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Atletlerde posterior tibial tendon disfonksiyonu

Posterior tibial tendon dysfunction in athletes

A. Turan AYDIN, Yetkin SOYUNCU

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi

Posterior tibial tendon (PTT) disfonksiyonu, aya-
gin klinik bir patolojisi olarak tanimlanmigtir.! Co-
gunlukla, ayag: asir1 kullanma ya da travmanin yol
actig1 intrensek rahatsizliklar nedeniyle olusur.

Literatiirde, siklikla orta ve ileri yaslarda goriilen
kismi veya tam tendon yirtiklarindan s6z edilmesine
kargin,” PTT yaralanmalari, geng atletlerde de go-
riilebilir.” Geng hasta grubundaki yakinmalarin da-
gilimi, aksesuar navikiiler kemige bagl duyarlilik-
tan, tenosinovitise, tendonun longitudinal ve tam
yirtigina veya avulsiyonuna kadar degisir. Ciddi ya-
ralanmalarda medial ayak bilegi agrisi, longitudinal
arkusta ¢okme, topukta valgus deformitesi, kosama-
ma ve uzun siire ayakta duramama goriilebilir. Daha
hafif olgularda, tendonun distaline direkt basi nede-
niyle ayakkabi giyerken agr1 ve zorluk olabilir."

Spor hekimligiyle ilgilenen meslektaglarimiz
PTT rahatsizliklarinin anatomi, patofizyoloji ve kli-
nik goriiniimle ilgili 6zelliklerine ve tanisina yaban-
c1 olmamalidir. Bu yaralanmalarin ligament ve ke-
mik yaralanmalarindan ayirt edilebilmesi, dikkatli
bir fizik muayene ve uygun goriintiileme teknikleri-
ne bagvurmay1 gerektirir. Uzun siireli rahatsizliklar-
dan ka¢imak i¢in erken tani ve uygun ortopedik te-
davi 6nemlidir. Tan1 ve tedavide gecikme geri donii-
siimsiiz ayak deformitelerine neden olabilir. Tedavi
protokolii hastanin yasi, tanisi, deformitenin derece-
si ve aktivite diizeyine gore belirlenebilir.

Anatomi

Tibialis posterior kasi, bacagin derin posterior
kompartmaninin icindedir. Interosse6z membran ve

tibianin 1/3 proksimalinden koken alir ve medial
malleoliin arkasina dogru uzanir. Daha sonra, keskin
bir ac1 ile esas yapisma noktast olan navikiiler tuber-
kiile dogru doner. Tendonun diger yapisma noktala-
1 2, 3 ve 4. metatarslarin kaidesi, kuneiformlar ve
kuboid kemiktir (Sekil 1). Posterior tibial tendonun
normal kayma miktar1 2 cm’dir ve tibial sinir
(L5-S1) tarafindan inerve olur.” Tendon kilifinin
proksimali, medial malleolun u¢ kisminin 3-5 cm
tistiine, distali ise hemen hemen navikiiler tuberkiile
(medial malleol u¢ kisminin 1.5-3 cm anterior ve in-
ferioru) kadar uzanir. Uzunlugu erkeklerde yaklagsik
6.2 - 8.3 cm, kadinlarda 5.3 - 7.4 cm’dir. Fleksor di-
gitorum longus (FDL) tendon kilifi ile birlesebilir."”
Posterior tibial tendonun ana fonksiyonu ayaga in-
versiyon ve plantar fleksiyon yaptirmaktir. Ayagin
6n kismina da adduksiyon hareketi yaptirir.*”

Posterior tibial tendon, FDL ve fleksor hallusis lon-
gus (FHL) ile birlikte longitudinal arkusun dinamik
stabilizatoriidiir. Arkusun statik desteklerinin uyumu
da (spring ligament ve plantar kalkaneonavikiiler liga-
ment) PTT tarafindan saglamr.”” Opak madde enjeksi-
yonu ile yapilan calismalarda, muskulotendindz biles-
ke ve kemik yapisma noktasinda asir1 vaskiilarite gos-
terilmistir. Nispeten hipovaskiiler olan bolge ise medi-
al malleoliin 1-1.5 cm distalinden baglar ve 1.4 cm
proksimaline kadar uzanir. Sinovitis ve yirtik, damar-
lanmanin az oldugu bu bolgede goriiliir.*""

Fizyopatoloji

Posterior tibial tendon, ayak bilegi ekleminin ha-
reket ekseninin posteriorundan, subtalar eklemin ha-
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reket ekseninin medialinden gecer. Navikiiler kemi-
ge ve ortadaki tarsal kemiklere yapistig1 igin, ayagin
orta kismina inversiyon ve ayak bile§ine plantar
fleksiyon hareketi yaptirir. Tendonun esas fonksi-
yonlarindan biri de medial longitudinal arkusu yiik-
seltmektir. Bununla beraber derin deltoid ligament,
talonavikiiler kapsiil ve spring (kalkaneonavikiiler)
ligament ile olan iligkisi ve medial malleoliin poste-
riorundaki pulleye etkisi nedeniyle, dolayli olarak
kalkaneusa ve ayagin arka kisminin kalan boliimiine
destek olur.

