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OZET

Cocuklarda Pes Planusun Alt Ekstremite Biyomekanigi Uzerine Etkileri

Amag: Bu calisma, 6-10 yas aras1 pes planuslu ¢ocuklarla yine ayni yas grubunda
normal ayak yapisina sahip ¢ocuklarin alt ekstremite biyomekaniksel degisikliklerinin
incelenmesi amaciyla planlandi.

Materyal ve metod: Randomize olarak tasarlanan bu galismanin evrenini Fizik
Tedavi poliklinigine bagvuran pes planus tanist almis ¢ocuklar, kontrol grubunu saglikli
cocuklar olusturdu. Calisma grubunda 23 pes planus tanili ¢ocuk, kontrol grubunda 20
normal ayak yapisina sahip ¢ocuk incelendi. Harris tabakasi ile ayak izi bakildi. CSI, kas
kuvveti, kas kisaliklar1, pelvik inklinasyon agisi, femoral anteversiyon analizi i¢in kalga
internal rotasyon acis1 ve Q agisi, tibial torsiyon analizi igin uyluk-ayak agisi, API-6,
Beighton skoru ve PTTD degerlendirildi.

Bulgular: Pes planuslu ¢ocuklarda CSI ile API-6 arasinda giiclii korelasyon tespit
edildi (p<000.1). Pes planuslu ¢ocuklarda Q agisinin ve dominant ekstremitede m.
hamstrings kas kuvvetinin anlamli sekilde arttigi bulundu (p<0.05). Pes planuslu
cocuklarin dominant ekstremitelerinde CSI degeri ile kuadriseps femoris kas kuvveti
zayif pozitif, m.tibialis anterior zayif negatif korelasyon gosterdi. Pes planus derecelerine
gore API-6 ve CSI degerleri arasindaki fark anlamli olarak degerlendirildi (p<0.05).

Sonug¢: Calismamiz, pes planusun Q acis1 degerleri yoluyla femoral anteversiyonu
etkiledigini buldu. Pes planus derecesi ilerledikge Q acist ve CSI degerleri artti. Pes
planuslu ¢ocuklarda tibialis anterior ve plantar fleksor kaslarinin kas giicli azaldi. Ancak,
kuadriseps femoris ve hamstring kaslarinin giicii artti.

Anahtar Kelimeler: Biyomekanik, pes planus, pelvik inklinasyon, uyluk-ayak

acis1, harris tabakasi, femoral anteversiyon

viii



ABSTRACT

Effects of Pes Planus on The Lower Extremity Biomechanics in Children

Aim: This study was planned to investigate the lower extremity biomechanical
changes in children with pes planus between the ages of 6 and 10 and in children in the
same age group with normal foot structure.

Material and method: The universe of this randomized study consisted of 23
children diagnosed with pes planus and 20 healthy children who applied to the Physical
Therapy outpatient clinic. Footprints were examined with Harris mat. CSI, muscle
strength, muscle shortness, pelvic inclination angle, hip internal rotation angle and Q
angle for femoral anteversion, thigh-foot angle, API-6, Beighton score and PTTD were
evaluated.

Results: A strong correlation was found between CSI and API-6 in children with
pes planus (p<000.1). It was found that Q angle and m. hamstring muscle strength in
dominant extremity increased significantly in children with pes planus (p<0.05). CSI
value showed a weak positive correlation with quadriceps femoris muscle strength and a
weak negative correlation with m. tibialis anterior in dominant extremities of children
with pes planus. The difference between API-6 and CSI values according to pes planus
degrees was found to be significant (p<0.05).

Conclusion: Our study found that pes planus affected femoral anteversion through
Q angle values. As the degree of pes planus progressed, Q angle and CSI values increased.
Muscle strength decreased in the tibialis anterior and plantar flexor muscles of children
with pes planus. However, strength increased in the quadriceps femoris and hamstring
muscles.

Keywords: Biomechanics, pes planus, pelvic inclination, thigh-foot angle, harris

mat, femoral anteversion
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1. GIRIS

Ayak, giinliik yasamin rutinleri sirasinda viicudun zeminle temasini saglayan en
distal pargasidir. Bireyin ambulasyonu sirasinda stabilizasyon saglamak, yer-zemin
kuvvet darbelerini azaltmak ve yerg¢ekimine karst destek olmak gibi énemli rolleri olan
bir uzuvdur (1). Ayak alt ekstremitenin en distal kismidir ve viicudun dengesini korudugu
bir destek tabani gibi davranarak bireyin ¢evreyle etkilesime girmesine, aktiviteler
gerceklestirmesine olanak tanir. Ayak zemin yiizeyine uyum saglar, sok emilimine
yardimci olur ve itme sirasinda sert bir kaldirag gibi davranarak viicudun ilerlemesini
saglar. Cocuklarda ayak ve ayak bilegi sorunlari, ortopedi ve travmatoloji poliklinigine
bagvurmalarinin en yaygin nedenidir (2).

Ayak bilegi ve proksimalinde diz ve kalca eklemleri ayakla birlikte alt ekstremite
kinematik zincirinin komponentleridir. Ayak, ayak bilegi, diz ve kalga ekleminin
distalden proksimale dogru olusturdugu bu kompleks yapi ayak tabani araciligiyla
viicudun zemine temasini ve yiizeye uyumunu saglar (3).

Son yillarda yasanan teknolojik gelismeler yagam tarzimizda 6nemli degisikliklere
neden olmustur. Eglenceli dijital cihazlarin yaygin olarak bulunmasi, ¢ocuklarimizin
say1s1z saatler boyunca dijital cihazlara bagli kalmasiyla hareketsiz ve sagliksiz bir yagsam
tarz1 kiltiirii yaratmistir. Hareketsiz bir yasam tarzi slirmenin obezite, diyabet,
kardiyovaskiiler hastaliklar ve hatta erken oliimle iliskili oldugu gosterilmistir (4). 6-10
yas arasi okul ¢ocuklar1 tizerinde yapilan bir ¢alismada, fiziksel aktivite ile medial
longitudinal ark gelisimi arasinda dogru orantili bir iliski oldugunu, yani pes planus
prevalansimin fiziksel olarak hareketsiz olan c¢ocuklarda daha yiiksek oldugunu
bildirmistir (5).

Ayak sekli yasla beraber degisir ve ayakta en sik goriilen postiiral degisiklik ise
medial longitudinal arkin (MLA) ve kalkaneal valgusun yiiksekliginde bir azalmaya
karsilik gelen pronasyonlu ayak veya pes planustur. Calismalar 3 yasin altindaki
cocuklarda pronasyonlu ayak prevalansinin oldukc¢a yiiksek oldugunu ve ayak arkinin
yasamin ilk on yilinda, daha spesifik olarak 2 ila 6 yas arasinda gelismesi nedeniyle
prevalansinin yasla birlikte azaldigin1 gostermistir. Bu anlamda erken yas grubunun (3-
17 yas) ve yashlarin (60 yas ve tizeri) yetiskinlere (18-59 yas) gore daha fazla

pronasyonlu ayaklara sahip olduklar1 gézlemlenmistir (6).
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Ayag1 olusturan arklar, stabilizasyon ve esneklik agisindan ayagin biyomekanik
yapilart iginde dnemli bir goreve sahiptir. Bu arklarin viicut kitlesini dengeli bir sekilde
zemine aktarma, yiiriiyiis paternini diizenleme ve enerji liretme gibi fonksiyonlar1 vardir
(7). MLA, kalkaneusun medial tuberkiiliinden baslar ve navikula tuberkiilii boyunca
uzanir. Medial ve median kuneiformlar1 da icine alarak I. metatars basinin arkasinda
sonlanir (8). MLA kilo artisi, fiziksel aktivite diizeyi, ayakkabi kullanimi gibi dis
faktorlerden etkilenerek deforme olabilir (9).

Pes planus, ayak kompleksinde ek deformitelerin varligindan bagimsiz olarak,
ayagin MLA yiikseklik degerinin normalden az olmasini tanimlar. Diiztabanlik olarak
bilinen pes planus, ¢ocukluk ¢aginda yaygin olarak goriiliir ve gocuklarin %14"linii
etkilemektedir (10). Pes planusla beraber goriilen kalkaneus eversiyonu, 6n ayagin arka
ayaga gore disa doniikliigli ve MLA diisiikliigii dinamik aktiviteler sirasinda ya da durus
esnasinda alt ekstremite kinematiginde degisikliklere neden olabilir (11). Bu degisiklikler
ayak tabaninda anormal yiik dagilimina, alt ekstremite eklemlerinde asir1 strese hatta
kalgada kompansatuar i¢ rotasyona neden olabilir (12, 13). Ek olarak, yiiriiyiis veya durus
sirasinda, subtalar eklemin asir1 eversiyonu, agirligin mediale kaymasina ve dengenin
bozulmasina neden olabilir. Dengenin azalmasi, tiim viicut stabilitesinin bozulmasina
sebep olur ve bu tiim viicut biyomekanigini degistirebilir(14). Daha 6énce bu durumun alt
ekstremite biyomekaniginde degisikliklere neden olabilecegi bildirilmistir. Pes planuslu
ayaklarda asir1 subtalar eklem pronasyonu vardir ve bu durumunda, instabilite ile alt
ekstremitedeki bu deformite hipermobiliteye ve pasif instabiliteye neden olur. Stabiliteyi
ve dengeyi korumak i¢in néromiiskiiler sistem tarafindan daha fazla norolojik kontrol
gerekir. Bu nedenle, ayaklar viicut agirligin1 desteklerken pes planustan kaynaklanan
instabilite, alt ekstremitenin kapali kinematik zincirinde telafi edici bir eylemin yani1 sira
patolojik mekanik sorunlara da neden olabilir (15, 16).

Ayak postlirii, insan ayaginin seklini anlamak i¢in klinik ac¢idan yaygin olarak
Olctilmektedir. Ayak postiirleri arasindaki farkliliklar plantar yiiklenmede ve basing
noktalari arasinda farkliliklar ile sonuglanabilir (17). Bu sebeple en basta ayagin patolojik
olmayan durumlardaki hareketini bilmek Onemlidir (18). Ayak yapilarindaki
farkliliklardan dolayr hareketin sekli degisir ve sonug¢ olarak, bir¢ok ayak patolojisi
biyomekanik kokenli meydana gelir (19). Alt ekstremite mekanik dizilimi {ist iiste binen
kolonlara benzetilebilir. Bu mekanik biitiinliikte herhangi bir yapinin normal dizilimden
cikmasi, diger segmentlerin pozisyonlarinin degismesiyle ve fonksiyonel olarak

bozulmasiyla sonuglanabilecektir (20, 21). Ayak-zemin uyumunun alt ekstremite
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mekanik hizalamasin1 ve dinamik fonksiyonunu etkiledigi bilinmektedir. Ayaklar, alt
ekstremite eklemleri ile beraber ayakta durma pozisyonunda dengeyi diizenleyen bir
kinematik zincir olusturur. Ayaklar viicudun en alt kisminda bulunur ve bu, ayagin
kinematik zincir i¢in destek tabani1 gorevi gormesini saglar. Ayaklardaki herhangi bir
dinamik degisikligin tiim viicudun postiiral kontroliinii etkiledigi diisiiniilmektedir (22).

Tibialis posterior (TP) kasi, yiiriimenin durus fazinda pronasyona kaymasina engel
oldugu subtalar eklemin stabilizasyonunu saglamis olur ve itme fazinda ayak supinasyonu
icin ana efektordiir. Yiuriimenin orta durus fazi sirasinda TP kasi, ayagi itme fazina
hazirlamak i¢in orta ve arka ayak eklemlerini sertlestirerek ayaga dinamik olarak
stabilizasyon saglar. Yiiriiyiis biyomekanigi tizerine yapilmis arastirmalar posterior tibial
tendon disfonksiyonu (PTTD) nun evre 1 ve 2 oldugu bireylerde saglikli ayaga kiyasla
ayak bileginde inversiyona kagisin oldugunu ve arka ayakta eversiyon agisinin arttigini
sOyliiyor. Sadece bir ¢alisma PTTD’nun proksimal eklemler tizerindeki etkisini aragtirmig
normal ayak yapisina sahip bireylerden daha diisiik bir kal¢a i¢ rotasyon eklemi momenti
ve distik bir i¢ diz abduksiyon eklemi momenti oldugunu bildirmistir. Gelecekte
yapilacak olan ¢aligmalarin protokollerinde proksimal eklemlerin arastirilmasinin 6nemi
vurgulanmistir (23).

Pelvisin anormal pozisyonu, alt ekstremite mekanik dizilimini proksimalden
distale dogru etkileyebilirken, ayak deformiteleri ve ayak bilegi de distalden proksimale
dogru etkileyebilir (24, 25). Pelvik anteversiyondaki degisim rektus abdominis kasini
harekete gegirimektedir. Pelvik inklinasyon agisi (PIA)’ ndaki artis veya azalis hem ist
eklemleri ve kaslar1 hem de alt ekstremite biyomekanigini etkileyecektir. PIA’ndaki
artma ya da azalma gibi degisimler multifudus basta olmak {izere, erektoér spina ve
abdominal kaslar ile uyluk kaslarindan biceps femoris kas, iliacus kasi, gluteus minimus,
gluteus medius, gluteus maximus gibi alt ekstremite kaslarin1 ve pelvis gevresindeki
kaslar1 aktive edebilir (26).

Kuadriseps acis1 (QA) fizyoterapistler ve ortopedistler gibi birgok saglik
profesyoneli tarafindan alt ekstremitede goriilebilecek olan deformitelerin tespit
edilmesinde olduk¢a yaygin kullanilan bir yontem olmustur (27). Q agist dizin
islevselliginin ve patellofemoral eklemin kinetik degerlendirmesinde kullanilan bir
Ol¢timdiir (28). Patella orta noktasi ile tibianin tibianin tiiberkiiliinii birlestiren hat ile
Spina iliaka anterior siiperior (SIAS) arasindaki acidir ve alt ekstremite postiir
degerlerndirmesinde profesyonellere fikir verme agisindan 6nemlidir (27). Q agisinin

normal degerleri erkekler igin 8°—15°, kadinlar i¢in 12°-19° arasindadir. Normal olarak
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kabul edilen bu deger araliklari pes planus, etnisite, esneklik, cinsiyet ve yas gibi bazi
etmenlerle iliskli olarak degisebilmektedir (29-33). 2-8 yas araliinda Q agisinin
degerlendirildigi bir calismada 144 saglikli ¢ocukta Q acis1 degeri sag bacakta
13.26°£1.45°, sol bacakta 13.25°+1.47° bildirilmistir. Q agisinin yasa gore degisimi
Tablo 1.1°de gosterilmistir (27). Cocuklarda yapilan bagka bir ¢alismada Q agisinin
ortalama degeri 15.7 £+ 4.0 bulunmustur (34). Ayak bileginin anormal yapisi da Q agisini
etkileyebilecek bir faktordiir (35). Elvan ve arkadaslari ayagin pronasyonu ile birlikte
medialde taginan yiikiin artisin1 Q agisinin artmasiyla, ayagin supinasyonu ile lateralde
daha fazla yiik tasinmasini Q agisinin azalmasiyla iliskilendirmistir. Ayrica Q agisi ile
navikiilar ylikseklik arasinda 6nemli bir iligki bildirmislerdir (20). Kal¢a internal rotasyon
acist degerlerinin, 60°-90° gibi normal araligin iizerinde olmas1 femoral anteversiyon

acis1 i¢in klinik bir gosterge kabul edilir (36).

Tablo 1.1. Q (kuadriseps) agisinin yasa gore degisimi (27).

Q Agisi 2-4 yas (n=196) 4-6 yas (n=203) 6-8 yas (n=200) P

Situstiic.  Sag  14.16+0.67 13.10+1.36 12.69+0.91 <0.001
Olgiim Sol  14.11+0.67 13.06£1.37 12.67+0.87 <0.001
Ayakta Sag 14.10+0.67 13.08+1.41 12.71+£0.87 <0.001
Olgiim Sol 14.07+0.69 13.06+1.43 12.69+0.90 <0.001
One Way ANOVA p<0.05

Popliteal a¢1 (PA)’nin <50° olmasiyla ifade edilen hamstring kaslarinin
gerginliginin normal yliriiyiisii engellemedigini ve bu nedenle ¢ocuklarda popliteal aginin
<50° olmasi normal bir ag1 olarak kabul edilmesi gerektigini géstermektedir (37). Plantar
fleksorlerdeki kisaligin arka ayaktaki pronasyonla beraber fizyolojik ve rijit pes planusun
nedeni olabilecegi bildirilmistir. Ayrica plantar fleksorlerin nétralden sonra izin verdigi
ve yiirliylislin ikinci yuvarlanma fazindaki 10 derecelik dorsifleksiyonun kinetik olarak
onemli oldugu bilinmektedir (28).

Tibianin distal ekseninin internal ve eksternal rotasyonu (proksimal eksene gore)
sirastyla internal ve eksternal tibial torsiyon olarak adlandirilir. Rotasyonel deformite
hem proksimal hem de distal eksen ayni diizlemde ise meydana gelmemektedir. Alt
ekstremite rotasyonel deformiteleri, kemik deformiteleri, ndromiiskiiler bozukluklar ve
yumusak doku kontraktiirlerinin sonucunda olusabilmektedir (38). Artmis subtalar eklem
pronasyonunun, subtalar eklemin oblik ekseni sebebi ile tibianin eksternal rotasyonunun

internal rotasyona dogru gittigi literatiir tarafindan ifade edilmektedir (39). Tibia ve
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ayagin rotasyonunu transvers diizlemde degerlendirmek i¢in uyluk-ayak agisi (UAA),
kullanilmaktadir. Ayak rotasyonu eksternal yoniine pozitif, internal yoniine ise negatif
olarak degerlendirilip, +10°,-15° derece aralig1 normal kabul edilir ve ¢ocuklarda +30°’ye
kadar normaldir. Alt ekstremite rotasyonel mekanigini degerlendirmede Staheli, kalga i¢
ve dis rotasyon agilari, UAA ve ayak progresyon ag1 6lgtimlerini kullanmigtir (40).

Cocuklarda esnek pes planusun yaygin nedenlerinden birisi genellestirilmis eklem
hipermobilitesi olarak kabul edilmektedir. Beighton skorunun eklem laksitesi ve
hipermobilite ile iliskili oldugu bildirilmistir. Okul Oncesi ¢ocuklarin eklem laksite
degerlerinin pes planusla iliskili oldugu ¢alismalarda bulunmustur. Literatiirde yas, boy,
kilo, ayak progresyon acisi, diz mekanigi ve eklem laksitesinin esnek pes planusla iligkili
oldugu bildirilmistir (41).

Bu bilgilerden yola ¢ikarak ¢ocuklarda pes planusun distalde ayak ve ayak bilegi
ile proksimalde alt ekstremite biyomekaniginde degisiklige sebep olup olmadigi bu tezin
konusunu belirlemede ¢ikis noktamizdi.

Arastirmanin Amaci

Calismamizin amaci, 6-10 yas arasi ¢ocuklarda pes planusun alt ekstremite
biyomekanigi lizerine etkilerini saptayarak literatiire yeni bir bakis a¢is1 kazandirmaktir.

Arastirmanin Hipotezleri

Calismamizin basinda ortaya koydugumuz hipotezler su sekildedir:

HOa: Cocuklarda pes planusun femoral anteversiyon ile iligkisi yoktur.

H1la: Cocuklarda pes planusun femoral anteversiyon ile iligkisi vardir.

HOb: Cocuklarda pes planusun tibial torsiyon ile iligkisi yoktur.

H1b: Cocuklarda pes planusun tibial torsiyon ile iligkisi vardir.

HOc: Cocuklarda pes planusun pelvik inklinasyon acist ile iligkisi yoktur.

Hlc: Cocuklarda pes planusun pelvik inklinasyon agist ile iligkisi vardir.

HOd: Pes planuslu ¢ocuklarda femoral anteversiyon agisinin tibial torsiyon ile
iliskisi yoktur.

H1d: Pes planuslu ¢ocuklarda femoral anteversiyon agisinin tibial torsiyon ile
iliskisi vardir.

HOe: Pes planuslu ¢ocuklarda femoral anteversiyon agisinin pelvik inkilinasyon
acist ile iligkisi yoktur.

H1le: Pes planuslu ¢ocuklarda femoral anteversiyon agisinin pelvik inkilinasyon

acist ile iligkisi vardir.
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HOf: Pes planuslu ¢ocuklarda tibial torsiyonun agisinin pelvik inkilinasyon agisi
ile iligkisi yoktur.

H1f: Pes planuslu ¢ocuklarda tibial torsiyonun agisinin pelvik inkilinasyon agisi
ile iligkisi vardir.

HOg: Pes planusun femoral anteversiyon agisi ile iligkisi yoktur.

Hlg: Pes planusun femoral anteversiyon agisi ile iligkisi vardir.
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2. GENEL BIiLGILER

2.1. Alt Ekstremite Anatomisi ve Biyomekanigi

2.1.1. Alt Ekstremite Kemik ve Kaslar1

Ayak, hem fonksiyonel olarak ve hem de yapisal olarak gelisen bir uzuvdur (9).
Fetal donemde ve dogumda ayagin biiyiik boliimii yumusak dokudan meydana gelirken,
10 yasia kadar ossifikasyonun tamamlanmasi, 15-21 yilda da epifiz ossifikasyonunun
gerceklesmesi beklenir (42). Cocuklarda ayagin daha esnek bir yapisinin olmasinin
sebebi ayakta bulunan ligament ve tendonlarin kollajen liflerinde ¢apraz baglantilarin
sayica az olmasidir. Yasin ilerlemesiyle beraber kollajen liflerdeki baglanti sayisinin
artmasi zamanla esnekligin azalmasina neden olur (43).

Ayak, “fat pad” dokusundan destek alarak talonavikular eklemdeki yiikii
dengeleyerek, kondrial yapilarin korunmasimi saglar. Cocuklarda yaygin olan ‘fat
pad”’dokusu ilerleyen yasla beraber azalirken; MLA ayakkabi kullanimi, viicut kiitlesi ve
fiziksel aktivite gibi dis faktorler ve genetik gibi i¢ faktorlerden etkilenerek gelisir (9).
Ayak yapilarinin 2 yasindan 6 yasina kadar gelisimi hiz kazanirken MLA, LLA ve TA’nin
yapisal olarak olgunlagmasi 13 yas civarinda olur (43). Bebeklerde dogumdan sonra bir
stire daha, “fat pad” dokusu sebebiyle MLA’1n diigiik gériintiisii ve hipermobilite gibi
nedenlerle fizyolojik dedigimiz pes planus goriiliir. Dinlenme halinde MLA normalden
yiisek gibi goriinse de yiik aktarimi ile beraber baglarin ve tarsal kemiklerden olusan arkin
uzamasi pes planus goriintiisti olusturur (44). Pediatride farkli gelisim basamaklarinda
goriilebilecek pes planusun ne siddetle olmasi gerektigi ile ilgili bir calisma
bulunmamaktadir (45).

