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OZET

Alt ekstremitelerin ortopedik sorunlart infant dénemden adclesan doneme kadar cocuklarda oldukea sik karsilagilan problemler arasmdadir. Dolayisiyla heki-
min, temel fonksiyonlarm korunup, siirdiirilmesi amaciyla en iyi tedavi yaklagimlarin wygulayabilmesi icin olabildigince erken donemde problemleri sapta-
masi gerekir. Bununla birlikte ortopedik sorunlarin biiyiik bir kismi erken dénemde taninp tedavi edilebilirse cerrabi yaklagim gerektirmeksizin ¢oziimlenebil-
mektedir. Bu makalede cocukluk déneminde alt ekstremitelerde sik goriilen ortopedik problemlerin degerlendirilmesi ve pratik tedavi yaklagimlar: gozden gegi-
rilmistir.

Anabtar kelimeler: Pediatrik ortopedik sorunlar, tedavi yaklasimlar, rebabilitasyon.

SUMMARY

Orthopaedic disorders of lower limbs are more common problems in children from infancy to adolescence. Therefore, the physician should be able to determi-
ne the problems as early as possible in order to carry out the best interventions to preserve prior functions. Furthermore, the overwhelming majority of orthopa-
edic problems can be solved non-surgically if diagnosed and treated early stage. This article reviewed a practical approach to common childhood orthopaedic
problems of lower limb for assessment and management strategies.

Keywords: Paediatric orthopaedic problems, management strategies, rehabilitation.

KALCA EKLEMI VE FEMUR SORUNLARI GKC'indan farklidir. Genellikle asetabulumun normal konfigi-
rasyonu belirgin derecede bozulmus, asetabulum fibrozadipoz
bir bag dokusu ile dolmustur. Siddetli seyreden bu form ge-

Gelisimsel kalca ¢ikigr terimi sadece femur basinin asetabulum nellikle cerrahi olarak tedavi edilir

d1§1nda‘bluh.m'mas%n1 degil aym za@anda kalca .e.kleﬂzinin bo- Tipik GKC: GKC'li olgularin % 95-98'ini olusturur. Asetabulum
zuk gelisimini de ifade eden bir terimdir. Etyolojide agurlik ka- A e )
sekli ve derinligi normal veya normale yakindir. Kapsil gev-

zanan gori; cklem kapsﬂlﬂnﬁn agin gevsekligi ve ek.leg}.geY- sek ve femur boynu 90"ye kadar anteversiyonda olabilir. Bu
resi yumugak doku defeklerine sekonder olarak geligigi yo- durum femur basinm subluksasyonu icin zemin hazitlar. Sub-
ntindedir. Sol kalga ekleminde ve kiz qocuklarinda daha sik luksasyon ilerledikce, femur bast yuvarlak seklini kaybederek

goriilmektedir. Vakalarin yaklasik %20'sinde ise aile oykusii oy . . ) s
e G ik dog a1 gelisen tinik dizlesmeye baslar ve asetabulum siglasir. Bu doneme girildigi
porititir. GKC, teratolojik grup ve dogum sonrast gelisen tipi zaman genellikle geri dontisiim sansi yoktur. Femur bast ile

grup olmak iizere 2 ana baglik altinda toplanabilir (1,2). asetabulum arasindaki iliski tamamen ortadan kaybolur ve fe-

Teratolojik GKC: GKC'li hastalarin % 2-5'i bu gruba girer. Art- mur bast yukariya kayar.
rogripozis multiplex congenita, miyelomeningosel gibi néro-
muskuler hastaliklar yada lumbosakral agenezis gibi kromozal
anomalileriyle birlikte seyredebilir. Patolojik goriintimleri tipik

Gelisimsel Kalca Cikig1 (GKC)

Klinik Bulgular: Klinkk bulgular, hastanin yasina ve yiirime
durumuna gore degisiklik gosterir. Uyluk 6n ve arka yiiziinde
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bulunan pililerin sayt ve derinliklerindeki esitsizlik (Peter-Bla-
de belirtisi) ilk anda goze carpan inspeksiyon bulgusudur. Mu-
ayene esnasinda st Gistii yatan bebekte kalca ve dizler fleksi-
yondayken, cikik kalcada abduksiyon kisitlanmus olarak bulu-
nabilir (Hart belirtisi). Yine bu pozisyonda, dizler yan yana ge-
tirildiginde her iki diz ayni diizlemde olmast gerekirken, GKC'i
taraftaki diz daha asagidadir (Allis veya cetvel belirtisi) (1,2).

