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Pes plan us değişik acılar altında incelenmiş, klasik literatür 
gözden geçirilmiş ve can alıcı noktalar üzerinde durulmuştur. 

Bu deformasyonun düzeltilmesini öngören çeşitli ameliyatlar tarif 
edilmesine rağmen, fleksibi pes planusta kliniğmizde uyguladığımız ve 
iyi neticeler aldığmız Miiler ameliyatı uzerinde durulmuştur. 

Materyelimiz gözden geçirildiğinde pes plan us vak'alarında, yerin- . 
de konulmuş bir endikasyonla tekniğine uygun yapılacak olan bir ame­
liyattan sonra yüz güldürücü bir sonuca varılabileceği saptanmıştır. 

GiRiş: 

. Ayağın longitudinal kavsinin tam ·kaybı veya çökmesine düzta­
baniık veya pes planus denir. Bu deformasyon neticesinde ayağın' ke­
mik yapısı ligamanlar ve adaleler değişir ve tipik planus .veya plano-
valgus deformasyonu meydana gelir. 

. 

Pes planusta ayağın ön kısmı abduksiyon ve hafif supinasyon­
dadır. Naviküler ve talus başı ayağın medialinde çıkıntı. yapm' ışlardır 
ve bu durum medial malleolün önünde üçüncü bir malleol görünümu 
verir (Şekil 1. A) Kalkaneus laterale (valgus) dönmüştür, ve. uzurilu­
ğuna kavis çökmüştür. Ayağa arkadan bakıldığından Achille tendonı.ı 
ve kalkaneus'un birleşme yerinde tepesi içte tabanı dışta bir. acılaö-
ma görülür (Şekil: 1. B). 

. . 
' "  

Deformasyon bir Süre devam ettiği zaman kemiklerde ve yumu­
şak dokularda sekonder değişiklikler meydana gelir. Navikü'I,8C kOnei-
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formlar ve küboid tepesi lateral ve dorsal istikamette olmak ü­
zere üçgen şeklini almağa başlarıar. Plantar, kalkaneo-naviküler ve 
deltoid bağlar gerilmiş ve uzamıştırlar. Buna mukabil dorsal 
ve lateral ligamanlar kontrakte olmuştur. Tibialis anterior ve poste­
rior tendonları ve planter adaleler gerilir ve buna karşılık Achile ten­
donu kısalmaya başlar (1.4,5,6,10,14,18). 

Pes planus'un birçok tasnifleri yapılmıştır. Konjenital ve akiz o­
larak iki grupta toplanabileceği gibi kavisin fleksibl olup olmadığına 
ve peronool adalelerin spastik olup olmadığına göre de tasnif edilebi­
lirler. Biz klinik olaırak kolaylıklar göstermesi nedeni ile son tasnifi 
tercih edeceğiz. Bu durumda pes planus 3 temel tipe' ayrılır. 

Normal peroneol'li fleksibl tip 
Normal peroneol'li rijid tip 
Spastik peroneol'li spastik tip (Peroneal spastik düz taban) 
Dördüncü bir tip pes planus şekli daha vardır ki bunda talus ob-

lik olarak aşağı doğru dönmüştür ve vertikal talus veya (Rocker bot­
ton) fiat foot denilir. Bu konjenital bir anomalidir ve tedavisi de ayrı 
bir özellik gösterir. 

IFeksibl tip pes planusta genellikle ancak ayağın üzerine ağır­
lık bindiği zaman longitüdinal kavis kaybolur (Resim 3) Genellikle 
hasta, ayağının üstüne· bastığı zaman bile longitüdinal kavsi kendi 
isteği ile normal pozisyonuna yükseltebilir ve ayağın serbest tuttuğu 
zaman ayak kendiliğinden normal kavisli bir şekil almaya başlar. Bu 
fleksibl tipte bir veya daha fazla duwm sorumlu olabilir (5,7,11,14). 

Ayağın eklemleri hipermobil olabilir ve Achille tendonu kısa 00-

bilir veya prehallux sendromu denilen durum mevcut olabilir veya 
bU' deformitelerin kombinasyonu olabilir (7). 

Pes planusun fleksibl tipi bilhassa çocuklarda semptomsuzdur. 
Fakat gelişme çağında veya daha sonra ağrılı olmaya başlayabilir 
(5,7,11) 

Fleksibl pes planus bilhassa çocukluk çağında taban destekleri 
ve düzeltici egzersizlerle genellikle tatminkôr bir şekilde tedavi edi­
ebilir. On yaşın atındaki bir çocukta, ağrılı bir ayak için, cerrahi mü­
dahale ancak deformasyonun başlıca sebebi prehallux sendromu ol­
duğu zaman tavsiye' edilebilir. 

