cok desteklenen teori ligamentéz laksitedir®1642545976828)  Frlam kapstli ve
baglarin ézellikle de plantar kalkaneonavikuler bagin gevsekligine baglh olarak talus
baginin alt destegdi azalir. Béylece medial longitudinal ark Qéker..

Fleksibl pes planusta genetik 6zellikler Gzerinde de durulmaktadir. Ancak
bazi galismalarda pes planusun degil bag gevsekliginin ailevi gegis gdsterdigi
belirtilmektedir®®.

Wetzenstein, intrauterin hayatta topugun eversiyonda durmasinin fleksibl -
pes planusa yol agacagi gérusuni ileri sUrmustar©*®, ‘

Harris ve Beath, sustentakulum tali hipoplazisini sorumlu tutmuslar ancak
kesin bulgular elde edememislerdir®"?.

Gegmis yillarda gocuklarin erken ve yalinayak yurGtGimesinin fleksibl pes
planusa yol agacagina inaniimaktaydi©*®##) Ancak bir gok galismada fleksibl pes
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planusun ayakkabi giyen gocuklarda da gérlidigi, yahinayak ydrime ahskaniidi
olanlarda daha az rastlandi§: bildiriimektedir('951.66.57.6982)

Sonug olarak etyolojideki teoriler tam manasi ile kanitlanmamigtir.

1-GEGICI PES PLANUS
a) Benign Hiperlaksite (Fleksibl Pes Planus)
b) Gegici Ossdz Diziye Uyum (Fizyolojik Genu Valgum)

2-KALICI PES PLANUS
a) Patolojik Hiperlaksite (Kollajenozlar, Marfan Sendromu)
b) Konjenital Anomaliler (Konjenital Pes Planus)
» Oss6z Kusurlar (Tarsal Koalisyon, Vertikal Talus)
» Kas Anomalileri (Peroneal Spastik Pes Planus)
¢) Adele Gicl Dengesizlikleri (N6romuskuler Hastaliklar)
d) Komsu Iskelet Unitelerinin Deformitelerine Uyum
» Alt Ekstremite Torsiyonel Deformiteleri
» Patolojik Genu Valguma Bagli Pes Planus

Tablo-2: Pes Planusun etyolojik siniflamasi (Moulies,D., 1993.)
Patolojik Degisiklikler ve Deformitenin Analizi

Pes planusta temel patoloji medial” longitudinal arkin ¢&kmesidir. Ark
yUksekligindeki azalma talokalkaneal, talonavikiler veya navikilokineiform
eklemlerin birinde ya da hepsinde ¢ékme ile olugur. Cékmeye yol agan faktdre bagli
olarak ayakta olusan patolojik degisiklikier farklidir.

Bag gevsekligi olan bir ayaga vicut agirligi bindiginde medial ve interosséz
talokalkaneal baglar gevsek oldugu icin kalkaneusta eversiyon olusur. Subtalar
eklemin konumuna bagli olarak kalkaneusun 6n kismi ayni zamanda diga dogru
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déner. Sonugta talus basi altindaki sustentakulum tali destedi kaybolur. Plantar
kalkaneonavikller bad da destek olamadidi igin talus asagi ve ige dogru égilir‘
Talus basi ayagdin i¢ kisminda bir ¢ikinti olugturur. Béylece medial longitudinal arkta
kinlma olusur. Bazi yazarlar, kalkaneus eversiyonunu patolojik olaylarin baglangici
olarak kabul ederler ®4%2%9),

Talus ve kalkaneusun ters yonlerdeki dénme hareketleri sonucu subtalar
eklemin lateralinde sikisma olugur. ileri derecede eversiyonu olan ayaklarda
zamanla bu bélgede kemik deformiteleri geligebilir ve deformite sert, oss6z yapi
kazanabilir €9,

Topuk eversiyonu ile medial longitudinal arkin ¢kmesi sonucunda ayak
arkasi pronasyona gider. Vicut agirllk merkezi ayak tabani Gggeninin medialine
kayar. Boylece ayak i¢ kenarina daha fazla yik biner. 1. metatars baginin yik{
artarken 5. metatars basinin yukl azalir hatta 5. metatars yere degmeyebilir. Bunu
kompanse etmek icin transvers tarsal eklemde kirilma olusur ve ayak 6n( tibiaya
gbre supinasyona gelir. Bu eklemdeki kirlma ayni zamanda horizontal planda da
olur. Navikller ve kuboid kemik distaldeki yapilarla birlikte abduksiyona gider. Bu
dzellik pes planus igin karekteristiktir 2. Ayak ortasi ve 6ni ile arkasi zit yéniere
dogru dénerler. Ayagin medial kenari lateralden daha uzun hale gelir.

Pronasyon nedeniyle transvers tarsal eklemin Kilitteme mekanizmasi
- bozulur. Ayak normale.gére daha uzun slire. esnek durumda kalir-ve ydrime
sirasinda gastrosoleus kas grubunun yuki artar. Asiri pronasyonlu ayaklarda
zamanla bu kasta kontraktir gelisebilir ve agil tendonu gerginligi olusabilir.
Kalkaneusun sagittal planda egimi azalir. Plantar ylizdeki konkav gérantm konveks
hale dénebilir. Bu durumda topuk eversiyonu daha da artar ve ayak biyomekanigi
asiri derecede bozulur.

Anlatilan bu patolojik degisiklikler yukin kaldiriimasi ile tamamen dazelir.
lleri derecede deforme ayaklarda ender de olsa yas ilerledikce bad gevsekligi
dizelmeyebilir. Kemiklerde gekil degdisiklidi olusursa ytkun kaldiriimasiyla deformite
duzelmeyebilir.
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Klinik Ozellikler

Kugtk yas gruplarinda fleksibl pes planus genelde asemptomatiktir. Hekime
basvurma nedeni goguniukla, gocugun ayak gérinUmintn aile bireylerini tedirgin
etmesidir. Obes gocuklarda erken yorulma, fizik aktivite sonrasinda 6zellikle bacak
posterior grup kaslarda agri olusabilir.

Sistemik muayenede yaygin laksite varligi aranir. Ekiem laksitesinin
derecesi Wynee-Davies tarafindan Tablo-3'teki gibi siniflanmistir®. Buna gére, bir
kriter varli§i hafif laksiteyi, iki veya daha fazla kriter varidi ise siddetli laksiteyi
gosterir. Fleksibl pes planusta eklem laksitesi arttikga oss6z degisikliklerin olugsma
riski artar ve prognoz agisindan olumsuz bir faktérdur®.

1- Dirseklerde 5° lizerinde aktif hiperekstansiyon

2- Dizlerde 5° (izerinde aktif hiperekstansiyon

3- El 1. parmaginin pasif hiperekstansiyonda énkola degmesi

4- El 2. 3. 4, 5. parmaklannin pasif hiperekstansiyonda énkola paralel
duruma getirilebilmesi

5- Ayak bileginde 45° lizerinde pasif ekstansiyon

Normal: O Kriter
Hafif Laksite: 1 Kriter

ileri Laksite: 2 ve lizerinde kriter varhig

Tablo-3: Hiperlaksitenin dederlendiriimesi (Wynee-Davies, 1970)

Alt ekstremite deformiteleri 6zellikle pes planus agisindan dnemli olan femur
ve tibia torsiyonlar aragtinimalidir. Klinik olarak ytztkoyun yatan gocukta yaptirilan
kalga i¢ ve dig rotasyonlar, femur torsiyonu hakkinda kabaca fikir verir. Tibia
torsiyonu da yine yuzlkoyun yatan gocukta dizler 90° fleksiyonda iken ayak uzun

ekseni ile uyluk uzun ekseni arasindaki agiyla degerlendirilebilir.
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Ayak muayenesinde gbze c¢arpan ilk bulgu, yUklenme sirasinda medial
longitudinal arkin ¢gékmesidir. Ayakta pronasyon gérilir ve ayagin i¢ kismi yere
daha ¢ok deger. lleri olgularda talus bagi ayagin i¢ ve alt kisminda gikinti seklinde
goérulir hatta zemine degebilir. Tachdjian, fieksibl pes planusiu hastalarda
longitudinal arktaki gékmeyi klinik olarak Sekil-12'deki gibi siniflamistir®,