Ortoloni ve Barlow testleri erken teshiste oldukca yol gosteri-
cidir. Ortoloni testinde femurun elevasyon ve abduksiyonu ile
disloke kalca yerine gelir ve bir “klik * sesi duyulur. Barlow
testinde ise, femurun adduksiyonu ile femur basi asetabulum
disina cikar (3,4).

GKC'nin varligini distindiiren bir diger gozlem, cocuklarda
yiriimenin gecikmesidir. Ayakta duran cocugun degerlendiril-
mesinde biiyiik trokanterin belirginlestigi, iki tarafli GKC'inda
ise lomber lordozun arttigy, pelvisin 6ne dogru tilt yaptgy ve
bu nedenle karnin 6ne dogru ¢iktigr gozlemlenir.

Yirime doneminde ise, cikik taraftaki gluteal kaslarn zayifli-
g1, femur boyunun kisaligt nedeniyle cocuk etkilenmis tarafa
dogru egilerek yiirtr (Trendelenburg yiriyigii). Cift tarafl
GKC'inda ise, hasta bastigr tarafa dogru yalpalayarak vyiiriir
(Ordekvari veya Denizci yiiriiyiisii).

Radyolojik Bulgular:

Direkt radyografi 3 aydan biiyiik cocuklarda yardimer olabilir.
Radyografide Asetabular Indeks, Perkins ve Shenton hatlart de-
gerlendirilir (Sekil 1). Normalde 25"nin alinda olmas gereken
asetabular indeks GKC'inda artmustir, Femur bast ossifikasyo-
nu 4-0. aylarda gerceklesmektedir. GKC'inda ise bu siirenin
gecikebilmesi sebebiyle, ultrasonografik degerlendirme gide-
rek direkt radyografinin yerini almaktadir (5). Ayrica yenido-
gan ve erken cocukluk donemlerinde heniiz ossifiye olmamis
yapilart gosterebilmesi, tekrarlanabilir olmast, kisa siirede ya-
pilabilmesi, hastayt radyasyona maruz birakmamast ve gere-
kirse dinamik olarak kalca ekleminin degerlendirilebilmesi gi-
bi avantajlari nedeniyle ultrasonografi (USG) tan: ve takipte
yaygin olarak kullanilmaktadir (6,7). USG'nin, GKC tanisinda
sensitivitesinin %88.5, spesifitesinin ise %96.7 oldugu bildiril-
mektedir. Bazt Avrupa iilkelerinde tiim yenidoganlarin USG ile
taranmast rutin bir uygulamadir. Ancak bazi yazarlar da, takip-
lerde normal kalca gelisimine sahip olan infantlarm bir cogun-
da erken donemde anormal USG bulgulart tespit edilebilmesi

sebebiyle, taramanin ikinci veya Uciincii aylarda yapilmasini
savunmaktadirlar (8). Ayrica artrografi, kalca tomografisi ve
manyetik rezonans gorlintileme (MRG) tetkikleri de tant ve
tedavinin degerlendirilmesinde kullaniimaktadir.

Sekil 1. Saglam ve GKC olan tarafta Perkins, Shenton ve Hilgenreiner hatlart

Tedavi:

GKC tanist kondugu andan itibaren tedavinin baslatlmas
prognoz acisindan oldukca 6nemlidir. Tedavinin amaci, epifiz
harabiyeti olmaksizin olusturulan konsantrik rediksiyon, kal-
cada stabilite olusuncaya kadar ve normal gelisim ve biyime
gozleninceye kadar rediksiyonun devami seklinde 6zetlenebi-
lir. Tedavi semast ise dislokasyonun tipine, hastanin yasina ve
femur basinin asetabulumda yer degistirme derecesine gore
degismektedir. Tedavinin ilk basamag rediksiyondur. Bundan
sonraki asama ise fizyolojik pozisyonda bu rediiksiyonun stir-
dirilmesidir. Bu amacla yasamun ik 9 ayt icerisinde disloke ve
disloke edilebilir kalcalar, Pavlik bandaji ile tedavi edilebilir
(9). Bazt merkezlerde, stabilizasyon saglanincaya dek daha ri-
jit olan Von Rosen splinti kullanilip, daha sonra acetabular
displazi tedavisi icin Pavlik bandajina gecilmektedir (10). Pav-
lik bandaijt aktif kalca hareketlerine izin veren dinamik bir atel-
dir. Bandaj uygulama stiresi genellikle cocuk yasinin 2 kati si-
redir. Ancak bandajin cikarlmasina karar verebilmek icin kal-
canin klinik ve radyolojik olarak stabil oldugunun gosterilme-
si gerekir. Ultrasonografi ile kalca maturasyonu daha erken
tespit edilebilir. Boylece asirt masraf ve gereksiz tedaviden ka-
cinilir (6). Daha sonra bandaj cikarilarak cocuk muayene edi-
lir, radyolojik incelemeleri tekrarlanir. Rediksiyon saglanmus
ve yeterli siire korunmussa bandaj cikarlarak yiiriimeye bas-
layincaya kadar gozlenir. Rediksiyon basarisiz olursa erken
donemde kapali rediiksiyon ve pelvipedal al¢t denenir. Bu
yontemle de basari elde edilemedigi takdirde cerrahi tedavi
endikasyonu dogar.
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Ortezler, kas-iskelet sisteminin yapisal ve fonksiyonel ozellik-
lerini modifiye etmek amaciyla, viicudun herhangi bir bold-
miine disaridan uygulanan yardimer cihazlardir. GKC'de de
fonksiyonu artirmak, mobiliteye yardimer olmak, kontraktir
gelisimini onlemek amaciyla siklikla kullandirlar, Uygulanacak
ortez cocugun yasina, displazinin derecesine gore secilmelidir.
Ornegin; kasik altindaki bir horizontal bar ile baglanan medi-
al metal dikmeleri olan A cercevesi, 9 ay ile 4 yas arasindaki
cocuklarda kullanilabilir. Bu ortez, kalcalari abduksiyon ve ic
rotasyonda, dizleri ekstansiyonda, ayaklari ise nétral pozis-
yonda tutar. 4 yas tizeri cocuklarda ise pelvik bantli, uzun ba-
cak yiirtime cihazlart tercih edilmektedir (1,2).

Kalca patolojisinin derecesine gore cesitli cerrahi yaklasimlar
uygulanmaktadir. Kapalt rediksiyon ile yeterli ve stabil redik-
siyon saglanamadigi takdirde acik rediiksiyon uygulanir. Her
iki yaklasimdaki en onemli risk ise avaskiler nekrozdur. Cer-
rahi sonrasinda da rehabilitasyon programina ihtiyac vardr.
Ancak dislokasyon riski nedeniyle egzersizlerde kalca dis ro-
tasyona zorlanmamals, dis rotasyon nétral pozisyonla sinirlan-
dirilmalidir. Kas atrofileri nedeniyle tedavi semasina gluteus,
iliopsoas, kuadriseps ve hamstring gliclendirme egzersizlerinin
eklenmesi uygundur (1,2).

Koksa Vara

Femur boynu ile cismi arasindaki acida azalma ve bunun so-
nucunda etkilenen ekstremitenin boyunda kisalma ile karakte-
rizedir. Dogumsal olabilecegi gibi, avaskiler nekroz, travma,
enfeksiyon ve metabolik sorunlara bagli olarak da gelisebilir
(11,12). Hastalarin %30-50’sinde bilateral tutulum izlenir (13).

Klinik belirtiler cocuk yirimeye basladiktan sonra ortaya ¢i-
kar. Agrisiz tek taraflt bir aksama yada olay iki taraflt ise 6r-
dekvari yirlyts gortlebilir. Muayenede; cikintili ve proksimal
yerlesimli biyik trochanter, kalca abduksiyon ve i¢ rotasyon
kisitliligy, femoral segmentte kisalma sonucu bacak boyu esit-
sizligi izlenebilir (13).