Bu vak'alarda tibialis posterior tendonunun anormal yapışıklığı 
adoptif değişiklikleri önlemek için mümkün olduğu kadar çabuk cer­
rahi olarak düzeltilmelidir. Flexibl pes planuslu on yaşın üzerindeki 
bir hastada cerrahi müdahale için başlıca endikasyon, ·devamlı 
fonksiyon 'kaybının olmasıdır (1,5,7,11,14,18). 
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Bazan çOk ileri derecede gevşek (fleksibl) bir aya·k bile semptom 
vermeyebili·r. Bu durumda cerrahi müdahale ancak ayağın görünümü­
nü düzeltmek veya estetik olarak uygun bir ayakkabı giyebilmek için 
yapılabilir. 

Fleksibl pes plan us için çeşitli ameliyat metodları tarif edilmiş­
tir (1,3,5,6,8,9,10,11,12,13,14,18). 

1. Herhangi bir aksesuar (yardımcı) navikülerin eksizyonu ve 
tibialis posterior tendonunun navikülerin alt yüzüne transpozisyonu 
(KiONER) 

2. Kalkaneonaviküler ligamanın distal yapışma yerinin transfe­
ri ve birinci küneiform ile naviküler ve birinci küneHorm ile birinci 
metatars arasındaki eklemlerin artrodezi (MILLER). 

3. Navküler ve 1 ci ve 2 ci küneiform arasındaki eklemlerin ti­
bial bir gref ile artrodezi (HAKE). 

4. Talonaviküler ve subtalar artrodez (HARRiS ve SEATH). 
5. Tibialis anterior tendonunun yapışma yerinin transferi ve 

talonaviküler eklemin artrodezi ,LAWMAN) veya talonaviküler ekle­
min artrodezi olmaksızın tibialis anterior tendonunun transferi 
(YOUNG). 

6. Triple arthrodese. 

Bu klinikte bu ameliya·tların 1. cisi, 2. cısı ve 6. cısı (yani özel 
olarak belirtilecek olursa KIONER, MILLER ve Tripl artrodez ame­
liyatları) kalkaneum tendonunun uzatılması ile veya uzatılmaksızın 
hemen hemen münhasıran uygulanmıştır. 
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Kalkaneus. tendonu ancak dikkatli bir mütalaadan sonra uzatı­
labilir. Artritik ,değişmeler ve sabit deformasyonlar olduğu zaman, 

. üç l"1ajor tarsal eklemin (Subtalar, kalkaneoküboid ve talonaviküler) 
sadece bir tanesinin artrodezi genellikle tatminkar değildir. Bu yal­
!.lIZ başına midtorsal eklem için veya subtalar eklem için geçerlidir. 
:Talonaviküler ve 'kalkaneoküboid eklemler bir bütün olarak düşü­
nlilmelidir) . 

Bu üç eklemin fonksiyonlarının hiç birinin müstakil olmaması 
nedeni ile bu üç eklemi kapsayan tripl artrodez en güvenilir ame­
liYGtlır aksi takdirde geri kalan eklem veya eklemlerde daha sonra 
muhtemelen artritik değişiklikler· meydana gelecektir. 

Tarsal kemiklerin hafif şekilde döndüğü ve yumuşak doku larda­
ki adaptif değişikliklerin az olduğu fleksibl tip pes pınusta; Kidner, 
Miller, Hoke ve Young tekniği genellikle uygundur. Hangi tekniğin 
en iyi olduğunu ayırmak için ayağın sadece AP ve yarı lateral rönt­
genieri değil aynı zamanda hasta ayakta dururken lateral grafileri­
nır de yapılması gereklidir. 

Şayet bir aksesuar naviküler (Prehalluks) mevcut ise; bu durum 
navikülerin medial nihayetinde sayı üstü bir kemik olarak AP rönt­
genlerinde görülebilir. ister sayı üstü kemi·k bulunsun ister bulun­
masın on yaşından küçük çocuklarda; prehalluks sendromu mevcut 
olduğu zaman sadece Kidne:ır ameliyatı endikasyon bulabilir (7). 

Tars kemiklerindeki çöküklüğün yeri, ayakta dururken çekilen 
lateral röntgenlerde görülebilir. Normal bir ayakta talonaviküler, na­
vi·küloküneiform veya birinci metatarsoküneiform eklemde çöküntü 
görülmez. Fleksibl pes. planusta naviküloküneiform eklemde çökün­
Hi görülmez. Fleksibl pes planusta naviküloküneiform e'klemde çö­
küntü görüldüğü zaman Miller ve Hoke ameliyatı uygundur (11). Çö­
küntü talonaviküler e,klemde görüldüğü zaman Lawman veya Young 
ameliyatı, Harris ve Beath ameliyatı veya trepl artrodez endikedir 
(4,5,9). Bu durumda; Miller veya Hoke ameliyatı başarısız olacaktır. 
Çünkü bu ameliyatlar talonaviküler ekleme tesirli değildir (11). ÇÖkme 
bu eklemlerin her ikisinde de görüldüğü zaman Purvis; Kidner ve 
Miller ameliyatlarını kombine eder (14). Böylece yazar deformasyonu 
düzeltir fakat tek bir büyük tarsal eklemin artorodezinden kaçınır. 

