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Eriskinlerde pes planus
Flatfoot in adults
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Eriskin pes planus; iskelet matiiritesinin tamamlanmasi
sonrasinda devam eden veya ortaya ¢ikan ve mediyal longi-
tudinal arkta yiikseklik kaybi ile karakterize bir durumdur.
Mevcut deformite agr, instabilite ve ciddi fonksiyonel ki-
sithliklar yaratabilecegi gibi herhangi bir sikayete de neden
olmayabilir. Daha ¢ok posterior tibial tendonun dejeneras-
yonu sonucu olustugundan literatiirde ¢cogu kez “tibialis
posterior tendon yetmezligi” veya “erigkin edinilmis pes
planus” olarak da geger.

Etiyolojide esnek pes planus, tibialis posterior tendon dis-
fonksiyonu, travma, artritler, iyatrojenik deformite, n6ro-
patik artropatiler (Charcot), néromuskiiler hastaliklar ve
tarsal koalisyon gibi nedenler bulunabilir.

Asemptomatik hastalarda herhangi bir tedaviye gereksi-
nim yoktur. Bunun yaninda semptomatik hastalarda ilk
basamakta aktivite modifikasyonlari, germe egzersizleri,
manipilasyonlar, seri algi uygulamalarn, kilo verme, agn
ile enflamasyona yonelik ilag kullanimi, ayakkabi degisik-
likleri, ayakkabi modifikasyonlari, ayak veya ayak bilegi
ortezleri gibi konservatif tedavilerin kullanimi bulunmakta-
dir. Konservatif tedaviye yanit alinamayan hastalarda altta
yatan deformitenin nedeni ve siddetine gére sinovektomi,
tendon tamiri veya tendon transferi gibi yumusak doku
prosediirleri, kalkaneusa yonelik lateral kolon uzatma veya
mediyalizasyon osteotomileri, mediyal kuneiform osteoto-
mileri, artroereisis veya eklem dejenerasyonu gelisen hasta-
larda ise ikili veya ti¢lii artrodezler uygulanabilir.

Anahtar sozciikler: eriskin; diiztaban; posterior tibial tendon
disfonksiyonu

TANIM

Eriskin pes planus; iskelet matiiritesinin tamam-
lanmasi sonrasinda devam eden veya ortaya ¢ikan ve
mediyal longitudinal arkta yiikseklik kaybi ile karakte-
rize bir durumdur.l'l Mevcut deformite agr, instabi-
lite ve ciddi fonksiyonel kisitliliklar yaratabilecegi gibi
herhangi bir sikayete de neden olmayabilir. Daha ¢ok
posterior tibial tendonun (PTT) dejenerasyonu sonucu
olustugundan literatiirde ¢ogu kez “tibialis posterior
tendon yetmezligi” veya “eriskin edinilmis pes planus”
olarak da geger.

Adult flatfoot can be defined as loss in the height of me-
dial longitudinal arch and it either persists or develops
after skeletal maturity. Existing deformity can cause pain,
instability and significant functional limitations or can be
asymptomatic. This situation is usually called as “posterior
tibial tendon dysfunction” or “adult acquired flat foot de-
formity” because it is mostly seen as a result of posterior
tibial tendon degeneration.

Flexible flatfoot, posterior tibial tendon dysfunction, trau-
ma, arthritis, iatrogenic deformity, neuropathic arthropa-
thies (Charcot), neuromuscular diseases and tarsal coali-
tion can be listed in the etiology.

Asymptomatic patients do not need treatment. Conserva-
tive treatment is the first choice in symptomatic patients;
activity modifications, strechting exercises, manipulations,
serial casting, weight loss, medical treatment for pain and
inflamation, shoe change or modifications, use of ortho-
ses can be listed as conservative treatment modalities. Pa-
tients who are still symptomatic after conservative treat-
ment are candidates for surgical treatment and soft tissue
procedures (synovectomy, tendon repair or tendon trans-
fer) or bony procedures (lateral column lengthening or me-
dialization osteotomies for calcaneus, medial cuneiform
osteotomies, arthroereisis, double or triple arthrodesis in
cases with joint degeneration) can be used according to
the cause and severity of the deformities.