Tipik radyolojik bulgu biiyiime plagmin normalden daha ver-
tikal pozisyona donmesi ve femur boynu ve cismi arasindaki
acinin 120° 'den daha az olmasidur. Hilgenreiner epifiz agisinm
degerlendirilmesi tedavi semasinmn belirlenmesinde anahtardir.
Bu aci, Hilgenreiner hatti ile proksimal femoral epifize paralel
gecen hat arasindaki acidir. Normalde 20-25" arasindadir. Act

45%nin altinda ise spontan olarak diizelme beklenir. 60°den
fazla olanlar ile boyun-cisim acisi 110°den az olanlar genellik-
le cerrahi gerektirir (9). Cerrahi teknik olarak acik kama femo-
ral osteotomi uygulanabilecegi gibi, yakin zamanlarda perkii-
tan eksternal fiksator ile proksimal femoral osteotomi uygula-
malarinin da bagarilt oldugu bildirilmektedir (13).

Perthes-Calve-Legg Hastalig1 (Koksa Plana)

Cocukluk caginda goriilen, noninflamatuvar, femurun yiik bi-
nen ylzeyindeki vaskiiler yetersizlige sekonder olarak gelisen
ve osteonekroza kadar gidebilen bir patolojidir. 2-13 yaslar ara-
sinda ve siklikla erkek cocuklarda goriliir. Aile dykiisi bulu-
nabilir. Diisiik dogum agirlig1 ve anormal dogum gelislerinde
goriilme siklig artmaktadir. 3 evrede incelenebilir (14).

Baglangic donemi: Osteonekrozun gelistigi donemdir.

Rezorpsiyon donemi: Revitalizasyon donemidir ve 1-3 yil ka-
dar strebilir.

Reparasyon donemi: Nekrotik dokularmn yerini normal ve sag-
likli kemigin aldigt tamir donemidir.

Klinik Bulgular:

Agrn genellikle uyluk i yizinde ve dizde hissedilir. Topalla-
ma ve antaljik ylriyds gorilebilir. Muayenede ozellikle kalca
abduksiyon ve i¢ rotasyonu kisitlanmis olarak bulunur,

Radyolojik Bulgular:

Femur bast epifiz cekirdeginin kiiciikligi ve eklem araliginda
genisleme ilk radyolojik belirti olarak dikkati ceker. Daha ile-
ii evrelerde Caffey’in bilal belirtisi ve femur basinda radyo-
opasitede artma gorilebilir. Femur bast epifizinde diizensiz
kemiklesmenin gorilmesi ve dansite artisinin kaybolmus ol-
masi, yeni radyoopak alanlarm bulunmamast ve superior me-
tafizdeki lateral rarefaksiyon alanmin ossifiye olmast ise iyiles-
menin radyolojik belirtilerindendir (1).

Ayiricr tanida septik artrit, kan ve kemik displazileri, hipotiro-
idizm ve juvenil kronik artrit'ler 6ncelikle diistintilmesi gere-
ken hastaliklardir.

Prognoz:

Yas prognoz acisindan 6nemlidir. 8 yasindan sonra gorilmesi,
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nekrotik alanin genis olmast, baslangic radyolojik evrenin ileri
olmas, subkondral kirtk genisliginin femur baginm %50'sini
gecmesi, femur basinin asetabulum sinirlarindan disart cikmasi,
eklem hareketlerinde ilerleyici kayip, subluksasyon, sismanlik
ve kadin cinsiyet kotii prognoz belirtilerindendir (2,14,15).

Tedavi:

Tedavide genel amaclar; uyumlu, tam hareketli bir eklem elde
etmek ve eklemi dejeneratif degisikliklerden korumak seklin-
de ozetlenebilir. Baslangic doneminde tedavinin hedefi kalca
eklem hareket araligint tam olarak yeniden kazanmaktir. Aktif
donemde ise cerrahi ya da konservatif yontemlerle femur ba-
sinin asetabuluma yonlendirilmesi saglanir ve eklem hareket
araligt korunur. Ayrica bu donemde uygulanan egzersiz prog-
ramlart ile femur basi deformasyonunun 6niine gecilebilir
(1,14). Yapilan hayvan deneylerinde bir bisfosfanat olan zo-
lendronik asitin femur bast sferisitesini artirdigi gosterilmistir
(16). Rezidiel donemde ise rekonstriiktif girisimler gerekmek-
tedir (17).