0 ROCKER
NORMAL  1.DERECE 2.DERECE 3.DERECE BOTTOM

Sekil-12: Longitudinal ark ¢oklklugtinin klinik siniflamasi (Tachdjian, 1990)

Ayaga arkadan bakildijinda kalkaneus eversiyona gittigi igin medial
malleol, lateral malleolden daha asa@ida gérultr. Topugun uzun ekseni ile bacagin
uzun ekseni arasinda agilanma olusur. Bu aginin 5° Uzerinde olmasi anormal
eversiyon oldugunu gésterir ve patolojiktir®=>4, ‘

Basparmak - hiperekstansiyon testi,~ deformitenin esnek olup: olmadiginin
belirlenmesinde kullanilir. Ik kez 1953 yilinda E.A. Jack tarafindan tanimlandigi igin
Jack Testi olarak ta bilinirf™. 1. metatarsofalanjial eklemin pasif ekstansiyonunda
longitudinal arkin ytkselmesi ve tibianin eksternal rotasyona gitmesi, deformitenin
bag gevsekligine bagl olustugunu gésterir.

Ayak izi analizleri longitudinal arkin yapisini gésterir ve kitle taramalarinda
yardimcidir®,

Ayak tabanindaki basing degisikliklerini incelemek igin &6ncelikle ayak
tabanindaki nasirlar aragtinimaldir. Boylece tabandaki basing de§i§iklikleri
hakkinda fikir edinili®. Ayni amaca yénelik en pratik yéntem, altina ayna
yerlestirilmis cam bir tabla Uzerine bastirmaktir®. Ayak tabaninin aynadaki
gbrintust, ayagin yere basma seklini ve basing degisikliklerini gdsterir. Daha
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ayrintili basing incelemeleri igin pedobarografik y6ntemlerden yararlanilir. Bu
yéntemler daha ¢ok bilimsel ¢aligmalarda yardimcidir.

Ayaktaki bu bulgular, yOk kaldirildiginda normale déner ve longitudinal ark
gorulebilir hale gelir. )

Radyolojik Ozellikler

Pes planusta radyolojik incelemeler, deformitenin derecesini ve kemik
yapilari géstermesi agisindan olduk¢a énemlidirler. Ayak kemiklerinin birbirleriyle
iliskileri ve eklem batanltkleri bazi 6zel d&lglmlerle belirlenebilir.  Ayak
radyogramlarinda saglikli élgiimler yapilabilmesi igin grafilerin standart bir sekilde
cekilmesi gerekir. Fleksibl pes planusta 6zellikle dorsoplantar ve lateral dogrultuda
cekilen yUklenme grafilerinden yararlaniir €49, Dorsoplantar yiklenme grafisi,
hasta ayakta dururken tup frontal plan ile 6ne dogru 10 ° agl yapacak sekilde talus
basi hizasina odaklanarak gekilir. Lateral grafi ise, yine ayakta dururken tlp zemine
paralel tutulup talus basi hizasina odaklanarak elde edilir. Her iki grafide de tUp ile
kaset arasi bir metredir.

Radyolojik incelemeler 6zellikle g¢ocuklarda bazi ydnlerden yetersiz
kalabilirler. Bunlardan birincisi, radyogramlarin iki boyutlu géranti vermesi
~ nedeniyle ayagin ¢ boyutlu yapisinin incelenememesidir. Bir diger-sorun da
cocuklarda ayak kemiklerinin tam ossifiye olmamasidir. Kemik eksenlerinin
gizimlerinde referans noktalar: gérilemediginden hata orani erigskine goére faziadir.
Bu nedenle gocuk yas gruplarinda radyolojik o6lgimlerin degerlendiriimesinde
sinirlar genig tutulmalidir®®,

Fleksibl pes planusta, dorsoplantar ve lateral grafilerde en ¢ok kullanilan
6lgumler Sekil-13'te gosterilmistir™2?, Dorsoplantar grafilerdeki talokalkaneal agi (a)
ve talus-1. metatars agisi (c) artarken, dorsoplantar talonavikller agi (b) ve
kalkaneus-5. metatars agisi (d) azalir. Lateral grafide de talokalkaneal agi (e) ve
talus egimi (f) artar®. '
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Dorsoplantar grafi élgtimleri:

a) Talokalkaneal Agi (20° ile 40°)

b) Dorsoplantar Talonavikiler Agi (60° ile 80°)
c¢) On-Arka Talus-1. metatars Agisi (0 ile 15°)
d) Kalkaneus-5. metatars Agisi (-5 ile 18°)

Lateral grafi dlglimleri:
e) Talokalkaneal Agi (20°ile 40°)
f) Talus Egim Agisi (26.5°+5.3)

Sekil-13: Pes planus radyogramlarinda yapilan éigiimler ve normal degerleri™2? |

(-) degerler ayagin orta hattina dogru, (+) de@erler ise ayadin digina dogru olusan agilari
belirtir.
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Normal bir ayagin lateral grafisinde, talus, naviktler, medial kineiform ve
1.metatars longitudinal eksenleri ayni hat Gzerinde yer alirlar. Bu hat, navikdler
kemigin vertikal ekseniyle dik agl yapar(Sekil-14a). Fleksibl pes planusta
longitudinal ark, ¢dékme seviyesine gbére talonavikller veya navikliokuneiform
eklemler Uzerinde ya da her iki seviyede kirilabilir. Talonavikller gékmelerde talus
uzun ekseni plantara dénerek navikilerin alt ucundan, medial kineiformun da
arkasindan geger. 1.metatars, medial kiineiform ve navikulerin uzun eksenleri ise
ayni ¢izgi Uzerinde bulunurlar($ekil-14b). NavikUlokuneiform ¢ékmelerde talus ve
naviktler uzun eksenleri ayni dogrultuda olup bu ¢izgi medial kineiformun alt yarisi
ve 1.metatarsin proksimalinin altindan geger(Sekil-14c). Heriki eklemde birden
¢6kme olugursa, navikuler uzun ekseni hem talusun hem de kineiform ile
1.metatarsin altindan geger™(Sekil-14d).

C

Sekil-14. Medial longitudinal arkin kemik komponentlerinin fleksibl pes planusta
kinima seviyesine gdre pozisyoniari.

a- Normal

b- Talonavikller ¢ékme

c- Navikilokiineiform ¢dkme

d- Mikst tip gdkme
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IV. MATERYAL VE METOD

Temmuz 1994 ile Aralik 1995 vyillari arasinda DEUTF Ortopedi ve
Travmatoloji ABD poliklinigine duztabanlik yakinmasiyla basvuran 2-6 yas arasi 20
olgunun 40 alt ekstremitesi ¢aligmaya alindi (Grup 1). Hastalarin hepsinde fleksibl
pes planus mevcuttu ve calisma grubu eksternal tibial torsiyonlu olgulardan

olusturuldu. Konjenital anomali, nérolojik hastaliklar gibi sorunlari olan ya da
| énceden alt ekstremitelere yénelik cerrahi girisim, atelleme veya algi uygulanmis
hastalar ¢aligma grubuna alinmadi. Olgularin 11'i erkek, 9' u kiz, ortalama yag 49.1
ay olarak bulundu. Fleksibl pes planusu olup alt ekstremite torsiyonel deformitesi
olmayan 10 olgunun 20 alt ekstremitesi kontrol grubu olarak belirlendi (Grup 2).
Hastalarin yas ve cinsiyetlere gére dagilimi tablo-4' te verilmistir.