Key words: adult; flatfoot; posterior tibial tendon dysfunction

KLINiK VE RADYOLOJiK BULGULAR
Klinik bulgular

Pes planus ayakta normal mediyal longitudinal arkin
kaybi olarak tanimlanir ancak pes planusu olan has-
talardaki tek patoloji mediyal longitudinal ark yiiksek-
ligindeki azalma degildir. Topukta valgus diziliminin
izlenmesi, subtalar ve talonavikiiler eklemlerde subluk-
sasyon, ayak 6niiniin ayak arkasina gore supinasyonu
ve kalkaneusun subtalar eklem seviyesinde eversiyonu
yaninda midtarsal eklem seviyesinde de abduksiyonu
gorilebilecek diger degisikliklerdendir.

e iletisim adresi: Prof. Dr. Tahir Ogiit, istanbul Universitesi, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, 34303,

Kocamustafapasa, istanbul.

e Gelis tarihi: 16 Eylil 2013 Kabul tarihi: 21 Kasim 2013

Tel: 0532 -294 11 06 e-posta: drtahirogut@gmail.com



426

Bunlarin yani sira ayaga arkadan bakildiginda normal-
de yalnizca besinci parmak izlenebilirken, planovalgusu
olan bir ayakta daha fazla parmak izlenebilir. “Too many
toes” (¢ok fazla parmak) bulgusu olarak tanimlanan bu
durum deformitenin derecesinin belirlenmesinde yardim-
ci olabilir.

Ayrica, hastanin tek ilgili ayag: tzerinde dururken
arka arkaya 5-6 kez parmak ucuna kalkamamasi veya
agn nedeniyle ¢ok zorlanmasi da PTT yetmezIligi icin
patognomonik bir bulgudur.

Direkt radyografi

Radyolojik degerlendirmede standart olarak ayakta
iken gekilmis anterior-posterior (AP), lateral ve ayrica
oblik goriintiiler kullanilir. Ayak bileginde valgus de-
formitesinin izlenmesi durumunda bunlara ayak bilegi
grafileri de eklenmelidir.

Lateral radyografilerde lateral talokalkaneal agi, talus-
birinci metatars agisi, talohorizontal a¢i ve kalkaneal
pitch agilari; AP grafilerde ise talus-birinci metatars agisi,
talokalkaneal a¢i ve talonavikiiler 6rtiim agilan kullani-
larak pes planusun radyografik degerlendirilmesi yapilir.[]

e Lateral talokalkaneal agi: Arka ayak diziliminin
bir 6l¢uistidiir ve arka ayakta ekin deformitesi
veya varus agilanmasi olmasi ya da ayagin
dorsifleksiyonda olmasi durumunda azalirken,
arka ayagin valgus agilanmasinda olmasi
durumunda bu agi artar.

e Lateral talus-birinci metatars agisi (Meary agisi):
Talus ve birinci metatarsin uzun akslan arasindaki
acidir ve 6n ayagin veya arka ayagin diziliminin
lateral radyografiler ile degerlendirilmesine
imkan verir. Normal mediyal ark, talus aksinin
birinci metatars aksi ile ayni olmasi olarak
tanimlanmis olmakla birlikte, kavus deformitesi
olan bir ayakta deformite siddetlendikge talus-
birinci metatars agisi giderek negatiflesirken, pes
planusu olan bir ayakta bu a¢i pozitiflesir.

e Talohorizontal agi talusun uzun aksinin yer
diizlemi ile yaptig agidir ve talusun inklinasyonu
hakkinda bilgi verir.

¢ Kalkaneal pitch acisi kalkaneusun yer diizlemi
ile yaptigi agidir ve arka ayagin dizilimi hakkinda
bilgi vermekle beraber mediyal ark yiiksekliginin
bir 6l¢iisii olarak da kullanilmistir. Kavus
deformitesi ile kalkaneal pitch agisi artarken, pes
planusta a¢i azalir.

e Talonavikiiler 6rtiim agisi navikiiler kemigin
subluksasyon miktarinin dl¢ustidiir. AP grafilerde
talusun eklem yiizeylerinin kenarindan gizilen
cizgiye orta noktasindan bir dik ¢izilir. Navikiiler
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kemigin eklem yiizeyinin kenarindan gecen ikinci
hatta bir dik cizilir ve bu iki dik ¢izgi arasindaki
aci talonavikiiler 6rtiim agisini verir.