Posterior tibial tendon disfonksiyonunda medial
longitudinal arkus ¢oker, subtalar eklem eversiyona
gelir, topukta valgus gelisir ve ayak, talonavikiiler
eklemden abduksiyona gider. Talus ¢evresindeki asi-
1 hareket, fonksiyon kaybinin tendonun navikiiler
yapisma bolgesindeki disfonksiyonuna ya da spring
ligamentin sekonder olarak gerilmesine bagh gelisti-
gini diisiindiirmektedir. Topukta valgus deformitesi-
nin gelismesi muhtemelen deltoid ligament, talona-
vikiiler kapsiil ve spring ligamentin destek fonksi-
yonlarin1 kaybetmesine baghidir. Topuk daha fazla
valgusa gittikce Asil tendonu, subtalar eklemin ro-
tasyon ekseninin daha lateraline kaydig1 i¢in kalka-
neus iizerinde evertor etki gosterir.

Posterior tibial tendon disfonksiyonu nedeniyle,
bir siire sonra talonavikiiler eklem, medial kolon ve
ayagin arka kisminda aligment bozuklugu gelisir.
Fleksibil deformite zamanla daha rijit hale gelir. So-
nucta longitudinal arkusta, topukta, ayak bileginin
medialinde ve sinus tarsi bolgesinde duyulan agri ile
birlikte pes planus deformitesi gelisi

I..[1,12—14]

Sekil 1. Posterior tibial tendonun uzanimiyla birlikte medi-
al longitudinal arkusun anatomisi (siyah ok: medi-
al malleol; gri ok: posterior tibial tendon, beyaz
ok: navikiler kemik).

Etyoloji

Yetigkinde tek tarafli pes planus goriiniimii, PTT
disfonksiyonunun temel belirtisidir.”***'*"*" Tibialis
posterior tendiniti cok sayida faktore bagl olarak
olusabilir:"*! Travma, asir1 kullanma, enflamatuar
hastaliklar, dejeneratif tendon hastaliklari, enfeksi-
yon, iatrojenik steroid enjeksiyonlari, anatomik var-
yasyonlar ve uygun olmayan ayakkabi kullanimi
seklinde siralanabilir.

Onceden olusmus fleksibl pes planus deformite-
lerinin de PTT disfonksiyonuna neden olabilecegi
belirtilmigtir."”

Basketbol, tenis, buz hokeyi gibi ayagin arka
kisminda ani yon degisikliklerine neden olan spor-
larda PTT, agsir1 baskiya ugrayabilir. Hatali antren-
man programlar1 (egimli yolda hep ayn1 yonde kos-
ma gibi) her iki ekstremite arasinda nispi uzunluk
farkina neden olarak, bacaklarda ve ayakta asiri
stres yaratabilir (6zellikle kisa bacaklarda); tenosi-
novitis gelismesine neden olabilir. Ayagin pronas-
yonu da predispozan faktor olabilir. Ayak bileginin
ic kismina gelen direkt travma, tendon kilifinda
enflamasyon ve O0dem olusturabilir. Son olarak,
genc atletlerde romatoid artrit ya da seronegatif
spondiloartropati gibi sistemik metabolik hastalik-
larin da enflamatuar tenosinovite neden olabilecegi
hatirlanmalidir. Bu hastalarin tan1 ve tedavisi 6zel
dikkat gerektirir."

Tam
Oykii

Posterior tibial tendon disfonksiyonunun erken
evresinde, yakinmalarin énemli boliimii medialde
tendon uzanimi boyunca goriiliir ve hasta ayak ve
ayak bileginin plantar-medial kenarinda agri ve
yorgunluktan yakinir. Eger disfonksiyona tenosi-
novitis eslik ediyorsa, siklikla sislik olusur. Ten-
dondaki disfonksiyon ilerledikce, fibulanin kalka-
neusla sikigmasi sonucu en fazla agr sinus tarsi
bolgesinde duyulur. Deformite arttik¢ca hastalar,
ayaklarnin seklinin degistiginden ve ayakkabi
giymekte zorlandiklarindan yakinirlar. Tendon tam
yirtildiginda pek cok hasta, artik ayak ve ayak bi-
leginin medialindeki agridan yakinmazlar, agr
ayak ve ayak bileginin lateralinde duyulur. Eger
deformite fikse degilse, hasta ayaginin arka kismi-
n1 hafifce inversiyona getirerek yiiriidiigiinde ya da
ayakta durdugunda lateral doku sikigsmasinin hafif-
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ledigini ve ayagin lateral kismindaki agrinin azal-
digim soyler."