Yasg(Ay) 1. Grup 2. Grup

Kiz | Erkek | Toplam Kiz |Erkek Toplam
24-35 1 3 4 1 1 2
36-47 S 2 5 1 1 2
48-59 3 3 6 1 2 3
60-72 2 3 5 2 1 3
Toplam 9 11 20 5 5 10

Tablo-4: Olgularin yas ve cinsiyete goére dagilimi.

Hastalarin anamnez, fizik muayene ve radyolojik inceleme formu Form-1'de
g6sterilmigtir. Fizik muayenede, jeneralize laksite Wynee-Davies skorlamasina®®
gore degerlendirildi. Tum olgularda ayrintii nérolojik muayene, ayak kas glcU
muayenesi ve ekstremite uzunluk 6&l¢imleri yapildi. Kalga rotasyonlari prone
pozisyonda diger eklem hareketleri supine pozisyonda incelendi. Ayak bilegi
hareketleri ve gastrosoleus kasi kontraktlrQ, diz tam ekstansiyonda iken arastirildi.
Genu varum ve genu valgum deformiteleri, bacaklan bitigik sekilde ayakta duran

hastalarda medial femur kondilleri ya da medial malleoller arasi mesafe 6lgllerek



30

belirlendi. Ayak arkas| eversiyonu igin topuk longitudinal uzun ekseni ile bacak uzun
ekseni ¢izildi ve arasindaki ag¢i &lgildl. Longitudinal ark istirahat ve yldklenme
sirasinda gdzlemlendi. Arktaki gékme miktari Tachdjian'in belirttigi kriterlere™ gére
siniflandirildi. Ek ayak deformiteleri kaydedildi. Oigular yurime ve kosma sirasinda
gbézlenerek alt ekstremitenin rotasyonel devinimleri belirlenmeye ¢alisiidi.

Hastalar radyolojik olarak ayak radyogramlari ve bilgisayarli tomografi ile
incelendiler. Ayak radyogramlari her olguda, yuklenme sirasinda dorsoplantar ve
lateral pozisyonda, x-ray tUpu kasetten 1 metre uzakta tutularak elde edildi.
Radyogramlarda dorsoplantar ve lateral talokalkaneal agilar ile lateralde talus uzun
ekseninin kiriima seviyesi, talus egimi, kalkaneus egimi, 1. metatars egimi ve
talus-1. metatars agilan élgaldd.

Tibia ve femur torsiyon olgimleri bilgisayarli tomografi (General Electric,
9800 Hi-Light Advantage cihazi ) ile yapildi. Ekstremite sabit tutularak femur ile
tibianin distal ve proksimal bélgelerinden kesitler alindi. Bu kesitler tGzerinde Yagi
ve Sasaki'nin bildirdikleri yénteme gére®” referans hatlar gizilerek femur ve tibianin
torsiyon dereceleri 6lgtildi. Tibial torsiyon, proksimalde tibia platosu bikondiler
ekseninin distalde medial ve lateral malleoller arasi hat ile yaptidi agi élgtlerek
saptandi. Femur kondillerinin posteriorundan gegen teget hat ile femur boynu uzun
ekseni arasindaki agl da femoral torsiyon agisi olarak degerlendirildi. GCalismaya

alinan g¢ocuklarin yag gruplar gézéntnde bulundurularak normal eksternal-tibial -

torsiyonun Ust siniri 15°, normal medial femoral torsiyonun Ust siniri da 45° olarak
kabul edildi°®®*™, Resim-1 ve Resim-2de ayak radyogramlari ile torsiyon
Slgtimlerine 6rnek verilmigtir.

Kontrol ve galigma gruplarindan elde edilen klinik, radyolojik ve torsiyonel
degerler birbirleriyle karsilagtirildi. Verilerin istatistiksel- analizi Mann Whitney-U

testi ile yapild.
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DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJi A.B.D.
PES PLANUS-HASTA [ZLEM FORMU

Adi-Soyadi:........cccovvveieiiieeeeriieeeens Dogum Yerir.......ccccovevnnnrnnns Dogum Tarihi............... Cinsiyet:
Anne-Baba Adii.........ccoceeeeeerereeeeeeecieieeeennene ProtNo:.....coovevnenee. Izlem Tarihi:..........c.........
Adres: A
Yakinma: Farkedilme yast:
Oykd:
PRENATAL.: var yok
Gebelik Sayisi................ Maternal-Enfeksiyon J O
Fetal Hareket Baglangici.............. -Travma O ]
Sigara-Alkol kullanimi................. -Stres O |
' -Radyasyon [ O
-Medikasyon U O
-Toksikoz U O
-Diglk tehdidi O O
NATAL: )
Gebelik stresi............ Dogum yeri: (Ev/Hastane)  Dogum sekli............
Prezentasyon............
POSTNATAL:
Kilo: Boy:
var  yok
Néorolojik Geligim: Siyanoz D O
Bag tutma yagsi............... Sarilik O O
Oturma yast................... Kundaklama O O
Konusma Yast............. Ortopedik ayakkabi [] Ol
Emekleme-ilk Adim:.............. Ortez-splint O O
Gaita Kontrol............. ilaglar........
[drar Kontrolii.............. Asllar.........

Hastaliklar:.........
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Soygegmisi:
Kardesler:

FiZIK BAKI:
Ayakta Boy:

Oturma Boyu:

32

Ailede pes planus:
Ailede ayak deformitesi:

Kilo: Ayak Uzunlugu:

Genel Géruniim:(Obesite, fitik, sag-tirnak bzk.)

Ortopedik Baki: Sag |/ Sol
Postr: SiAS-I¢ malleot: /
Generalize laksite: Gébek-i¢ malleol: /
Sag§ /Sol Sag /Sol Sag /Sol
Kas Gucti: Tib. ant........ l...... Gastrosoleus: .......... S Flex. hallucis............. l...
Tib.post........ l...... Peroneal: ................ S Ext. hallucis:............. l...
Parmak Flex............. f.... - Parmak Ext............... l...
Nérolojik Baki:
Yaruyls dzellikleri:
Hareket Genislidi: SAG SOL
Kalga: -Flex............. -BExte -Flex........... -Ext........
-Add.............. - Abd............... -Add............ -Abd..........
-ig Rot........... - Dig Rot........... -lg Rot........... -Dig Rot:
Diz: -Flex............. Exti -Flexi...ooeonee. -Ext..........
Ayak Bilegi: -Flex............. ~Ext e, -Flex:............ - Ext........
Genu varum: Genu valgum: Q Agisi: R L
Ayak Muayenesi: SAG SOL
N H O i N H O i
Long. ark:-Statik: ] O OJ O O ) O |
-Dinamik: [J O O U ] O O O
Ayak Oni Valgus:....-Sa§ -Sol:
Ayak Arkasi......-Inversiyon:Sag Sol: Eversiyon:Sag: Sol:
R / L R / L R /L
Navikller Cikinti: ... ... Met. Abd................... S T. Surae Kontraktird: .......... I...
Toeing-in: oo R Met. Add.c................. l...... 1.Parmak 6zellikler: ............ /...
Toeing-out: ... | A Jack's hiperext. testi: .......... l...... Diger ozellikler............. l..
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RADYOLOJIK DEGERLENDIRME:

X-ray: 1-Dorsoplantar yiiklenme grafileri
R / L
>Talokalkaneal agi(20-40°):.......ccov it L,
>Talus-1. metatars agisi(0-15°) ... Lo,
> Kalkaneus-5. metatars agisi( (-5)-18):
2-L ateral yliklenme grafileri
>Talokalkaneal agi(20-40°): .....cocconriiieiiiieececierieenaes S Lo
>Kalkaneal EGim agiSI{15-20°) . .c..cccvriieiveiiieecceireee e Lo,
>Talar EGIm agisi(26.5°F 5°)cuuiiiiiierieeeeeeee et Lo,
>Talus-1. metatars agiISii......ccoovveiiieiviiie e Lo
1. metatars @GIMEE  ...ovieiiire e Leenecieninairanenans
2 ArK KIrlma SEVIYESI:.......uveiiiiriieiiiiiireecee e Lo
BT:
FEMOTal BNTEVEISIYON:........coveeveeeeeeeeeeeeerseresrseeeeeseeeeeeseseseseseeses Lo
LI o E= 1R (o 6117 o o OO ST L,

TEDAVI
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Resim-1: Fleksibl pes planuslu bir hastanin dorsoplantar ve lateral ayak
grafilerinde dorsoplantar(a) ve lateral talokalkaneal(b) agilar ile talus egimi(c), kalkaneus

egimi(d), 1.metatars egimi(e) ve talus-1.metatars agisinin(f) élgtimu gérdliyor.