o AP talokalkaneal a¢i talusun uzun aksi ile
kalkaneusun lateral kenar arasindaki agidir ve
ayakta cekilen AP radyografiler ile degerlendirilir.
Bu agi arka ayagin dizilimini yansitir. Arka
ayak varusu ile agi azalirken, arka ayagin
valgus diziliminde olmasi aginin yiiksek olarak
Ol¢tilmesine neden olur.

o AP grafilerde degerlendirilen talus-birinci
metatars agisi ise 6n ayagin arka ayaga gore olan
pozisyonunu yansitir. Talus ile birinci metatars
uzun akslan arasindaki agidir.

Tarsal koalisyon agisindan degerlendirme yapilirken
ise radyografilerde koalisyonun kendisi veya koalisyo-
na sekonder &zellikler goriilebilir. Mediyal oblik grafi
kalkaneonavikiiler koalisyonu gostermede kullanilir-
ken, lateral grafide orta faset koalisyonu izlenebilir.
Direkt grafilerde izlenebilecek ikincil degisiklikler ara-
sinda talar gagalasma, halo veya C bulgusu, lateral
talar proseste genisleme veya yuvarlaklasma, posterior
subtalar eklemde daralma bulunur.

Bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans
(MR) incelemeleri ve digerleri

Fibroz veya kartilajinoz tarsal koalisyonlar direkt rad-
yografilerde goriintiilenemezler. Bu nedenle tarsal koa-
lisyondan siiphe edilmesi durumunda BT veya MR tara-
malan taniya yardimcai olabilirler. BT koalisyonun kendisi
disinda, koalisyonun biiyiiklugii ve koalisyona ikincil ge-
lisebilecek dejeneratif eklem hastaliklari konusunda da
bilgi verebildiginden dolay: tarsal koalisyonlarin incelen-
mesinde altin standart olarak kabul edilmektedir.?!

MR inceleme; fibroz tarsal koalisyonlarin tanisinda kul-
lanilabilecegi gibi tibialis posterior veya peroneal tendon-
lardaki patolojilere ikincil gelismis olan pes planusun ta-
misinin konulmasi amaciyla kullanilabilir.[*l Ayni zamanda
spring ligamanin saglamhgi konusunda fikir verir. Tendon
patolojilerinin tanisinda ultrason incelemeleri de kullan-
labilir. Bunun yaninda enfeksiyon veya tiimér gibi altta
yatan patolojilere ikincil pes planus gelisiminden siiphe
edilmesi durumunda patolojilerin tamimlanmasi amaciyla
kemik sintigrafilerine de basvurulabilir.

ETiYOLOJi

Eriskinlerde pes planus izlenmesi durumunda etiyo-
lojide esnek pes planus,i®! PTT disfonksiyonu,!®! trav-
ma,l’l artritler,®! iyatrojenik deformite,l®} néropatik
artropatiler (Charcot),['") néromuskiiler hastaliklar!®]
ve tarsal koalisyon!'"l gibi nedenler bulunabilir.



Eriskinlerde pes planus

1. Esnek pes planus

Eriskin popiilasyonda esnek pes planus ile sik kar-
silasilir ve bu durum genellikle pediatrik pes planusun
sebat etmesi sonucunda gorilir.s! Olgulann biyiik
¢ogunlugu asemptomatiktir; ancak postiiral sikayetler
yaninda ayakta veya bacakta agn ya da gii¢siizliik iz-
lenebilir.l'l Sikayetler yiiriime, kosma gibi yiik tasiyici
aktiviteler sonrasinda artabilir.

Pes planustaki esneklik subtalar eklemdeki hareket
ile degerlendirilir. Yiik tasimadig) esnada subtalar ekle-
min valgustan nétral pozisyona gelmesi ve longitudinal
arkin izlenmesi durumunda esnek pes planustan bah-
sedilir.l'?l Bu durum ilk olarak Jack tarafindan tarif edi-
len ve ardindan Hicks tarafindan agiklanan basparmak

kaldirma testi (toe-raising test) ile de ortaya konabilir.
[13,14]

Muayene esnasinda sinis tarsi, talonavikiiler eklem,
plantar ark, posterior tibial tendon (PTT) ve tibia alt
ucunda hassasiyet tespit edilebilir.