Ayak; yirmi altidan fazla kemik, otuz tane eklem, ¢ok sayida tendon, bag ve dik
durus kabiliyetimizden sorumlu kaslardan olusan, tiim viicut agirligin1 destekleyen ve iki
ayakli yiiriiylis mekanizmasinin temelini olugturan karmagsik bir yapidir. Bu karmagik
anatomi, ayagin; topuk vurusu sirasinda farkli arazi yapisina uyum saglamasina ve adim
atma sirasinda daha iyi itis icin sert bir kaldira¢ haline gelmesine olanak tanir (46).

Ayak Kemikleri

Ayak; tarsal 7, metatarsal 5 kemik ve 14 falankstan olusur. Bu kemiklerin arasinda
subtalar, talonavikiilar, kalcaneokiiboid, 5 tarsometatarsal, 5 metatarsofalangeal ve 7

interfalangeal olmak tizere toplam 20 eklemi bulunur. Ayak ii¢ fonksiyonel segmentte
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incelenir. Talus, kalkaneusla birlikte arka ayagi olusturur. Uc kiineiform kemigi,
navikiila ve kiiboid orta ayag olusturur. Metatars kemikleri ile falankslar 6n ayagi
olusturur (47).
Ayak Arklar ve Ligamentleri

Ayakta biitiinciil fonksiyonun degerlendirmesi ark yapilarinin durumuna bakilarak daha
Iyi incelenebilir (48). Ayakta metatarsal kemiklerle tarsal kemiklerin uyumlu dizilimi
ayagin yiik tasima kapasitesini ve esnekligini arttiracak sekildedir (49). Viicut agirlik
kuvveti, proksimalden distale tibiadan talusa, sonra kalkaneusa, devaminda ikinci ve
besinci metatarsal kemiklere ve sesamoid kemiklere iletilir. Kuvveti ileten bu noktalar,
ayakta dururken viicut agirligi ile birlikte ¢oken, dinlenme halinde tekrar eski kavisine
donen nispeten elastik ayak arklarini olusturur (Sekil 2.1). LA, medial ve lateral olarak
iki bolimden olugmakta olup, fonksiyonel olarak TA ile birlikte agirlik kuvvetinin
aktarilmasini saglamaktadir (50, 53). MLA, ¢esitli destekleri olan en genis arktir (Tablo
2.1) (51, 52). Bu arklar anatomik olarak ayri1 bulunsa da viicudun diger yapilar1 gibi
birbirini tamamlamaktadir ve ayagin dinamik yapisini bu arklar olusturmaktadir. MLA da
kalkaneusun posteromediali baslangicini; talus, navikiila, ii¢ kiineiform konveksini; 1-3.
metatarsal kemikler ise son noktasini olusturur. Konveksin tepe noktasini olusturan
naviculanin zemine uzakligt 15-18 mm arasindadir. LLA kalkaneusun postero-
lateralinden baslar; kiiboid orta noktasini, dordiincii ve besinci metatarsal kemikler de son
noktasint olusturur. LLA’da kiiboid kemigin zeminle mesafesi 3-5 mm arasidir. MLA
ayak degerlendirmelerinde referans kabul edilir. TA’min en yiiksek bolimiini
posteromedialde talus basiyla navikiilar kemik, lateralde ise kalkaneusla kiiboid kemik
olusturur. Orta hatta {i¢ kiineform ile kiiboid kemik, anteriorda ise metatars kemiklerinin

bag kisimlari tarafindan olusturulan TA, 6ne dogru gittik¢e diiz bir yapiya doniisiir (51).
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Tablo 2.1. Medial longitudinal arki destekleyici yapilar (52).

Pasif Destek Saglayan Yapilar Aktif Destek Saglayan Yapilar
e Kompresyona kars1 (Iskelet) e Plantar intrinsik kaslar
- Metatarsal ve tarsal kemikler - Kuadratus plantae
- Kemiklerin dizilimi ve eklemlerin - Fleksor digitorum brevis
uyumu - Abdiiktor digiti minimi
- Abdiiktor hallusis
e  Gerilime kars1 e  Plantar ekstrinsik kaslar
- Plantar fasya - Tibialis posterior
- Plantar ligament (Uzun) - Fleksor digitorum longus
- Plantar ligament (Kisa) - Fleksor hallusis longus
- Plantar kalkaneonavikiiler ligament - Peroneus longus

e Artrokinematik

Ayaga yiik verildigi durumlarda metatars kemikleri zemin ile paralel olmaktadir.
Bu durumda arklar hem viicut kitlesini tasima hem de degisik zeminlere adaptasyon
gorevlerine devam eder. Bu durumda arklarin gérevleri;

e  Agirlik kuvvetinin etkisini yumusatmak,

e Rotasyonel kuvvetlere karsi stabilizasyon saglamak,

e  Farkli zeminlere uyum saglamaktir (47).

Ayagin aktif destekleri arasinda m. tibialis posterior en 6nemli fonksiyona sahiptir

(48).

Sekil 2.1. Ayak arklar1. A: Transvers ark. B: Medial longitudinal ark. C: Lateral
longitudinal ark. (53).

Ayak Bilegi Ligamentleri: Tibiofibular ligamentler tibia ve fibulay1 baglar ve en
sik yaralanan da bu ligamenttir. Deltoid ligament, medial fibroz ligamentin kalinlagmasi
ile olusan medial malleol, navikula, kalkaneus ve talus kemiklerini; kalkaneofibular

ligament lateral malleol ve kalkaneusu baglar (54).
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Ayak Kaslan

Abductor hallucis, fleksor digitorum brevis ve abduktor minimi kaslar1 birinci
tabakay1 olusturmaktadir. Kuadratus plantae ve lumbrikal kaslar ikinci tabakay:
olusturmaktadir. Fleksor hallucis brevis, adduktor hallucis ve fleksor digiti minimi brevis
kaslar1 iigiincii tabakayr olusturmaktadir. Interossei plantares ve interossei dorsales
kaslarin dordiincii tabakayi olusturmaktadir (54-57).

Bacak ve Uyluk Kemikleri

Tibia

Bacagin agirligini tasiyan asil kemik olan tibia viicuttaki en biiyiik ikinci kemiktir.
Viicut agirhiginin yaklasik 5/6’sin1 tasir. Tibia proksimalde diz eklemine, distalde ise ayak
bilegi eklemine katilir (58).

Fibula

Fibula, tibia’dan daha ince olup lateralde bulunur. Proksimalde tibia’nin condylus
lateralis’inin alt yiizli ile eklemlesir. Fakat diz eklemine katilmaz viicut agirliginin
taginmasinda tibia kemigine destek olur. Fibula, distalde tibia ile distal kismin alt yiiziinde
ise talus ile eklemlesir (59).

Patella

Tepesi asagida tabani yukarida bulunan patella m. kuadriceps femoris tendonu
igerisinde bulunur ve viicudun en biiyiik sesamoid kemigidir (9). Uggen seklinde olan bu
kemik femur ile eklem yapar (60). Ucgen seklinde olan bu kemik femur ile eklem yapar
(60). Dizin ekstansér mekanizmasinda kaldirag kolunu uzatici gorevi vardir. Diz
ekstansiyonu esnasinda femur lateralinde yer alan kondille dis patellar fasetin agagi kismi
eklemlesir. Dizin 90°’lik fleksiyonunda, patella femoral oluk ile fleksiyon arttiginda ise
i¢ ve dis eklem yiizeyleri femoral kondillerle ayr1 ayr1 eklemlesir. Tam fleksiyonda basing
i¢c eklem yilizeyinde daha ¢oktur. Dizin 45°’lik fleksiyonunda, patella en genis temas
yiizeyine ulasir (61).

Femur

Femur insan iskeletindeki en biiyiik ve en uzun kemiktir. insan boyunun 1/4 “ii
kadardir. Proksimal kisminda kaput femoris bulunur ve “os coxae’daki acetabulum ile
eklemlesir. Kaput femoris, kollum femoris ile korpus femorise baglanir (58). Kollum
femoriste bulunan kabartilardan biiyiik olan trokanter major, kiigiik olan trokanter minor
olarak adlandirilir. Daha distalde femur yanlara dogru genisleyerek “condylus medialis ”
ve “condylus lateralis” olarak adlandirilir. Bu kondiller {izerinde yer alan ligamentlerin

tutundugu ¢ikintilar ise “epicondylus medialis” ve “epicondilus lateralis” olarak
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adlandirilir (62). Femur insan viicudunun en kuvvetli kemigidir (61). Femur ayakta
dururken, kosarken ve yiiriirken viicudun agirligini destekler. Uzunlugu ortalama olarak
insan viicudunun %26’sidir (63). Proksimalde asetabulum, distalde tibia ile eklem yapar
ve asetabulumdan aldig: yiikii diz eklemi araciligiyla tibiaya aktarir. Proksimal, cisim ve
distal olmak tizere 3 boliimden olusur. Proksimal bolge bas, boyun ve iki adet trokanter
icerir. Trokanter mindriin 5 cm distaline kadar ki boliim proksimal olarak adlandirilir.
Cisim bolgesi ise trokanter mindr ve 5 cm distalinden baslayip adduktor tiiberkiiliin 5 cm
proksimaline kadar uzanir. Distal bolgesi ise adduktor tiiberkiiliin 5 cm proksimalinden
baslayip diz eklemine kadar uzanir. Proksimal bolgesi kendi igerisinde bas, boyun,
intertrokanterik ve subtrokanterik olmak tizere 4 bolgeye ayrilir (64).

Pelvis

Latincesi “os coxae” olan kalga kemigi, her iki femur ile kolumna vertebralisin
baglantisini olusturur. Simfisis pubis iki kalca eklemini de anteriordan baglar ve bu pelvis
kemiginin biiylik bir kismimi1 meydana getirir. “Os ilium, os ischium” ve “os pubis”
asetabulumu meydana getirir. Bu kemikler femur basina destek saglar. Anterior ve
posterior kolonlar asetabuler duvarlara denk gelen anteriordaki ve posteriordaki kolonlar
“0s pubis ” ve “o0s ischium “dan olusur (65).

Bacak ve Uyluk Kaslari

Ayak Bilegi Ekstansor Kaslar

e M. ekstensor hallusis longus, m. peroneus tertius, m. tibialis anterior, m.

ekstensor digitorum longus (66).
Ayak Bilegi Fleksor Kaslari
e M. plantaris, m. fleksor hallusis longus, m. triseps surae, m. tibialis posterior,
m. fleksor digitorum longus, m. popliteus (66).

Bacak arkasinda yer alan fleksorler; yiizeyel: m. triseps surae ile m. plantaris,
derin: m. tibialis posterior, m. fleksor digitorum longus, m.fleksor hallusis longus ile m.
popliteus olarak ikiye ayrilirlar. Bacak onilinde yer alan kaslarin antagonisti bu derin
tabakada yer alan kaslardir. Innervasyonlari n. tibialis tarafindan saglanir (67).

Tibia ile baglantist olan kaslar sunlardir;

e Tensor fasya lata, tibianin lateral (Gerdy) tiiberkiiliine yapisir.

e  Kuadriseps femoris, tibial tiiberozitenin anterioruna yapisir.

e  Sartorius, gracilis ve semitendinosus pes anserinus'un anteromedial kismina

yapisir.
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e Semimembranosus, kasinin yatay basi medial kondil lizerine eklenir.

e Popliteus, posterior tibianin taban ¢izgisine yapisir.

e Tibialis anterior, lateral tibianin {ist {i¢te ikisinden kaynaklanir.

e Extensor digitorum longus, tibianin lateral kondilinden kaynak alir.

e Soleus ve flexor digitorum longus, tibianin arka kismindan, taban c¢izgisi
tizerinde kaynaklanir (68).

M. tibialis anterior; tibia, membrana interossea cruris ve “fascia cruris’ten
baslaylp medial kiineiform kemigin alt-i¢ tarafi ile halluksa varmadan metatars
basindasonlanir (69). Ayak bilegi ekleminde ayaga dorsifleksiyon hareketi yaptiran kas,
ayagin primer dorsifleksor kasidir. Yiriiyiis sirasinda ayakucunun yerden kalkisini
saglayan ayagin primer dorsifleksorii olan tibialis anterior kasidir. MLA’mn
korunmasindan sorumludur. M. tibialis anterior ve m. peroneus longus arkin apeksini bir
cengel gibi askida tutar. N. peroneus profundus innervasyonunu saglar. Hasar almasi
halinde yiiriirken ayakucu yere siirtecektir. Buna diisiik ayak denir (67).

Fibula ile iligkili kaslar:

e Biceps femoris tendonu fibula basina yapisir.

e  Fibularis longus ve fibularis brevis tendonlari fibula lateraline yapisir.

e  FEkstansor dijitorum longus ve ekstansor hallucis longus tendonlart medial

fibulaya yapisir.

e  Fibularis tertius ise bacagin 6n bolmesinde, distal fibulanin 6n yiiz kismina
yapisan kiigiik bir kastir (68).

e M. triceps surae, gastroknemius ve soleus kaslarindan olusur. M.
gastroknemius arka grup kas toplulugunun en yiizeydeki iki baslh kasidir (70).
Gastroknemius kasi iki eklem katederek konumlandigindan hem dize hem de
ayak bilegine hareket yaptirir. Dizde fleksiyona yardimci olur, ayak bilegine
ise plantar fleksor gorevi yapar (71).

M. Soleus: Gastroknemius kasinin altinda bulunan genis yassi bir kastir. Tibia ve
tibia ile fibula arasindaki soleus kasinin arcus tendineus’undan baslayip kalkaneal
tendonla biitiinlesip “tuber calcanei”de sonlanir (59, 70).

M. Plantaris: Bazi kisilerde bulunmayan bu kas m. gastrocnemius ile m. soleus
arasindadir. Diz ve ayak bilegi eklemini katettiginden dolay1 bacakta fleksiyon, ayakta
ise plantar fleksiyon hareketlerini yaptirir. M. plantaris tendonu greft olarak da
kullanilmaktadir (59).
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Tendo Calcanei: M. gastrocnemius ve m. soleusun tendonlarinin birlesmesinden
olusan tendo calcanei viicuttaki en kalin ve kuvvetli tendondur. Yaklasik olarak 15
cm’dir. M. gastrocnemius’un iki basi aponevroz seklinde birlestikten sonra derin tarafta
m. soleus’un lifleri de katilir ve yuvarlak tendon seklini alirlar. Fakat kalkaneusun
iistlindeki tuber calcanei lizerine tutunurken tekrar daha yassi bir hal alir. Bu iki kasin
lifleri birlestikten sonra 90°7lik ac¢1 yaparak m. soleus’un lifleri medial tarafa m.
gastrocenmius’un lifleri ise lateral tarafa tutunur (59).

M. Popliteus: Bacak arka derin grup kaslarindan en iistte yer alan ve dizin kilidini
acan kastir. Lateralden mediale uzanan bu kas ligamentum “popliteum arcuatum”dan ve
femur’daki “condylus lateralis”ten baslar. Tibianin posterior yiiziiniin medialinde yer
alan linea musculi solei iizerindeki bolgede sonlanir (58).

M. Flexor Digitorum Longus: Tibia’nin posterior yiiziiniin medialinde yer alan
linea musculi solei’nin altindaki bolgeden baslar. Daha sonra asagi inerek malleolus
medialis’in arkasindan gegip ayak tabanina geldiginde de dorde ayrilarak 2-5. “phalanx
distalis”in bazisine tutunur. Ayak parmaklarina fleksiyon yaptirir. Ayni zamanda
“articulatio talocruralis i gegtigi i¢in ayagin plantar fleksiyonuna yardimci olur. Ayak
bileginde medialden laterale dogru uzandigindan dolay1 ayak bilegine inversiyon yaptirir
(59).

M. Flexor Hallucis Longus: Bacak arka kompartimaninin lateralinde bulunan bu
kas fibula’dan, septum intermusculare cruris posterius ve membrana interossea cruris’ten
baslar ve mediale dogru uzanarak tibianin distal ucundan sonra tarsal tlinelden ve
sustentaculum tali’nin altindan gecerek ayak bagparmaginin plantar yiiziine yapisir. Ana
gorevi ayak bagparmagina fleksiyon yaptirmaktir. Ayrica “art. talocruralis™i de gectigi
icin ayak plantar fleksiyonuna yardimci olur (58).

M. Tibialis Posterior: Bacak arka kompartiman kaslariin en derininde fleksor
digitorum longus ve fleksor hallusis longus arasinda yer alir (59). Origosu iki par¢adan
olusmaktadir ve medial pargasi “membrana interossea cruris” ve tibianin posterior
yiizlinden baglar. Lateral parcas1 ise fibulanin posterior yiiziinden baslar. Bir kism1 da
septum “intermusculare transversum”dan bagslar. Cok yaygin sonlanmasi vardir.
Kalkaneus, “cuneiforme mediale, naviculare, cuneiforme intermedius” kemikleri ve 2-4.
“ossa metacarpi”’nin distalinde sonlanir. “Malleolus medialis”in arkasindan geger ve bu
yiizden ayaga inversiyon yaptirir. Ayrica ayak plantar fleksiyonuna da yardimci olur (58,

59).
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Diz Eklemi Ekstansor Kaslar

M. Kuadriseps Femoris: Ismini sahip oldugu dért adet bastan alan, uylugun &n
ve yan boliimlerini kaplayan bir kastir. M. kuadriseps femorisin dort kasinin tendonu
ortak bir tendon halinde birleserck patellaya yapisir. Bu ortak tendon patellayr gegip
tuberositas tibiada son bulur. Bacak ekstansiyonunu kuadriseps femoris kasinin tam
kasilmasi saglarken, sadece rektus femorisin kasilmasi ise diz eklemine fleksiyon yaptirir.
Femoris nervus femoralis tarafindan innervasyonu yapilir. Kuadriseps kasini olusturan
kaslar m. rektus femoris, m. vastus lateralis, m. vastus medalis ve m. vastus
intermedius’tur. (66, 72).

M. Rektus Femoris: Kuadriseps femoris kasinin tendonuna katilarak patellada
sonlanan rektus femoris kas, asetabulumun iist kenari ile SIAS’dan baslar (67).

M. Vastus Lateralis: Kuadriseps femoris kasinin en kalin pargasi olan vastus
lateralis; linea asperanin lateral labiumuna, linea intertrokanterika, trokanter majorun
lateral yliziine yapigarak baslar. Patellaya dogru diagonal ilerleyen kas lifleri patellanin
yan kenarina, bazisine ve kuadriseps femorisin tendonuna tutunur (66).

M. Vastus Medialis: Linea aspera, intertrokanterika ve suprakondilaris medialis
ile septum intermuskulare femoris medialeden baslar. Patellanin lateraline dogru diagonal
uzanan kas patellanin medial bolimiine ve m kuadriseps femorisin ortak tendonuna
tutunarak sonlanir (67, 72).

M. Vastus Intermedius: Vastus intermedius kas1 femrun korpusundan baslar ve
vertikal sekilde asagiya dogru ilerler. Kuadriseps kasinin ortak tendonuna uzun ve genis
bir tendonla tutunur (66). Kalga eklemi hiperekstansiyona dogru zorlandiginda gerilen
kuadriseps femoris kasi da diz eklemine daha gii¢lii bir ekstansiyon hareketi yaptirabilir.
Aksine kalga eklemi fleksiyonu, rektus femoris kasinin gerilimini ve bu kasin kaldirag
kuvvetini azaltir. Mekik hareketi esnasinda zorlanilmasinin nedeni dizlerin fleksiyonda
olmasidir. Rektus femoris kasi az bile olsa kalga fleksiyonda iken bu harekete yardimci
olabilecektir (67).

Diz Eklemine Fleksor Kaslar

M. hamstrings olarak adlandirilan m. semitendinosus, m. biseps femoris ve m.
semimembranosus kaslar1 uylugun arka bolgesinde bulunur. Kalca ve uylugu asarak
sonlandiklar1 icin kalca eklemine ekstansiyon, diz eklemine fleksiyon yaptirirlar.
Hamtring kaslar1 ve uyluk arka grup kaslarinin tiimiiniin n. iskiadikus ve dallari tarafindan

innervasyonu saglanir (66, 73).

27



M. Biseps Femoris: Biseps adin1 kaput longum ve kaput breves isimli iki bastan
olustugu i¢in alir. Biitiinlesen bu iki bas, ortak bir tendonla kondilus lateralis tibia ve
kaput fibulada sonlanir. Kalg¢a ekstansiyonunu ve bacak fleksiyonunu kaput longum
olusturdugu halde, kaput breve sadece diz ekleminde fleksiyon hareketi olusturur.
Innervasyonlar1 da farklidir. N. tibialis kaput longumu innerve ederken, n. peroneus
communis kaput breve tarafindan innerve edilir (73).

M. Semitendinosus: Iskiadikumun tiiberkiiliinden baslayan bu kasmson yaris
tendindz bir yapida oldugu i¢in bu adi almistir. Fasya krurise ve dizin alt medialinde
tibianin {ist bolimiine yapisir. Kalga eklemine ekstansiyon, diz eklemine fleksiyon
hareketi yaptirir. Ayrica diz eklemi semifleksiyonda iken bacagin i¢ rotasyonundan
sorumludur. innervasyonu n. tibialis tarafindan yapilir (66, 73).

M. Semimembranosus: Iskiadikumun tiiberkiiliinden m. semitendinosus ile
baslar ve daha derininde yer alir. Yaris1 membranoz olan bu kas, tibianin i¢ kondilinin
arkasinda sonlanir. Bu kas da m. semitendinosus ile birlikte diz ekleminde bacaga
fleksiyon, kal¢a ekleminde uyluga ekstansiyon yaptirir. Dizin semifleksiyonunda bacagin
i¢ rotasyonunu bu kas yaptirir. Innerve eden nervus tibialis siniridir (66). M. sartorius kas1
kalganin fleksor, abduktdr, dis rotatoru ve diz fleksoriidiir. M. politeus tibia arkasindan
baglayan ve tibiaya femur {izerinden rotasyon giicii saglayan kastir. Diz eklemine
fleksiyon yaptiran bir diger kas gastroknemiusun medial ve lateral baslari, femurun

arkasindan ¢ikar (67).