DOKUZEVLUL TI

Resim-2: Femur ve tibia torsiyonlarinin bilgisayarli tomografi ile 6lgimu.
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V. BULGULAR

Hastalarin yas ve cinsiyete gére dagiliminda iki grup arasinda énemli bir
farklihk géze ¢arpmadi (Tablo-4). Callsma grubunda Wynee-Davies skorlamasina
gore 6 olgu normal, 9 olguda hafif ve 10 olguda da ileri derecede ligamentéz laksite
bulundu. Hi¢ bir hastada ndrolojik bulgu veya bacak uzunluk esitsizligi ile
karsilasiimadi. Kas gucl, kooperasyon kurma zorlugu yasanan 3 olgu diginda
ayrintil incelendidi halde herhangi bir patolojiye rastlanmadi. Kontrol grubunda da
benzer bulgular elde edildi.

1. grupta 6 olguda cift tarafl, 1 olguda tek tarafli olmak CGzere toplam 7
hastada asil tendon kontraktlrl saptandi. Bu hastalarda ayak biledi ekstansiyon
kisithhigi izlendi. Ayni hastalarin 4 tanesinde, fizik aktivitelerde erken yorulma ve
bacak agris! yakinmasi mevcuttu. 5 hastada kalga i¢ rotasyonlari artmis bulunurken
geri kalan olgularda tim eklem hareket geniglikleri normal bulundu. 2. grupta asil
tendon kontrakttrli saptanmadi. Eklem hareketleri tim hastalarda normal sinirlar
icinde bulundu.

Alt ekstremitenin frontal plan dizilimi degerlendirildiginde, kontrol ve galigma
gruplarinda genu valgum oldugu goézlendi. Ayak arkasinin frontal plandaki
pozisyonu 1. grupta 4 hastada bilateral, 2 hastada unilateral oimak Uzere toplam 6
hastada (10 ayakta ) normal sinirlar iginde (0-5° eversiyon) kabul edildi. Tum
1.grupta ayak arkaSmda ortalama 7.7° (0-16°) eversiyon saptandi. 2. gruptaki
hastalarin hepsinde 5°'nin tizerinde (ort. 9.6°) eversiyon izlendi.

Tachdjian derecelendirmesine gére longitudinal arktaki ¢ékme, calisma
grubunda 12 ayakta (%30) 1.derece, 22 ayakta (%55) 2.derece, 6 ayakta (%15)
3.derece; kontrol grubunda 8 ayakta (%40) 1.derece, 10 ayakta (%50) 2.derece ve
2 ayakta da (%10) 3.derece olarak de@erlendirildi. Her iki grupta da ek deformite
saptanmadi.

Calisma grubundaki hastalarin yirime &zellikleri olarak; tum hastalarda
ayagin az veya gok diga dogru déndugu (out-toeing) gézlendi. Kontrol grubunda ise

bir hastada ige dogru donuklik (in-toeing) saptand..
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Radyolojik élgcimler tibial torsiyon ile karsilagtirilarak degerlendirildi. Her iki
grupta tibial torsiyon degerleri klglUkten blyUge dogru siralandiginda, bazi
radyolojik parametrelerde istatistiksel olarak anlamli farkliliklar oldugu géruldq.
Olgularin toplu sonuglari Tablo-5 ve Tablo-6'da verilmistir.

Dorsoplantar talokalkaneal agi, eksternal tibial torsiyonu bulunan galigma
grubunda ortalama 30.8°+3.1(26-38), kontrol grubunda ise ortalama
40.8°+3.9(34-48) olarak bulundu. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
olup grafikleri Sekil-14'te gbsterilmistir (p=5.00E-8). ‘

DERECE
)
TIBIAL
TORSIYON
40 " (2.GRUP) (1.GRUP)
30 DORSOPL
TC AGI
(1.GRUP)
20
TiBIAL
TORSIYON
10 (2.GRUP)
o OLGU
o 20 40 sAYIsI

Sekil-14: Dorsoplantar talokalkaneal aginin tibial torsiyon ile iligkisi. 2.grupta
eksternal tibial torsiyonun artmasi ile dorsoplantar talokalkaneal acgida azalma
gbriiimektedir.
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Lateral talokalkaneal agi, galisma grubunda ortalama 32.8°t4.4(26-43),
kontrol grubunda 48.4°+2.7(42-52) olarak 6lghldd. ki grup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamhdir (p=1.000E-12), (Sekil-15).

DERECE (°)

TIBIAL
TORSIYON
30 LATERAL
TC AGI
: (1.GRUP)
20 *
TIBIAL
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o OLGU
20 : 40 sAvisi

=

Sekil-15: Lateral talokalkaneal aginin tibial torsiyon egrisine gére her iki gruptaki

kargilagtirmali grafigi.
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Talus egimi, 1. grupta ortalama 25.9°+1.6 (22-29), 2. grupta ise ortalama

31.8°+1.9 (29-36) bulundu. Galisma grubundaki degerler normal sinirlar iginde iken
kontrol grubundaki degerlerin bir kismi normalin Gzerindedir.  Aradaki fark
anlamhdir (p=.000E+00), (Sekil-16).
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30
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Sekil-16: Normal ve eksternal tibial torsiyonlu olgularda (1. ve 2. grup arasinda)

talus egimlerinin kargilastinimasi. Her iki grupta da tibial torsiyonun artmasi ile talus egimi

azalmakla birlikte galigma grubunun talus egdim grafigi kontrol grubunun belirgin olarak
altinda yer almaktadir.
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20

40

Kalkaneus egimi 1.grupta ortalama 6.7°+3.4 (0-15), 2.grupta da ortalama
18.6°+1.8 (14-22) bulundu. Caligma grubunda kalkaneus egiminin azaldigi ve
kontrol grubu ile farkinin oldukga anlamli oldugu saptandi (p=7.500E-14), (Sekil-17).

DERECE
) )
TIBIAL
TORSIYON
(1.GRUP)
30
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o __OLGU
0 20 40 sAvisl

Sekil-17: 1. ve 2. gruplar arasinda kalkaneus egiminin karsilastirimasi. Tibial
torsiyonu normal sinirlarda olan olgularda kalkaneus egiminde hafif bir artig gorulirken,
asin eksternal tibial torsiyonlu gocuklarda tibial torsiyonun artig! ile kalkaneus egiminde
belirgin azaima olmasi dikkat gekicidir.
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1. metatars egimi, g¢alisma grubunda ortalama 11.5°£3.5(3-20), kontrol
grubunda ortalama 20.2°+1.8 (14-23) bulundu. Calisma grubunda 1. metatars eJimi
kontrol grubuna gére anlamli sekilde azalmigtir (p=1.000E-14), (Sekil-18).
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Sekil-18: 1. ve 2. gruplar arasinda 1. metatars ediminin karsilagtiriimasi. Kontrol

grubunun grafiginde énemli bir azalma yokken g¢alisma grubunda 1. metatars eg@iminin
belirgin olarak azaldigi gértlebilir.
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Talus ile 1. metatars arasindaki ag¢l, ¢alisma grubunda ortalama
13°t5(6-25), kontrol grubunda ortalama 13.9°+2.4 (10-18)'dir. Aradaki énemli bir
farkhlik olmamakla birlikte galigma grubunda bulunan degerler daha genis bir
yelpaze gizmektedir (p=.2917), (Sekil-19).
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Sekil-19: 1. ve 2. gruplar arasinda talus-1. metatars agisinin kargilagtirimasi.
Calisma grubunda eksternal tibial torsiyon degerleri arttikga talus-1. metatars agisi
artmaktadir. Kontrol grubunda ise belirgin bir artig yoktur. Ancak her iki grubun ortalama

degerleri birbirine yakindir.
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Tibial torsiyon, 1.grupta ortalama 29.4°t6.7 (;l 9-42) ve 2.grupta ortalama
9.8°+2.7 (4-14) olarak élghlmastur. Calismamizdaki érmekleme tibial torsiyona gére
yapildid: igin 1. gruptaki hastalarin torsiyonel degerleri ylksektir.