2. PTT disfonksiyonu

Eriskinlerde edinilmis diiztabanligin en sik nedeni
PTT’nin tendinopatisidir. Tibialis posterior tendinopa-
tisinin etiyolojisinde inflamatuvar sinovit, dejeneratif
riptir, tekrarlayan mikrotravma, kollajen bozukluk-
lar, damarsal patolojiler’>'s] ve nadiren ayak bilegi
king,['®1 ayak bilegi distorsiyonul'’] veya direkt darbe
sonrasinda PTT riiptiiriil*® gibi akut travmalar yer alir.
Bunun yaninda hipertansiyon, diabetes mellitus, ten-
don etrafina uygulanan steroid enjeksiyonlar da ta-
nimlanmus risk faktérleri arasindadir.l'”]

Tendinopatinin  erken donemlerinde sikayetler
ayak bilegi posteromediyalinde agri ve sisliktir.[2%]
Bu donemde hastalar 6zellikle artan fiziksel aktivite-
ler sonrasinda yiirimede giicliikten sikayet ederler.
Tendinopatinin ilerlemesi ile birlikte fonksiyonel ka-
yiplar ve ilerleyici sekil bozukluklan yaninda tek ayak
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tizerine kalkmada zorlanma ortaya ¢ikmaya baslar.["]
Sonrasinda daha 6nce ayak bilegi mediyalinde hissedil-
mekte olan agri subfibular impingement (sikisma) nede-
niyle ayak bilegi lateraline dogru kayar.[>']

Tibialis posterior tendinopatisinde siniflama

Tibialis posterior tendinopatisi dort evrede deger-
lendirilir. Bu siniflama sistemi Johnson ve Strom ta-
rafindan gelistirilmis olup, dérdiincii evre sonradan
Myerson tarafindan eklenmistir.[22] Evre I’de tibialis
posterior ilizerinde hassasiyet ve paratendonit bulgu-
lar vardir; deformite izlenmez. Evre Il hastalikta, has-
talarda dinamik veya esnek diiztabanlk izlenir. Ark
genislemistir ve 6n ayakta abduksiyon ve arka ayakta
valgus dizilimi gorilir. Evre I, ayak bilegi lateralinde
agrinin olup olmamasina bagli olarak Evre IIA ve Evre
IIB olarak iki ayri gruba ayrilmistir. Evre lIA ayak arka-
st mediyalinde agri, 6dem ve PTT boyunca hassasiyet
ile karakterizedir. Evre 1B olan hastalarda, artan agn
yaninda mevcut deformiteler daha ilerlemis olarak iz-
lenir.l'l Evre 111’e gecildiginde arka ayaktaki valgus de-
formitesi sabit hale gelmistir, buna genellikle 6n ayak-
ta kompansatuvar varus dizilimi eslik eder. Myerson
tarafindan tamimlanmis olan Evre [V’te ise ayak bilegi
ekleminin mortis igerisinde valgus dizilimi ile birlikte
lateral tibio-talar artritin eslik edebilecegi deltoid bag
yetmezligi izlenir (Tablo 1).23]

Johnson ve Strom tarafindan gelistirilen bu siniflama,
hastalig lineer bir siire¢ olarak tamimlamasi ve ayak
arkasi, ayak bilegi ve orta ayakta mevcut olan defor-
mitelerin ayn ayn degerlendirilmesine izin vermemesi
nedeniyle elestirilmektedir.[**! Bu asamada Raikin ve ar-
kadaslan tarafindan gelistirilen RAM siniflamasi karsi-
miza ¢ikar. RAM siniflamasinda ayak, ayak arkasi, ayak
bilegi ve orta ayak olarak ti¢ boliime ayrilir ve her bolim
deformiteler agisindan ayn ayri degerlendirilerek kendi
icerisinde toplamda alti alt sinifa daha aynlir. Ayak ar-
kasindaki deformite Evre IA’da tenosinovit ile baslayip