Tibialis posterior tendinitli olgularin yaklasik ya-
risinda lokalize travma vardir. Yaralanmanin yerlesi-
mini tam olarak belirlemek Onemlidir. Travmaya
bagli olarak tendonun kismi ya da tam yirtilmasi na-
vikiiler kemigin yapisma bolgesinde farkli bir agr
olusturacaktir. Travmatik eversiyon yaralanmasi
spring ligament ve talonavikiiler kapsiilii etkiler.
Posterior tibial tendonun navikiilerden aviilsiyonu
nadir degildir. Semptomlar genellikle aktivite ile
iligkilidir ve yiiriirken “push-off” fazinda kuvvet
kaybi, yavas yavas ortaya ¢ikan zayiflik ve yorgun-
luk seklindedir. Medial kolonun instabilitesinin bir
sonucu olarak, deltoid ligament ya da spring liga-
ment (plantar kalkaneokuboid) yetmezligi deformi-
teyi artirabilir."

Fizik muayene

Johnson ve Strom,” 1989 yilinda PTT dis-
fonksiyonu i¢in ilk kez bir siniflandirma sistemini
tanimlamiglardir. Evre I’de tendinitis veya hafif
tendon dejenerasyonuna bagli olarak tendon bo-
yunca agri ve sislik vardir. Tendon uzunlugu nor-
mal oldugu icin, hasta topugunu kaldirabilir. Pes
planus deformitesi ¢ok azdir ve subtalar eklem
fleksibl kalir. Evre II’de hasta, PTT deki uzama ve-
ya tendon devamlilifindaki bozulmaya bagl olarak
topugu lizerinde duramayabilir. Topuktaki ilerleyi-
ci valgus ve ayagin 6n kismindaki abduksiyonla
beraber pes planus deformitesi daha belirgin hale
gelir. Subtalar eklem fleksibl kalir. Hastalik ii¢lincii
evreye ilerledikce hasta topugunu kaldiramaz ve
pes planus deformitesi ciddilesir. Subtalar eklem ri-
jit hale gelir ve ayagin 6n kismi daha fazla abduk-
siyona gider. Myerson,"” 1996 yilinda PTT dis-
fonksiyonu icin evre IV’ii tanimlamigtir. Burada,
evre III bulgularina ek olarak talusta valgus angu-
lasyonu ve ayak bilegi ekleminde erken dejeneras-
yon bulgular1 vardir.

Posterior tibial tendon disfonksiyonundan siiphe
edilen bir hastanin degerlendirilmesinde en 6nemli
boliim fizik muayenedir. Hasta ayakta ve tiim alt
ekstremite goriilebilir durumdayken her iki ayak
muayene edilmeli ve ayagin arka kismi gdzlenmeli-
dir. Erken evrede duyarliligin en fazla oldugu bolge,
tendonun medial malleoliin ¢evresinden asagiya, na-
vikiiler kemige yapisma yerine ge¢meden Onceki
kismidir. Cerrahi sirasinda PTT deki patolojik degi-

siklikler bu bolgede goriiliir. Sislik en iyi, hasta
ayaktayken ve arkadan ayagin arka kismina bakilir-
ken medial malleoliin hemen inferior kisminda gorii-
lebilir. Tendon normal uzunlukta oldugu icin ayagin
aligmenti normaldir (Sekil 2).

Topuk kaldirma testi, PTT nin fonksiyonunu de-
gerlendirmede miikemmel bir yontemdir.”**"* Has-
tanin arka tarafindayken muayene yapilir ve ayaklar
gozlenir. Hastaya, saglam ayagini yerden kaldirmasi
ve rahatsiz ayaginin parmak uclarinda durmaya ca-
lismas1 sOylenir. Hasta, bu sirada dengesini sagla-
mak icin kap1 ya da duvardan destek alabilir. Bu tes-
tin normal evreleri sOyledir: 1. Posterior tibial ten-
don aktive olur, ayagin arka kismini inversiyona ge-
tirir ve kilitler. Boylece, ayagin arka kisminin rijit
yapisini olusturur. 2. Gastro-soleus kas grubu, kalka-
neusun posteriorunu yukariya ¢eker ve topugun yer-
den kalkmas1 tamamlanir.