2.1.2. Alt Ekstremite Eklemleri

Ayak Eklemleri

Tarsal kemikler, falankslar ve metatarsal kemikler arasindaki eklemlerdir. Tarsal
kemikler aras1 eklemlerin en 6nemlileri, gérevleri inversiyon ve eversiyon olan articularis
tarsi transversa ve art. subtalaris eklemlerdir. Ayagin diger eklemleri ligamentlerle sikica
baglanmis kisitli hareketleri olan oldukea kiiciik eklemlerdir (Sekil 2.2) (50, 52).
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Sekil 2.2. Ayak eklemleri (52).

Ayak Bilegi Eklemleri

Tibiotalar Eklem

Altta talus, iistte tibia ve fibuladan olusan mentese tipi sinovyal bir eklemdir. Iki
malleol arasinda devam eden ekseni sebebiyle dorsifleksiyonla ayagin eksternal rotasyon
hareketi birlesmis olur. Plantar fleksiyon ile internal ayak rotasyonu da birlesik
hareketlerdir (49).

Fibula ve Tibia Arasi1 Eklemler

Distal Tibiofibular Eklem: Ayak bilegi eklemi stabilitesinde 6nemli rol oynar.

Fibula ve tibianin alt uglar1 arasinda yer alanbu eklem, lateral malleolii talusun lateral
yiiziine sikica baglayarak bu stabilizasyonu saglar (50, 57) .

Proksimal Tibiofibular Eklem: Fibula ile tibia lateral konili arasindaki eklemdir

(50). Malleoller arasi, talus basi ve distal tibiofibuler ligament arasindadir. Postiir
analizinde agirlik merkezi ¢izgisi, ayak bilegi eklem merkezinin hafif anteriorunda kalir.
Viicut agirhigimin tibiadan talusa aktarilmasi ile ayagin geneline agirlik dagitilir. Talus
kemiginin trochleas1 vasitasi ile eklemin dogal stabilizasyonu saglanir ve talus
dorsifleksiyon esnasinda intermalleoler alanda zorlanir. Aksine plantar fleksiyon
esnasinda bu eklem daha gevsektir. Bu noktada eklem biitiinligiinii koruyan tibiofibular
ligamanlarin kuvveti, malleollerin daha fazla ayrilmasini 6nlerler. Talus trochleasini
eklem i¢inde tutan ise yelpazeyi andiran kollateral ligamanlardir (74, 75).

Medial malleoliin alltindan, talus trochleasindan laterale dogru malleoliin i¢ginden
gecen transvers eksen ¢evresinde ayak bilegi ekleminin belli bir dereceye kadar hareketi
serbesttir. Ayagin laterale dogru 10°’ye kadar donmesi i¢in, dorsifleksiyonla beraber

rotasyon ekseni biraz anteromediale kayar. Bu transvers eksen etrafinda
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fleksiyon/ekstansiyon hareketleri gerceklesir. Ayak bilegi ekleminin stabilizasyonunda
gorevli kuvvetli kollateral ligamentler tarafindan eklem kapsiilii eklem kikirdaklarinin
kenarlarina yapistirilmistir (74).

Lateral Ligamentler

Anterior Talofibular Ligament: Plantar fleksiyon hareketi i¢in kisitlayicidir.
Lateral malleolden 6ne dogru talusa uzanir (74).

Kalkaneofibular Ligament: Adduksiyon hareketi i¢in kisitlayicidir. Lateral
malleolden kalkaneusa, talokalkaneal ligament ile birlikte uzanir (74, 75).

Posterior Talofibuler Ligament: Kollateral baglarin igerisinde en kuvvetli ve
derin yerlesimli olanidir ve eklem arkasinda yer alir (76). Dorsifleksiyon hareketi igin
kisitlayicidir. Derin ve yiizeyel olarak iki tabakadan olusan medial ligamentler deltoid
bag adi ile de bilinir. Derin tabakada yer alan baglar, plantar fleksiyon ile dorsifleksiyonu
siirlarlar Derin tabaka kendi iginde anterior ve posterior olarak iki kisimlardan
olusurken, ylizeyelde bulunan tabakatibionavikiiler bolim ve tibiokalkaneal bagdan
olusur. Her iki yiizeyel tabaka ligamentleri abduksiyon hareketi igin kisitlayicidir (74,
75).

Diz Eklemi

Viicudumuzunen biiylik ve en yiizeyel eklemi mentese tipi eklem yapisina sahip
diz eklemidir. Ustte femurun distali, altta tibianin proksimali ile patella arka yiizii
arasindadir. Tek bir eklem boslugu icerisinde yer alan femur distali ve tibia proksimali
arasinda iki kondiler tip ve patella arka yiizii ile femur arasinda sellar tip olmak iizere ti¢
ayr1 eklemden olusur. Normal eklem hareket agikligi insan viicudunu en genis hareket
araligina sahip eklemidir. Diz eklemi instabilitesi eklem ve kemik yapisi nedeniyle ¢ok
yatkindir. Medial ve lateral kollateraller, capraz baglar ve yiizeyini kat eden kas yapist ile
diz eklemi stabilizasyonu saglanir. Meniskiisler, meydana getiren kemik yapilari ve i¢/dis
baglar statik bir stabilite saglarken, eklemi kat eden kaslar dinamik bir stabilite saglarlar
(65).

Kal¢a Eklemi

Kalga ekleminin statik ve dinamik durumlarda miikkemmel adaptasyon gosteren,
cok eksenli, topu kavrayan yuva seklinde ve sinoviya igeren bir yapis1 vardir. Kalga
eklemi stabilitesinin biiyiik bir kismi eklem kapsiilii sayesinde gerceklesir. Kalca
ekleminde femurun top seklindeki basinin acetabular yuva igerisinde yerlesik olmasi
sebebiyle daha stabil olsa da, bu eklem omuz eklemi ile birlikte insan viicudunun en

hareketli eklemidir (65).

30



Yiizeyel ve daha derinde yer alan kas tabakalar1 vardir. Kalga ekleminin yiizeyel
kas tabakasinda gluteus maksimus, iliotibial bant ve tensor fasya lata yer alir. Daha
derinde yer alan gluteal kaslar eklem kapsiiliinii 6nden ve arkadan kapatarak trokanter
major ve lizerindeki fasyaya yapisir. Dis rotatorlerden kisa olanlar (obturator internus,
piriformis, kuadratus femoris, gemellus siiperior/inferior) kalga eklem kapsiiliinii arkadan

cevreler ve medialden trokanterik ¢ikintiya yapisirlar (77).

2.1.3. Biyomekanik ve Kinematik

Biyomekanik, biyolojik dokularin hem mekanik 6zelliklerini hemde bu mekanik
ozelliklerin olusturdugu fiziksel davramislar1 inceleyen bilim dalidir (78). Insan
viicudundaki bu hareket sistemindeki hastaliklarin etyopatogenezini ve bu hastaliklarin
tedavisini daha iyi anlamak i¢in biyomekanigin temel presiplerini bilmekte fayda vardir.
Bu prensipleri daha iyi anlamak i¢in bazi tamimlamalarmn bilinmesi gerekir. Oncelikle
biyomekaniksel olarak viicudun bir biitiin oldugu anlagilmalidir. Bu kinematik yapinin
bir komponentinde olusan herhangi bir degisiklik, hemen hemen biitiin bagli birimleri
negatif ya da pozitif etkileyecektir. Ayak, viicut biyomekaniginin temelini
olusturmaktadir. Ayakta travma sonrasi olusabilecek bir yaralanma ya da deformite, dnce
ayak bilegi eklemini, devaminda ise proksimalde yerlesik tiim viicut biyomekanigi
komponentlerini etkiler. Onlem alinmadig takdirde problemler viicut genelinde artarak
devam eder (49).

Ayak; ayak bilegi, bacak, diz gibi daha iist eklemler ve dokular da dahil olmak
tizere viicudun kinetik zincirini olusturur ve viicudu yere baglayan dinamik bir
platformdur. Normal bir durug ve yliriiyiis i¢cin ayagin viicut kitlesinin ¢ok tizerindeki
yiikleri bile tagtyabilecek komplike yapisinin korunmasi gereklidir (48). Alt ekstremitede
kapali kinetik zincir aktiviteleri birbirine baglh olarak gerceklesmektedir. Bir eklemdeki
asir1 hareket, kinetik zincir sebebiyle sonraki eklemde asir1 yliklenmeye neden olmaktadir
(79).

Subtalar ve midtarsal eklemin senkronize bir sekilde ¢aligmasi statik ve dinamik
durumlarda ayak tabaninin zemine uygun temasini saglar ve saglikl bir yiik dagiliminin
gerceklestirilmesi agisindan 6nemlidir (80).

Ayakta Artmis Pronasyonun Proksimal Yapilara Biyomekaniksel Etkileri

Ayagin islevleri arasinda, yiiriiyiisiin erken durus evresinde yere uyum saglayan
stabil fakat esnek bir platform olarak gorev almasi ve bunu takiben itme sirasinda sert bir

kaldiraca gegis yer almaktadir. Bir¢ok yazar, orta ve arka ayagin kemikleri arasindaki
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karmagik iliskiyi egimli bir mentese olarak temsil etmistir, ancak bu benzetme agik¢a ¢cok
basite indirgenmistir. Temel olarak ayagin biyomekanigini gercekten anlamak icin
subtalar eklem kompleksinin sekli, yapisi, hareketleri ve birbirleri ile etkilesimleri
hakkinda kapsamli bir anlayisa sahip olmak gerekir (81).

Yiriliylis sirainda talus ve kalkaneus arasinda yer alan subtalar eklemin normalden
fazla pronasyon hareketi, tibianin normal siireden daha fazla internal rotasyona maruz
kalmastyla sonuglanir. Bu durum neticesinde dizlerde valgus stresi olusturarak kemiksel
yapilarda zorlanmaya, devaminda agriya ve osteotik degisikliklere neden olabilir. Parmak
kalkis1 ile devam eden ayak pronasyonu kalgada internal rotasyona, iliopsoas kasinda
artmis gerginlige, pelvis kemiginde dne dogru tilte, sakroiliak eklem agisinda artiga ve
lumbal lordozda artisa sebep olur. Bunlarla birlikte ayakta orantisiz ve dengesiz bir yiik
dagilimi; ayak mediali ile ikinci, tiglincii ve dordiincli metatars baslarinda asir1 yiike sebep
olur. Tiim bunlar ayak agrilarini ortaya ¢ikarabilmektedir (48).

Ayagin pronasyon hareketi izole tek bir hareketle degil, kompleks ve
biyomekaniksel olarak birbirine entegre sistemlerin hareketi ile gerc¢eklesir (82). Kinetik
zincirin komponentlerinin birbirini etkilemesi sonucu ayak pronasyonu ile beraber
femurun ve tibianin internal rotasyon hareketi, dizde valgus dizilimi olusur. Bu valgus
dizilimi, pelvis kemiginin biyomekanigini etkiler. Pelvis pozisyonundaki bu degisim,
maruz kalinan kuvvetleri ve kuvvet kolunu degistirdigi i¢in pelvis ¢evresi Kkaslar
tizerindeki gerilimi artirir (83). Subtalar eklemin normalden fazla pronasyonu gesitli alt
ekstremite dizilim problemlerini beraberinde getirdigi (84) i¢in erken yaslarda
degerlendirilmesi 6nemlidir. Eklem dinamiklerinin biyomekanik gelisimi ayak bileginde
4 yas, kalca ve diz ekleminde ise yaklasik 7 yas olarak belirtilmis olup yastan etkilendigi
bildirilmistir (85).

Cocukluk ¢agi boyunca gelisimi devam eden yapilardan birisi de ayaktir (86).
Yetigkin ayak yapisi ile kiyaslandiginda gelisim donemi boyunca ¢ocuklarin ayaklar
fonksiyonel, anatomik ve fiziksel olarak farkliliklar gostermektedir (87, 88). Ayak
biiylime orani, motor fonksiyonlari, plastisitesi ve allometri gibi farkliliklar gelisim
donemi boyunca farkliliklar gosterecektir (89, 90). Ayak ve ayak bilegine zeminden
aktarilan kuvvetlerin etkisini anlamak adina ayakkabi kullanimi da incelenmelidir.
Optimal ayak yapisina sahip ¢ocuklarda yiiriiyiise etki eden en temel dis degiskenin
ayakkab1 oldugu literatiirde gosterilmistir (91).

Anormal ayak yapisina sahip ¢ocuklarda pes planus gibi podiatrik sorunlari

tyilestirip saglikli ayak gelisimini desteklemek i¢in erken ayakkabi kullanimi1 onerilebilir
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(92). Pediatrik ayak deformitelerinin tedavisinde ayakkabinin terapoétik roliiniin, ayak ve

cevre arasindaki biyomekaniksel iliskideki etkisinin bilinmesi 6nemlidir (93).

2.2. Cocuklarda Sik Goriilen Ayak Deformiteleri

Cocuklar her ne kadar biiyiiklerin minyatiirii gibi goriinse de 6zellikle ortopedik
olarak ¢ocuklarin sorunlari yetiskinlerden oldukg¢a farkliliklar gostermektedir (48). Pes
planus, “clubfoot ” (pes ekinovarus), kalkaneovalgus, pes kavus, konjenital vertikal talus,
gibi ayak deformitelerine ¢ocukluk déneminde sik rastlanildigi goriilmektedir (49). Tespit
edilmis ayak deformitelerinin ¢ogunun baslangici esasinda bebegin anne karnindaki
zamanlarma dayanir. Coklu gebelik veya yiiksek dogum agirlikli bebeklerdeki gibi
olmasi gereckenden daha dar olan uterus i¢i pozisyonu, alt ekstremiteye ait idiopatik
diyebilecegimiz gelisim geriliklerinin ya da biyomekaniksel bozukluklarin nedeni
olabilir. Yeni dogan bebeklerde kinetik zincir biitiinliigii ve eklemsek yapilar tam olarak
olusumunu tamamlamadigindan bitiinliigli yumusak doku olusturur. Ayak
problemlerinin tespiti genellikle ilkokul doneminde olsa da, sik rastlanilan donem
neonatal donem ve anaokulu arasindaki zamandir (94).

Yenidogan bebeklerde ayak deformiteleri iizerine yapilan bir ¢aligmada,
¢ogunlugu metatarsus adduktus olan deformitelerin insidans1 %4.2° dir. Kalkaneovalgus,
talipes equinovarus ve vertikal talusa daha az siklikla rastlanir (95). Cocukluktan
ergenlige devaminda yetiskinlige kadar ayak, fonksiyonel ve fizyolojik olarak hizli
gelistigi i¢in ¢ocukluk doneminde ayak yapisi i¢in degerlendirme kriterleri tartigmasini
korumaktadir (96, 97). Bu sebeple klinikte fizyolojik pes planus ile patolojik olani
ayirmak giigtiir. Ayak deformiteleri Tablo 2.2°de verilmistir (98).

Tablo 2.2. Ayak Deformiteleri (95, 99-105).

Ayak Deformiteleri

Koronal Plan Horizontal Plan Sagittal Plan Deformiteleri
Deformiteleri Deformiteleri
e Topuk Varusu e Metatarsus e Pes Ekinus
Adduktus
e Topuk Valgusu o Halluks Valgus e Pes Kavus

e Pes Kalkaneus

e Konjenital Talipes
Ekinovarus

e Pes Planus
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Pes Planus

Tanim

Pes planus veya pes planovalgus ayagin MLA’nin kaybi, topukta valgus
deformitesi ve medial talus ¢ikintisi ile birlikte goriilen bir ayak deformite ¢esididir (106,
107). Genellikle ayagin MLA nin yere beklenilenden daha fazla yaklagmasi veya yere
tamamen temas etmesiyle gozlemlenir (108). Bu deformite siklikla plantar fasya, spring
ligament ve ileri yaslarda ise PTTD ile iliskilidir. Kalkaneus ile kiiboid kemik arasindaki
eklemin anterior ucunun sagittal diizlemde plantar fleksiyon yoniine, posteriorunun ise
yukari yone dogru yoneldigi durum olarak bilinir (109, 110). Pes planusun ayak ve ayak
bileginde statik hizalanma sorunu gibi daha basit bir mekanizmayla kalmay1p; diz, kalga,
bel gibi proksimal eklem ve dokulara normalden fazla yiik binmesine neden olan bir
deformite oldugu diistiniilmektedir (111).

Goriilme Sikhig1

Toplumun %15’inde goriilen pes planus deformitesinin ¢ogunlugunu cocuklar
olusturmaktadir (112). Siyah irkta daha fazla goriilmekle birlikte pes planus vakalarinin
cogunlugunu esnek pes planus olusturur (113). Cocuklarda pes planus goriilme yiizdeleri
erkek ¢ocuklar i¢in %56, kiz cocuklarinda ise %32 seklindedir. Pes planuslu ¢ocuklarda
genellikle ayak kavisi yas ile birlikte yiikselir ve bu sebeple ilerleyen yaslarda pes
planusun goriilme orani azalir (114).

Pes planus Simflandirma

Pes planus esnek ve rijit olarak ikiye ayrilir; bunlarin da konjenital ve kazanilmig
denilen iki alt baglhiga bulunur. Pes planus tipleri Tablo 2.3’ de goriilmektedir (115).

Fizyolojik Pes Planus

Ayakta valgus deformitesi ile birlikte goriilen fizyolojik pes planus, esnek pes
planus olarak da bilinir. Fizyolojik ya da esnek pes planus, 3 alt grupta siniflandirilabilir:

Tip 1: Topuk eversiyonuna, MLA yiiksekligindeki hafif derecedeki azalma eslik
eder.

Tip 2: Down Sendromu, osteogenezis imperfekta, ailesel gecisli Marfan
Sendromu gibi hastaliklar bu pes planus tipinin sebebi olabilir. Ligament laksitesinin sik
goriildiigl, kalkaneal tendon kisaligi ile karakterize bir tiptir.

Tip 3: Genellikle ileri yaslarda goriilen PTTD’nun eslik ettigi tipidir (109, 116).
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Tablo 2.3. Pes planus tipleri (115).

ESNEK PES PLANUS RIJIT PES PLANUS
Konjenital Konjenital
e Idiopatik e Serebral palsi
e Aksesuvar navikular kemik e Konjenital vertikal talus
e Serebral palsi e Aksesuvar navikiiler kemik
e Frajil X sendromu e Tarsal koalisyon

e Marfan sendromu
e Hiperpronasyon

Kazamilmis Kazamilmis
e Posterior tibial tendon yetmezligi e Osteokondral kirik
e Spring bag lezyonu e Charcot ayag1
e Romatoid artrit e Reaktif peroneal spazm
e Plantar fasya riiptiirii e Tiimorler (osteoid osteoma)
e Obezite e Posterior tibial tendon yetmezligi

e Inflamatuar artrit

Patolojik Pes Planus

Patolojik tip pes planus c¢esitli derecelerde rijit olarak limitlidir. Esnek pes planusa
gore oldukga az rastlanir. Cogunlukla fonksiyona engeldir ve cerrahi gerektirir. Kalkaneal
tendonun asir1 gerginligi, kalkaneusta valgus postiiriine ve tarsal hareketlerde kisitliliga
dolayisiyla patolojik pes planusa yol agar. Tarsal kemiklerdeki koalisyonlar tarsal
kemiklerin fiizyonudur Inversiyon/eversiyon hareketleri limitlidir. Talokalkaneal ve
kalkaneonavikular koalisyonlar klinikte en sik karsilagilanlaridir (117).

MLA, acik kinetik zincir (yiik verilmeden) kosullarinda normal ylikseklikte iken
kapali kinetik zincir (yiikle birlikte) kosullarinda yiikseklik azalir ya da kaybolur. Rijit
olan da ise hem acik hem de kapali kinetik zincir kosullarinda ark yiiksekligi
kaybolmustur (118). Genellikle konjenital olup vertikal talus, tarsal koalisyon gibi kemik
ve eklem malformasyonlarina sekonder olarak gelisir. Rijid pes planus, genellikle
cocukluk doneminde goriilmekle birlikte daha farkli donemlerde de ortaya ¢ikabilir.
Fizyolojik pes planusa gore daha az goriiliir. Agriya sebep olma potansiyeli nedeniyle
cocuklardaki rijid pes planus cerrahi tedavi gerektirebilir (110, 119).

Pes Planus Biyomekanigi

Ayak MLA distikligii subtalar eklemin mediale sapmasina sebep olur ve bu
sekilde de basing merkezi medial yonde hareket eder. Sonu¢ olarak pronasyon

momentlerinde artis gorilir (120, 121). Ayagin agirlik tasimayan pozisyonundaki
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pronasyonu; frontal diizlemde eversiyon, sagital diizlemde dorsifleksiyon ve transvers
diizlemde abdiiksiyondan olusan ii¢ diizlemli bir harekettir. Sagital diizlemde ger¢eklesen
hareket ise en baskin olanidir ¢linkii ayak bileginde limitli olan dorsifleksiyon hareketini
tibiaya iletmek i¢in proksimal veya distalde kompanse edici hareketler meydana
gelmesine neden olmaktadir (122, 123). Prone durumdaki ayak yalnizca ayagin
biyomekanigini degil ayn1 zamanda yiirliylis sirasinda diz internal rotasyonu ve pelvik
hareket agikligini olmak iizere tiim alt ekstremite kinematik zincirini de etkilemektedir
(124).

Pes Planus Degerlendirme

Pes planus i¢in birgok degerlendirme kriterleri bulunmaktadir. Bu kriterleri igeren
belli bagh yontemler sunlardir;

1. Klinik Degerlendirme

e Navikiilar Diigsme Testi (NDT) ve Navikular Yiikseklik.

e Longitudinal Ark Agisi (Feiss Cizgisi).

2. Degerlendirme

e Bilgisayarli Tomografi (BT),

e Rontgen.

3. Ayak izi Inceleme ve Pedobarografik Analizler

e Subtalar Agi,

e  Valgus Indeks,

e  Chippaux-Smirak Indeks (CSI),

e Staheli Indeksi,

e Wejsflog Indeksi,

e Clarke Acisi (CA),

e  Sztriter-Godunov Indeksi (KY),

e  Harris Damga Indeksini (HII).

4. Ayak Postiir indeksi-6 (API-6)

5. Yiiriime Analizi (125).

Klinik Degerlendirme

Pes planus tanili hastanin klinik degerlendirilmesinde anamnez, siniflandirmaya
gotiirecek bilgiler, fizik muayene, hastaligin siddeti ve tipi ile ilgili analizler 6nemlidir
(126). Pes planus tanis1 almis gocuklarda mutlaka yas sorgulanmalidir. Fizyolojik olarak

ayak tabaninin yag doku ile kapli olmasi infantil donemde beklenen bir durumdur. Pes
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planusa eslik eden diger deformiteleri, hastada kalkaneovalgus, halluks valgus, 6zellikle
konjenital rocker-bottom foot (vertikal talus) gibi deformiteleri degerlendirmek gerekir
(127). Jack’in parmak kaldirma testi ile esnekligin degerlendirilmesi dnemlidir. Literatiire
gore bu test esnek pes planusun fleksibilitesini belirlemede klinikte kullanim1 en uygun
olan testtir (126).