MiLLER ve HOKE AMEliYATLARı 

Miller ve Hoke her biri ayrı ayrı düztabanıık için ameliyat tek­
nikleri tarif etmişlerdir (11). Bu ameliyatlarda küçük tarsal eklem­
lerin birkaç ,tanesi dondurulur. Hangi ameliyat şekli olursa· olsun aya-
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ğın hareket sınırını şidetli şekilde bozmadan tatminkôr bir sonuç 
elde edilir. 

Hoke arTieliyatında; naviküler ve 1. ve 2. küneiform eklemlerin 
arası bir tibial greft ile doldurulur. Miller ameliyatında; naviküler 1. 
küneiform ve 1. metatarsın kaidesi, hepsi' birden doğru bir pozisyon­
da dondurulur. 

Longitudinal kavisteki çökme; navikülo-küneiform eklemde mi· 
dir? ve talo-naviküler eklemde değil midir diye emin olmak için her 
iki ameliyattan önce ayağın ayakta dururken lateral röntgenleri çe­
kilmelidir. Kötü bir netice genellikle, ya talo'naviküler eklemde de­
vamlı bir çökme veya füzyonun yetersizliği nedeniyle kontrendikedir. 

Bu çalışmamızda, i. Ü. istanbul Tıp Fakültesi Capa Ortopedi ve 
Travmatoloji Kliniğinde 1964-1973 yılları arasında, pes planusun cer­
rahi tedavisinde tatbik edilen çeşitli yöntemler incelenmiş ve Miller 
ameliyatının değeri belirtilmştr. 

MATERYEL 

i. Ü. stanbul Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde 
1964-1973 yılları arasında 16 pes plan us vak'ası cerrahi yöntemlerle 
tedavi edilmiştir. Vak'aların 11'i (%) erkek, 5'i (%) kadındır. En küçük 
yaş 10, en büyük yaş 26 olup, yaş ortalamasıdır. 

Bu 16 vak'aya Tablo i de gösterilen ameliyat metodları tatbik 
edilmiştir. 

Tripl 
Miller Hark Artrodez Hohmal1 Toplam 

KADıN 3 2 5 

EHKEK 5 3 2 11 

T OP L A M  8 3 4 16 

TABLO : i - Tatbik edilen ameliyat metodları 

ME TOD 

Pes planusun cerrahi tedavisinde; 
'
etyolojik nedene, hastanın 

yaşına ve deformitenin derecesine' göre değişik cerr
'
ahi tedavi yön­

terı;ıleri tatbik edilmektedir, Bu değişik yöntemler arasıııda, kliniği­
mizde en çok tatbik edilen Miller metodu üzerinde durmayı uygun 
bulduk. jlerlemiş peş planus vak'alarında bilhassa, bu deformasyona 
ağrı eklenmiş ve primer bir kemik anomalisi yok 

,
ise, Miller ameliyatı 

endikasyon bulmaktadır, 
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MilLER AMEliYAT TEKNiGi 

Eğer Triceps Surae gerçekten kısalmış ise başlangıç bir müda­
hale olarak Achille' tendonu uzatılır. Sonra Kalkaneustan başlıyan 
naviküler ve 1. küneiform ile distal olamk devam ede'n ve 1. metatar-
5m kaidesinde son bulan. ayağın medial kenarı boyunca konveksliği 

,sekil- 2. 

Pes P/�nLls'un ct;!rr�h.i 1ediilll.5ln"lt! 
NiLL tR A ",ELi yftT/. 

dorsal kısma, bakan hafif eğri bir ensizyon yapılır. Böylece pıanter kal­
kaneo-naviküler ligaman ve tibialis anterior ve' posterior tendonlarının 
yapışma yeri meydana konur (Şekil: 2-A). Sonra tibialis anterior ten­
donu bulunur ve yukarı doğru kaldırılır. Ondan sonra keskin bir os­
teotom ile 'kaidesi proksimal olmak üzere 8 mm eninde bir parça kal­
dırılır. Bu parça şunlardan ibarettir: 
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1 - Plantan kalkaneo-naviküler ligamantın' ve tibialis posterior 
tendanunun yelpaze şeklinde açılmış yapışma yerleri. 

2 - 1. küneiform ve navikülar�nin medial yüzünden alınan alttaki 
kemiğin ince parçaları. 