Posterior tibial tendon disfonksiyonunda, topu-
gun inversiyonu zayifladigi i¢in topuk ya valgus po-
zisyonunda kalir ya da hasta parmak uc¢larinda dura-
maz (Sekil 3). Eger hasta, tek ayagi iizerinde parmak
uclarinda durabiliyorsa, bu manevranin tekrar tekrar
yapilmasi soylenerek ekstremite daha fazla baski al-
tinda tutulabilir. Evre I'de agri, PTT disfonksiyonu-
na bagliysa agr1 hissedilir ve hasta genellikle ayagin
on kisminda duramaz.

Bir diger yardimci tani aract “too many toes” tes-
tidir.”***"* Ayagin arka kismina posteriordan bakildi-

_§3ekil 2. Tenosinovitin klinik gérinima.



Aydin ve ark. Atletlerde posterior tibial tendon disfonksiyonu

57

ginda, yakinma olan tarafin ayak bileginin lateralin-
de normal tarafa gore daha fazla parmak goriiliir. To-
puk daha fazla eversiyona ve ayagin 6n kismi ab-
duksiyona gittikce etkilenen tarafta daha fazla par-
mak goriiliir. Goriilen parmak sayisi, deformitenin
objektif olarak degerlendirilmesini ve derecelendi-
rilmesini saglar (Sekil 4).

Hasta otururken, ayagini dirence karsi plantar
fleksiyona ve inversiyona getirmesi sodylenerek
PTT nin kuvveti degerlendirilir. Test sirasinda,
hastanin ayaginin arka kismi plantar fleksiyonda
ve eversiyonda, ayagin 6n kismi ise abduksiyonda
tutulmalidir. Bu durum, tibialis anterior kasinin si-
nerjik etkisini ortadan kaldirir ve PTT nin kuvve-
tinin daha dogru sekilde degerlendirilmesine ola-
nak verir. Tendonun devamlilig1 ve duyarliligin en
fazla oldugu nokta palpasyonla belirlenmelidir.
Bazen pes planus deformitesi PTT riiptiirii nede-
niyle degil, spring veya deltoid ligament yirtigina
bagli nedenlerle olusabilir. Bu durumda, hasta aya-
gin1 dirence karsi inversiyona getirmeye calisirken
tendonun biitiinliigli palpasyonla degerlendirilme-
lidir.

Duyarlilik noktalar1 saptandiktan sonra, ayak
bilegi ve subtalar eklemler, hareket genisligi ve
Asil tendon kontraktiirii agisindan muayene edil-
melidir. Topukta valgus agilanmasinin artmasi ile
Asil tendonu, subtalar eklem aksinin lateraline ka-
yar ve gastrokinemius-soleus kas grubu zamanla
kisalir. Eger subtalar eklem hareketli ise muayene-
yi yapan Kkisi, dorsal fleksiyonun transvers tarsal
eklemden degil ayak bileginden olustuguna emin
olmak icin, topuktaki herhangi bir valgusu pasif
olarak diizeltirken ayak bileginin dorsal fleksiyo-
nunu degerlendirmelidir. Ayagin 6n kisminin supi-
nasyonu, topuk notral pozisyonda tutulurken de-
gerlendirilmelidir. Pes planus deformitesinin erken
doneminde, subtalar eklem nétral pozisyondayken
ayagin 6n kismi plantigrade kalir. Deformite ilerle-
dik¢e ayagin 6n kisminda fikse supinasyon defor-
mitesi gelisir; bu durum, subtalar eklem nétral po-
zisyonda rediikte tutulurken saptanabilir. Ayagin 6n
kismindaki herhangi bir fikse supinasyon deformi-
tesi varsa, bu durum tedavi seklini etkileyecektir.
Posterior tibial tendonun ¢ok daha ciddi disfonksi-
yonunda subtalar eklemde rijidite gelismis olabilir
ve valgus deformitesini diizeltmek miimkiin olma-
yabilir.

GOl'lJlltllleme [2,3,8-10,12,16,17]

Direkt grafiler, ayak bileginin mortise ve ayagin
on-arka ve oblik grafileri ile kalkaneusun aksial gra-
filerini igerir. Ayakta ¢ekilen 6n-arka ve yan grafiler-
de yaralanmanin siiresine baglh olarak ortaya cikan
degisiklikler gosterilebilir. Medial ayak bilegi agrisi-
na neden olabilecek diger patolojilerin ayirt edilme-
sinde faydali olabilir.