Femur Bas1 Epifiz Kaymast

Femur bast epifizinin biyime bozuklugu sonucunda zayifla-
yarak femur basinin boyun Uzerinde kaymasina yol acan ve
puberte doneminde stk goriilen bir patolojidir.

Etiyolojide adolesan donemdeki hizli biiytiime esnasinda zayif-
layan biiytime kikirdagmi etkileyen faktorler sorumlu tutul-
maktadir. Genetik faktorler ve hipotiroidizm gibi hormonal de-
gisimlerle de iliskili olabilecegi bildirilmektedir (18).

Femur bast asetabulum icerisinde olmakla bitlikte, boyun an-
teriora ve dis rotasyona yer degistirir. Kayma derecesine gore
4 grupta incelenebilir.

1.derece kayma: Gergek bir kayma olmaksizin epifizde genis-
leme vardr.

2.derece kayma: Femur bagt, boynun en ¢ok 1/3ine kadar
kaymustir.

3.derece kayma: Kayma orant 1/3 ile 1/2 arasindadir.
4.derece kayma: Kayma orant yaridan fazladur.
Klinik Bulgular:

Baglangicta en sik goriilen bulgu topallamadir. Kasik ve tro-

kanter cevresinde yogunlagan, bazen dize yayilabilen agr ola-
bilir. Kayma orant arttikca agrinm siddeti artar ve antaljik yii-
riiytis belirginlesir. Kuadriseps atrofisi ile birlikte kalca eklemi-
nin internal rotasyonu ve abduksiyonu kisitlanir. En sik gori-
len komplikasyonlart osteonekroz , kondrolizis ve akut epifiz-
yoliz dir (2,18).

Radyolojik Bulgular:

En erken radyolojik bulgu, femur basindaki biytime kikirda-
ginin genislemesidir (19).

Tedavi:

Hastaligin evresine gore degisir. Oncelikle yatak istirahati ile
bitlikte traksiyon uygulanir. Akut epifizyoliziste ise etkin teda-
vi cerrahidir. Kaymanin derecesine gore cesitli cerrahi girisim-
ler yapilmaktadir (20,21).

DiZ EKLEMI SORUNLARI
Genu Varum

2 yasindan kiictik cocuklarda genu varum deformitesi fizyolo-
jik kabul edilebilir. Genu varuma neden olabilen patolojik du-
rumlar ise osteogenezis imperfekta, osteokondrom, rikets,
travmalar ve en yaygin olarak da Blount's hastahgidir. Blo-
unt’s hastahgr (infantil tibia vara), postero-medial tibial fizi-
sin bozuklugu sonucu olusur. Radyografilerde metafizyal-di-
afizyal act anormalligi gorilebilit. Drennan agismm 117den
fazla olmast patolojiktir (1,22). Bu aci, metafizyal gagadan ti-
bianin uzun aksma dik inen ¢izgi ile epifize paralel olarak ali-
nan hat arasindaki acidir (Sekil 2). Blount's hastaliginin en
yaygin formu olan infantil form, genellikle bilateraldir ve in-
ternal tibial torsiyon ile birliktedir. Adolesan formu daha hafif-
tir ve siklikla tek taraflidir.

Sekil 2. Drennan acist
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Tedavi yasa ve hastaligin evresine gore belirlenir. 3 yasma ka-
dar diz-ayak-ayakbilegi ortezleri (KAFO) uygulanir, 3-8 yas
arasinda ve ileri evrelerde ise (evre 3-4) cerrahi tedavi endike-
dir (23).

Genu Valgum

2-0 yas arasindaki cocuklarda yaygindir. Ayakta dik pozisyon-
dayken femur ile tibia arasmdaki acinin 15° ‘nin tizerinde ol-
mast genu valgum olarak adlandirtlirSekil Patolojik genu val-
gum renal osteodistrofi, timrler, rikets, infeksiyon ve travma
ile iligkili olabilir (24,25,20).

Konservatif tedavi genellikle basarisizdir. Cerrahi olarak oste-
otomi ve gecici ve kalici hemiepifizyodez teknikleri sik kulla-
nilmaktadir (27).