Longitudinal Ark Acisi (Feiss Cizgisi)

Medial malleol ile ayak birinci metatars kemiginin basi arasindaki hat, 1909
yilinda MLA ylikseklgini degerlendirmek icin “feiss ¢izgisi” olarak tanimlanmistir.
Navikiila tiberkiiliiniin bu hatta gére konumu MLA yiiksekligini derecelendirmede
kullanilir. Ayakta dik durus esnasinda yapilan degerlendirmede navikiilanin tuberkiiliiniin
bu hattin {lizerinde yer almasi normal, altinda olmasi MLA diisiikliigii seklinde
bildirilmistir (128).

Navikiilar Yiikseklik Degerlendirmesi

Degerlendirmede analiz edilecek kisi oturma pozisyonu gibi ayaga agirlik
vermedigi bir pozisyonda yani subtalar eklemin nétral pozisyonu saglanarak 6l¢iiliir. Yer
ve navikiilar tiiberkiil arasindaki mesafe ile navikiilar yiikseklik arasindaki fark ise
navikiilar diismeyi ifade eder (48).

Ayak Postiir Degerlendirmesi

Ayak Postiir Indeksi-6, ayak pozisyonunu ve postiiriinii degerlendirmek igin
gelistirilmis olan gecerliligi yiiksek, hizli ve kolay bir yontemdir. Degerlendirme
yapildig1 sirada kisi gevsek bir postiirde ve ayaktayken on ve arka ayak 6 kriter tizerinden
degerlendirilir (129-131).

Radyografik Degerlendirme

Pes planus tanis1 i¢in radyografik degerlendirme ayak kemik dizilimini yiik tagima
pozisyonunda gozlemlemek icin altin bir standart olarak goriiliir. Ark indekslerinin
radyolojik yontemler ile karsilastirildigi bir ¢alismada ayak izini analiz eden yontemler
arasinda kuvvetli korelasyon bildirilmistir (132).

Radyografik degerlendirmede kisi ayakta, dik durus pozisyonunda ve agirligi
tamamen aktarirken ¢ekilen anteroposterior ya da lateral grafiler iizerinden yapilir. Ayak
kemiklerinin agik¢a goézlenebildigi bir yontem oldugu igin klinikte yaygin olarak
kullanilmaktadir (48).

Yiiriime Analizi

Yiirlimeyi sayisal verilerle degerlendirmek ve yorumlamak icin kullanilan yiirtime

analizi, gliniimiizde teknolojideki ilerleme ile birlikte kas iskelet sistemindeki arastirma
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ve klinik uygulamada tani, tedavi planlamasi ile tedavinin sonucunu dlgme ve izleme
amaciyla giderek daha yaygin kullanilmaktadir (133, 134).

Pedobarografik Degerlendirme ve Ozel Testler

Degerlendirmenin klinik asamasindan sonra pes planus tanisi i¢in ayak izi ve
podoskop gibi 6zel yontemler mevcuttur. Ayak izi iizerinden bir¢ok Sl¢lim yontemi
yapilabilir. Degerlendirmede ayak genellikle Harris Mat denilen miirekkepli bir zemin
tizerine bastirilarak ayak izinin alinmasi ile yapilir (126).

CSI, Harris Imprint indeksi (Hil), Clarke Acis1 (CA), Wejsflog indeksi, Sztriter-
Godunuv Indeksi (KY) ve Staheli’nin ark indeksi ayak izi iizerinden yapilan
degerlendirmelerden bazilaridir. CSI ise ayak izinin en dar kisminin 6n ayagin en genis
kismina orani lizerinden degerlendirilir ve % 45 tizeri degerlerde pes planus pozitif kabul
edilir (131, 135).

2.3. Alt Ekstremite Biyomekaniksel Degerlendirme

2.3.1. Kas Kuvveti Degerlendirilmesi

Literatiirde pes planusun dorsifleksiyon kas kuvvetini ve eklem hareket agikligin
etkiledigini belirtilmistir. Pes planus tanisi almig bireylerde plantar fleksorlerin kas
kuvveti az miktarda yiiksek bulunurken eklem hareket agikliginin ¢ok az daha diisiik
oldugu bulunmustur. Bu durum temelde biyomekanik prensiplere dayanmaktadir. Ayrica
her iki ayag1 normal taban ve her iki ayagi esnek pes planus olan bireyler arasinda, esnek
pes planusa sahip olanlarin 6zellikle m. gastroknemius ve m.tibialis anterior kuvvetinde
anlamli artis gozlemlemislerdir. Bir ayagi normal diger ayagi esnek pes planuslu
bireylerde de pes planus olan ayakta m. gastroknemius kas kuvveti az miktarda fazla
bulunmus ancak iki ayak arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Hamstring, kuadriseps
femoris, dorsi ve plantar fleksiyon kaslarinda kas kuvveti degerlendirmesinde "El

Dinamometresi" kullanilmasi daha objektif veriler saglamistir (136).

2.3.2. Kisalik Degerlendirmesi

Bir ¢alismada pes planus olan bireylerin gastroknemius kas gruplarinda kisalik
oldugu ve pes planus derecesi ile beraber bu kas kisaliginin da arttifi goriilmiistiir.
Bireylerin esnek ya da rijit olmalarina gore ise sadece rijit pes planuslu bireylerde

hamstring kasinin kisaliginin degistigi bulunmustur (136).
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2.3.3. Tibialis Posterior Tendon Disfonksiyonu Degerlendirmesi

Biyomekanik anlamdam. tibialis posterior MLA’m birincil  dinamik
stabilizatoriidiir (137). Eriskin pes planus, genellikle tibialis PTTD ile olusur. Pes planus
klinikte MLA yiiksekliginin kaybi1 olarak tanimlanir ancak pes planusu olan hastalardaki
tek patoloji MLA yiiksekligindeki azalma degildir. Tek topuk kaldirma testinde, hastanin
tek ayagi iizerinde dururken art arda 56 defa parmak ucuna kalkamamasi, zorlanmasi
veya agr sikayetinin olmasi posterior tibial tendon yetmezligi i¢in patognomonik bir
bulgudur (136).

2.3.4. Femoral Anteversiyon Degerlendirmesi

Alt ekstremite biyomekanik degerlendirme igin rotasyonel profili tanimlamada
Staheli tarafindan Onerilen yontemler; kalca internal rotasyon ve UAA o6l¢iimlerini
icermektedir (138, 139). Bu degerlendirilmeler ice doniik yiirlimenin komponenti olan
metatarsus adduktus, tibial torsiyon ve femoral anteversiyon artisinin klinikte birbirinden
ayrilmast i¢in kullanilmaktadir. Klinik 6l¢limlerde kalca internal rotasyonun normal
degerinin iizerinde olmasi (60°-90°) ve kalca eksternal rotasyonun normal degerinden az
olmasi (10°-15°) femoral anteversiyon igin klinik bir gostergedir. Alt ekstremitenin bu
rotasyonel profilini tanimlamak i¢in kullanilan bu parametreler ve bilgisayarli tomografi

goriintiileri ile de korelasyon gostermektedir (43).

2.3.5. Pelvik inklinasyon Acis1 Degerlendirmesi

Giincel literatiir pes planusu olan bireylerde olmayanlara gére PIA min artmis
oldugunu ve biyomekanik dizilimi etkiledigini bildirmistir. PIA’n1 degerlendirmek icin
bireyler ayakta olacak sekilde SIAS ile SIPS’i lateralden birlestiren zemine gore
horizontal olan diizlemle arasindaki a¢inin dijital inklinometre uygulamasi kullanilarak

degerlendirilmesi objektif bir veri saglayacaktir (140).

2.3.6. Postiir Degerlendirmesi

NYPD, 1958 yilinda yaymlanmis, viicut postiiriinii 13 ayr1 baslikta inceleyip,
degerlendiren bir yontemdir. 13 alt baslikta etkilenim durumuna gore iyi postiiden kotiiye
dogru; 5, 3 ve 1 seklinde puanlar verilir. Analiz bittiginde toplam puan 65-13 araliginda
olur. Degerlendirme puanlarina gore: “>45: Cok iyi, 40-44: lyi, 30-39: Orta, 20-29: Zayif,
19>: Koti” seklinde smiflandirma yapilir (141). Puanin >45 olmasi, degerlendirilen

kisinin postiiriiniin iyi durumda oldugunu bildirir (142, 143).
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2.3.7. Hipermobilite Degerlendirmesi

Eklemlerin hipermobilitesi, kisinin eklemlerinin en az dordiinde ve en az bir
hareket diizleminde normalden fazla artmis aktif ve pasif hareket ile karakterize bulgu
vermeyen bir durumdur (144). Prevelansimin % 10 ile % 20 arasinda oldugu
bildirilmektedir (145). Bireyin genetik yapist hipermobilitenin boyutunu belirlemektedir.
Ligamentlerdeki gevseklik, kollajen, elastin, fibrillin ve tenasin gibi bag dokusundaki
degisikliklerin bir sonucudur. Kadinlarda relaksin gibi hormonlar da bag gevsekligini
etkilemektedir (146).

Hipermobilite tanisi klinik semptomlarin analizine dayanmaktadir. En sik
kullanilan yontem ise Beigton skalasidir (145). Eklemde laksiteyi degerlendirmek
amaciyla ilk kriterler 1964 yilinda Carter ve Wilkinson tarafindan belirlenmistir (147).
1969 yilinda bu kriterler Beighton ve Horan tarafindan modifiye edilmistir (148).
Beighton ve arkadaslari 1973 te tekrar diizenleme yapmislardir (149). Beighton skoru
hipermobilite i¢in popiiler bir tarama teknigidir. Bu dordii pasif iki tarafli ve bir aktif
tek tarafli performans olmak iizere 5 manevranin gerceklestirilmesi ile yapilan dokuz
puanli bir 6lgektir. Bu nedenle 6l¢ek, ¢ok sayida insanda uygulanmasi kolay ve hizli

oldugundan olduk¢a uygundur (150).
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3. MATERYAL VE METOD

Calismamiz pes planus tanist almis 6-10 yas arasi ¢ocuklarda alt ekstremite
biyomekaniginin etkilenip etkilenmedigini saptamak amaciyla planlandi. Evrenden
orneklem se¢imi dahil edilme kriterlerini saglayan ve arastirmaya katilmayi kabul eden
ailelerin ¢ocuklar1 arasindan 15.01.2024-15.10.2024 tarihleri arasinda olasiliksiz
rastantisal drnekleme yontemi kullanilarak segildi. Calisma icin indnii Universitesi Saglik
Bilimleri Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan gerekli izin alindi

(EK: 2). Calismamiz Helsinki Deklarasyonuna uygun olarak gergeklestirildi.

3.1. Bireyler

Randomize olarak planlanan bu ¢alismanin evrenini Malatya ilinin Yesilyurt
flgesinde bulunan Hasan Calik Devlet Hastanesi FTR poliklinigine basvuran 6-10 yas
arasi ¢ocuklar olusturdu. Calisma grubunu pes planus tanisi almis 6-10 yas arasi ¢ocuklar
olusturdu. Kontrol grubunu ise ayni yas grubunda hastaneye bagvuran hasta yakini
saglikli ¢cocuklar olusturdu. Calismamiza katilan tiim bireylere ¢alismanin amaci, siiresi
ve kapsami hakkinda yazili ve sozlii olarak bilgi verildi ve bireylerden arastirmaya
katilmayr kabul ettiklerine dair “Katilimci Onam Formu” alindi (EK: 3).
Degerlendirmeler Yesilyurt Hasan Calik Devlet Hastanesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon tinitesinde gerceklestirildi.

Calismamiza baslamadan Once yapilan power analizinde o=0.05 ve 1-B
(glic)=0.80 ile pes planuslu kadin bireylerde ayak postiir indeksi skorlarmin tedavi
grubunda, caligsma Oncesi (8+1.8) ve ¢alisma sonrasi (6.1£2.1) verileri arasindaki farkin
1,9 birim oldugu varsayildiginda her gruba en az 17, toplamda en az 34 denegin ¢aligmaya
almmas1 gerektigi hesaplandi. Orneklem biiyiikliigiiniin hesaplanmasinda halka agik
istatistik yazilimi OpenEpi, stirim 3 (http://www.openepi.com) kullanilarak bir giig,
analizi yapildi

Cocuklarin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

e Calisma amaci ve uygulamalar1 hakkinda aktarilan bilgileri degerlendirip,

ebeveyni tarafindan g¢alismaya dahil edilme onayr alarak goniillii istirak
etmesi,

e 6-10 yas araliginda olmasi,

o Norolojik, romatolojik ve ortopedik herhangi bir rahatsizlig1 bulunmamasi,
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e Ciddi gorme, isitme, duyma ve konugma bozukluklarindan herhangi birinin
bulunmamasi.

Cocuklarin Cahismadan Dislanma Kriterleri:

e  Aragtirmaya dahil edilme kriterlerini karsilamayanlar,

e  Altekstremite ile ilgili cerrahi ge¢irmis ¢ocuklar,

e Goniilli olarak katilmak istemeyen ¢ocuklar,

e Cocugunun ¢alismaya dahil olmasini istemeyen ailelerin ¢ocuklari,

e  Pes planusa yonelik son 6 ayda tedavi almis ¢ocuklar.

Cocuklarin Calismadan Cikarilma Kriterleri :

e (Calisma siliresince degerlendirme parametrelerine uyum gosteremeyen
cocuklar,

e  (Calisma siiresince katilimi engelleyecek rahatsizlik geciren ¢ocuklar.

Calismamizin baslangicinda toplamda (n=50) ¢ocuk degerlendirmeye alinmistir.

Cocuklardan calisma Kriterlerini saglamayan (n=7) ¢ocuk calismadan ¢ikarilmistir.

Calisma dahil edilme kriterlerini saglayan (n=43) ¢ocukla tamamlanmistir (Sekil 3.1).

Yonlendirilen pes planus tamh gocukdar ve
vakanlan (n=50)

Hang tutulan (n=T7)

Idendification . ';ahsl:ﬂa}-"a katilmal:
istemeven gocuk: savis
(n=5)

+ Skolvoz olan (n=1)

+  5-10 yag arahiZ diginda

kalan (n=1)
- Dahil edilme kriterlermi kargilayan pes
planus tamh gocuklar ve yakinlan (n=43)
Normal ayak yapsina sahip 4 Pee planus tams almig gocuklar
goculdar (@=23)
(n=20)
Analysis I pS i
Degerlendirilen Kontrol Grubu Cocuk Dezerlendirilen Calisma Grubu Cocuk
Sayis Sayim
(n=20) (n=23)
Kiz gocuk (n=9) *  Eiz qocuk (n=12)
Erkek gocuk (n=11) »  Erkek gocuk (n=11)

-

Sekil 3.1. Calisma akis semasi.
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3.2. Yontem

Calismamizda pes planus tanisi almig ve almamis ¢ocuklar randomize olarak

degerlendirmeye alindi. Pes planus tanis1 almis ¢ocuklarin ve normal ayak yapisina sahip

cocuklarin sayist ¢alisma i¢in yeterli oldugunda degerlendirme sonlandirildi. Her bir

cocugun degerlendirilmesi Olgiimler arasinda 5 dakikalik aralar verilmesi ile birlikte

yaklagik 60 dakika slirmiis olup ayni giin i¢inde maksimum 3 ¢ocuk degerlendirmeye

almabilmistir. Calisma tamamlandiktan sonra kaydedilen degerler pes planuslu ¢alisma

grubu ve saglikli ayaga sahip ¢ocuklardan olusan kontrol grubu arasinda karsilastirilmastir.

Calismaya katilan tiim olgular asagidaki dlgeklerle degerlendirildi:

1.
2.

9.

Katilimer Degerlendirme Formu
Pedobarografik Degerlendirme
Chippaux-Smirak indeksi (CSI)

. Kas Kuvveti Degerlendirilmesi

Dinamometre

. Posterior Tibial Tendon Disfonksiyon Degerlendirmesi

Tek Topuk Kaldirma Testi

. Kisalik Degerlendirmesi

Plantar Fleksorler i¢cin Degerlendirme

Hamstrings Kasi i¢in Popliteal A¢1 Degerlendirmesi

. Femoral Anteversiyon Degerlendirmesi

Q Agis1 Olgiimii

Kalca Internal Rotasyon Acisi Olgiimii

. Pelvik Inklinasyon Agis1 Degerlendirmesi

(SIAS-SIPS arasi egim agis1) Clinometer (akilli telefon uygulamasi)

. Tibial Torsiyon Degerlendirmesi

Uyluk-Ayak Agis1 Olgiimii
Postiir Degerlendirmesi

New York Postiir Derecelendirme Olgegi

10. Uzunluk Ol¢iimii

Her iki alt ekstremite

11. Ayak Postiir indeksi-6 (API-6) Degerlendirmesi

12. Hipermobilite Degerlendirmesi

Beighton Skoru

43



3.2.1. Ol¢me ve Degerlendirmeler

Ayak durusunun degerlendirilmesi digsal ve igsel faktorlerden etkilenebilir. Dis

faktorler, ikamet edilen yere (kentsel veya kirsal), fiziksel aktivite diizeyine, ayakkabi

tiirlerine ve ayakkab1 kullaniminin basladig1 yasa karsilik gelir. I¢sel faktdrler biyolojik

(cinsiyet, yas, bag gevsekligi, aile gecmisi) veya antropometrik degerlendrimeler (viicut

kompozisyonu) olarak kategorize edilir (6).

Her bir ¢ocugun demografik bilgileri ve harris tabakasi ile her iki ayak izi 6l¢timii

kayit altina alinip degerlendirme yapilmistir. Sirasiyla;

Adi-Soyadi,

Dominant taraf,

Boy,

Kilo,

Ayakkab1 numarasi,

Dogum Sekli,

Yiiriimeye basladigi ay,
Ayakkab1 kullanmaya basladig ay,
Her iki alt ekstremite uzunluklari,
PIA,

PTTD,

API-6,

NYPD,

Beighton Skoru,

Plantar fleksor kas kisaligi,
Hamstrings kas1 kisalig1,

Q Agisi,

Kalga internal rotasyon agisi,

UAA

Kas kuvveti degerlendirilip kaydedildi.

Demografik verilerin alinmasi

(Calismamizadahil edilen ¢ocuklara ve ebeveynlerine ¢alisma ile ilgili detayl bilgi

verilip, degerlendirme formunun demografik bilgiler boliimii doldurtulmustur.
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e Ad-Soyad

e Yas
e Cinsiyet
e Boy

e Viicut agirhigt

e  Persentil

e Dominant taraf

e  Ayakkabi numarasi

e  Ayakkabi kullanim yas1

e  Dogum sekli

e  Yiirimeye basladig1 ay

e Son 6 ay icerisinde gegirilen herhangi bir sakatligin olup olmadigi

e Dahil edilme kriterlerini karsilayip karsilamadigi.

Pedobarografik Degerlendirme

Pedobarografik yontemlerde ayak biyomekanigi detayli ve objektif olarak
degerlendirilip, olas1 patolojilerin varligi, tedavi veya miidahalenin etkisinin saptanmasi
saglanmaktadir (49).

Ayak izi degerlendirmesi i¢in Harris mat tabakasi kullanildi. Harris tabakasi
igerisinde yer alan diyafram miirekkep ve bir rulo yardimi ile boyanmis, beyaz A4 kagidi
araya yerlestirildi. Cocuk ayag: ¢iplak olacak sekilde hazirlandi. Once ¢ocuk anlayabilsin
diye rastgele bir ayak ile olglim tarif edilerek gergeklestirildi. Daha sonra gocuga
ayaklardan birinin tabakanin yanina yerlestirilmesi istendi. Sonrasinda test edilecek ayak
ile diyaframa basmasi, agirligin esit olarak her iki ayaga aktarilmasi istenmistir. 30 saniye
bu pozisyon korunup, ¢ocuk oturma pozisyonunda ve diz fleksiyondayken tabakadan
ayrilmistir. Ayni islemler diger ayak i¢in de ayni sekilde uygulanip elde edilen veriler
kaydedilmistir. Harris mat tabakasi igerisindeki diyaframin mini kareleri ile ayak izi A4
kagidina aktarildi (Sekil 3.2) (132, 151).

Chippaux-Smirak Indeksi

Literatiirde CSi’nin okul dncesi ¢agdaki ¢ocuklarda diizayaklar icin bir tarama
aract olarak kullanilmasini1 &nerilmektedir. CSI, okul oncesi ¢agdaki ¢ocuklarin pes
planustan muzdarip olup olmadigini belirlemek i¢in standart degerlendirme araci olarak
tercih edilmektedir (152). CSI’nin normal degerleri 0.25-0.45 arasindadir. 0.25 alt1 pes

kavusu, 0.45 iizerindeki degerler ise pes planusu gosterir (153). Orta ayagin en dar ve
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metatarsal alanin en genis bolgesi arasindaki oranin 0,4’den biiyiik olmasi pes planus

tanisi i¢in kullanilir (154).

Literatiir incelendiginde bu degerlerin 100 ile c¢arpilarak yiizde seklinde
hesaplandig1 goriilmiistiir. CSI, ayak izinin 6n kisminin en genis aralig1 ve orta ayagin en
dar araligma orani seklinde hesaplanip ve ardindan 100 ile ¢arpilarak hesaplanir. CSI igin
% 40.1-% 50.0, birinci derece; % 50.1-% 60.0, ikinci derece; % 60.1-% 100.0, ti¢iincii
derece pes planusu tanimlamustir (155). CSi’nin giivenilirligi ii¢ ila yedi yasindakilerde
> % 62,7, alt1 ila dokuz yasindakilerde > % 59 ve dokuz ila on alt1 yagindaki ¢ocuklarda
> % 40 olarak belirtilmistir (156). Literatiire gére CSI, yasla beraber azalir (157).

Kas Kuvvet Degerlendirmesi

Tibialis anterior, gastroknemius, hamstring ve kuadriseps femoris kaslar1 postiiral
stabilitenin muhafazasindan sorumlu en 6nemli kaslardir (158). Ayak bilegi igin tibialis
anterior ve gastroknemius kaslar1 6nemliyken kuadriseps ve hamstring kaslari ileri geri
salimimlarin kontroliinii saglamakla gorevlidir (159).