Sekil 3-. Topuk kaldirma testi. Sag topukta plantar fleksi-
yon kuvvetinde zayiflik ve inversiyonda azalma
goraluyor.

Sekil 4. “Too many toes”. Bu olguda, sag tarafta posterior
tibial tendon disfonksiyonu vardi. Sag tarafta én
ayagin abduksiyonu ile birlikte 4 parmak, sol ta-
rafta ise 2 parmak géruluyor.
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Evre I: Bu erken evrede ayakta sekonder defor-
mite ¢ok ender goriilebilir ve ¢ekilen radyografiler-
de degisiklikler cok hafiftir. Manyetik rezonans go-
riintiilemede (MRG) tendonda sinyal artig1 izlenebi-
lir; bu durum tendon kilifinda s1viy1 ve peritendiniti-
si gosterir.

Evre II: Ayakta cekilen radyografilerdeki degi-
siklikler daha belirgindir. On-arka grafilerde navikii-
lerin, talus bagina gore laterale kaymasiyla birlikte
transvers tarsal eklemde ayagin on kisminin abduk-
siyonu goriiliir. Yan radyografilerde talometatarsal
acida (normali 0-10°) ve medial kuneiformun yerden
olan uzakliginda azalma (normal uzaklik 15-25 mm)
goriiliir. Talus plantar fleksiyona gittikce, talonavi-
kiiler eklemdeki ¢cokme belirgin olur. Talus longitu-
dinal aksi, talus-navikiiler arasinda kalir.

Tan1 konusunda siiphe varsa MRG, tendon de-
vamsizligin gosterir. Genellikle fizik muayene tani
icin yeterlidir.

Evre III: Radyografilerde evre II’de tanimlanan
bulgular daha ciddi sekilde goriiliir. Deformitenin
ilerledigi olgularda subtalar eklemin posterior eklem
yliziiniin dejeneratif osteoartrozu ile beraber talona-
vikiiler eklemin subluksasyon veya dislokasyonu
goriilebilir.

Sintigrafi yapilirsa, sinus tarsi bolgesinde ge¢ do-
nemde aktivite artig1 saptanir.

Tenografi, gecmiste PTT’yi degerlendirmek icin
basariyla kullanilmistir; ancak invaziv bir yontem-
dir. Faydasi olmakla beraber, tendonda yirtik varsa
ve yurtik lokalize edilemiyorsa ya da yapisiklik ve
fibrozis gelistiyse PTT ye opak madde enjeksiyonu
oldukca zordur.

Tendon patolojilerini degerlendirmede ultraso-
nografi, uygun bir tani aract olarak kullanilabilir. Pe-
ritendin6éz ddem ve 6nemli yapisal rahatsizliklar ye-
terince degerlendirilebilir.

Yiiksek coziiniirliiklii bilgisayarli tomografi
(BT), PTT’deki onemli yapisal patolojileri gostere-
bilir. Bu patolojiler, tendon boyutlarinda kalinlagsma
ve cevre dokularda ddem olusmasidir. Bilgisayarh
tomografi ile intratendindz patoloji ya da yapisal de-
taylara iligkin ayirim yapilamayabilir.

Manyetik rezonans goriintiileme, PTT’yi deger-
lendirirken kullanilabilecek bir diger yontemdir.
Tendon i¢i dejenerasyon ve tam yirtiklari, spring li-

gament yrrtiginl ve stenozu gosterebilir. Ayagin
MRG ile degerlendirilmesi her ne kadar duyarli, 6z-
giil ve tendon ici patolojileri degerlendirmek i¢in uy-
gun bir yontem olsa da ekipmanlardaki ve goriintii-
leme yontemlerindeki onemli farkliliklar ve hekim-
lerin yorum farkliliklar1 taninin kesinlik kazanmasi-
n1 engeller.

Sintigrafi, tenosinovit olgularinda, medial malle-
ol bolgesinde gec goriintiilerde hafif aktivite artisi
gosterebilir. Eslik eden osteoartrit olgularini ortaya
koymak icin ¢ok faydali olabilir. Romatolojik ince-
lemeler, klinik olarak enflamatuar artritin diisiiniil-
diigii durumlarda ya da multibl artralji olgularinda
yapilmalidir.