0sgood-Schlatter Hastaligt

Patellar tendon tizerinde sislik, hassasiyet ve tibial tiberkiil'de
genisleme ile karakterizedir. Biiyiime doneminde gevsek olan
kemik-kikirdak yapisma bolgesi, kuadriseps kasmnin ani kasil-
malariyla yer yer tuberositas tibia'dan ayrilmstir. Etiyolojisi
tam olarak aydinlatlamamakla birlikte, mekanik, hormonal
veya travmatik nedenlerin rol oynadigi distinilmektedir. Pa-
tellar tendonun tibia tizerinde daha proksimale ve daha genis
bir alana yapismasi sonucu da gelisebilecegi bildirilmektedir
(28). Erkeklerde 11-15, kadinlarda 8-13 yaslari arasinda daha
sik goriiliir. Erkek/kadin orant 3/1'dir. %25-50 oraninda ise cift
taraflt olabilecegi bildirilmektedir (29).

Klinik Bulgular:

Hastalar hareketle artan, istirahatle azalan diz agrisindan yaki-
nir. Muayenede patellar tendonda kalinlasma, tuberositas ti-
bia'da genisleme ve hassasiyet tespit edilebilir. Ekstansiyon ve
tam fleksiyonda agrida artma saptanabilir (30).

Radyolojik Bulgular:

Radyolojik olarak Osgood-Schlatter Hastaligt 3 evrede incele-
nir.

Tip I: Tuberositas tibia belirgin ve diizensizdir

Tip II: Tuberositas tibia belirgin ve diizensizdir, anteriorunda
ve stiperiorunda kiiciik kemik fragmanlart vardir.

Tip III: Anteriorda ve superiorda serbest kemik fragmanlart ol-

makla birlikte tuberositas tibia normaldir.
Tedavi:

Kendini smirlayan bir hastaliktir. 3 aylik hareket kisitlamasi
semptomlart azaltir. Siddetli olgularda 3 ay hareket kisitlamast
ve alct icerisinde hareket, 3 ay spor yasagt uygulanir. Akut do-
nemde cerrahi tedavi kontrendikedir. Konservatif tedaviye ce-
vap vermeyen kronik donem olgularinda ise cerrahi tedavi uy-
gulanabilir (31).

AYAK SORUNLARI
Club Foot (Konjenital Talipes Ekinovarus)

Talus'un fibula ve tibia distali ile olusturdugu eklemde plantar
fleksiyon (ekin), primer olarak subtalar, talokalkaneal, talona-
vikiller ve kalkaneokuboid eklemlerde inversiyon (varus) ve
midtarsal eklemde supinasyon olmak Gzere ti¢c komponenti
vardir. Sonucta ayak karakteristik tokmak goriniimiindedir.
Cesitli genetik sendromlar veya diger malformasyonlarla bir
arada veya izole, idiopatik bir anomali olarak da gorilebilir
(32). Ayak bileginin arka ve ic yanindaki ligamentler kisalmis
ve kalmlasmustir. Etkilenen taraftaki ayagin baldir kaslarinda
da atrofi ve kisalma dikkati ceker.

Erkeklerde yaklasik 2 kat fazla gorilmektedir. Nedeni bilinme-
mekle birlikte siklikla miyelomeningosel gibi bir ndromusku-
ler bozuklukla bir arada bulunabilmektedir. Muhtemelen bir
poligenetik kalium s6z konusudur. Bronshtein ve arkadaslari,
11-16 haftalik gebeliklerde fetal hidrosefali gelisiminden son-
ra, buna paralel olarak intrauterin club foot gelisimini tanimla-
muslar ve santal sinir sistemi malformasyonlar ile club foot
arasinda nedensel bir iliski ihtimaline dikkat cekmislerdir (33).

Radyolojik Bulgular:

Normalde ¢6n arka ayak grafilerinde talokalkaneal act 20-
407dir. Club foot'da ise bu act 20”nin altindadir. Talus ve
L.metatars arasindaki act normalde 0-20 arasinda degisirken,
club foot'da artmustir (Sekil 3a ve 3b). Ortalama 22. haftada
uygulanan prenatal USG'nin tanisal prediktif degerinin ise %83
oldugu bildirilmektedir ( 34).