Tablo 1. Myerson’a gore tibialis posterior tendinopatisi siniflamasi

Evre Klinik bulgular Radyografik bulgular

Tendon patolojisi

| Arka ayak medialinde agri Normal radyografi
Normal ark yiiksekligi

Normal hareket agikhg

Il Tendon boyunca agr
Peritalar subluksasyon

Medial ark yiiksekliginde kayip

Tenosinovit

Tendonda bozulma veya riptir

Talus - 1. metatars agisi gibi agisal parametrelerde bozulma

Il Rijid pes planus

Arka ayak lateralinde agri dejeneratif degisiklikler

IV Evre lll yaninda ayak bilegi agrisi

ve subluksasyon dejenerasyon

Evre Il degisikliklere ilave olarak ayak arkasinda artroz ve

Evre Ill degisiklikler yaninda ayak bilegi valgusu ve

Evre Il ile ayni

Evre Il ve Evre Ill ile ayni
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evre |lIB’de uiglii artrodez ile diizeltilemeyecek derecede
ileri fikse/artritik planovalgus deformitesine kadar iler-
ler. Ayak bileginde nétral dizilimin bulunmasi Evre 1A
olarak degerlendirilirken, tibia alt u¢ lateralinde kemik
kaybina ikincil valgus deformitesi Evre IlIB olarak de-
gerlendirilir. Ayni sekilde ayak ortasinda nétral dizilimin
olmasi Evre |A iken, Evre l1IB’de ayak ortasinda mediyal
ve orta kolonlarda artritik degisiklikler izlenir. Yazarlar
bu siniflamanin avantaji olarak her bolgedeki deformi-
tenin kendi basina degerlendirilmesi yoluyla hastaya
6zel bir tedavinin planlanabilecegini géstermektedirler.

3. Travma

Ayak bilegi kirik-gikiklari, kalkaneus kiriklar, talus
boyun kiriklan, Lisfranc kirik-gikiklari ve ayak arkasi ya
da ayak ortasinda goriilen diger kirk-gikiklar sonrasin-
da post-travmatik pes planus gelisimi izlenebilir.?5] Bu
hastalarda semptomlarin ciddiyeti altta yatan nedene
ve hastanin aktivite seviyesine gére degisiklik gostere-
bilir. Biz kendi pratigimizde atlanmis eski Lisfranc kirik-
cikiklarina bagh yillar sonra gelisen diiztabanliklar sik
gormekteyiz.

4. Artritler

Romatoid artrit gibi altta yatan hastaliklarin olmasi
durumunda da pes planus izlenebilir.[®l Bu hastalarda
pes planus gelisimi daha yavas olur ve deformite ile
agn ilerleyici bir sekilde ortaya gikar.

5. lyatrojenik deformite

iyatrojenik pes planus; pes equinovarus, pes kavus,
metatarsus adduktus, pes planovalgus gibi deformite-
lerin yetersiz veya fazla diizeltilmesi sonrasinda ortaya
cikabilir.

Tablo 2. Raikin ve arkadaslarina gére RAM siniflamasi

TOTBID Dergisi

6. Noropatik artropati (Charcot ayagi)

Charcot ayag) periferik néropati ile iliskili bir patoloji
olup, patolojik kiriklar, eklem dislokasyonu ve normal
ayak yapisinda belirgin bir kayip ile karakterizedir. Bu
durumun en sik nedeni diabetes mellitus olmakla bera-
ber; sifiliz ve alkolizm gibi daha az rastlanan nedenleri
de bulunmaktadir.'%

Charcot ayagi genellikle uzun siireli diyabeti yanin-
da periferik néropatisi de olan hastalarda goriiliir.
ilerleyici bir deformiteye neden olur ve deformiteye
bagl olarak tilserasyonlar ve osteomiyelit gelisimi de
klinik tabloya ilave olabilir.

7. Noromuskiiler Hastaliklar

Ayak kaslarinda zayiflik veya hiperaktiviteye neden
olan durumlar sonrasinda nérovaskiiler pes planus iz-
lenebilir. Konjenital veya kalitimsal hastaliklara ikincil,
serebrovaskiiler hadiseler sonrasinda, post-travmatik
veya iyatrojenik kaynakl olabilir.["]

Tipik olarak yiirimede anormallik, ekstremite ano-
malileri ve anormal nérolojik bulgular ile birliktelik
gosterir.