Dinamometre kas kuvvetini degerlendirmede objektif bir yontemdir (Sekil 3.3)
(160). Dinamometre ile maksimal izometrik kuvvet oldukga giivenilir ve tarafsiz bir
sekilde Olgiilebilir (161, 162). Kas kuvveti degerlendirmesi elle tutulan bir dinanometre
yardimiyla 6l¢iildii. Katilimcilar cihaza karst 5 saniye boyunca direng gostermeleri

yoniinde maksimum izometrik kontraksiyon gerceklestirdi. Hareketin 3 tekrari
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gerceklestirildi ve ortalamasi alindi. Her kontraksiyon arasinda 30 saniye dinlenme arasi

verilip, 6l¢iimler kilogram cinsinden kaydedildi (162).

Sekil 3.3. Dinamometre (Lafayette Instrument®).

Posterior Tibial Tendon Disfonksiyonu Degerlendirmesi

PTTD i¢in en hassas testlerden biri tek bacakli topuk yiikselmesidir. Bu testi
gerceklestirmek i¢in hasta kollarin1 kullanarak kendini duvara kars1 dengeler. Daha sonra
hasta diger ayagini1 yerden kaldiracak ve etkilenen ayagin parmak uglarina dogru
yiikselmeye calisacaktir. Tek bir topuk kaldirma hareketi yaparken hastalar tek bir topuk
kaldirma hareketi yapmada zorluk c¢ekebilir veya birden fazla topuk denemesinden sonra
giicsiizliik yasayabilirler. Tam islevli bir tendona sahip hastalar 8-10 tekrari
tamamlayabilirler ancak PTTD olan hastalarin biiyiikk ¢ogunlugu desteksiz tek bir topuk
kaldirma hareketi yapamaz veya yalnizca birka¢ini tamamlayabilir. Tek topuk kaldirma
testinde hastalar “var” ya da “yok” seklinde kaydedildi. Cocuk topugunu kaldirirken arki
koruyabiliyorsa ve tutmakta zorlanmiyorsa yetmezlik “yok”, topuk kaldirirken ark
diistiyorsa, ayak pronasyona doniiyorsa yetmezlik “var” seklinde kaydedildi (163).

Kisalik, Esneklik Degerlendirmesi

Ayak bilegi plantar fleksiyon kaslar1 ve hamstring kaslarimin kisaliklar
degerlendirildi. Ayak bilegi plantar fleksiyon kas kisaligi, sirtiistii yatis pozisyonunda
dizler ekstansiyonda iken dorsifleksiyonda 90° ve iizerine ¢ikabiliyorsa “kisalik yok”
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90°’ye gelemiyorsa “kisalik var” seklinde degerlendirildi. Popliteal ag1 (PA), hamstring
kaslarmin kisaligint degerlendirmek icin kullanildi. PA Ol¢iimi sirt st yatis
pozisyonunda kalga eklemi 90° fleksiyondayken diz eklemindeki ekstansiyon derecesi
gonyometri ile 6l¢iiliip kaydedildi (Sekil 3.4) (164).

Sekil 3.4. Popliteal ag1 6lgtimii.

Q (Kuadriseps) Acis1 ve Kal¢a Internal Rotasyon Acisi Degerlendirmesi

Q acis1 (QA) 6lctimii cocuk ayakta dik durus pozisyonunda, ayak yerle temas
halinde yapildi. Pivot nokta patella orta noktasi olacak sekilde gonyometre yerlestirilip
sabitlendikten sonra gonyometrenin bir kolu SIAS ile femur kondillerinin ortasindan
gecen eksene diger kolu ise tiiberositas tibianin ortasiyla ayak bileginin ortasindan gegen
eksene yerlestirildi. Deger derece cinsinden kaydedildi (20).

Kalga internal rotasyon agis1 yiiziistii kal¢a eklemi ekstansiyonda, diz fleksiyonda
iken gonyometre ile 6l¢iiliip kaydedildi.

Pelvik Inklinasyon Acis1 Degerlendirmesi

Olgiimii pelvisin horizontal diizlemdeki pozisyonunu degerlendirmek igin bireyler
ayaktayken dominant taraf SIAS ile SIPS’i birlestiren hattin horizontal diizleme olan agis1
her iki taraftan ticretsiz akilli telefon inklinometre uygulamasi (Digital Inclinometer)
kullanilarak olgtiliip degerler kaydedildi (163).
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Tibial Torsiyon Degerlendirmesi

Tibia ve ayagin rotasyonunu degerlendirmek i¢cin UAA kullanilmaktadir. Pozitif
deger eksternal rotasyon yoniine, negatif deger ise internal rotasyon yoniine verilmekte
olup +10°,-15° araligi normal kabul edilmektedir. Cocuklarda 30°’ye kadar normaldir
Cocuk ylizsiitii yatig pozisyonuda dizler 90° fleksiyonda iken femurun izdiisiimii ile ayak

orta hatt1 arasindaki a¢1 degerlendirilip kaydedildi (Sekil 3.5) (40).

Sekil 3.5. Uyluk-Ayak agis1 6l¢iimii.

Postiir Degerlendirmesi

Cocuklar NYPD o6lgegine gore degerlendirmeye alindi. Cocuklar uygulamaya
uygun olacak bigimde kiyafetleri cikarilarak postiirleri degerlendirildi ve veriler
kaydedildi.

Alt ekstremite Uzunluk Ol¢iimii

Her iki alt ekstremite SIAS-zemin olacak sekilde dl¢iim yapildi.

Ayak Postiir indeksi-6 (API-6)

Bu ol¢timler i¢in kisilerden ¢ift bacak deste§i ile rahat durus pozisyonunda
durmalari, kollar1 iki yanda gevsek ve diimdiiz karsiya bakmalar istendi. API-6'da
kullanilan alt1 kriter: talus basi palpasyonu, supra ve infra malleolar egrilik, kalkaneal

frontal diizlem pozisyonu, talonavikiiler eklem bolgesinde belirginlik, MLA uyumu ve
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On ayagin arka ayakta abdiiksiyon/addiiksiyonu’dur. Her bir kriter -2 ile +2 arasinda

degisen bir 6lgekte puanlanmaktadir. Puan O ile 5 arasinda oldugunda ayak normal ve +6

ile +12 arasinda ise pronasyon olarak kabul edilip kaydedildi (Ayak postiir indeksi-6
Tablo 3.1) (21).

Tablo 3.1. Ayak Postiir Indeksi-6 (130, 131).

ARKA AYAK ON AYAK
Talar b Lateral malleol Kalkaneusun Talonavikiiler On ayflgm”arka
arar bas altindaki ve inversiyonu/ eklem bolgesinde MLA yapisi ayaga gore
palpasyonu o ... . abduksiyonu/
iistiindeki egimler eversiyonu balonlasma ;
adduksiyonu
Talar bag Lateral
. Ark yiiksek ve
lateralden Malleol Yaklasik Talonavikiiler i parmaklar
. ... , N . medial arkin o
palpe edilir/  altindaki egim  5°’den fazla  eklem bolgesi . goriilmez,
2 ) : . . . posterioruna _
ancak diiz veya inversiyon  belirgin sekilde _ . medial
. . dogru keskin
medialden konvekstir. (varus). konkav. parmaklar
. agilagmus. o
edilemez acikca goriilir.
Talar ba .
4 Malleol alt1 il W Ark orta Medial
lateralden - Vertikal ile Talonavikiiler .
egim konkav, . ; diizeyde parmaklar
palpe yaklagik 5° eklem bolgesi .
S ancak malleol g . yiiksek ve lateral
-1 edilebilir / . inversiyon hafifge ancak .
. iist egriden . posteriorda parmaklardan
medialden - arasinda kesinlikle
daha diiz/daha hafifce daha fazla
hafifce palpe B (varus). konkav. e en
i s1gdir acilagmis. goriiliir.
edilir.
Talar bas Supra ve infra .
. Ark yiiksekligi Medial ve
medial ve malleolar Talonavikiiler nomyllal . eg lateral
. . . . A\
o lateralden esit egimler Vertikal eklem bolgesi A .
. ) merkezli parmaklar esit
sekilde palpe  yaklasik olarak diiz. - . o
L . olarak kavisli.  sekilde goriiliir.
edilebilir. esittir.
Talar bas .
Vertikal Lateral
lateralden Malleol alt1 . . Talonavikiiler ~ Ark yiiksekligi
o pozisyon ile parmaklar
hafifce palpe  egim, malleol o eklem orta kisimda .
o oo yaklagik 5 . . L. medial
+1 edilebilir / iist egimden . bolgesinde bir miktar
. eversiyon . ) parmaklardan
medialden daha hafifce diizlesme ile
arasinda daha fazla
palpe konkavdir. (valgus) balonlagma. azalmis. sriiliir
I . ur.
edilebilir. g 8
Talar bas
lateralden Malleoliin alti Medial
_. Talonavikiiler ~ Ark yiiksek ve
palpe egim, malleol Yaklagik . parmaklar
. R , eklem medial ark .
edilemez iist egimden 5°’den fazla o . goriilmez,
+2 o . . bolgesinde posteriora
ancak belirgin sekilde eversiyon . N ) lateral
. belirgin dogru keskin
medialden daha (valgus). parmaklar
balonlagma. acilagmus. o
palpe konkavdir. acikca gorilir
edilebilir

puani

Hipermobilite degerlendirmesi

Beighton skorunun hizli olmasi, kullaniminin Kolay olmasi ve yiiksek giivenilirlik

nedeniyle tani i¢in altin standart olarak kabul edilmektedir (165). Literatiirde
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Beighton skorlar1 4/9, 5/9 veya 6/9 dahil olmak {izere gesitli kriterler kullanilmistir (166).
Fakat ¢ogu arastirmaci skor> 4/9 ise hipermobilitenin mevcut oldugunu belirtmektedir
(146). 1-3 aras1 puanlar ise lokalize eklem hipermobilitesi olarak siniflandirilmaktadir
(167). Beighton degerlendirmesinde igerdigi eklem sayisinin az olmasi, 6zel bir aparata
ihtiya¢ duyulmamasit ve c¢ok fazla bilgi birikimi gerektirmemesi ve hizli olmasi

avantajlaridir (168).

3.2.2. Arastirma Protokolii

Hasan Calik Devlet Hastanesi ortopedi ve travmatoloji, pediatri ve fiziksel tip ve
rehabilitasyon polikliniklerinden fizik tedavi tinitesine yonlendirilmis olan dahil edilme
kriterlerini karsilayan 6-10 yas araliginda bulunan cocuklara c¢aligmada belirtilen
degerlendirme yontemleri ayni fizyoterapist tarafindan uygulanip kaydedilmistir.

Pes planus tanis1 almis ¢ocuklar podografi yontemi olarak Harris tabakasi ile
veriler alinip CSi’ne gore degerlendirilmistir. Cocuklarin postiir analizi icin NYPD 6lcegi
kullanilmigtir. Her iki alt ekstremite uzunluk 6l¢iimii mezura ile yapilmistir. Kisalik
testlerinden diz fleksorleri (hamstring kaslari) i¢in popliteal ag1 (PA), plantar fleksorler
(gastrokemius, soleus kaslar1) igin bakilmistir. Alt ekstremite biyomekanigi hakkinda
fikir verebilecek dlgimlerden olan tibial torsiyon degerlendirmesi icin UAA, muayenesi,
femoral anteversiyon agist hakkinda objektif veri saglayacagi igin Q agis1 ve kalca
internal rotasyon agis1 bakilip, PIA igin iicretsiz halka agik akill telefon uygulamasi olan
klinometre (Digital Inclinometer) ile 6l¢iim alinmistir. M. tibialis posterior tendon
disfonksiyonu i¢in tek topuk kaldirma testi ve yine alt ekstremite biyomekanigi hakkinda
bilgi edinmek i¢in tibialis aneterior, hamstring, kuadriseps kaslarina ve plantar fleksorlere
dinamometre ile kas kuvvet degerlendirmesi yapilmigtir. Ayrica her gocuga API-6

uygulanmis olup hipermobilite degerlendirmesi i¢in Beighton Skoru bakilmstir.

3.2.3. Etik kurul Onay1

Aragtirmanin etik acgisindan uygunlugu Inonii Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisii Girisimsel olmayan Etik Kurulu’nun 26.12.2023 tarihli toplantisinda (INU-S.B.
GOEK 19.oturum 2023/5401 nolu karar) degerlendirilmis olup etik standartlari agisindan

uygun bulunmustur.
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3.2.4. istatiksel Analiz

Istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 29.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, ABD)
paket programi kullanilarak yapildi. Gorsel ve analitik yontemler kullanilarak sayisal
degiskenlerin normal dagilima uygunlugu incelendi. Tanimlayici istatistikler; nominal ve
ordinal degiskenler icin frekans ve yiizde, sayisal degiskenler icin ortalama ve standart
sapma ya da medyan ve 25-75 persantiller kullanilarak verildi. Bagimli gruplarda sayisal
degiskenlerin kiyaslanmasinda parametrik test olarak ‘Bagimli Gruplar T Testi’, non-
parametrik test olarak ise ‘Wilcoxon Isaretli Siralar Testi’ kullanildi. Bagimsiz gruplarda
sayisal degiskenlerin kiyaslanmasinda ise parametrik test olarak ‘Bagimsiz Gruplar T
Testi’, non-parametrik test olarak ise ‘Mann-Whitney U Testi’ kullanildi. Degiskenler
arasindaki iligki, yerine gore ‘Spearman Korelasyon Testi’ ya da ‘Pearson Korelasyon
Testi’ ile incelendi. Korelasyon katsayisi degerleri 0.00-0.20: ¢ok zay1f; 0.21-0.40: zayif;
0.41-0.60: orta; 0,61-0,80: gii¢lii ve 0,81-1.00: ¢ok giiglii olarak yorumlandi (169). Tip

1 hata diizeyinin %5’in altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Gruplarin Demografik Ozellikleri

Bu calismanin evrenini Malatya ilinin Yesilyurt Ilgesinde bulunan Hasan Calik

Devlet Hastanesi Fizik Tedavi poliklinigine bagvuran pes planus tanis1 almis 6-10 yas

arasi ¢ocuklar, Kontrol grubunu ise ayn1 yas grubunda hastaneye bagvuran hasta yakini

saglikli cocuklar olusturdu. Evrenden 6rneklem sec¢imi dahil edilme kriterlerini saglayan

ve arastirmaya katilmayi kabul eden ailelerin ¢ocuklar1 arasindan veri toplama tarihleri

arasinda olasiliksiz rastantisal 6rnekleme yontemi kullanilarak yapildi. Pes planuslu

degerlendirme grubunda 23 ¢ocuk, normal ayak yapisina sahip kontrol grubunda ise 20

cocukla ¢alisma tamamlandi. Cocuklarin tanimlayici ve sosyo-demografik bilgileri Tablo

4.1°de verildi.

Tablo 4.1. Cocuklarin sosyo-demografik ve klinik 6zellikleri-1 (n=43).

_ Pes Planus
Normal (n=20) (n=23) p
Yas 8 (7-9) 8 (6-9) 0.383°
Kilo 28.25 (23-30) 27 (23-33) 0.826"
Boy 131 (122.5-136.5) 133 (116-137) 0.855°
: ] 16.53 (14.86- b
VKIi 15.66 (14.55-17.25) 20.49) 0.429
Persantil 25 (15-62.50) 25 (15-85) 0.560°
Yiurumeye Baslama 13 (11-14) 12 (12-14) 0.702
Zamani
Ayakkabi Kullanmaya 13.75£2.55 14.43+1.95 0.325¢
Baslama Zamani (X£SS) (X£SS) '
32.40+2.82 31.22+3.40 a
Ayakkabi1 Numarasi (X£SS) (X4SS) 0.225
Beighton Skoru 2.5 (1.5-4) 4 (3-7) 0.018°
NYPD 61 (56-65) 57 (49-61) 0.066°
Alt D 70.5 (67.5-74.5) 70 (63-74) 0.434°
Ekstremite b
Uzunlugu ND 71 (67.5-75) 71 (62-74) 0.558
. D 1(1-3) 7 (4-9) <0.001°
API-6 -
ND 1(0-3) 7 (5-9) <0.001

Veriler X+ss ya da medyan (25-75. persantil) olarak verilmigtir. NYPD: New York Postiir Derecelendirme
Olgegi. X: ortalama, ss: standart sapma, p®: Bagimsiz Gruplar T Test, p°: Mann Whitney U test, D: dominant

taraf, ND: Nondominant taraf.
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Calisma grubunda NYPD o6l¢egine gore 57 degeri, “gok iyi” bulundu (NY-PDT,
>45: ¢ok iyi). NYPD o6l¢egi ayak bileginde artmig pronasyona bagli olarak pes planuslu
calisma grubunun (x:57) ortalama degeri kontrol grubundan (x:61) daha diisiik oldugu
saptandi. API-6 degerleri ile pes planuslu ¢alisma grubunda dominant tarafta 13,
nondominant tarafta 13 ayak pronasyonda bulundu. Gruplarin cinsiyet dagilimi Ki Kare

testi ile karsilastirilmis ve gruplar arasinda fark olmadi goriildii (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Cocuklarin sosyo-demografik ve klinik 6zellikleri-2 (n=43).

Normal Pes planus
(n=20) (n=23) P
i Kiz 9 (45) 12 (52.17)
Cinsiyet Erkek 11 (55) 11 (4783) 0%
. Sag 18 (90) 20 (86.96)
Dominant Taraf Sol 2 (10) 3 (13.04) 1.000
- . Normal 4 (20) 9 (39.13)
Dogum Sekli Sezaryen 16 (80) 14 (6087) 173
Notr 20 (100) 10 (43.48)
API-6 D Pronasyon 0 (0) 13 (56.52) 0.001
) D Notr 20 (100) 10 (43.48) 0.001
Pronasyon 0 (0) 13 (56.52) '
NYPD Cok iyi 20 (100) 23 (100) NC

Veriler n (%) olarak verilmistir. n: frekans, %: yiizde, NC: hesaplanabilir degil, p: Ki-Kare ya da Fisher
Exact Test. D: Dominant, ND: Nondominant, API-6: Ayak Postiir Indeksi-6.

4.2. Calisma Bulgulan

4.2.1. Calisma Gruplar1 Karsilastirmasi

Pes planuslu ayaklara sahip ¢alisma grubunda CSI degeri dominant tarafta
54.65+10.42, nondominant tarafta ise 56.48+7.73, normal ayak yapisina sahip kontrol
grubunda ise dominant ve nondominat taraf arasindaki degerler (D: 30.8+7.63, ND:
30.64+8.62) benzer bulundu. Kontrol ve galisma grubunun Kkarsilagtirmasinda hem

dominant tarafta hem de nondominant tarafta CSI degerleri Tablo 4.3’te verildi.
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Tablo 4.3. Gruplarin CSI degerleri ve kiyaslamas1 (n=43).

Normal (n=20) Pes Planus (n=23)

X+SS X+SS P
csi D 30.8+7.63 54.65+10.42 <0.001
ND 30.64+8.62 56.48+7.73 <0.001

Veriler x+ss ya da medyan (25-75. persantil) olarak verilmistir. X: ortalama, ss: standart sapma,p®: Bagimsiz
Gruplar T Test, pb:Mann Whitney U test. D: Dominant, ND: Nondominant. CSi: Chippaux-Smirak indeks.

Kontrol grubu ve calisma grubu Q agis1 degerleri iki grubun kontrol grubu
dominant ayak igin 9.35+2.35 calisgma grubunda 13.74+2.93 bulundu (Tablo 4.4).
Nondominant ayak i¢in kontrol grubunda 9.35+2.35, ¢alisma grubunda 13.74+2.93 olarak

saptandi.

Tablo 4.4. Gruplarin agisal degerlerinin kiyaslanmasi (n=43).

_ Pes planus
Normal (n=20) (n=23) 0
X+£SS X+£SS

PiA 14.26+2.72 12.81£2.51 0.078
UAA D 13.3+6.38 15.26+6.74 0.335
ND 15.95+9.24 16£7.27 0.984

D 8.90+2.34 13.83+2.77 <0.001

QA ND 9.354+2.35 13.74+2.93 <0.001
. D 47.3+8.8 50.74+11.43 0.281
KIRA ND 45+7.6 49.74+12.07 0.138
D 15.40+7.98 15.43+8.06 0.989

PA ND 16.90+6.91 16.09+8.86 0.742

Veriler X+ss ya da medyan (25-75. persantil) olarak verilmistir. PIA: Pelvik Inklinasyon Agisi, UAA:
Uyluk-Ayak Acisi, KIRA: Kalca Internal Rotasyon Acisi, PA: Popliteal A1, QA: Q agisi. X: ortalama, ss:
standart sapma. D: Dominant, ND: Nondominant.

Kontrol grubunda dominant ve nondominant ekstremiteleri arasinda agisal

parametrelerde fark saptanmadi (Tablo 4.5).

55



Tablo 4.5. Normal ayakli ¢ocuklarda dominant ve nondominant ekstremitelerin agisal
kiyaslanmas1 (n=20).

D ND
Normal Ayak (n=20) X£SS X+SS P
UAA 13.3+6.38 15.95+9.24 0.145
QA 9.6+2.19 9.05+2.39 0.403
KiRA 47.3+8.8 45+7.6 0.189
PA 15.40+7.98  16.90+6.91 0.141

Veriler X+ss olarak verilmistir. X: ortalama, ss: standart sapma,p: Bagimli Gruplar T Test.D: Dominant,
ND: Nondominant, PiA: Pelvik inklinasyon Agisi, UAA: Uyluk-Ayak Agisi, KIRA: Kalgca internal
Rotasyon Agisi, PA: Popliteal A¢i, QA: Q agist.

Gruplarin dominant ve nondominant ekstremiteleri arasinda agisal parametrelerde

fark saptanmadi (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Pes planuslu ¢ocuklarda dominant ve nondominant ekstremitelerin agisal
kiyaslanmasi (n=23).

D ND
Pes Planus (n=23) XSS 2SS p
UAA 15.26+6.74 16.0+7.27 0.550
QA 13.83+2.77 13.7442.93 0.845
KIiRA 50.74+11.43 49.74+12.07 0.538
PA 15.43+8.06 16.09+8.86 0.666

Veriler X+ss olarak verilmistir. X: ortalama, ss: standart sapma,p: Bagimh Gruplar T Test.D: Dominant,
ND: Nondominant, PiA: Pelvik inklinasyon Agisi, UAA: Uyluk-Ayak Agisi, KIRA: Kalga Internal
Rotasyon Agisi, PA: Popliteal A¢1, QA: Q agist.

Calisma ve kontrol grubunun kas kuvveti degerlendirmesinde pes planuslu

calisma grubunun m. hamstrings kas kuvveti 4.33 = 0.84, kontrol grubunda ise 3.7 = 0.88

bulundu. Hamstring kas kuvveti agisindan fark zayif olsa da anlamli bulundu (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Gruplarin kas kuvvet degerleri ve kiyaslanmasi (n=43).