Femoral torsiyon degerleri 1.grupta ortalama 33.7°£10.7 (17-53) ve 2.grupta
ortalama 28.7°t6.5 (19-41) bulunmustur. lki grubun femoral torsiyon degerleri
arasinda farklilik gézlenmekle birlikte (p=.0150) tibial torsiyon ile iligkisi
saptanmamistir. Femoral torsiyonun tibial torsiyonla iligkisini gésteren grafik
Sekil-20'de verilmigtir.
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Sekil-20: Heriki grupta femoral anteversiyon oigimlerinin grafigi ve tibial
torsiyonla iligkileri.
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Resim-3: Eksternal tibial torsiyonu olan fleksibl pes planus olgusu. Lateral grafide

navikilokiineiform eklemde ¢ékme oldugu ve talus egiminin artmadigi goriilebilir. (Olgtim
sonuglari i¢in Tablo-5'te 19. siradaki hastaya bakiniz.)
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DOKUZEYLUL TIP FAK,RAOYOLOJT
CABIL

oFov 25.0cm
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Resim-4:; Eksternal tibial torsiyonu olan bir diger fleksibl pes planus olgusunun
ayak lateral radyogrami ve bilgisayarli tomografisi. Cokme seviyesi naviktlokuneiform

eklemdedir ve kalkaneus egimi azalmistir. (Tablo-5, 12 no'lu hasta)
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Resim-5: Kontrol grubuna bir érnek. Hastanin tibial torsiyonu normal sinirlardadir.

Talonavikiller eklemde ¢okme vardir ve talus egimi artmistir. (Tablo-6, 6 no'lu hasta)



DOKUZEYLUL TIP FAK,RADYOLOJT

Resim-6: Kontrol grubuna bir diger érnek. (Tablo-8, 2 no'lu hasta)
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CALISMA GRUBU (1. GRUP)

. SZ| Bl E|g |0 |B _
Slelg|Bleslac|ocln|delielialsdit
gle | 2| 2|33 8|88 » |SD|B®|sL|RE|ED
7 o (oo 2o |de| 2 |z |SH(S<|Fg|ge

ol | Sl F ¥ [ |E
11 RS.| 30 K ? 32 35 | 27 8 13 9 28 | 40
? 30 26 | 26 0 11 16 | 34 | 44
20K | 31 E ? 30 29 | 24 5 12 | 12 | 29 | 39
NC?| 27 28 | 23 5 4 22 | 38 | 40
3|CA | 33 E ? 36 42 | 28 14 13 6 19 | 25
? 35 37 | 28 9 12 8 22 19
4 |CK [ 33 E imikstq] 29 33 | 27 6 12 10| 26 | 26
? 28 36 | 28 9 14 8 21 27
51T ] 41 K | NC 27 30 | 26 4 |1 12| 13 | 31 | 41
NC 28 29 | 23 5 8 21 38 | 83
6 |N.D.| 39 K | NC 26 30 | 26 4 11 17 | 36 | 27
NC 29 30 | 25 5 12 { 13 | 31 | 24
7| BK. | 37 E ? 31 32 | 26 6 12 | 11 27 | 30
NC?| 30 34 | 28 8 12 9 25 | 22
8 |BU.| 44 K | NC 34 31 | 24 6 9 18 | 37 | 52
NC 32 29 | 22 6 3 25 | 42 | 51
9(0s.| 36 E ? 30 30 | 25 9 11 12 | 30 | 46
? 27 28 | 25 8 9 17 | 36 | 48
10| G.T.| 56 E | NC 36 34 | 27 7 12 | 11 | 26 | 37
NC 35 40 | 28 | 12 7 7 20 | 34
11} D.S.| 54 K |mikst] 30 29 1 24 | 1 12 | 12 | 29 | 41
mikst| 36 32 | 26 9 10 15 | 32 | 52
121 C.G.| 59 E NC 31 33 | 27 7 10 14 | 36 | 46
NC 34 30 | 26 4 10 | 15 | 34 [ 40
13| B.B.| 50 E | NC 29 34 | 27 7 12 9 26 | 27
NC 33 37 | 26 | 10 | 16 7 21 19
14| AG.| 56 K | NC 30 32 | 27 6 | 12 156 | 33 | 27
mikst| 29 32 | 25 | 14 9 18 | 37 | 28
115| D.S.| 56 K | NC 27 30 | 29 5 13 | 11 28 | 33
NC 33 33 ] 26 | 15 | 11 16 | 33 | 39
16| G.M.| 62 E | TN 38 34 | 28 | 13 | 17 9 39 | 20
mikst| 33 28 | 28 7 10 | 18 | 36 | 21
17{ H.D.| 63 E NC 31 36 | 27 8 13 8 24 | 34
NC 34 37 | 24 10 14 7 21 35
18| YA. | 71 E | NC 38 42 | 29 | 14 | 16 7 20 | 23
NC 35 43 | 28 15 18 6 19 | 18
191 Z2.S.| 71 K | NC 34 35 | 25 10 16 12 | 38 | 40
NC 35 29 | 27 8 5 23 | 30 | 38
20 EK.| 60 K | TN 33 35 | 24 9 14 9 23 | 22
TN 37 43 | 29 | 14 | 20 6 20 | 24

Tablo-5: GCaligma grubunda 6lgiim sonuglari. [simlerin oldugu siralardaki
dederler sag, altindaki degerler de sol alt ekstremiteye aittir.
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KONTROL GRUBU (2.GRUP)

| | BE|_Z|E|e |o |® cl= <

5|2 |7 | 5|88 82|38 & |38|20|4<|F 8|88

SE|I Bl 8|2 |5 |5

11 1.B. 32 K ? 41 50 32 18 22 13 8 32
? 40 51 34 19 20 17 10 36

2| MS.|{ 34 E ? 40 49 33 16 23 14 6 21
TC 39 49 36 15 23 16 8 28

310B.| 43 E TC 34 44 30 18 19 12 11 33
? 35 47 31 20 21 12 14 30

4 | GY.| 46 K |mikst| 47 51 33 21 18 18 10 19
mikst| 44 48 29 22 18 15 11 25

5 MO.| 49 E TC 42 46 34 19 22 15 7 20
TC 48 52 34 17 20 16 8 22

6| UE.| 52 E TC 38 47 31 16 20 11 7 27
TC 42 48 35 14 22 16 4 25

7 KA. | 57 K |mikst] 42 52 30 20 16 11 9 29
mikst| 38 45 36| 19 18 17 10 21

810Y.| 64 E TC 39 48 31 19 19 10 11 35
mikst| 40 47 29 18 17 15 14 38

9 18.G.| 69 K TC 43 43 33 20 19 16 10 28
TC 46 45 29 20 14 12 11 27

10{US.| T K TC 37 42 29 17. 22 10 12 41
TC | 40 | 46 [ 30 [ 19 [ 14 [ 13 [ 14 [ 37

Tablo-6: Kontrol grubundaki digliim sonuglari.
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VI. TARTISMA