8. Tarsal Koalisyon

Tarsal koalisyon genellikle ¢ocukluk ¢aginda rijid pes
planus arastirilirken tani alir, ancak hastalarin bir kis-
mi eriskin ¢aga kadar asemptomatik kalabilirler. Genel
insidansi tam olarak bilinmemekle beraber %1 ile %3
arasinda oldugu tahmin edilmektedir.l?¢1 Eriskin do-
nemde ise insidental olarak veya hastalarin semptoma-
tik hale gelmeleri sonrasinda tami alabilir. Erigkinlerde
tarsal koalisyon ile iliskili olabilecek bulgular arasinda
sinus tarsi agrisi, peroneal spazma veya agrili pes pla-
nus deformitesi bulunabilir.

Evre Ayak arkasi (R) Ayak bilegi (A)

Orta ayak (M)

la TP tendinosinoviti Notral dizilim

Ib TP tendoniti <5° valgus dizilimi

Illa  Esnek planovalgus
(>%40 talonavikiler 6rtiim)

Ilb Esnek planovalgus
(<%40 talonavikler 6rtiim) artrit

Illa Fikse/artritik planovalgus

(>%40 talonavikler 6rtiim) (deltoid normal)

lllb  Fikse / artritik planovalgus
(<%40 talonavikiler 6rtiim)

TP: tibialis posterior, TMT: tarsometatarsal

Deltoid yetmezligi yaninda valgus dizilimi
Deltoid yetmezligi yaninda valgus dizilimi ve tibio-talar

Distal tibia lateralinde kemik kaybina ikincil valgus

Distal tibia lateralinde kemik kaybina ikincil valgus
(deltoid yetmezligi ile birlikte)

Notral dizilim

Orta ayakta hafif, esnek
supinasyon

Radyografik instabilite olmaksizin
orta ayakta supinasyon

Orta ayak instabilitesi ile birlikte
orta ayakta supinasyon

Navikiler - mediyal kiineiform
veya 1. TMT eklemlerde izole
artritik degisiklikler

Mediyal ve orta kolonda artritik
degisiklikler
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TEDAViI

Asemptomatik hastalarda herhangi bir tedaviye ge-
reksinim yoktur. Bunun yaninda semptomatik hasta-
larda ilk basamakta uygulanabilecek konservatif tedavi
segenekleri arasinda aktivite modifikasyonlan, germe
egzersizleri, manipiilasyonlar, seri algi uygulamalan,
kilo verme, agn ile enflamasyona yonelik ilag kullanimi,
ayakkabi degisiklikleri, ayakkabi modifikasyonlari, ayak
veya ayak bilegi ortezleri kullanimi bulunmaktadir.[2”]

Aktivite modifikasyonu, buz uygulamalan ve steroid
olmayan antiinflamatuvar ilaglarin kullanimi 6zellikle
asin kullanmaya bagl agn sikayeti olan hastalarin yani
sira ileri derecede deformitesi olan hastalarda da fay-
dali olur.

Konservatif tedaviye direngli olgularda uygulanacak
cerrahiye pes planusun etiyolojisine bagli olarak karar
verilir.

Tibialis posterior tendinopatisinde cerrahi
secenekler

Evre | PTT disfonksiyonunun tedavisinde sinovekto-
mi Oncelikli tedaviyi olusturur.[*! Sinovektomi esna-
sinda tendon kanlanmasini bozmadan tiim enflame
sinoviyum ¢ikarihr.'*1 Bu esnada tendonda izlenen
longitudinal yirtiklar da onarilabilirler.

Evre 1I’de genellikle Evre I’den daha ileri derecede
tendon dejenerasyonu disinda deformiteler de izlen-
meye baslar. Bu yiizden bu evrede kombine bir cerrahi
tercih edilir.l’! Sinovektomi, debridman ve birincil ta-
mir yaninda tendon transferi (6zellikle flexor digitorum
longus [FDL]), Evans kalkaneus (lateral kolon uzatma)
osteotomisi veya kalkaneus mediyal deplasman oste-
otomisi gibi osteotomiler ve posterior kas grubunun
uzatilmasi gibi secenekler uygulanabilir.