Kas Kuvvet Degerlendirmesi Normal Pes planus
(n=20) (n=23) p
X+SS X+SS
D 4.47+0.98 4.04+0.86 0.135
M. Tibialis Anterior
ND 4.5+1.11 4.17+0.87 0.273
D 4.24+1.01 4.29+0.68 0.858
M. Gastroknemius
ND 4.17+1 4.38+0.79 0.452
D 4.33+0.98 4.94+1.16 0.073
M. Kuadriseps Femoris
ND 4.62+1.12 4.86+0.99 0.459
D 3.7+0.88 4.33+0.84 0.020
M. Hamstrings
ND 3.79+0.78 4.19+0.97 0.142

Veriler X+ss olarak verilmistir. X: ortalama, ss: standart sapma,p: Bagimsiz Gruplar T Test.D: Dominant,

ND: Nondominant.

Kontrol grubunun dominant ve nondominant ekstremiteleri arasinda kas kuvveti

parametrelerinde fark saptanmadi (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Normal ¢ocuklarda dominant ve nondominant kas kuvvet degerleri ve

kiyaslanmasi (n=20).

D ND
Normal Ayak (n=20) XSS X2SS p
M. Tibialis Anterior 4.47+0.98 4.50+1.11 0.776
M. Gastroknemius 4.24+1.01 4.17+£1.00 0.611
M. Kuadriseps Femoris 4.33+£0.98 4.62+1.12 0.052
M. Hamstrings 3.7+0.88 3.79+0.78 0.504

Veriler X+£ss olarak verilmistir. X: ortalama, ss: standart sapma,p: Bagimli Gruplar T Test. D: Dominant,

ND: Nondominant.

Calisma grubunun dominant ve nondominant ekstremiteleri arasinda kas kuvveti

parametrelerinde fark saptanmadi (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. Pes planuslu ¢ocuklarda dominant ve nondominant kas kuvvet degerleri ve
kiyaslanmasi (n=23).

Pes Planus (n=23) D ND p
X+SS X+SS

M. Tibialis Anterior 4.04+0.86 4.17+0.87 0.244

M. Gastroknemius 4.29+0.68 4.38+0.79 0.395

M. Kuadriseps Femoris 4.94+1.16 4.86+0.99 0.553

M. Hamstrings 4.33+0.84 4.19+0.97 0.309

Veriler X+ss olarak verilmigtir. X: ortalama, ss: standart sapma,p: Bagimli Gruplar T Test. D: Dominant,
ND: Nondominant.

Tiim ¢ocuklarda PTTD ve plantar fleksiyon yaptiran kas grubunda kisalik tespit
edilemedi (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Gruplarin baz1 6zel test sonuglart (n=43).

Normal Pes planus p
(n=20) (n=18)
Yok 20 (100) 23 (100)
PTTD N
Var 0 (0) 0 (0) ¢
Plantar Fleksor Kas Yok 20 (100) 23 (100) NG
Kisahigi Var 0 (0) 0 (0)

Veriler n (%) olarak verilmistir. n: frekans, %: yiizde, NC: hesaplanabilir degil, p: Ki-Kare ya da Fisher
Exact Test. PTTD: Posterior Tibial Tendon Disfonksiyonu.

Tiim ¢ocuklarda dominant ve nondminant ekstremitelerde CSI ile alt ekstremite

uzunlugu arasinda negatif, APi-6 arasinda pozitif korelasyon tespit edildi (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Tiim ¢ocuklarda CSI degerleri ile diger degiskenlerin iligkisi (n=43).

CSi C Yas VKIi AEU APi-6 PiA UAA QA KiRA PA

r 0015 -0.227 0.112 -0.164 0.767 -0.278 0.071 0.093 0.222 -0.064
p 0924 0143 0476 0.293 <0.001 0.071 0.652 0.552 0.153 0.681
r 0.08 -0119 0.05 -0.155 0.77 -0.24 0.102 0.088 0.161 -0.145
p 0.609 0.447 0.75 0.322 <0.001 0.122 0,517 0574 0.301 0.355
Pearson korelasyon testi, ND: Nondominant, D: Dominant, CSi: Chippaux-Smirak indeks, AEU: Alt

Ekstremite Uzunlugu, PIA: Pelvik Inklinasyon Agisi, UAA: Uyluk-Ayak Acisi, KiR: Kalca Internal
Rotasyon Agisi, PA: Popliteal Ag1, QA: Q agisi.

ND

D
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Tiim cocuklarmn CSI degeri, yani pes planusa yatkinligi artttkca dominant
ekstremitelerinde kuadriseps femoris kas kuvveti artarken, tibialis posterior kas
kuvvetinin azaldigi tespit edildi (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Dominant ve nondominant ekstremitelerin kas kuvveti ile CSI degerleri
kiyaslamasi (n=43).

M.
R M. . .
CSi M._lelalls Gastroknemius Kuadrlsgps M. Hamstring
Anterior Kuvvet Femoris Kuvvet
Kuvvet
Kuvvet
ND r -0.242 0.141 0.188 0.271
p 0.118 0.366 0.228 0.078
D r -0.357 0.049 0.323 0.272
p 0.019 0.757 0.034 0.077

Pearson korelasyon testi, ND: Nondominant, D: Dominant, CSi: Chippaux-Smirak Indeks.

4.2.2. Pes Planuslu Ayaklarin Karsilastirmasi

Pes planuslu ¢aligma grubu CSI degerine gore 1. derece, 2. derece ve 3. derece
olarak ayrildi. API-6 1. derece pes planus grubunda “normal (0 — (+5))”, 2. ve 3. derece
pes planus grubunda ise “pronasyonda ((+6) — (+9))”” bulundu (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Pes planuslu ayaklarin klinik 6zellikleri-1 (n=46).

1. derece PP (n=14) 2.derece PP (n=13) 3. derece PP (n=19) p
API-6 4 (3-5) 7 (5-8) 9 (5-9) 0.001

Veriler medyan (25-75. persantil) olarak verilmistir. p: Kruskal Wallis H Test. Kiigiik a ve b harfleri post-
hoc test sonuglaridir ve gruplar arasi anlaml fark oldugunu gésterir. PP: Pes Planus.

CSI degeri pes planus derecesi ile pozitif korelasyon gosterdi (tablo 4.14).

Tablo 4.14. Pes planuslu ayaklarin CSI degerlerine gore kiyaslanmasi (n=46).

1. Derece PP (n=14) 2. Derece PP (n=13) 3. Derece PP (n=19) p

Csi 46 (42-48)° 55 (53-57)° 66 (63-70)° <0.001

Veriler medyan (25-75. persantil) olarak verilmistir. p: Kruskal Wallis H Test. Kiigiik a, b ve ¢ harfleri
post-hoc test sonuglaridir ve gruplar arast anlamh fark oldugunu gosterir. PP: Pes Planus, CSI: Chippaux-
Smirak indeks.

Q acistile 1. derece, 2. derece, 3. derece pes planus arasinda korelasyon bulundu

(Tablo 4.15).
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Tablo 4.15. Pes planuslu ayaklarin agisal degerlerinin kiyaslanmasi (n=46).

Pes Planus 1. Derece PP 2. Derece PP 3. Derece PP 0
(n=14) (n=13) (n=19)
PiA 12.95 (12-15) 13.4 (11-15) 13 (10-14) 0.891
UAA 17 (11-20) 15 (10-20) 16 (15-20) 0.848
QA 9.0 (8-10) 8 (8-10) 11 (9-17) 0.035
KIR 50 (45-55) 40 (40-50) 54 (42-64) 0.090
PA 10 (5-14) 13 (10-20) 15 (12-20) 0.074

Veriler medyan (25-75. persantil) olarak verilmistir. p: Kruskal Wallis H Test. PP: Pes Planus, PIA: Pelvik
Inklinasyon Agisi. UAA: Uyluk-Ayak Agisi, KIRA: Kalga internal Rotasyon Agis1, PA: Popliteal Ag1.

M. tibialis anterior kas kuvvetinin pes planus derecesi ilerledik¢e azaltigi tespit

edildi (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Pes planuslu ayaklarin bazi kas kuvvet degerleri kiyaslanmasi (n=46).
1. derece PP 2. derece PP 3. derece PP

(n=14) (n=13) (n=19)
M. Tibialis Anterior 445 (4.1-5.1) 4(3.5-4.3) 3.6(3.1-4.2) 0.018
M. Gastroknemius 4.3 (3.7-5) 43(3.4-5.2) 4.1(3.7-48) 0.684
M. Kuadriseps Femoris  4.15(3.6-6.1) 4.9(4.3-5.3) 5.1(4.6-5.7) 0.184
M. Hamstrings 4.35(3.9-5.1) 3.9(3.1-4.5) 4.8 (3-5.3) 0.374

Veriler medyan (25-75. persantil) olarak verilmistir. p: Kruskal Wallis H Test. PP: Pes planus.
CSI degerleri ile yas, popliteal ac1, alt ekstremite uzunlugu, uyluk-ayak agisi, Q
acisi, kalga internal rotasyon agis1 degerleri arasinda negatif korelasyon goriildii. CSI ile

Q ag1s1 arasinda pozitif korelasyon saptandi (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. Pes planuslu ayaklarinCSI degerlerinin diger degiskenlerin iliskisi (n=46).

C Yas VKIi AEU API-6 PiA UAA QA KiRA PA

r 0011 0.071  -0.104 0.107 0.512 -0.056 0 0.318 0.107 -0.239

Csi
p 0942 0.639 0.492 0479 <0.001 0.709 0.998 0.031 0.479 0.110

Pearson korelasyon testi. CSI: Chippaux-Smirak Indeks, AEU: Alt Ekstremite Uzunlugu, PIA: Pelvik
Inklinasyon Acisi, UAA: Uyluk-Ayak Agis1, KIRA: Kalga internal Rotasyon Agisi, PA: Popliteal Ag1, QA:
Q acis1.

Pes planuslu tiim ayaklarda CSI degeri arttik¢a diz alt1 kas kuvvetinin azaldig1, diz

istii kas kuvvetinin ise arttig1 saptandi (Tablo 4.18).
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Tablo 4.18. Pes planuslu ayaklarda CSI degerleri ile kas kuvveti iliskisi (n=46).

M. Tibialis Gastrol\lfr.lemius M. Kuadriseps M. Hamstring
Anterior Kuvvet Femoris Kuvvet Kuvvet
Kuvvet
. r -0.396 -0.213 0.299 0.039
ol 5 0.006 0.155 0.044 0.798

Pearson korelasyon testi. CSI: Chippaux-Smirak indeks.

Birinci derece pes planusun diger degiskenlerle arasinda bir iliski saptanmamaistir

(Tablo 4.19).

Tablo 4.19. 1. Derece pes planuslu ayaklarda CSI degerleri ile diger degiskenlerin iligkisi
(n=14).

1.DerecePP C Yas VKIi AEU API-6 PiA UAA QA KIiRA PA

rho 0.217 0.036 0.017 -0.044 0376 0432 -0.139 -0.351 -0.006 0.318
p 0457 0903 0955 0.882 0.18 0.123 0.636 0.219 0.985 0.267

Spearman korelasyon testi. PP: Pes Planus, CSi: Chippaux-Smirak indeks, AEU: Alt Ekstremite Uzunlugu,
PiA: Pelvik Inklinasyon Agisi, UAA: Uyluk-Ayak Acisi, KIRA: Kalga Internal Rotasyon Acisi, PA:
Popliteal Ag1, QA:Q Agist.

Csi

Birinci derece pes planuslu gocuklarda CSI ile kas kuvveti arasinda bir iliski

bulunamamistir (Tablo 4.20).

Tablo 4.20. 1. Derece pes planuslu ayaklarda CSI degerleri ile kas kuvveti iliskisi (n=14).

1.Derece M.Tibialis M. M. Kuadriseps M.
PP Anterior Gastroknemius Femoris Hamstring
Kuvvet Kuvvet Kuvvet Kuvvet
CSi rho 0.044 -0.04 -0.223 -0.098
p 0.880 0.892 0.444 0.739

Spearman korelasyon testi. PP: Pes Planus, CSi: Chippaux-Smirak indeks.

Ikinci derece pes planusun CSi degeri ile diger degiskenlerin iliskisinde fark
saptanmadi (Tablo 4.21).
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Tablo 4.21. 2. Derece pes planuslu ayaklarda CSI degerleri ile diger degiskenlerin iliskisi
(n=13).

2.DerecePP C Yas VKi AEU API-6 PiA UAA QA KiRA PA

rho 0452 0313 -0.386 0426 029 -0.219

. -0.187 0.081 -0.387 -0.037
CSI

p 0121 0298 0192 0.146 0336 0471 0540 0.792 0.192 0.905

Spearman korelasyon testi. PP: Pes Planus, CSI: Chippaux-Smirak Indeks, AEU: Alt Ekstremite Uzunlugu, PiA:
Pelvik inklinasyon Agisi, UAA: Uyluk-Ayak Agisi, KiR: Kalga Internal Rotasyon Agis1, PA: Popliteal Ac1.

Ikinci derece pes planusun CSI degeri ile kas kuvveti iliskisinde fark saptanmadi
(Tablo 4.22).

Tablo 4.22. 2. Derece pes planuslu ayaklarda CSi degerleri ile kas kuvveti iliskisi (n=13).

M. Tibialis M. y . M.
2.Derece PP Anterior  Gastroknemius =P Hamstring
Femoris
Kuvvet Kuvvet Kuvvet
Kuvvet
CSI rho -0.356 -0.345 -0.309 -0.279
p 0.232 0.248 0.304 0.356
Spearman korelasyon testi. PP: Pes Planus.

Ugiincii derece pes planuslu ¢ocuklarda CSi ile VKI arasinda negatif korelasyon
saptand1 (Tablo 4.23).

Tablo 4.23. 3. Derece pes planuslu ayaklarda CSI degerleri ile diger degiskenlerin iliskisi
(n=19).

3'D|§;e°e C Yas VKIi AEU API6 PiA

UAA QA KIiRA PA

rho -0458 0.155 -0.583 0.263 -0.087 -0.312

0.448 0.222 0.341 -0.236
CSsi

p 0.049 0526 0.009 0276 0.723 0.193 0.054 0361  0.153 0.330

Spearman korelasyon testi. PP: Pes Planus, CSi: Chippaux-Smirak indeks, AEU: Alt Ekstremite Uzunlugu,

PIA: Pelvik inklinasyon Agis1, UAA: Uyluk-Ayak Agis1, KIR: Kalca Internal Rotasyon Agisi, PA: Popliteal
Ag1, QA: Q agisi.

Ucgiincii derece pes planuslu ¢ocuklarda CSI ile kuadriseps femoris kas kuvveti
arasinda pozitif korelasyon saptandi (Tablo 4.24).
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Tablo 4.24. 3. Derece pes planuslu ayaklarda CSi degerleri ile kas kuvveti iliskisi (n=19).

3.Derece M.Tibialis M. M. Kuadriseps M.
PP Anterior  Gastroknemius Femoris Hamstring
Kuvvet Kuvvet Kuvvet Kuvvet
CSi rho 0.005 -0.093 0.679 0.267
p 0.985 0.705 0.001 0.270

Spearman korelasyon testi. PP: Pes planus.

Tiim degerlendirme parametrelerinin normal araliklarinin gruplar arasi frekans

degerlendirmesi anlamli bulunan bulgular i¢in teyit edildi (Tablo 4.5).

Tablo 4.25. Calisma gruplarinda degerlendirme parametrelerinden bazilarinin
frekanslari(n=43).

Normal (n=20) Pes planus (n=23) p

<9° 0 (0) 1 (4.35)

PiA 9°-10° 1(5) 4 (17.39) 0.268
>10° 19 (95) 18 (78.26)
<0 0(0) 1 (4.35)

UAA D 0-30° 20 (100) 22 (95.65) 1.000

UAA ND 0-30° 20 (100) 23 (100) NC
<11° 18 (90) 4 (17.39)

QA D 11°-13° 1(5) 7 (30.43) <0.001
>13° 1(5) 12 (52.17)
<11° 17 (85) 4 (17.39)

QA ND 11°-13° 2 (10) 4 (17.39) <0.001
>13° 1(5) 15 (65.22)
<35° 1(5) 2(8.7)

KiRA D 35°-60 19 (95) 18 (78.26) 0.205
>60° 0 (0) 3(13.04)
<35° 0(0) 1 (4.35)

KiRA ND 35%-60 19 (95) 18 (78.26) 0.268
>60° 1(5) 4 (17.39)

PA D/ND 0-50 20 (100) 23 (100) NC
<25 4 (20) 0 (0)

csi D 25-45 16 (80) 6 (26.09) <0.001
>45 0 (0) 17 (73.91)
<25 4 (20) 0 (0)

Csi ND 25-45 16 (80) 1(4.35) <0.001
>45 0(0) 22 (95.65)

. 0-5 20 (100) 10 (43.48)
APL-6 D >5 0(0) 13 (56.52) <0.001
. 0-5 20 (100) 10 (43.48)

API-6 ND = 5 (0) 13 (56.52) <0.001
<4 12 (60) 6 (26.09)

Beighton Skoru 4-6 7 (35) 11 (47.83) 0.053
>6 1(5) 6 (26.09)

PP: Pes Planus, CSI: Chippaux-Smirak indeks, PIA: Pelvik Inklinasyon Agisi, UAA: Uyluk-Ayak Agis1,
KIR: Kalga Internal Rotasyon Agisi, PA: Popliteal A¢1, QA: Q agis1, API-6: Ayak Postiir Indeksi-6.
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Pes planuslu ayaklarin baz1 degerlendirme parametlerinde frekanslari
karsilastirilip Q agis1, CSI ve API-6 degerlerinin anlamli bulgular tespit edildi (Tablo
4.26).

Tablo 4.26. Pes planuslu ayaklarin bazi degerlendirme parametlerinde frekanslari (n=46).
1. derece PP 2. derece PP 3. derece PP

(n=14) (n=13) (n=19)
<0° 0 (0) 0 (0) 2 (10.53)
UAA 0-30° 14 (100) 13 (100) 17 (89.47) 0.226
<11° 12 (85.71) 11 (84.62) 9 (47.37)
QA 11°-13° 0 (0) 2 (15.38) 2 (10.53) 0.026
>13° 2 (14.29) 0 (0) 8 (42.11)
PA 0-50 14 (100) 13 (100) 19 (100) NC
<35° 1(7.14) 1(7.69) 1 (5.26)
KiRA  35-60 12 (85.71) 11 (84.62) 12 (63.16) 0.338
>60° 1(7.14) 1(7.69) 6 (31.58)
. 25-45 7 (50) 0 (0) 0 (0)
Sl >45 7 (50) 13 (100) 19 (100) <0.001
APLG 0-5 12 (85.71) 5 (38.46) 5 (26.32) 0.002
>5 2 (14.29) 8 (61.54) 14 (73.68)

CSI: Chippaux-Smirak indeks, PIA: Pelvik inklinasyon Acisi, UAA: Uyluk-Ayak Agisi, KiR: Kalca
Internal Rotasyon Acis1, PA: Popliteal Ac1, QA: Q acisi, API-6: Ayak Postiir indeksi-6.
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5. TARTISMA

Cocuklarda pes planusun alt akstremite biyomekanigi lizerine etkilerini arastirmak
icin yaptigimiz ¢alismamizin sonucunda pes planusun femoral anteversiyon fizerine
anlaml bir etkisinin oldugu tespit edildi. Ayrica pes planus derecesi ile Q agis1 pozitif
korelasyon, tibilais anterior kas kuvveti negatif korelasyon gosterdi. Pes planuslu ¢alisma
grubu ile kontrol grubu degerleri her ne kadar farkli olsa da pes planus ile tibial torsiyon
ve PIA arasinda anlaml bir iliski saptanmadi. Pes planuslu calisma grubu ile kontrol
grubu hamstring kas kuvveti agisindan kiyaslandiginda, m.hamstrings kas kuvveti pes
planuslu c¢aligma grubunda anlamli sekilde artmis bulundu. Kas kuvveti degerleri
incelendiginde CSI degeri ile tibialis anterior kas kuvveti negatif, kuadriseps femoris kasi
pozitif korelasyon gosterdi. CSI degeri ile API-6 anlamli 6lgiide iliskili bulundu. Pes
planus tanili ¢cocuklarin Beighton skorlart her ne kadar kontrol gurubundan fazla olsa da
anlamli degildi. Bu bulgular pes planusun kas kuvveti lizerindeki etkilerini ve bu duruma
bagli olarak gelisen biomekanik degisikliklere dikkat ¢ekti.

Calismaya katilan gocuklarm yas, boy, kilo, persantil, VKI, cinsiyet, dominant
taraf bakimindan benzer olmasi, bizim ¢alismamizda yer alan gruplarin homojen olmasi
ve degerlendirilen alt ekstremite biyomekanik parametrelerinin bu degiskenlerden
etkilenmemesi i¢in énemliydi. Calismamiza dahil edilen g¢ocuklarda PTTD ve plantar
fleksorlerde kisalik tespit edilmedi. Pes planuslu ¢alisma grubu ve kontrol grubunda yer
alan ¢ocuklarin alt ekstremite uzunluklari 6l¢iildii vehomojen oldugu goriildii.

PTTD yetiskinlerde edinsel agrili pes planusun énemli bir nedenidir. Literatiirde
PTTD daha ¢ok tek tarafli ve ileri yaslarda goriilen pes planus deformitesi bulgusu olarak
belirtilmistir (170, 171). Bizim ¢alismamizadahil edilme kriterlerini karsilayan ¢ocuklar
bilateral pes planus tanis1 almis ¢ocuklardi ve dahil edilen ¢ocuklarin yas grubu sebebiyle
PTT disfonksiyonu tespit edilememis olabilecegini diisiindiirdii. Pes planuslu ¢aligma
grubunun kalga internal rotasyon agist degerlerinin kontrol grubuna gore artmis oldugu
saptand1. UAA i¢in iki grup arasinda anlamli bir fark yoktu. Q agis1 pes planuslu ¢alisma
grubu ve kontrol grubu arasinda anlamli diizeyde artmis bulundu.

PiA, ayakta durma pozisyonunda SIAS ve SIPS arasindaki 11,05° + 5,61°’lik
acidir (172). Baska bir calismada yas ortalamasi 13.75 £ 1.8 olan ¢ocuklarda PIA
degerleri kontrol grubunda 16.57° + 3.4° seklinde bildirilmistir (173). Bizim

calismamizda ise calisma grubunun PIA degerleri kontrol grubunda 14.26°+ 2.72°,
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calisma grubunda ise 12.81° + 2.51° bulundu. Kontrol grubunun PIA ¢alisma grubuna
gore nispeten daha az olsa da degerler literatiirdeki degerler ile uyumlu bulundu.