Fleksibl pes planus sik gorulen bir deformite olmakla birlikte patomekanigi
halen tam anlagilamamigtir. Yarimeye yeni baglayan bir ¢ocukta longitudinal arkin
olmadi§i ve zamanla gelisim gosterecedi bir ¢ok vyazar tarafindan
belirtilmigtir®513.15.4243,6064.86.67.708182) Hatta Staheli asemptomatik fleksibl pes planusu
deformite olarak kabul etmemekte ve gocugun noﬁnal gelisiminin bir bdlimu
oldugunu 6ne strmektedir®. Daha eski olmakla birlikte bazi yazarlar da fleksibl pes
planusun aktif tedavi gerektiren bir deformite oldugunu bildirmislerdir. Tedavide de
ortopedik desteklerden®*"®2# p{iyiik cerrahi girigimlere kadar® genis bir yelpazede
secenekler sunulmustur. Fleksibl pes planus konusunda géras birligi olmamasinin
sebebi, deformitenin dogal gidisinin belirlenememesidir. CunklG bu g¢ocuklara
hekimler ya da aileler tarafindan etkili veya etkisiz bir ¢ok tedavi yontemi uygulanir.
Son yillarda daha ¢ok kabul edilen gorus, fleksibl pes planusun benign bir deformite
oldugudur. Ancak gelismekte olan ayak c¢evresel faktérlerden veya ayni
ekstremitenin patomekaniginden etkilenebilir. Bdylece deformitenin dogal seyri
degiserek benign 6zelligini kaybedebilir.

Deformitenin olusumunda énemli rol oynayan subtalar ekiem, ayni zamanda
alt ekstremite rotasyonlarinin ayada iletiimesinden sorumiudur. Bu nedenle alt
ekstremitenin torsiyonel deformiteleri ile ayak deformiteleri birbirlerini etkileyebilirler.
Subtalar eklem biyomekanigine gére internal tibial torsiyon pronasyonu arttirirken,
eksternal tibial torsiyon supinasyonu arttirir.

Normal yurimenin durgunluk fazinda ayagin pronasyona gitme sulresi
supinasyondan daha fazladir (Sekil-11). Ayaktaki pronasyon sonucunda tibiada ige
dogru rotasyonel zorlanma olacagina gére normal bir kiside zamanla internal tibial
torsiyon gelismesi beklenir. Halbuki gocukiarin normal gelisimierinde tibial torsiyon
diga dodru artmaktadir. Oyleyse normal ayak pronasyonunun internal tibial
torsiyonu arttirict etkisi yoktur. Hiperpronasyonla kendini gosteren fleksibl pes
planusta ise tibial torsiyonun ige dodru zorlanabilecedi dustnulebilir. Ancak

hiperpronasyon ile torsiyonel deformiteler arasinda boéyle bir baglanti
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kurulamamigtir. Bizim c¢aligmamizda ise eksternal tibial torsiyonun fleksibl pes
planusun seyrini olumsuz yénde etkiledigi bulunmustur.

Bu calismada torsiyon dlgumleri, hata payt dustk oldugu igin bilgisayarli
tomografi ile yapiimigtir. Normalin Gst siniri olarak belirlenen degerler Staheli'nin
bildirdigi degerlerle uyumludur®®,

Turk toplumunda tibia ve femur torsiyonlarina yénelik ¢ok sayida galisma
yoktur. Tiner, kendi gelistirdidi radyolojik metodla yaslari 1 ile 14 arasinda degisen
21 normal gocugun 42 alt ekstremitesinde femur torsiyonlarini dlgmustar. Sonugta
ortalama medial femur torsiyonunu 37.3° olarak bulmus ve floroskopik yéntemiere
gére hata payinin dustk oldugunu belirtmigtir™. Bizim ¢alisma grubumuzda femoral
torsiyon ortalama 33.7°+10.7 , kontrol grubumuzda da ortalama 28.7°+6.5 olarak
bulunmustur. Yas grubu ve 6lgim ydntemimiz farkli olmakla birlikte sonuglarimiz
Tiner'in bildirdigi degerlerin altindadir.

Seber, Guneydogu Anadolu bélgesinde yaptigi galismada kendi o6lgim
yontemi ile ydresel oturma farklarinin tibial torsiyon Uzerine olan etkilerini
incelemistir. Bu calismada kontrol grubu olarak belirledigi kadinlarda ortalama
16.14°+0.7, erkeklerde ise 15.91°t0.4 eksternal tibial torsiyon oldugunu
belirtmigtir®3,

Orhan ise 131 gocugun tibial torsiyon agisini incelemis, 0-2 yas grubunda

3.87°t1.24, 3-8 yas grubunda 11.78°t1.9 ve 9-13 yas grubunda da 14.57°+2.43 - -

eksternal tibial torsiyon buldugunu belirtmistir®®.

Sayli ve arkadaglari torsiyonel profile yoénelik &SlgUmlerini 1993'te
yayinlamiglar ancak femur ve tibia torsiyonlarinin ortalama degerleri ile alt ve Ust
sinirlanini belirtmemiglerdir™. Yine Sayli ve arkadaglarinin ayni yil yayinlanan
bagka bir g¢alismasinda tibial torsiyonun bilgisayarli tomografi ile 6l¢cim sonuglari
verilmigtir™, Bu caligma erigkin grubu kapsadigi i¢in bildirilen degerler bizim
calismamizda kriter olarak alinmamistir.

Calismamizin kontrol grubunu olusturan 10 olgunun 20 alt ekstremitesinde
yapilan 6lgumlerde ortalama 9.8° eksternal tibial torsiyon saptanmstir.
Bulgularimiz, Orhan'in bildirdigi degerlerle karsilastinildiginda ayni yas grubundaki
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bireylerle uyumludur. Olgim yéntemi farkli olmakla birlikte kontrol grubumuzun tibial
torsiyon degerlerinin Turk toplumunun ortalamasini yansittigi séylenebilir.

Fleksibl pes planus radyolojisinde kaIenrhe grafileri yaygin olarak
kullaniimaktadir. Vanderwilde ve arkadaslari, yaslari 6 ile 127 ay arasinda degisen
74 c¢ocugun 148 ayagdini radyolojik olarak incelemislerdir. Bulduklari normal
degerlerin literatlrde bildirilenlerden daha fazla oldugunu gérmuslerdir. Sonugta,
¢ocuklarin ayak sorunlarinda radyolojik dlguimlerin deformite analizinde yardimci
olabilecegini ancak normal 6lgim aralidinin oldukg¢a genis tutulmasi gerektigini
bildirmiglerdir®. Rose ise infantil dénemden erigkin yasa kadar uzanan farkli
gruplar Uzerinde yaptigi galismada fleksibl pes planusun izlem, tedavi etkinligi ve
prognozunu belirlemede radyolojik incelemenin yarari olmadigini belirtmistir. Bu
yazar dinamik testlerin daha anlaml oldugunu sdylemektedir®. Biz ¢alismamizda
bazi radyolojik parametreleri &lgtik. Ancak anlatilan galismalardan farkli olarak
radyolojik él¢timlerimizde normal-anormal gruplamasi yapmadik. Birka¢ parametreyi
birbirleriyle ve torsiyonel de@erlerle kiyaslayarak aralarindaki baglantilart
tanimlamaya caligtik.