Tendonun tamamen yirtik (veya dejenere) oldugu ve
bulgularin ilerledigi Evre Il hastaligi olanlarda ise ten-
don transferi yapilarak hastalikli olan tendonun neden
oldugu agrinin azaltlmasi ve ayak arkasi inversiyon
glictiniin fonksiyonel bir sekilde saglanmasi hedeflenir.
(28] Bu amagla en sik kullanilan tendon anatomik ya-
kinhgindan 6tiirii FDL olmakla beraber fleksor hallusis
longus ve peroneus brevisin kullanimi da literatiirde
tanimlanmistir.

Tibialis posterior rekonstriiksiyonu sonrasinda diz
tam ekstansiyonda iken, ayak bileginde pasif ola-
rak yaklasik 10° dorsifleksiyonun elde edilemedigi
durumlarda, perkiitan asil tendon uzatiimasi veya
Silfverskjold testine gore gastroknemius gevsetme ih-
tiyaci ortaya cikar.[?]

Arka ayakta valgus diziliminin eklenmesi durumunda
kalkaneusun mediyalizasyonu ile gastroknemius kas
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grubunun ¢ekme kuvvetini subtalar eklem mediyaline
alarak arka ayaktaki varus kuvvetini arttirmak hedef-
lenir.['*1 Varus kuvvetine ek olarak rekonstriikte edilen
PTT uzerindeki gerilim azaltilir ve mediyal longitudinal
ark yiiksekligine katkida bulunulur. Bu teknikte kalka-
neus posteriorundan yapilan transvers osteotomi ile
kalkaneus anterior ve posterior olmak tizere iki frag-
mana ayrilir ve posterior fragman yaklasik 1 cm medi-
yale kaydirildiktan sonra tespit edilir.

Ayakta pes planovalgus deformitesinin ilerledigi du-
rumlarda lateral kolon mediyal kolona oranla goreceli
olarak kisalir.3! Bu durumda lateral kolon uzatilarak
talonavikiiler eklemden 6n ayagin adduksiyonunun
saglanmasi ve peritalar subluksasyonun diizeltilmesi
hedeflenir.?"l Lateral kolon uzatma Evans tarafindan
tarif edilmis olan distal kalkaneus ac¢ik kama osteoto-
misi ile yapilabilecegi gibi kalkaneokiiboid eklem dist-
raksiyon artrodezi ile de saglanabilir. Ancak distraksi-
yon artrodezi genellikle arka ayak hareketini kisitlaya-
rak talonavikiiler ve subtalar eklemlerdeki stres oranini
arttirarak erken dejeneratif degisikliklere yol agabilir.

Arka ayakta mevcut olan deformitenin diizeltilmesi-
ne ragmen, 6n ayakta supinasyonun devam ettigi ve bi-
rinci siranin yere temas etmedigi durumlarda, mediyal
kuneiformun plantar fleksiyon agik kama osteotomisi
daha dengeli bir temas saglamak amaciyla ilave edile-
bilir.5]

Biz kendi pratigimizde, deformitenin derecesine gére
bu tekniklerin bir kismi veya hepsini birden ayni ayakta
uyguluyoruz. Genellikle perkiitan asiloplasti veya gast-
ronemius kas gevsetmesi ile kalkaneus mediyalizasyon
osteotomisi ve FDL tendon transferini rutin olarak
uyguluyoruz. Bu islemlerden sonra, talonavikiiler 6r-
tiinimde bariz bir azalma varsa Evans osteotomisini,
ayak 6ni supinasyonunda artis varsa mediyal kunei-
form dorsal acik kama osteotomisini isleme ekliyoruz.
Eriskinlerde PTT’yi asla feda etmezken, tendonu tama-
men dejenere olmus eriskinlerde bu tendonu yapisma
yerinden kesip dejenere kismi gikartiyoruz. Spring li-
gamanda yirtik olup olmadigini mutlaka kontrol edi-
yor, yirtik varsa gerginlestirerek tamir ediyoruz. Agriya
neden olan aksesuar navikiiler kemik varsa bunu da
mutlaka ¢ikartiyoruz. Aksesuar navikiiler kemik varlig
AP grafide bazen talonavikiiler 6rtiiniimdeki azalmayi
gizleyebileceginden, bu konuda dikkatli olmak gerek-
mektedir (Sekil 1-3).