Tedavi:

Dogumdan kisa bir siire sonra saptanan olgularda tedavi ile
hizle bir diizelme kaydedilebilmektedir. Genellikle baslangic
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Sekil 3a) Normal ayak Sekil 3b) Club foot
Normal Hafif Orta Siddettli

tedavisi olarak maniptilasyon ve atelleme 6nerilmektedir (20).
Konservatif tedavi uygulanan hastalarin %95'inde sonuclarin
iyi oldugu bildirilmektedir. Bu tedavi yontemleri basarisiz ka-
lirsa cerrahi yaklasim gerekebilir (37). Postoperatif donemde
kontraktiirleri onlemek icin ayak, ayakbilegi ortezleri (AFO)
onerilmektedir(38).

Pes Kavus

Medial longitudinal arkin normalden yiiksek olmasidir. Polio,
serebral palsi, Friedreich ataksisi ve Charcot-Marie-Tooth has-
taligt gibi norolojik hastaliklarla iliskisi siktir. Metatarsofalanji-
al (MTF) eklemlerin yerle asirt temast sonucunda ayagin trans-
vers arki bozulur. MTF eklemlerin altinda normalde var olan
yag vastiklart incelir, metatarslar diiser, metatarsalji olusur.
Plantar bolgeye fazla bast nedeniyle plantar fasiit gelisebilir.
Pes kavus klinik olarak hafif, orta ve agir olmak Gzere tc gru-
ba ayrilir (39).

Hafif form: Otururken longitudinal ark yiiksek, ayaktayken ise
normale yakindir. Parmaklar, ayaktayken normal oldugu halde
otururken kivrilir (pence parmak) ve ayak arkast varustadir.

Orta siddette form: Hem otururken hem ayaktayken ark yik-
sektir. Ayakta ve otururken parmaklar pence seklindedir. Me-
tatars baslarinin altinda kallus olusur. Ayagin 6n kismr plantar
fleksiyondadir.

Agir siddette form: Topuk varus'ta, 6n ayak ise valgus'tadir.
Tedavi:

Tedavi yontemleri pes kavus'un derecesine gore degismekte-
dir. Ayagin lateralini destekleyen ortopedik bir botla, yiksek
ark ve supinasyondan kaynaklanan basinca karst konulur. Ha-
fif olgularda kaucuk tabanli ortopedik bot yeterli olabilir. Me-
tatarsaljiye yonelik olarak ise karst ayakkabinm icine bir yiik-

seltici ve onun tizerine skafoid ped yerlestirilebilir. Ayrica pen-
ce parmak deformitesi varsa yiksek ve genis parmak kutusu
olan bir ayakkabi verilir. Kalkaneus'un plantar yiiziinde agri
varsa, oyuk topuk ile agr giderilebilir (39,40,41).

Pes Planus

Ayagin medial longitudinal arkinin azalmast veya tamamen
kaybolmasidir. Etiyolojiye gore dogumsal ve edinsel olabilir.
Iz0le bir patoloji olarak izlenebilecegi gibi, generalize ligaman
laksitesi, norolojik ve muskuler anomaliler, cesitli genetik
sendromlar ve kollajen doku hastaliklarinin bir komponenti
olarak da ortaya cikabilir (42). Agirlik bindirildiginde veya par-
mak uclart Gzerinde duruldugunda longitudinal ark kaybolur-
sa esnek (fleksibil) pes planus'tan soz edilir. Esnek pes planus
genellikle asemptomatiktir. Genellikle ayaklardaki sekilsel bo-
zukluk nedeniyle doktora bagvurulur, Bununla birlikte ayak,
bacak ve dizlerde agr, postural bozukluklar ve fiziksel aktivi-
telere katilim azligina yol acabilir.

Hafif ve orta derecelerde pes planus'da medial longitudinal
ark cokmis olarak izlenirken, ileri derecelerdeki pes pla-
nus'da ayagin ic kismt konveksktir ve talus basi plantar yiizde
medial malleol ontinde ve altinda ¢ikinti yapar (43).

Rijit pes planus'da ise, cokiik bir arkla birlikte ayakta eversi-
yon goriliir. Yumusak doku kontraktirleri ve dislokasyonlar
gelisebilir.