Tedavi

Tibialis posterior tenosinovitinin énlenmesi at-
letlerin egitilmesi ve dogru antrenman teknikleri-
nin uygulanmas: ile olanaklidir. Germe egzersizle-
ri tatmin edici sonu¢ verir. Ayagin pronasyonuna
bagli olarak, alt ekstremitelerinde mekanik alig-
ment bozuklugu olan olgularda hafif topuk yiik-
seltmesi ve sert olmayan arkus destekli ortezlerden
fayda saglanabilir. Atletler, topugu cikintili kogu
ayakkabilar1 giymeli ve aynmi ayakkabi ile 400 mil-
den fazla kosmamalidir. Dort yiiz milden sonra ar-
kus ve ayagin orta kismina tampon desteginin kay-
b1 PTT’de pronasyon stresini arttirir, bu da agiri
kullanma ile gelisebilecek yaralanmaya zemin ha-
zirlar.™

Evre I: Tenosinovit tedavisinde amag, aktivite-
nin azaltilmasi, ortez kullanilmasi ve immobilizas-
yon ile tendonun dinlendirilmesidir. Hafif sislik ve
duyarlilik belirlenen erken dénem olgular, rutin ant-
renman programini azaltarak ve medial topuk yiik-
seltmesi ile birlikte sert olmayan arkus destegi kulla-
narak tedavi edilmelidir. Kuvvetlendirme egzersizle-
rinin ardindan nazik germe egzersizleri uygulanma-
lidir. Kuvvetlendirme egzersizlerine, agr1 ve duyarhi-
lik azalir azalmaz hemen baslanmalidir. Bu basa-
maklarda ¢ok hizli davranmak rahatsizligin alevlen-
mesine ve uzun silirmesine neden olabilir. Daha cid-
di olgular, tic-dort hafta siireyle kisa bacak yiirlime
alcist ile tedavi edilmelidir. Bu tedaviyi, germe ve
hareket egzersizleriyle baglayan fizik tedavi donemi
izler. Agr1 ve sisligi azaltmak icin, aktivite sonrasin-
da soguk uygulamasi Onerilir. Subtalar hareketi
kontrol etmek i¢in “air cast” ayak bilegi destegi kul-
lanmak, rehabilitasyon déneminden sonra atletin ak-
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tivitelere donmesine izin verildigi donemde yararh
olabilir. Ender de olsa kortikosteroid enjeksiyonla-
rindan fayda goriilebilir, ancak tendon riiptiirii riski
vardir."**

Direncli olgularda tenosinoviektomi uygula-
nir.>*+1%1>1% Pogterior tibial tendon kilift medial mal-
leolden navikiiler yapisma noktasina kadar agilarak
tam bir tenosinoviektomi uygulanir. Tendonun dik-
katlice muayenesinde siklikla, dikilmesi gereken bir
longitudinal split yirtik gozlenir. Paratenon kalinlas-
missa, debride edilmelidir. Tendon kilifinin medial
malleoliin proksimaline dogru acilmasi gerekiyorsa,
gec tendon dislokasyonunu engellemek icin fleksor
retinakulum onarilmalidir. Ameliyat sonras1 donem-
de hafif inversiyon ve plantar fleksiyonda yiik ver-
meyecek sekilde ii¢ hafta siireyle kisa bacak algist;
ardindan ii¢ hafta siireyle de nétral pozisyonda yiirii-
me algis1 kullanilir. Ugiincii haftada ROM egzersiz-
lerine baglanir. Atletik aktiviteye, tam ROM elde
edildiginde ve kars tarafa gore %80 kuvvet kazanil-
diginda baglanir.

Posterior tibial tendon malpozisyonuna bagli ge-
lisen kronik tenosinovitli olgularda, modifiye Kid-
ner yontemi (hipertrofiye navikiiler kemik veya ak-
sesuar kemigin rezeksiyonu ve tendonun yeniden
yerine tutturulmasi) uygulanabilir.

Bazen, eksplorasyonda PTT saglam goriilebilir;
ancak sorun tendonun navikiilar kemige yapistigi
yerdedir.'” Bu durumda, her ne kadar etkilenen kis-
min eksizyonu ve PTT nin navikiiler kemige ilerle-
tilmesi tercih edilse de, siklikla muskulotendinéz
boliimiin kayma miktar1 buna izin vermez. Bu ne-
denle, FDL tendonunu navikiiler kemige transfer et-
mek ve daha sonra PTT’nin ucunu FDL’ye dikmek
seklindeki rekonstriiksiyonun daha iyi oldugu ifade
edilmigtir."”

Evre II: Bu evrede tendon birka¢ santimetreden
daha uzun dejenerasyon gosterir. Eger tendon bir sii-
redir uzamis pozisyonda kalmigsa, PTT, medial mal-
leol proksimalinde (genellikle primer olarak etkilen-
mez) beyaz balik eti renginde goriiniir. Tibialis pos-
teror kasi gergin oldugu icin, tendon ¢ekilince bir
gerginlik duygusu verecektir.