Osteotomi veya yumusak doku prosediirleri yanin-
da subtalar eklemde hareketi engellemeye ve ayagin
pozisyonunu korumaya yonelik uygulanan artroere-
isis pes planusu olan hastalarda kullanilabilecek bir
diger cerrahi tedavi segenegidir. ilk olarak Chambers
tarafindan ortaya atilan bu fikir daha ¢ok pediatrik
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Sekil 1. 15 Yasinda bir kiz cocugunun ameliyat 6ncesi ayakta basarak ¢ekilmis AP ve lateral radyografileri (adolesan esnek pes
planus). AP grafide aksesuar navikiiler kemik goriilmekte.

Sekil 2. Mediyal kuneiform osteotomisi, FDL tendon transferi, kalkaneus lateral kolon uzatma ve kalkaneus mediyalizasyon
osteotomileri igin kullanilan insizyonlar.

Sekil 3. Resim 1’de radyografileri goriilen hastanin perkiitan asiloplasti, lateral kolon uzatma, kalkaneus mediyalizasyon
osteotomisi, aksesuar navikiiler kemik eksizyonu, FDL tendon transferi ve mediyal kuneiform osteotomisi sonrasinda cerrahi
sonrasi 4. aydaki kontrol radyografileri.



Eriskinlerde pes planus

hastalarda kullanim yeri bulmaktadir.??! Eriskinlerde
kullanimi ise daha ¢ok Evre Il hastaligi, 6zellikle ayak
arkasinda valgus diziliminin belirgin oldugu Evre IIA
hastaligi olanlarda tercih edilmektedir.*®! Kisa iyilesme
siiresi, kaynamama veya kotii kaynama riski olmama-
s1, daha az invaziv olmasi gibi 6zellikleri artroereisisin
avantajlarindandir. Bunun yaninda sinus tarside agri,
fazla diizelme, yetersiz diizelme ve pozisyon kaybi go-
rillebilen komplikasyonlardandir. Cocuk hastalarda
siklikla kullanilmakla beraber eriskinlerde deformite-
nin esnek olmamasi, ayak arkasindaki deformitenin
diizeltilmesi sonrasinda 6n ayaktaki deformitenin iler-
lemesi ve subtalar eklem ile orta ayak hastalanyla kisitl
kalmaktadir.**]

Pes planus deformitesi sabit olan ve subtalar ile
transvers tarsal eklemlerde dejenerasyonu olan hasta-
larda eklem artrodezi uygulanabilir.2] izole subtalar
veya talonavikiiler eklem artrodezi uygulanabilecegi
gibi ikili veya uiclii artrodez de uygulanabilir.

izole subtalar fiizyon yalnizca subtalar eklemde sabit
bir deformitenin oldugu ve transvers tarsal eklemler-
de agrisiz hareketin oldugu durumlarda endikedir.[*]
izole talonavikiiler fiizyon ise talonavikiiler eklemde
instabilitenin veya dejeneratif degisikliklerin oldugu
durumlarda kullanilir. Talonavikiiler eklem artrodezi-
ne kalkaneokiiboid eklem artrodezinin eklenmesi ikili
artrodez olarak tanimlanir ve ilave stabilite saglar.[2"]

Rijid, artritik bir pes planus deformitesinin izlendigi
hastalarda uclii artrodez bugiin icin gegerli bir tedavi
secenegidir.**1 Hem deformitenin diizeltilmesi, hem de
subtalar, talonavikiiler ve kalkaneokiiboid eklemlerde-
ki artrozun tedavisi birlikte saglanir.[3¢]

SONUC

Eriskin diiztabanliklar, nedeni iyice arastinlmayip
silikon tabanlklarla gegistirildigi takdirde bu hasta-
lar yashlikta yiiriiyemez hale gelebilmekte ve tedavileri
daha zor olmaktadir. Bu tip ayak deformiteleri ile kar-
silasildiginda hemen MR istemektense ayakta dik du-
rurken gekilmis direkt rontgen grafilerini istemek ¢ok
daha faydalidir. Semptomatik hastalarda, eger morbid
obesite, asin sigara tiiketimi, nonkoopere hasta gibi
kontrendikasyon yoksa, cerrahiden kaginmamak gere-
kir. Uygun cerrahiye, altta yatan neden ve deformitenin
derecesine gore karar verilmelidir.
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