50° iizerinde tespit edilen PA ag¢1 degeri hamstring kaslarinda kisalik bulgusu
olarak kabul edilir (37). Bizim ¢alismamizda ¢alisma ve kontrol grubunda yer alan
cocuklarin hig¢birinde hamstring kaslarina dair anlamli buldu tespit edilmedi. Bu durum
degerlendirilen yas grubu ile iliskilendirildi. Ugiincii derece pes planuslu ¢ocuklarin 6’
sinda KIRA degerleri >60° bulundu. Normal ayak yapisina sahip ¢ocuklarin hi¢birinde
>60° KIRA degeri yoktu. Q agis1 degerlerinde tespit edilen artis gz Oniinde
bulundurularak pes planuslu cocuklarda artmis KIRA degeri de femoral anteversiyon igin
uygun bulundu.

Pes planus olarak bilinen ‘diiztabanlik’, ayak deformiteleri igerisinde yer alan
diger ayak deformitelerine gore daha sik karsilasilan, toplumun % 20 - % 30’unda goriilen
bir deformitedir. Ayak MLA kompleksinin bozuklugu genellikle asemptomatiktir fakat
bu durum alt ekstremitede biyomekanik degisikliklere sebep olabilir. Pes planusun gii¢lii
bir genetik bir bileseni vardir ve genellikle ailelerde goriiliir (174). Bizim ¢alismamizda,
pes planus tanili ve normal ayak yapisina sahip 6-10 yas arasi ¢ocuklarin alt ekstremite
dizilimlerini, ayak postiirlerini, hipermobilitelerini ve viicut postiirlerini kiyaslamak
ayrica pes planusun derecesi arttikca, alt ekstremite diziliminde olusabilecek
kompansatuar biyomekaniksel degisimlerin incelenmesi amaclandi. Ayak sagliginin
erken donemde degerlendirilmesinin biyomekaniksel olumsuzluklari azaltmak ve ileri
yaslarda proksimal eklemlerde ya da dokularda olusabilecek patolojik degisikliklerin
Oniine gecilmesi acisindan O6nemli oldugu bilinmektedir. Tuna ve arkadaslarinin
calismasi, erken yaslarda normal plantar basing degerlerinin belirlenmesinin 6nemli
oldugunu vurgulamaktadir. Ayrica, ayak bozukluklarinin degerlendirilmesi, ayak gelisim
stirecinin izlenmesi ve yasa uygun ayakkabi modifikasyonlarinin yapilmasinin gerekliligi
de sonuglar arasinda yer almaktadir (175). Literatiir incelendiginde MLA yiiksekliginin
dizde valgusla iliskili oldugu ve ayakta artmis pronasyonun tibianin normalden fazla i¢
rotasyonu ile birlikte kalgada i¢ rotasyona sebep oldugu gosterilmistir. Ayrica pes planusu
olan bireylerde kalga eklemi i¢ rotasyon agisinin azaldigi bildirilmistir. Pes planus ile
ayakta meydana gelen pronasyonunun kalga abdiiktér kaslarmin biyomekanigini
etkileyerek dizdeki Q ag¢isinda artisa, tibiada ise i¢ rotasyona sebep oldugu bulunmustur.
Q agcis1 degerleri ile m. kuadriseps kas kuvvetinin ters orantili oldugu literatiirde
bildirilmistir (176). Bizim ¢aligmamizda ise ¢alisma ve kontrol gruplari kiyaslandiginda

kontrol grubunun Q acis1 degerlerinin anlamli sekilde artmis oldugu bulundu. Ayrica pes
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planuslu ¢ocuklar kendi icinde CSI degerlerine gore siniflandirildiginda da Q agisinin pes
planus derecesi ile korelasyonu bulundu.

Bu c¢alismaya dahil edilen yas grubundaki ¢ocuklarin alt ekstremite
biyomekaniksel parametrelerini izole ve objektif sekilde degerlendirebilmek uygulama
acisindan zorlayiciydi. Bizim c¢alismamizda ise alt ekstremite biyomekaniksel
degisikliklerin tespiti i¢in en uygun objektif degerlendirmeler, en uygun sartlarda ayni
fizyoterapist tarafindan uygulandi. Calismamizda pes planusun derecesini
degerlendirmek i¢in Harris Beat tabakasi iizerinden yapilan ve bir ayak izi 6l¢iim yontemi
olan CSi degerikullamildi. Bu yéntem ve buna benzer ayak izi iizerinden yapilan dlgiimler
uygulanabilirligi kolay, ucuz ve radyolojik degerlendirme ile korelasyonu yiiksek
yontemler arasinda yer almaktadir. Literatiirii inceledigimizde pes planus ile ilgili yapilan
calismalarin cogunda hem tek tarafli pes planuslu hem de ¢ift tarafli pes planuslu hastalar
ayni ¢alismada yer almiglardir (177, 178). Bizim galismamiza bilateral pes planuslu
cocuklart dahil edilip degerlendirmeler buna uygun olarak gergeklestirildi.

Calismamizda yer alan ¢ocuklar CSI kullanilarak (>%40 pes planus, %40< normal
ayak) pes planuslu (n=23) ve normal (n=20) olarak gruplandirildi. Sonrasinda pes
planuslu ayaklar; birinci derece (%40< 1. Derece PP <%50. %50< 2. Derece PP <%60.
%60< 3. Derece PP) , ikinci derece ve tgiincii derece pes planus olarak gruplandirilip
incelendi (97, 155, 179). Bu sinfilandirma sonucunda API-6 degerleri, m. tibialis anterior
kas kuvveti ve Q agis1 degerleri anlamli degisiklik gosterdi. Bu siniflandirma sonucunda
CSI degeri ile diger parametrelerin iliskisi incelendi ve CSI ile VKI degeri negatif
korelasyon gosterdi.

Yiriiylis sirasinda yiik dagihminin tiiric veya yonii, distalden proksimale veya
proksimalden distale, viicudun merkezine ve ayaklara iletilen basincin dagilimini
degistirir. Sonug¢ olarak bu durum kas aktivitesini ya daalt ekstremite dizilimini
etkileyerek anormal bir paterne neden olabilir (180). Pes planusla ilgili bir ¢alismada
kuadrisepsin bir pargasi olan vastus medialis kas aktivitesi yiiksek bulunmustur. Vastus
medialis gibi ekstansor kaslar, eksantrik kasilma yoluyla hiz1 diisiirmede ve darbeyi
absorbe etmede dnemli rol oynar. Pes planuslu ¢ocuklarin normal ayaga sahip ¢cocuklara
gore vastus medialise daha fazla yiik bindirdigi bildirilmistir (116). Bizim ¢alismamizin
bulgular1 da bu galisma ile paralellik gosterdi. Pes planusun, viicudun kapali kinetik zincir
teorisi ile alt ekstremite biyomekaniginde degisiklikler yapabilecegi diisiiniilmektedir. Bu
durum kas kuvveti lizerinde de dolayli bir etki yaratir. Tibialis anterior kasi, plantar

fleksorler ile hamstring kaslar1 ve kuadriseps kas aktivasyonunu etkileyebilir. Bir kas
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kuvvetindeki azalis, digerinin artis1 ile kompanse edilebilir. Dolayisiyla bu artig-azalis
dengesi fonksiyonu ve genel biyomekanigi diizeltmeye, fonksiyonu iyilestirmeye yonelik
gerceklesebilir. Bu biyomekaniksel degisiklikler, kuadriseps ve hamstring kaslarinin
daha fazla ¢alismasina dolayisiyla bizim ¢alismamizin bulgular1 gibi kas kuvvetinde
artisa neden olabilir. Bizim calismamizda CSI degeri ile kas kuvveti kiyaslamasinda
kuadriseps kas kuvvetinin anlamli olarak arttigi, tibialis anterior kas kuvvetinin ise
azaldig1 bulundu. Pes planuslu tiim ayaklarda CSI degeri arttik¢a diz alt1 kas kuvvetinin
azaldig, diz iistii kas kuvvetinin ise arttig1 saptandi

Pes planusa bagl olarak gerceklesmesi beklenen kas kisaliklarinin ¢alismamiza
dahil ettigimiz ¢ocuklarin yas aralig1 sebebiyle erken yaslarda kas kisaligina dair belirgin
bir bulgu olmadigini diistindiirdii. Dort farkli iilkeden gocuklarin dahil edildigi bir
calismada CSI degerlerinin erkek cocuklarda 11 yasina kadar ve kiz ¢ocuklarda 12 yasia
kadar azaldig: bildirilmistir. Bu bulgu, MLA degeri diisiik olan tiplerden normal tiplere
dogru ayak gelisiminin fizyolojik bir siire¢ iginde gergeklestigini gostermektedir (157). 6
yas ¢ocuklarin biiyiik bir kisminda ayak arki bu donemde olugmaya baslar. Ancak bazi
cocuklarda 10 yasina kadar pes planus goriilebilir ve bu durum da normal olarak kabul
edilir. Literatiire bakdigimizda pes planus oranlarinin 10 yasindan itibaren belirgin bir
sekilde azaldigi, ancak bu yastan 6nce normal ya da fizyolojik kabul edilebilecegi
belirtilmistir (174, 181). Pfeiffer tarafindan yapilan caligmada 948 ¢ocukta MLA
pozisyonu incelendiginde arkin yasla birlikte normal anatomik pozisyonuna ulastig
bildirilmistir (96). Kasovi¢ ve arkadaslari tarafindan 6-14 yas arasi gocuklarda yiiriitiilen
bir calismada, sag ve sol ayagin ortalama basing degeri ile temas alanlar1 arasinda anlaml
bir fark olmadig1 bildirilmistir (182). Bizim g¢alismamizda hem pes planuslu ¢alisma
grubunda hem de kontrol grubunda sag ve sol ayak CSI degerleri arasinda anlaml bir
fark yoktu.

Birgok ¢alismada, ¢ocuklardaki pes planusun genellikle fizyolojik oldugu, yani
biiyiime siirecinin dogal bir pargasi olarak gériildiigii belirtilmistir. Ozellikle erken
yaslarda ayak yapisinin heniiz tam gelismemis olmasi nedeniyle pes planus yaygindir ve
zamanla kendiliginden diizelebilir. Cogu ¢ocukta erken yaslarda biyomekaniksel olarak
onemli bir fonksiyonel bozukluga sebep olmadigi gozlemlenmistir (81). MLA
yiiksekliginin yasla beraber arttigini bildiren aragtirma sayisi oldukca fazladir. Bu sebeple
yasla beraber pes planus goriilme orani diiser. Anaokulu ve kres ¢cocuklarini kapsayan bir
calismada, 377 ¢ocuktan 2-3 yas araliginda % 57, 4-5 yas araliginda % 28, 5-6 yas

araliginda % 21 oraninda pes planus saptanmistir (183). Bizim g¢alismamizdan elde
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ettigimiz bulgular, genel bir biyomekanik bir etkiden s6z edebilmek i¢in pes planusun
adodlesan donem gibi daha ileri yaslarda degerlendirilmesi gerektigini diistindiirdi.

Pes planusun etyolojisi ile ilgili farkli goriisler bildirilmistir. Kongo’da pes planus
tizerine yapilmis olan bir ¢alismada 1851 ¢ocuk dahil edilmis olup, erkeklerde % 18.1,
kizlarda % 14.6 oraninda pes planus tespit edilmistir (184). Bizim ¢alismamizda yer alan
21 kiz gocugunun 9’unda, 22 erkek ¢ocugunun ise 11’inde pes planus tespit edilmistir.
2300 Hint’li cocuk tizerinde yapilmis olan bir calismada ayakkabi kullanan ¢ocuklarda %
8.6, kullanmayanlarda ise % 2.8 pes planus tespit edilmistir (185). Bizim ¢alismamizda
erken ayakkabi kullaniminda pes planuslu ve normal ayak yapisina sahip c¢ocuklar
karsilastirildiginda anlamli bir fark olmadigi bulundu.

VKI degerinin yiiksek olmasimin pes planusun énemli nedenlerinden biri oldugu
bildirilmistir (186). Son dénemde yapilan arastirmalar, ¢ocuklarda VKI artis1 ile pes
planus goriilme sikligi arasinda bir iligki oldugunu ortaya koymustur. Pes planus,
genellikle bebeklik ve cocukluk doneminde yaygin bir durumdur ve ¢cogu zaman ergenlik
doneminde kendiliginden diizelir. Ancak baz1 vakalarda bu durum ergenlik ve yetigkinlik
donemine kadar devam ederek rahatsizlik veya fonksiyonel problemlere yol acabilir.
Ozellikle yiiksek VKI degerine sahip, asir1 kilolu veya obez ¢ocuklarda, ayaklara binen
ekstra basing, postiirel sorunlarin artmasina ve pes planus gelisimine neden olabilir (187,
188). Bizim calismamizda yer alan pes planuslu ¢ocuklarm VKI degerleri 16.53, normal
ayakli ¢ocuklarn VKI degeri 15.66 bulundu. Bu da anlamli olmasa da literatiirle
uyumluydu. Pes planuslu galisma grubunun yas ortalamasinin daha diisiik olmasina
ragmen VKI degerinin daha fazla olmas1 ayak taban1 “fat pad ” tabakasini, dolayisiyla pes
planus tanisini etkilemis olabilir. VKI' nin artmasi, viicutta yag dokusu fazlaligini
artirarak ayak tabanindaki biomekaniksel dengeye etki edebilir. Bu biyomekaniksel
dengenin degismesi, biyomekaniksel gelisime etki edebilir. Ayrica ¢aligma ve kontrol
gruplarinin persantil degerleri benzerdi.

Pes planusun prevelansina yonelik yapilan degerlendirmelerde farkli sonuglar
bildirilmistir. Ulkemizde 5-14 yas arasi 187 ilkdgretim ¢ag1 ¢ocugunda yapilan bir
aragtirma ¢ocuklarin % 81’inde normal ayak, % 12.8’inde birinci derece pes planus, %
5.4’tinde ikinci derece pes planus, % 1.2’sinde {iglincii derece pes planus deformitesi
oldugunu tespit etmistir (189). Bizim ¢alismamizda CSI’ye gére pes planuslu 46 ayagin
14’{inde birinci derece, 13’iinde ikinci derece,19’unda tigiincii derece pes planus bulundu.
Bu veriler literatlir ile uyumluydu. 11-15 yas arasi, 845 c¢ocuk iizerinde yapilmis bir

arastirma katilan ¢cocuklarin % 17.6’smin pes planus oldugunu tespit etmistir (190). Bu
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caligmaya dahil edilen pes planuslu g¢ocuklar poliklinikten pes planus tanisi ile
yonlendirildigi i¢in normal ve pes planus tanili cocuklarin dagilimi anlamli degildi. Daha

anlamli sonuglar i¢in daha genis kitleli ¢aligmalara ihtiyag vardir.

5.1. Tamimlayic1 Bulgularin incelenmesi

Mevcut sonuglar, asir1 ayak pronasyonu olan geng bireylerde gastroknemius ve
hamstring kaslarinin esnekliginin azaldigini ancak ayak kas kuvvetinin, tibialis posterior
kas dayanikliliginin ve dengesinin etkilenmedigini ortaya koymaktadir. Ayrica ayakkabi
tercihinin ayak postiiriinii beklenildigi kadar etkilemedigi bildirilmistir. Asir1 ayak
pronasyonunda ilerleyen yaslarda kas kuvveti, kisalilk ve dengenin nasil
etkilenebilecegini arastiran takip ¢aligmalarina ihtiya¢ duyulsa da; pronasyonlu ayaklarda
kas kisaliginin kas zayiflig1 ve denge kaybindan daha erken baslayabilecegi belirtilmistir
(191). Bizim ¢alismamizda yer alan pes planusluayaklarda m.tibialis anterior kas kuvveti
azalirken, m.kuadriseps femoris kas kuvvetinin arttigi bulundu. Ayrica ii¢iincii derece pes
planuslu grupta CSI arttikca m. kuadriseps kas kuvvetinin arttig1 goriildii. Kontrol grubu
ve c¢alisma grubu dominant ekstremitelerin hamstring kas kuvveti kiyaslandiginda
anlaml olarak ¢aliyma grubunda arttig1 tespit edildi. Ayrica katilimcilarin hicbirinde
plantar fleksorlere dair kisalik tespit edilmedi. 6-10 yas arasi ¢ocuklarda altta yatan
patolojik bir sebebin olmamasi durumunda plantar fleksorlerde kisalik olmayacagini
diisinerek bu sonu¢ anlamli kabul edildi. Her ne kadar gruplar homojen olsa da pes
planuslu ¢aligma grubunun ayakkabi numarasinin daha biiyiik olmasi beklenirken bu
calismada pes planuslu grupta yer alan ¢ocuklarin yaslariin normal ayaga sahip kontrol
grubundan diisiik olmasi sebebiyle bu orananlamsiz bulundu.

Pes planuslu ¢ocuklarda ilerleyen yaslarda kas iskelet sistemi lizerinde olusan
biyomekanik degisiklikler yiik dagilimini etkilemektedir (192). Bu durumu kompanse
etmeye calisan kas ve dokularda PTTD gibi problemler goriilebilir (193). Cocuklar
arasinda PTTD nadir bir durumdur c¢ilinkii bu tendon genellikle genclerde giiclii ve
dayaniklidir. Cocuklarda pes planus yaygin olarak fizyolojik pes planus seklinde goriilse
de, bu durum PTT ile ilgili bir disfonksiyondan kaynaklanmamaktadir. Cocukluk
doneminde goriilen pes planusun bilyik cogunlugu kas-iskelet sisteminin gelisim
asamalaryla ilgilidir ve genellikle kendiliginden diizelir (81). Bizim ¢alismamiza katilan
cocuklarin higbirinde PTTD tespit edilmedi. Bu sonuglar, PTTD’nun ¢ocuklarda nadir
goriildiigiinii belirten literatiirle uyumluydu. PTTD tipik olarak obez, orta yasli kadinlarda
goriiliir ve bu grupta % 10'a kadar varan bir yayginlik oranma sahiptir. Diyabet,
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hipertansiyon, obezite, daha 6nce ameliyat ge¢irmis olma, ayak/ayak bilegi travmasi ve
steroid kullanimi gibi durumlarda bu oran %60'a kadar artabilmektedir (163). Cocuklarda
posterior tibial tendonla iliskili problemler, genellikle dogustan gelen kas-iskelet sistemi
anomalileri veya nadir goriilen travmatik yaralanmalarla sinirlidir. Literatiirde ¢ocuklarda
PTTD ile ilgili ¢ok az vaka raporu ve ¢alisma bulunur, bu da durumun nadir gorildiiglinii
destekler. PTTD, genellikle eriskinlerde pes planus gelismesine neden olabilir, ancak
cocuklardaki pes planus genellikle fizyolojiktir ve posterior tibial tendonla iligkili
degildir. Patolojik pes planusun cocuklarda goriilmesi, posterior tibial tendon
disfonksiyonu diginda diger kas-iskelet sistemi hastaliklarina veya ndromiiskiiler
bozukluklara bagl gelisebilmektedir (81). Bizim ¢alismamiza katilan ¢ocuklarda PTTD
tespit edilemedi. PTTD’ nun ileri yaslarda ya da travma sonras1 goriiliiyor olusu gruplarda
PTTD tespit edilememesinin sebebi olarak diistiniildii.

Diz eklemi deformiteleri gelisen ¢ocuklarda yaygindir ve uygun sekilde
degerlendirilip tedavi edilmezse ciddi fiziksel sorunlara yol agabilir. Tipik olarak, normal
diz gelisimi varus hizalanmasindan valgus hizalanmasina dogru ilerler ve bu durumun 6
yas civarinda stabilize olmasi beklenir (194). Ayak, ayak bilegi deformitelerinin Q agis1
tizerinde etkisi oldugu bildirilmistir (35). Q agis1, alt ekstremite biyomekaniksel
degerlendirmesi i¢in dnemli bir gostergedir. Q agis1 degeri icin literatiirde aksi sdylense
de Q agisinin Yyasa, cinsiyete ve biiyiime durumuna gore degistigi bildirilmistir. 6 ila 13
yas arasindaki ¢ocuklar ve ergenler i¢in normal degerlerin 10° ile 16° arasinda oldugunu
bildiren literatiir mevcuttur (195, 196). Ayrica 6-13 yas araligindaki 160 ¢ocukla yapilan
bir ¢calisgmada Q agis1 degerlerinin sol bacakta 6.97° + 1.52°, sag bacakta ise 6.81° £ 1.37°
bulundugu bildirilmistir (194). 7-12 yas araliginda yapilan baska bir ¢alismada Q agisi
erkeklerde 13.1° + 3.5°, kizlarda 13.7° = 4.9° bulunmustur (197). 0-15 yas aras1 90
cocukla yapilan bir ¢aligmada boy uzunlugunun Q agisina etkisi olabilecegi ve Q agisinin
kisa boylu ¢cocuklarda (9.7° + 1.5°), kontrol grubuna gore daha diisiik oldugu belirtilmistir
(198). Ayagin kinetik zincirdeki segmental hizalanmasinin patella-femoral eklemler gibi
proksimal segmentlere etki eden faktorleri degistirdigi gosterilmistir. Asirt ayak
pronasyonu yiiriiyiisiin orta fazi esnasinda tibial dis rotasyonu azaltir. Azalan dis tibial
rotasyonfemurun asir1 i¢ rotasyonu ile telafi edilir ve bu da Q agist degerinin artisina
neden olur (20). 2-8 yas araliginda 2020 yilinda yapilan bir ¢alismada 296 kiz ve 303
erkek degerlendirilmis ve ¢ocuklarin Q acist degerlerinin yagla birlikte azaldigi
bildirilmistir. Ayn1 ¢aligmada cinsiyetin ve pes planus varliginin Q acisini etkilemedigi

bulunmustur (27). Yapilan bir bagka ¢alismada ise Braz ve arkadaslari da Q agisi ile
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plantar basing degerleri arasinda herhangi bir iliski olmadigini bildirmistir (191).
Literatiirde Q agis1 ile ilgili benzer yas araliklarinda tartismali sekilde farkli degerler
bildirilmistir. Bizim ¢calismamizda pes planuslu ve normal ayak yapisina sahip ¢ocuklarin
Q agis1 degerleri dominant ekstremite i¢in kontrol grubunda 8.90° + 2.34°, calisma
grubunda ise 13.83° + 2.77° bulunmustur. Nondominant ekstremite de ise kontrol
grubunda 9.35° £ 2.35°, calisma grubunda 13.74° £ 2.93° bulunmustur. Q ag¢is1 normal
degerleri incelendiginde literatiirde farkli degerler bildirildigi goriildii. Tespit ettigimiz Q
acis1 degerleri literatlirdeki c¢alismalarin bazilar1 ile uyumluydu. Gruplarin Q agisi
degerleri kiyaslandiginda pes planuslu ¢calisma grubunda Q agis1 degerinin anlamli olarak
arttig1 gozlendi. Q agis1 dominant tarafta <11° olan 18 normal ayakli ¢ocuk, 4 pes planuslu
cocuk; nondominant tarafta ise 17 normal ayakli ¢ocuk, yine 4 pes planuslu ¢ocuk tespit
edildi. Q acis1 dominant taraf i¢in >13° 1 normal ayakli ¢ocuk, 12 pes planuslu ¢ocuk;
nondominant tarafta ise 1 normal ayakli ¢cocuk, 15 pes planuslu ¢ocuk tespit edildi. Bu
durumda pes planuslu ¢ocuklar i¢in dominant ekstremitede anlamli olmasa da bir fark
oldugunu diislindiirdii. Pes planuslu ayaklar kiyaslandiginda >13° olan 8 ¢ocukla ii¢lincii
derece pes planus olan ¢ocuklarin diger pes planus derecelerine gore say1 olarak yiiksek
oldugu bulundu. Q ag1s1 <11° olan birinci derece pes planuslu cocuklarin iginde 12 ¢ocuk
ile diger pes planus derecelerine gore sayica fazla oldugu tespit edildi. Ayrica normal
ayak yapisina sahip kontrol grubunun Q agisi ortalamasit 10°’ den az bulundu. Bu
bulgunun sebebinin grubun yas ve cinsiyet dagilimi olabilecegini disiindiirdii. Q agist
degerleri ile CSI degerleri arasinda anlamli bir iliski bulundu.