Fleksibl pes planusta talus ve kalkaneusun farkl yénlerdeki rotasyonlar
sonucu dorsoplantar ve lateral talokalkaneal agilarda artma beklenir. Tachdjian,
talokalkaneal agilarin 40° Uzerine ¢iktiim kitabinda belirtmektedir™. Keim®©?,
Barry®, Stewart®™ Lelievre®, Miller®, Staheli® gibi aragtirmacilar farkl
degerler belitmekle birlikte talokalkaneal agilarin arttigini séylemektedirler.
Calismamizda kontrol grubunu olusturan olgularin dorsoplantar talokalkaneal agilar
ortalama 40.8°+3.9(34-48) ve lateral talokalkaneal agilari da ortalama
48.4°+2.7(42-52) olarak 6lghimUstur. Toplumumuzdaki normal degerler bilinmedigi
icin bulgularin ytksek oldudu sdylenemez. Yine de literatirde belirtilen degerlerin
Gzerindedir. Eksternal tibial torsiyonlu g¢ocuklarda yapilan 6lgUmlerde ise
dorsoplantar talokalkaneal ag! ortalama 30.8°+3.1(26-38) ve lateral talokalkaneal
ag! da ortalama 32.8°+4.4(26-43) bulunmugtur. Iki grup-karsilastirildiginda eksternal
tibial torsiyonlu olgularda talokalkaneal agilarin anlamli olarak azaldig
gorilmektedir. Pes planus deformitesinde talokalkaneal aginin artmasinin nedeni,
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talusun mediale ve plantara dogru dénmesidir. Eksternal tibial torsiyon varliginda
talusun troklaesi ayak bilegi mortisi tarafindan tutulur ve mediale dénemez. Mediale
dénemedigi i¢in talus baginin altindaki sustentakulum tali destedi de kaybolmaz.
Sonugta talus ile kalkaneus arasindaki uyum korunur. Calismamizda eksternal tibial
torsiyonlu olgularda dorsoplantar ve lateral talokalkaneal agilarin kontrol grubundan
belirgin az olmas! bu gekilde agiklanabilir.

Talus e@im agisi, talus uzun ekseninin horizontal plana gére konumunu
belirler. Tachdjian bu aginin normal degerini 26.5°t5 olarak bildirmis ve fleksibl pes
planusta talusun plantara dénmesi ile artacagini séylemistir’®. Bizim ¢aligmamizda
eksternal tibial torsiyonu olan hastalarda (1. grup) tibial torsiyon diga dogru arttikga
talus egiminin artmad@ saptanmistir ve tim agisal degerlerin normal sinirlar iginde
kaldigi géraimastar. Kontrol grubunda ise talus egimi normal sinirlar Gzerinde
dalgalanmalar yapmaktadir (Sekil-16). Bu iki grubun élgimleri karsilastirildiginda,
eksternal tibial torsiyoniu hastalarda talusun horizontale yakin konumda bulundugu
sOylenebilir. Eksternal tibial torsiyonda talus plantara dogru egilemeyeceg@inden
talusun kalkaneus Uzerindeki subluksasyonu olusmaz. Bdylece talus e@iminde
artma olugmaz.

Radyolojik olarak normal bir ayakta talus uzun ekseni ile navikdler kemik,
medial kineiform ve 1.metatars uzun eksenleri ayni hat Uzerinde yer alirlar.

... Tachdjian longitudinal arktaki -¢c6kmenin talonavikUler, naviktloktneiform veya her

iki eklemde birden olabilecedini belitmistir™. Bu yazara gére talus, navikdler,
medial kineiform ve 1. metatars uzun eksenleri gizilerek aralarinda olusan
¢Okmenin yeri ve derecesi belirlenebilir. Bizim ¢aligmamiza alinan gocuklarin yaslari
24 ile 72 ay arasindadir. Hastalanmizin ayak radyograr‘nlarlnda Ozellikle ayak ortasi
kemiklerinin yeterli-ossifiye olmadi§i gérdimustir. Navikller ve medial ktineiformun
ossifikasyon merkezleri gértlmekle birlikte uzun eksenlerinin gizilmesi mUmkin
degildir. Buna ragmen talus uzun ekseninin ossifikasyon merkezlerine gére
konumu, ¢&kmenin seviyesi hakkinda kabaca fikir verebilir. Talus uzun ekseni
naviktler kemik ossifikasyon merkezinin ortasindan gegiyorsa talonavikller gékme

olmadigi séylenebilir. Talonaviktler ¢dkmede talus uzun ekseni navikuler kemigin
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ossifikasyon merkezinin altindan geger. Eksternal tibial torsiyonlu hastalarimizin
¢ogunda izlenebildidi kadariyla talonaviktler eklemde ¢ékme yoktur. Bu hastalarda
longitudinal ark ¢6kUklugu daha ¢ok naviktlokineiform eklem seviyesindedir ve 1.
metatarsta ¢ékme daha fazladir.

Literatirde 1.metatars egimi ve bunun klinik anlami konusunda bilgi
bulunamamistir. Longitudinal arkta ¢ékme olmayan ayaklarda 1.metatars egimi talus
egimine esittir. Talonavikller ¢6kmelerde talus egimindeki artis oraninda 1.metatars
egimi azalir. Eksternal tibial torsiyonlu olgularda 1.metatars eJimi normal tibial
torsiyonlu olgulara oranla daha belirgin azalmigtir. Ayni grupta talus ediminde ise
belirgin bir artma saptanmamistir. Oyleyse tibial torsiyonun disa dogru dénmesi ile
talus ve 1.metatars egimleri arasindaki ters orantinin bozuldugu séylenebilir.
Talus-navikuler-kineiform-metatars  duzlemindeki ¢8kme  seviyesi distale
yaklastikga 1.metatars edimi daha fazla azalmakta ve proksimalde kalan talus egimi
bundan 6énemli 6lgide etkilenmemektedir. Kontrol grubunda izlendigi gibi ¢ékme
seviyesi proksimalde olursa yani talonavikiler ¢ékme mevcutsa talus egimi belirgin
olarak artarken 1.metatars egimi ilimli sekilde azalir. Kisaca ézetleyecek olursak,
eksternal tibial torsiyoniu fleksibl pes planus olgularinda talusun zemine gére
konumu degismezken naviktlokuneiform ¢ékme nedeniyle 1.metatars horizontal
plana yaklagir.

w1 alonavikller ve -navikuloktneiform g¢dkmelerde. (mikst tip) longitudinal ark

duzleminin iki seviyesi de ¢oktudu icin hem talus e§iminin hem de 1.metatars
egiminin belirgin olarak etkilenmesi beklenebilir.

Bordelon, 50 fleksibl pes planus olgusunun konservatif tedavi sonuglarini
bildirdigi yazisinda talus ile 1.metatars arasindaki agiy! 6lgmis ve ¢ékmeyi buna
.~gbre._derecelendirmistir..15°-altindaki élgimleri hafif, bunun Uzerindeki degerleri agir
deformite olarak kabul etmistir. Kuglk yastaki olgularda tarsal kemiklerin
ossifikasyon sorunu nedeniyle talus-1.metatars agisinin etkin bir parametre
oldugunu belirtmistir®. Bizim inceledigimiz 30 hastanin 60 ayadinda da talus ile
1.metatars arasinda ag! olustugu bulunmustur. O halde talus-1.metatars agisi pes
planus deformitesinin radyolojisinde anlamlidir. Bununila birlikte c¢alisma ve kontrol
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gruplari arasinda énemli bir fark yoktur. Diger bir deyisle fleksibl pes planusiu
hastalarda bazi radyolojik élguimierin eksternal tibial torsiyondan etkilenmesine
ragmen talus-1.metatars agisinda énemli bir degisiklik olmamaktadir. Normal tibial
torsiyonlu fleksibl pes planus olgularinda talus egiminin artmas) sonucunda
talus-1.metatars agisi artar. Ancak eksternal tibial torsiyonlu olgularda talus egimi
artmazken 1.metatars ¢6kUkiGgi nedeniyle talus-1.metatars agisinda artma olusur.
Oyleyse talus-1.metatars agisi longitudinal arkta ¢ékme oldugunu kabaca gésterir.
Ancak deformitenin siddetini ve prognozu belirlemede yetersizdir.