Evre II’de, genel durumu ameliyat i¢in uygun ol-
mayan ve hafif agrisi olan yash hastalarda konservatif
tedavi Onerilebilir. Antienflamatuvar ilaglar, algak to-
puklu ayakkabi ve UCBL (University of California

Biomechanics Laboratory brace) ortozleri kullanilabi-
lir.>>"

Evre II'nin cerrahi tedavisinde tendon transferi
Onerilir.”**'*"* Konservatif tedaviye karsin sinovitis
ve/veya deformite gerilemezse tendon transferi yapi-
labilir. En uygun adaylar zayif, 60 yas alt1 aktif, at-
letik kisilerdir. Ayagin arka ve 6n kisminda rijit de-
formite varligi ile subtalar eklemde pasif inversiyon
yoklugu kontrendikasyon olugturur. Rolatif kontren-
dikasyonlar sismanlik ve 60 yas lizeri sedanter ya-
samdir. Ayagin asir1 hareketli olmasi da tendon
transferi icin rolatif kontrendikasyon olusturur. Te-
davi i¢in se¢ilecek tendon FDL’dir; FHL 'nin basari-
I1 transferine ait raporlar da vardir.”

Tendonun navikiiler kemik yapisma yerinden
avulsiyona ugradig1 saptanirsa, yine tendon transferi
yapilmalidir. Tendonu yerine tutturma girigsimleri bu
bolgede kotii sonug verir.™!

Teknik olarak, FDL distalden kesilir ve agilan de-
liklerden navikiiler kemigin alt yiiziine yeniden tut-
turulur. Fleksor digitorum longusun distal kisminin,
FHL’ye tenodeze edilmesine gerek yoktur. Ayakta
intrensek parmak fleksorleri ¢ok giiclii oldugu igin,
FDL’nin distal giidiigiiniin oldugu gibi birakilmasi
parmaklarda fonksiyon kaybina neden olmayacaktir.
Fleksor digitorum longusu FHLye transfer etmeksi-
zin, navikiiler kemigin altina transfer etmek lizere
daha uzun FDL tendonu almabilir. Transfer edilecek
FDL kendi kilif1 icinde birakilir ve daha sonra PTT
giidiigiiniin hemen insersiyosuna getirilip navikiiler
kemige tutturulur. Ayagin arka kismi inversiyon ve
on kismi1 adduksiyona gelinceye kadar tendon gergin
sekilde cekilir. Eger tibialis posterior kasi, tendon
fonksiyonu icin gergin degilse, PTT nin proksimal
kismi transfer edilen FDL tendonuna dikilebilir.
Eger kas fibrotik ise proksimale dikme iglemi yapil-
maz. Uzamig PTT i¢in FDL transferinin sonugclari
oldukca iyidir. Hastalarin deformiteleri her zaman
diizelmese de agr1 semptomlart iyilesir. Helal, PTT
kaybinda, tendonun medial yarisinin navikiiler ke-
mige transferini 6nermistir.”” Ancak bu yontemle il-
gili yeterli deneyim yoktur. Yalnizca agriy1 gider-
mek i¢in degil, ayn1 zamanda fonksiyonu artirmak
icin de FDL nin navikiiler kemigin alt yiiziine trans-
feri ve tibialis anterior tendonunun lateral yarisinin
navikiiler kemigin siiperior kismina transferinin bi-
lesimi uygulanabilir.”
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Evre III: Pes planus deformitesi gelisen hastalar-
da, yiirtime ve kosmanin “midstance” fazinda subta-
lar eklem ve topukta olusan asir1 eversiyon ve pro-
nasyonu azaltmak iizere, alt ekstremitenin biyome-
kanik degerlendirilmesi ve yiirlime analizleri yapilir
ve ortoz tedavisi verilebilir.