Tedavi:

Tedavinin amaclari longitudinal arki destekleyerek ayaga bi-
nen yiikii azaltmak, kalkaneus'un i¢ kismini kaldirarak talusun
rotasyonunu tersine dondirmek ve gerekli gorilen olgularda
ayagin 6n kismint arka kismina gore eksternal rotasyona getir-
mektir. Longitudinal arkin desteklenmesi icin, 1.kuneiform ke-
mige veya daha ileriye uzanan medial bir destek kullanilabilir.
Ayrica topugun ic kismu yiikseltilerek, ayagin inversiyonu art-
tutlir ve meveut eversiyona karsi konulur. Ayakkabi topugu-
nun medialine yerlestirilen Thomas topugu, topugun mediali-
ni ve navikiller kemigi desteklemektedir (40,41,44).

Tedavi amacl acik zincir egzersizleri aktif dorsifleksiyon ve
plantar fleksiyon, pasif olarak parmaklarin fleksiyona zorlan-
mast, aktif adduksiyon ile birlikte dorsifleksiyon, parmaklari
biikerek ayak bileginden mediale ve laterale yarim daireler ¢i-
zilmesi, parmaklart plantar fleksiyona getirerek yerdeki bir ob-
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jeyi kaldirmak ve ayak tabant ile sise yuvarlamayi kapsamak-
tadir. Dondistimli parmak ucu ve normal yiiriiyiis, topuk yi-
riiytisti, ayak ic ve dis bolimii Gizerinde yiirlime, kum veya ca-
kilda ciplak ayakla yiirime ise kapalt zincir egzersizlerine 6r-
nektir (43). Konservatif yaklasimlardan fayda gormeyen olgu-
larda yumugak doku rekonstriksiyonu veya artrodez gibi cer-
rahi yaklagimlar uygulanabilir (42).

Metatarsus Adduktus

On ayak tarsal-metatarsal eklemden adduksiyon durumunda-
dir (Sekil 4). Genellikle hayatn ilk 1 yilinda goriiliir. %10-15
oraninda kalca displazisi ile birlikte olabilir (1). Eger ayak ak-
tif olarak notral pozisyona gecebiliyorsa tedavi gerektirmez.
Pasif olarak nétral pozisyona donebiliyorsa germe egzersizle-
i yapilir (44). Peroneal stimiilasyon ile dizeliyorsa germe eg-
zersizlerine iyi cevap verdigi bildirilmektedir Konservatif teda-
viden fayda gormeyen olgularda ise cerrahi tedavi uygulanir

(45).

Sekil 4. Metatarsus adduktus

Kohler Hastaligt

Tarsal navikiler kemige 6zgii diizlesme, skleroz ve dizensiz
rarefaksiyon alanlart ile karakterizedir. Erkeklerde ve 3-8 yas-
lart arasinda daha sik gorilir. Perthes hastaligy ile birlikte de
gorlebilir (1,40).

Patogenezinde navikiiler kemik Gzerine asirt mekanik yiiklen-
meyle spongioz kemik damarlarinin tikanmast sonucu gelisen
avaskiiler nekroz rol oynamaktadir (47).

Hastalar, medial arki rahatlatmak icin aguliklarini ayagin late-
ral tarafina vererek antaljik topallama seklinde yurirler. Mu-
ayenede navikiiler kemik tizerinde lokal agri ve hassasiyet bu-
lunur.

Radyolojik olarak navikiiler kemikte yassilasma, diizensiz ra-
refaksiyon alanlart ve skleroz gorilebilir.

Tedavi:

Orta siddette agri varsa, 10-15° varus ve 20° ekinde tutan yu-
rime alcilart 6-8 hafta siiresince uygulanabilir. Alct cikarildik-
tan sonra ayaktaki yiiklenmeyi azaltmak icin yumusak longi-
tudinal ark destegi ile birlikte topuk ici kama verilebilir. Bu
donemde zorlu fizik aktivite ve spor faaliyetler engellenir

(46,47).

Prognoz iyidir ve konservatif yaklasimlarla ortalama 6 ay ice-
risinde diizelir. Nadir olarak bulgular siddetli devam ederse
cerrahi girisim uygulanabilir (47).
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