Pes planus degerlendirmesinde 6nemli olabilecek bir diger durum ise ¢ocuklarda
alt ekstremite biyomekanigini etkileyebilecegi diisiiniilen hipermobilitedir (199). Bizim
caligmamizda Beighton Skoru pes planuslu ayaklarda kontrol grubundan daha fazla
bulunsa da sonuglar iki grup arasinda anlamli bir fark tespit edilmedi. Bununla birlikte;
Q agis1 disinda UAA, kas kuvveti, Beighton skoru, popliteal a¢1 ve kalga internal rotasyon
acis1 gibi biyomekanik parametrelerde pes planusun etkisinin belirgin olmadigi bulundu.
Bu bulgular, ¢cocuklarda pes planusun alt ekstremitenin genel biyomekanigi lizerinde
sinirlt bir etkisi oldugunu gosterdi. Ozellikle bu sonuglar dogrultusunda, literatiir
incelendiginde PIA ve UAA’nin etkilenmemesi, pes planusun diz ve Kkalga eklemleri
tizerindeki etkisinin anlasilabilmesi i¢in daha yiiksek Orneklem sayisina sahip ve pes
planuslu daha ileri yas grubunda yer alan bireyler lizerinde ¢alisma yapilmasinin yararl
olabilecegini diisiindiirdii. Literatliirde pes planuslu ¢ocuklarda yapilan degerlendirme

sonuglarinda ayak, ayak bilegi ve diz eklemlerinde anlamli kinematik degisikliklerin
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oldugunu ancak kalga ekleminde degisikliklerin goriilmedigini bildirilmistir (200). Bizim
caligmamiz kalga eklemi internal rotasyon hareket acikligi degerlendirmesinin gerekliligi
yoniinden literatiirle uyumluydu ancak degerler normal aralikta tespit edildi.

Literatiire bakildiginda kalca internal rotasyon agisi, APi-6 ve beighton skorlar
arasinda pozitif korelasyon bulunmustur (201). Bizim ¢alismamizda pes planuslu ¢alisma
grubunun ozellikle de {iclincii derece pes planuslularin Beighton skoru degeri kontrol
grubuna kiyasla fazla bulundu. Sonug anlamli1 olmasa da pes planuslu ¢calisma grubu daha
hipermobildi. Ayrica API-6 degeri ile pes planus arasinda anlamli iliski bulundu. Bu
durum literatiirle uyumluydu. Pes planusun ayak postiiriinii anlamli sekilde etkiledigi
teyit edildi. Calismamizda pes planuslu ¢ocuklarin kas kuvvetinde sadece hamstring kas
kuvvetinin artmis olmasi ve hipermobilite degerlendirmesi ile ilgili bulgularin normal
ayak yapisina sahip ¢ocuklarla benzer olmasi dikkat ¢ekiciydi. Bu durum, pes planusun
cocuklarda kas kuvveti ve bag dokusu esnekligi iizerinde belirgin bir zayiflatict etkisi
olmadigini gosterdi. Benzer sekilde, popliteal ac1 ve kalga internal rotasyon acist gibi alt
ekstremite hareket agikligi parametrelerinin etkilenmemesi, pes planusun 6-10 yas
araliginda eklem hareketliligi lizerinde olumsuz bir etkisi olmadigini1 destekledi.

NYPD olgegi sonucunda toplam puan 45 ve {izeri bulundugu igin tiim
katilimcilarin  postiirii “gok 1iy1” seklinde nitelendirildi. Calisma grubunun kontrol
grubundan daha diisiik puanlamaya sahip ¢ikmasi, kullanilan 6lgegin alt ekstremite
degerlendirme bdliimiinde ayaklarin prone olmasi sebebi ile ilskili bulundu. NYPD 6l¢egi
degerlerinin tiim ¢ocuklarda “gok iyi” olarak degerlendirilmesi, bizim ¢alismamizdaki
cocuklarin genel postiirlerinde belirgin bir bozukluk olmadigini1 gésterdi. Bu bulgu, pes
planusun 6-10 yas araligi i¢in postiirel uyumsuzluklara yol agmadigini ve ¢ocuklarin
genel postiirlerinin, pes planus varligindan bagimsiz olarak iyi oldugunu vurguladi. Yine
de pes planuslu calisma grubunun alt ekstremite puanlar1 kontrol grubuna nispeten daha
diistik bulundu.

Pes planuslu ¢ocuklarin alt ekstremite uzunluklari kontrol grubuna gore daha
kisaydi. Bunun sebebi pes planuslu ¢alisma grubunun yas ortalamasinin daha diisiik
olmasi ile iliskilendirildi.

Literatiirde pes planusu olan bireylerde pes planusu olmayanlara gore PIA artmis
oldugu bulunmustur. Literatiirde pes planusun, PIA ve lumbal lordozu artirdig
gosterilmistir (202, 203). Bizim ¢alismamizda iki grubun PIA degerleri arasinda anlamli
bir fark tespit edilmedi. Bu durumun sebebinin 6-10 yas grubunun lumbosakral eklemde

patolojik degisiklikler i¢in erken oldugunu diisiindiirdii.
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Ayak postiiriiniin degerlendirilmesinde kullanilan ydntemlerden birisi de API-
6’dir. API-6, bircok farkli agidan ayak postiiriinii degerlendiren oldukca gecerli bir
yontem oldugu i¢in siklikla tercih edilmektedir (204). API-6 radyolojik degerlendirme ile
paralel sonuglar veren giivenilirligi yiiksek bir degerlendirme yontemidir. Klinikte
kullanim1 kolaydir (205). Bizim ¢alismamizda, pes planuslu ¢alisma grubunda APi-6
degerlerinin, normal ayak yapisina sahip ¢ocuklara gore anlamli olarak etkilendigi tespit
edildi. Literatiire bakildiginda bir ¢alismada API-6 sonuglar pes planusu olan ¢ocuklarda
sag ayakta ortalama 6.28 puan ve sol ayakta 6.24 puan; saglikli bireylerde ise sag ayakta
1.43 puan, sol ayakta ise 1.44 puan bulundu. Bu verilerle pes planus varliginin ayak
postiirii lizerine belirgin bir etkisi oldugu dogrulanmaktadir (202). Arastirmacilar pes
planuslu bireylerin API-6 degerlerini sol ayaklarinda 8.95 puan, sag ayaklarinda ise 8.76
puan bulmuslardir (12). API-6’ya gére +6 ile +9 aras1 pronasyon, +10 ile +12 aras1 asir1
pronasyon olarak kabul edilir (131). API-6 puani birinci derece pes planuslularin %
14.29’ u, ikinci derece pes planuslularin % 61.54” i, ligiincii derece pes planuslularin ise
% 73.68 bulundu. Pes planus derecesi ile API-6 degerleri pozitif korelasyon gosterdi. Bu
bulgular 15181nda, ikinci ve tiglincii derece pes planuslu ayaklarin “pronasyonda” oldugu
tespit edildi ve bu degerler literatiirle uyumluydu. Ayrica ¢alismamizda pes planus
tanisinda kullanilan ayak izi 6l¢iim yontemi olan CSI degeri ile API-6 iliskili ¢ikti.

Unver ve arkadaslar1 pes planusun alt ekstremite biyomekanigi ve fonksiyonelligi
tizerindeki etkilerine yonelik olarak 30 kadin, 30 erkek bireyde pes planus
degerlendirmesi yapmuslardir. Calismanin bulgulari plantar fleksorler ve hamstring
kaslarinin kisalig1 acisindan pes planusu olan ve olmayan bireylerin sonuglarinin benzer
oldugunu bildirmistir. Calismaya dahil edilen bireylerin gen¢ olmasi, pes planusa bagl
olarak zaman icerisinde ortaya ¢ikmasi beklenen kas kisaliklarinin heniiz bu grupta
belirgin olmadigini diisiindiirmiistiir (206). Bizim ¢alismamizda hamstring kas1 ve plantar
fleksor kaslari i¢in yaptigimiz degerlendirmelerde kisalik tespit edilmedi. Literatiire
bakarak bizim ¢alismamizin bulgulari i¢in de bu durumun degerlendirilen 6-10 yas grubu
sebebiyle olabilecegini diistindiirdii. Bu durum literatiir ile uyumluydu.

Calismada kullanilan klinik 6l¢iimlerin  ¢ogunun objektif degerlendirme
yontemlerinden tercih edilmis olmasi ve multidisipliner bir ¢alisma olmasinin yani sira
cocuklar tizerinde bir¢ok parametrenin degerlendirilmis olmasi ve degerlendirmelerin
ayni fizyoterapist tarafindan gergeklestirilmesi calismamizin  giicli  yOniinii

olusturmaktadir. Bildigimiz kadariyla ¢aligmaya dahil edilen yas grubunda yapilmis ve
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degerledirmede tercih edilen objektif parametrelerin gesitliligi yoniinden literatiirde
yapilmis en kapsamli ¢aligmadir.

Calismanin limitasyonlart:

Degerlendirme parametrelerinin sayica fazla olmasi degerlendirme siiresini
uzattig icin dahil edilen yas grubunda calismaya adaptasyonu olumsuz etkilemistir. Pes
planus genellikle cocuklarda daha yaygindir ancak ¢ogu ¢ocuk 10 yasina kadar normal
bir ark gelistirir (174). Calismanin yapildig1 yas grubu pes planusun yaygin gorildiigi bir
yas araligi olsa da biyomekanik degisiklikler i¢in yas bakimindan erken olabilecegi
diistintildii. Pes planus tanili ileri yas grubu igin alt ekstremite biyomekanigini
degerlendiren daha ¢ok bireyin degerldnirildigi, kapsamli ¢aligmalarin planlanmasina

ithtiyag¢ vardir.
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6. SONUC VE ONERILER

Cocuklarda pes planusun alt ekstremite biyomekanigi tizerine etkilerini incelemek

amaciyla gergeklestirdigimiz ¢aligmamiza bilateral pes planuslu ayaga sahip 23, normal

ayak yapisina sahip 20 ¢ocuk katildi.

6.1. Sonuclar

Yapilan degerlendirmeler neticesinde toplanan verilerin uygun istatistiksel

yontemler kullanilip, analizi yapildi ve asagida siralanan sonuglara ulasildi:

1.

10.

11.

Pes planus tanili ¢ocuklarin anlamli sekilde artmis Q agist degerleri pes
planus ile femoral anterversiyon iliskisi i¢cin anlamli bulundu.

Pes planusun tibial torsiyon, hipermobilite, pelvik inklinasyon agisi,
hamstring ve plantar fleksiyon kaslarinin kisaligi ile iligkisi yoktu.

Pes planuslu ayaklar kendi icinde derecelendirilip degerlendirildiginde API-
6 puani ve CSI degeri arasinda korelasyon bulundu.

Kontrol ve ¢alisma grubu kas kuvveti degerleri kiyaslandiginda hamstring
kaslar1 kontrol grubu lehine anlamli olarak daha kuvvetli bulundu.

CSI degeri, pes planuslu ¢ocuklarda Q agis1 degerleri ile paralellik gosterdi.
Pes planus tanili ¢ocuklarin tibilais anterior kasi ve plantar fleksor kaslarinda
kas kuvveti azalirken, kuadriseps ve hamstring kaslarinda arttig1 bulundu.
Birinci derece, ikinci derece ve itgiincii derece pes planuslu ayaklar
kiyaslandiginda dizalti kas kuvveti degerlerinin dereceyle parallel olarak
azaldig: diziistii kas kuvveti degerlerinin arttig1 bulundu. Tibialis anterior ve
kuadriseps femoris kas kuvveti degisimleri anlamliydi.

Pes planus derecesi arttikga CS1 ve API-6 degerlerinin arttig1 tespit edildi. Pes
planusun ayak postiirii lizerine etkisi oldugu bulundu.

6-10 yas aralifinda pes planusun hipermobilite ile iliskisi yoktu.

NYPD, pes planuslu ¢aligma grubunun alt ekstremite puanlari sebebiyle
kontrol grubuna gore daha az bulundu ancak fark anlamli degildi.

Kas kisalig1 degerlendirmelerinde hamstings kaslar1 degerlendirmesinde ve

plantor fleksorlerde kisalik tespit edilmedi.
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6.2. Oneriler

Bizim ¢alimamiz 1s1¢inda asagidaki dneriler verilebilir:

v' Bizim ¢alismamiz toplam 21 kiz ¢ocugu ve 22 erkek ¢ocuk ile tamamlandi.
Calismamizda degerlendirilen ¢ocuklarin az sayida olmasi ve 6-10 yas
arasinda olmasi biyomekanigi tanimlayan, 6zellikle anlamli bulunmayan
bulgularin yorumlanmasi igin yeterli olmadigimi diisiindiirdii. Ilerleyen
donemde daha biiyiik 6rneklem sayis1 ve daha genis bir yas araliginda pes
planus ile ilgili simiflandirmalar yapilarak gergeklestirilecek caligmalara
ihtiyag vardir.

v' PTTD edinsel ve ileri derece pes planus sebebi olabilir. Gelecek galismalarda
pes planusun varligi ile birlikte PTTD radyolojik olarak degerlendirilmesi ve
buna gore biyomekanik etkilenim sorgulanmasi faydal olabilir. PTTD olan
pes planuslu bireylerde biyomekaniksel etkilenimi tespit etmek amaciyla
yapilacak ¢aligmalara ihtiyag vardir.

v' Ayak postiirti, tibial torsiyon, Q agis1 ve ayak izi lizerinden yapilacak
degerlendirmeler gbz 6niinde bulundurularak anatomik dizilimi koruyucu
egzersiz programlar1 planlanabilir. Diz alti kas gruplarina yonelik
kuvvetlendirme programlar1 uygulanip diz Ustii ve diz alt1 kaslardaki kuvvet
dengesizligi onlenebilir.

v" Tleride planlacak olan ¢aligmalarin fonksiyonelligi, agr1 durumunu ve diisme
gibi olumsuz bildirimleri de degerlendirmesi gerektigi kanaatindeyiz.

v Alt ekstremite biyomekanigi i¢in yerle temasin saglanmasinda en 6nemli role
sahip olan ayaktan baslayarak alt ekstremite zincirine katilan biitiin viicut
kisimlaria yonelik 6zelliklerin degerlendirilmesi literatiir i¢in dnemli ve
gerceklestirmesi zahmetli bir kazanimdir. Bizim calismamizin ileride
yapilacak olan ¢aligmalar planlanirken faydali olabilecegi goriistindeyiz. Bu
nedenle semptomatik olmasa bile pes planus; ¢ocuklarda ve genglerde,
gelecekte ortaya ¢ikabilecek biyomekanik ve postiirel degisimler géz oniinde
bulundurularak degerlendirilmelidir.

v' Calismamizda pes planusun 6 - 10 yas arasi ¢ocuklarda alt ekstremite
biyomekanigi iizerinde bir etkisi oldugu bulundu. Ayak postiirii ve Q agisini
etkileyebilecegi bunlar disinda diger biyomekanik parametreleri degistirmis

olsa da anlamli bir sekilde etkilemedigi saptandi. Bu bulgular, 6 - 10 yas

77



araligindaki pes planuslu ¢ocuklarim klinik yonetiminde, ozellikle ayak
postiiri, Q acist ve ayak arki destegi lizerinde odaklanilmasi gerektigini
gosterdi.

Calismamizin bulgulart 1s18inda pes planus tanisinin alt ekstremite
biyomekanigi lizerine etkisinin varligi ile ilgili genel kaniya istinaden; genel
bir biyomekanik etkilenimden s6z etmek yerine, bu durumun her sartta
mutlak dogru olmadiglr goz onilinde bulundurulmalidir. Sonug olarak, pes
planuslu  ¢ocuklarin bireysel kompansasyonlarinin olabilecegini ve
cocuklarin spesifik degerlendirilip, degerlendirme verilerine gore tedavi

programlarinin planlanmasinin daha dogru olacagi kanaatindeyiz.
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EK-1. Ozgecmis

EKLER
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EK 2. Etik Kurul Raporu
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EK 3. Katiimec1 Onam Formu
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EK 4. Katihmci Degerlendirme Formu

Ad1 Soyadi Dogum Tarihi / Yas Tarih
Boy (cm) Kilo (kg) VKIi (kg/m2)
Dominant taraf Cinsiyet
Sag [ 1| Sol L] Kiz ] Erkek
Ayakkabi
Yiiriimeye baslama zamani kullanmaya baslama
zamani
Dogum Sekli Vajinal dogum [] Sezaryen dogum
Ayakkabi numrasi
fxltuekg-tremlte uzunluk SAG SOL
ol¢iimii (cm)
API-6 SAG soL
Beighton Skoru (0-9)
New York postiir analizi
Ayak izi ol¢iimleri Sag Sol
Pelvik Inklinasyon acis1
Uyluk - Ayak agisi ol¢iimii Sag Sol
Femoral anteversiyon agis Q acis1 Femoral anteversiyon agisi
olciimii Sag Sol Sag Sol
T. Posterior Sag Var L1 | Yok [
disfonksiyonu Sol Var [] | Yok ]
Plantar fleksorler Popliteal ac1
Kas kisalik de@erlendirmesi
Sag Sol Sag Sol

Kas kuvveti degerlendirilmesi | Sag Sol

M. Tibialis posterior

M. Gastroknemius

M. Tibialis anterior
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EK 5. Ayak Postiir indeksi-6

»  Ayak Postiir Indexi

Diizlem 1.Skor
Sol Sag

Talus Bas1 Palpasyonu Transvers

Arka I e ral malleolun altindaki ve Frontal/

Ayak | gotiindeki girintiler transvers
Kalkaneusun pozisyonu Frontal
Talonavikiilar eklem bélgesindeki | Transvers
bulging

On Medial longitudinal ark yapis Sagital

Ayak On aya@in arka ayaga gore Transvers

abduksiyon/adduksiyonu
Toplam
Beighton Skorlamas
Sol (1/0) Sag (1/0)

5. Metakarpal ekleminin dorsifleksiyonu = 90°

Basparma@n pasif olarak én kol i¢ yiliziine
degmesi

Dirsegin hiperekstansiyonu > 10°

Dizin hiperekstansiyonu = 10°

Avyakta ve dizler ekstansiyonda iken el ayasimin
vere degmesi

Toplam (0-9)
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EK 6. New York Postiir Degerlendirme Olgegi

NEW YORK POSTUR DEGERLENDIRME TESTI

NORMAL (5) ORTA SEVIYEDE | ILERI SEVIYEDE (1) / 120 / 120
3 il s, | S
- ' d ' -~
( /
A ' . l ’ 1 { .
) \ / 4 . * \ / | 7 A
Bas dik, gravite hatt Bag hafifce yana Bas ileri derecede
direkt merkezden egilmis veya donmils yana egilmis veya
geciyor disnmiis
) it
\
b - -
B » ' o :
A | '
15 /| J ) A \l A {
Omuzlar yere paralel Bir omuz digerinden Bir omuz digerinden
hafifge yukarida ileri derecede
yukarida
C
Omurga hafif yana Omurga ileri derecede
efilmis egilmis
u ; e§ A
D \ . b
Kalgalar yere paralel Bir kalga digerinden Bir kalga ileri
hafifge yukanda derecede diferinden
yukanda
Ayakiar dicz Ayaklar disaniya Ayaklar pronasyonda
diniik
A
Y
Arklar yiiksek Arklar hafif diisiik Arklar diisiik, diiz
taban
Toplam

Sol kolondaki aciklamaya uygun ise 5 puan
Orta kolondaki aciklamaya uygun ise 3 puan
Sag kolondaki aciklamaya uygun ise 1 puan
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NORMAL {5} ORTA SEVIYEDE (31| ILERI SEVIYEDE (1) 2013/ 2013
..r“' <
] )

.:JJ'| ::Ii

]
G Y 1Y
L1t IRl
o |
Bovun dik, cene igerde, Bayun Im";"m':‘ o Bayun ileri derecede
by oz ikstinde Tz dinde, cene ileri derecede
dengeds disarida
T f“l‘ e
') ) E } ']
% 1\
."i ‘\f ."l F\“
| |
H il () ¥y
|11 i i/
rinfibs vukarda, CribFins halil derecede Gisiks ileri derecede
sternum vikcul dniinde, giiomiiy ciikmiiy (diiz)
ilerde
1 (]
i ’ H.lll
I X

J

Omudar mwerkende

A
Py
i\

Onmuelar protrakie

-~
1

o

st sirt mormal

(st sart hafif yuvarlak

st sart fleri derecede
yuvarlak

—

ik
|
\

K
Griivele dik Criivdle hafil geriye acil Giivde geriye ileri
derecede acilanms
|
fl
L
Karmn protrakte Karm protrakie ve
Sar kKmg
mn
i
[ “
i1
M |

Bel nirmal

Bel hafif qukur

Bel ileri derecede ¢ulur

Toplam

Sol kolondaki agiklamaya uygun ise 5 puan
Oria kolondaki sgiklamaya uygun ise7 3 puan
Saf kolondaki acklamaya uygon ise 1 puan
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