Ve bu osteoperiostal lambo daha sonra füzyon sahası üzerine 
yeniden tatbik etmek üzere muhafaza edilir, Bundan son'ra; pes pla' 
nusu düzeltmek için münasip büyüklükte çgen şeklinde 1, metatars 
küneiform ve navikülo-küneiform eklemlerden mafsal kıkrdağı ve 
subkondral kemik kaldırılır (Şekil: 2 - B). Füzyonu sağlamak için ke­
silen kemik yüzleri törpülenir, Eğer naviküler medial istikamette bir 
çıkıntı yapıyor ise bu çıkıntı yapan kısım da rezeke edilir, Bundan 
sonra tendon, ligaman 

'
ve kemikten ibaret olan osteoperiostal lam­

bo distal yönde çekilir ve tibialis anterior tendonunun altından geçi­
rilerek gerilmiş bir vaziyette 1, , küneiforma ve 1. metatars kaidesine 
dikilir, (Şekil: 2 - C) Böylece her ik tendon ve ligamantin yapışma 
yeri daha öne alınmış olur. Sonra fasya' dikilir ve yara kapatılır (Şekil: 
2 - D), 

Deformite ancak hafif ve orta derece arasında olduğu zaman; 
Miller 1. metatarso-küneiform eklemin artrodezini yapmadığını bil­
dirmektedir, Deformite şiddetli ise osteotomiyi küboid boyunca baş­
tan aşağı lateralden küneiformlarla naviküler arasında devam ettire­
rek ve medialden yeterine ,kemik çıkartarak (bunu yapmakta, ki amaç 
normal adduksiyonu ve ayağın ön kısmının süpinasyonunu sağla­
maktır ( deformite yeterli şekilde düzeltilebilir. 

Ameliyat sonunda ayağa uygun adaptif bir alçı yapılmalıdır. Bu 
alçı eğer achille tendonu uzatılmış ise diz üstüne kadar, uzatılma­
mışsa diz altına kadar yapılmalıdır. Ameliyattan ortalama 4 ila 6 
hafta sonra röntgen filmi çekilir, kemiksel kaynama görülünceye 
kadar bir yürüme alçısı yapılır. Ayak alçıdan çıktıktan sonra taban 
kavsini korumak amacıyla tabanlık kullanılır. z 

TA RTIŞM A VE SONUÇ : 

Kliniğimize her gün birçok pes planus vak'ası müracaat etmesi­
ne 'rağmen, vak'aların büyük bir çoğunluğunun cerrahi müdahaleye 
karar verilecek kadar ağır olmamaları ve cerrahi müdahaleye, karar 
verilenlerin büyük çoğunluğunun sosyal ve ekonomik nedenlerle bu 
ameliyatı ,kabul etmemeleri; kliniğimizde yapılan pes planus ameliyatı 

ensidensini düşürmüştür, Cerrahi tedavi uygulanmış olan vak'aların 
tümü en az iki yıl süre ile daha önce konservatif tedavi görmüş ve 
bu tedavi sonucu hiçbir fayda temin edilmemiş olan hastalardir, 

77 



Vak'alarımız ameliyattan sonra arfalama 2,5 ay kadar alçıda kal­
mışlar ve alçıyı müteakib ortopedik bot kullanmış ve fizik tedavisi gör­
müşlerdir. Materyelimizi oluşturan vak'alardan sadece bir tanesi a­
rrıeliyattan 10 ay sonra ağrılarının halen devam ettiğini belirtmiş fa­
kat sonraki kontrollere gelmediğinden ameliyat sonucu hakkında ke­
sin bir kanıya varılamamıştır. Diğer 15 vak'ada ise ameliyat sonrası 
yapılan değerlendirmede estetik ve fonksiyonel b' akımdan tatminkôr 
sonuçlar alındığı saptanmıştır. Ancak tatbik edilen değişik cerrahi 
yöntemler aarsında gerek gelişme çağından önceki hastalarda gerek 
gelişme çağında ve gerekse yetişkinlerde fleksibl pes planusu fonk­
siyonel ve estetik ola·rak düzeltme yeteneğine sahib olan bir metod 
olarak gözüken Miller ameliyatı uyguladığımız 8 vak'ada aldığımız 
sonuçlar bu metodun diğer yöntemlere oranla daha tatminkôr so­
nuçlar verdiğini göstermektedir. 

SUMM AR Y 

In this study, ıiat loot has been exomined in dillerent rescepts. traditionolt li­
terature reviewed and signilicanl pOints have been emphosized. 

Allhough vorious surgical procedures which improve this delormity have been 
described, Miller ·operalion has been emphasized. which we applied lor the Ilexible 
Ila loot in our clinic and Irom which we obtained good resulis. 

II was €stoblished that a god result could be abtoined alter o surgical proce­
has been reviewed. 
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