Yuklenme grafilerindeki kalkaneus egim agisi, kalkaneusun zemine gére
konumu hakkinda fikir verir. Pes planus deformitesinin radyolojik incelemesinde
kalkaneal egim agisi sik 6lgtlen bir parametre degildir. Literatlirde kalkaneal egimin
diger parametrelerle iligkisini belirleyen bir galismaya rastlanmamisgtir. Fleksibl pes
planus deformitesinde kalkaneus e§imi direkt olarak etkilenmez. Mann ve Inman
ayagin pronasyonda kalma suresinin uzadi§i durumlarda posterior grup kaslarin
aktivitelerinin artigini  bulmuslardir®®. Bu kaslarda asiri  kullanim nedeniyle
yorgunluk olugabilir. Zamanla kontraktirier geligebilir ve asil tendon gerginligi
olusur. Barry ise kemiklerin yumusak dokulardan daha hizli blyumesi nedeniyle
erken cocukluk déneminde asil gerginli§i olabilecedini sdylemistir®. Bizim

calismamizda kalkaneus e§im agisi eksternal tibial torsiyonlu olgularda kontrol

grubuna oranla belirgin olarak-azalmisgtir. Yine bu hastalarin klinik muayenelerinde -~

13 ayakta agil tendon gerginligi oldugu saptanmigtir. Kontrol gfubunda agil tendon
gerginligi olan hasta yoktur fakat kalkaneus eversiyonu mevcuttur. Fleksibl pes
planuslu hastalarda ylrimenin parmak ucu fazina yaklasildikga hem plantar fasia
mekanizmasi hem de fleksdr hallusis longus tendonunun talus bagini yukari dogru
kaldirmasi ile - longitudinal ark yikselerek -ayak supinasyona -gider®. Béylece
transvers tarsal eklem Kkilitlenir ve posterior grup kaslarin yukd azaltilmig olur.
Eksternal tibial torsiyon varliginda [ongitudinal arktaki ¢ékme naviktloklneiform
eklemden olacagd: igin fleksér hallusis longus aktivasyonu longitudinal arki pek
destekleyemez. Plantar fasia zorlanir ve posterior grup kaslarin ytku artar. Zamanla
kasta kontraktur geligirse kalkaneus egimi azalir. Asil tendon kontraktGrindn
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olugmasi deformitenin benign karekterden uzaklastidini gésterir.

Tum parametreler birlikte degerlendirildiginde; femur torsiyonlari ile tibia
torsiyonlari arasinda heriki grupta anlamli iligki kurulamamistir. Ayni sekilde femur
torsiyoniari ile ayak radyolojik parametreleri arasinda da bir baglanti
bulunamamgtir. Bununla birlikte ayak radyolojik parametreleri tibia torsiyonundan
etkilenmektedir. Eksternal tibial torsiyon bulunan alt ekstremitelerde ayak bilegi
mortisi talusu kilitledi§i i¢in talus edimi normal sinirlarda bulunur. Ancak ligament6z
laksite nedeniyle yUklenme sirasindaki ark ¢ékmesi navikulok(neiform eklemde
olugur. 1.metatars ¢éker ve 1.metatars egimi belirgin olarak azalir. Fleksdr hallusis
longus kasi longitudinal arki yeterince destekleyemez. Transvers tarsal eklemin rijid
kilitlenme mekanizmas| bozulur ve ayak slrekli esnek durumda kalir. Zamanila
posterior grup kaslarda kontraktar geligebilir. Asil kontraktlra olusursa kalkaneus
egimi azalir. Hastalarda semptomlar baslar. Dikkat edilmesi gereken bir dijer konu
da hastalarin fizik muayenelerinin heriki grupta benzerlik géstermesidir. Bu nedenle
fleksibl pes planus deformitesinin benign yapida olduguna karar vermeden énce
tibia torsiyonunun incelenmesi, asil gerginli§inin aranmasi, basparmak
hiperekstansiyon testi ile plantar fasia ve fleksér hallusis longus fonksiyonlarinin
saptanmasi ve yUklenme radyogramlarinin incelenmesi gerekir. Radyogramlarda da
talokalkaneal agilar ve talus-1.metatars agisi gibi rutin digimlerin yaninda
" 1.metatars egimi, talus egimi ve kalkaneus egiminin de 6lglimesi yararl -olacaktir.
Boylece benign yapidan uzaklagan olgular tedavi altina alinarak ileri yaslarda
olugabilecek sorunlar dnlenebilir.
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VII. SONUCLAR

» Fleksibl pes planus deformitesi benign 6zellikler géstermekle birlikte tim
olgulari bu gruba sokmak dogru degildir. Ozellikle alt ekstremite torsiyonlari
deformitenin dogal gidigini etkileyerek prognozu degistirebilir.

> ce basrria yakinmasiyla getirilen asemptématik cocuklarda, 6ncelikle
fleksibl pes planus ile gegici ossdz dizilime (fizyolojik genu valgum) adaptasyon
nedeniyle olugan topuk eversiyonu ayriimaldir. Bunu takiben alt ekstremite
torsiyonlari da incelenerek deformitenin benign yapida olup olmadidina karar
verilmelidir.

» Eksternal tibial torsiyonun ayakta supinasyonu arttirarak pes planus
deformitesine kargi koruyucu.amagla gelistii dustinUlebilirse de bu etki yalnizca
ayak arkasinda gortlmekte, baglarin koruyucu etkisinden yoksun olan ayak énu ve
ortasinda daha blytk bozukluklara neden olmaktadir. Béylece fleksibl pes planusun
prognozunu olumsuz yénde etkilemektedir.

» Eksternal tibial torsiyonlu olgularda longitudinal arkin navikloklneiform
eklem seviyesinden ¢6ktugu goértimektedir. Talusun konumunda belirgin bir
degisiklik izlenmez. Buna ragmen 1.metatarsta ¢ékme meydana gelir. Parmak ucu
fazinda posterior grup kaslarin yUkleri artar. Bu nedenle gelisen kontraktlre birde
kemiklerin hizli bluyUimesi eklenirse asil tendon kisali§i hizia ortaya ¢ikar. Asil
tendon kontraktlrt farkedilmezse kemik ve baglarda geri dénlUsi olmayan
degisiklikler olusabilir. Ancak prognoz Uzerine ofan bu olumsuz etkinin derecesini
belirleyebiimek igin galigmaya alinan olgularin dogal gidiglerinin uzun sureli

izlenmesi gerekir.
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Viil. OZET

Bu calismada fleksibl pes planuslu hastalardaki eksternal tibial torsiyonun
ayaktaki fleksibl pes planus deformitesi Gzerine olan etkileri arastinimigtir. Temmuz
1994 ile Arallk 1995 vyillari arasinda DEUTF Ortopedi ve Travmatoloji ABD
poliklinigine bagvuran eksternal tibial torsiyonlu 20 fleksibl pes planus olgusu
caligmaya alinmigtir. Normal tibial torsiyonu olan 10 fleksibl pes planus olgusu da
kontrol grubu olarak belirlenmigtir. Tim olgularda y(ikienme sirasinda dorsoplantar
ve lateral ayak grafileri alinarak dorsoplantar ve lateral talokalkaneal agllar, talus
edim agisi, kalkaneus egim agisi, talus-1.metatars acisi ve 1.metatars egimi
élgtimustar. Tibia ve femur torsiyon élgtimleri bilgisayarh tomografi ile yapiimigtir.

Her iki gruptaki olgumler karsilagtirildiginda eksternal tibial torsiyoniu
fleksibl pes planus olgularinda, normal tibial torsiyoniu olgulara gére dorsoplantar
talokalkaneal agi, lateral talokalkaneal agi ve talus egiminde artma olmadidi,
1.metatars egimi ile kalkaneus egiminin azaldigi ve talus-1.metatars agisinin
etkilenmedigi bulunmustur. Béylece eksternal tibial torsiyoniu olgularda talusun
plantara ve mediale dénememesi nedeniyle longitudinal arktaki kirilmanin
navikilokuneiferm eklemden olacagi senucuna varlmigtir. -Ayak -arkasi ve 6nu
arasindaki bu uyumsuzluk kas dengesini bozarak gastrosoleus kas grubunun

yUkuna arttirmakta ve deformitenin prognozunu olumsuz etkilemektedir.
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