Semptomatik kisilerde topuktaki valgus deformi-
tesiyle beraber orta derecedeki longitudinal arkusun
cokiikliigli, arka ayaga uygulanacak artrodez yon-
temleri ile tedavi edilmelidir.”***'>*" Tedavide bir
bagka alternatif, peritalar subluksasyonun nispeten
hafif oldugu olgularda serbest tendon grefti olarak
ekstensor digitorum longus tendonunun kullanilarak
PTT’deki defekti onarmaktir. Bu yontem, PTT’yi
FDL’ye anastomoz ederek kombine edilebilir. Ser-
best tendon transferi sonuglari iyi degildir.*”

Ciddi tendon disfonksiyonu olan aktif geng¢ has-
talar ile subtalar eklem hareketleri 6nemli derecede
korunmus olan tek tarafli edinsel pes planus defor-
miteli olgular bunun disinda tutulabilir. Dikkatli bir
ameliyat oncesi klinik degerlendirmede subtalar ek-
lemde hareket saptanirsa, kalkaneal osteotomi ve
tendon transferi ile tatmin edici sonug elde etmek
olanaklidir. Kalkaneal tuberkiiliin medial deplasman
osteotomisi ya da anterior kalkaneusun lateral ope-
ning wedge osteotomisi ile birlikte FDL transferi ya-
pilir. Bu yontem agriy1 azaltir; inversiyon kuvvetini
artirir, arkusta belirgin yiikselme ve topukta inversi-
yonda artma ile sonuglanir. Uzun dénemli sonuglari
bilinmiyorsa da kisa dénem sonuclari, bu yontemin
dikkatli secilmis hastalarda fiizyona alternatif olarak
uygulanabilecegini gostermistir.

Posterior tibial tendon disfonksiyonu i¢in ayagin
arka kismina uygulanacak artrodezler, izole subtalar,
subtalar ve talonavikiiler, talonavikiiler ve kalkane-
okuboid, izole talonavikiiler, navikiiler-medial kune-
iform eklemi icerecek sekilde uzatilan talonavikiiler
ve triple artrodezdir. S6zii edilen yontemlerde asagi-
daki faktorlerin dikkate alinmasi gerekir: (i) Ameli-
yat, deformiteyi tamamen diizeltmelidir. Topuk val-
gusta ve arkus ¢okiik pozisyonda iken in situ fiizyon
uygulamak pek ¢ok hasta tarafindan tolere edilemez.
Kalkaneus, her zaman talusun altinda 3-5° valgusta
olmalidir. Eger ayagin 6n kismi supinasyonda, arka
kismi valgusta ise ve pasif olarak test edildiginde ar-
kusta kollaps olmasina kargin topuk tamamen diize-
lebiliyorsa, plantigrade ayak elde etmek i¢in daha
baska yontemler denenebilir. Bu durumda topuk 5°

valgus pozisyonuna getirildiginde 6n ayagin plantig-
rade olup olmamas1 6nemlidir. Eger ayak plantigra-
de ise yontemlerden herhangi biri uygulanabilir; bu-
nunla birlikte, ayagin 6n kismi supinasyonda ise o
zaman subtalar ve talonavikiiler ya da triple artrodez
tercih edilir. (i) Artrodez, ayaktaki mobiliteyi ola-
bildigince korumalidir. (iii) Secilecek yontemler
hastanin erken hareket etmesine ve ayaginin iizerine
basmasina olanak vermelidir. Uzun siireli rehabili-
tasyon gerekebilir.

Ameliyat sirasinda oncelikle tendon yirtiklarinin
eksplorasyon, debridman ve onarimi yapilmalidir.
Amag, yirtik tendonun kronik agri nedeni olmasini
engellemektir. Tendonu tamamen eksize etmenin da-
ha iyi olup olmadig: belirlenememistir. Yirtik ve de-
jenere tendonun ameliyat sonras1 agriya neden olma-
s1, kronik yirtiklarda PTT nin siklikla elastisitesini
kaybetmesi ve plantar fleksiyona katkisinin oldukca
azalmasi gibi nedenlerle eksizyon faydali olabilir.

Izole subtalar artrodezin diger yontemlere tercih
edilmesinin iki temel nedeni vardir. Birincisi, yontemi
uygulamak kolaydir; flizyon oran1 %95’lere kadar ¢1-
kar. Talonavikiiler fiizyon i¢in verilen nonunion oran-
lar1 literatiirde %8-24 arasinda degismektedir. Ikin-
ci neden ise, Mann ve Thompson™ tarafindan goste-
rilen izole subtalar fiizyon ile Chopart ekleminde ha-
reketin %50 diizeyinde korunmasidir. Bu artrodez
sekli, digerlerine gore daha az sertlige neden olur ve
teorik olarak, ayak bilegi ve orta ayak eklemlerini
uzun dénemde ortaya cikacak artritik degisiklikler-
den korur. Artrodez gereken geng hastalarda bu ol-
dukca onemlidir. Izole talonavikiiler fiizyon ya da
iki eklemi iceren artrodezler (talonavikiiler ve kalka-
neokuboid fiizyon) ayagin arka kismim etkili sekil-
de Kkilitler ve triple artrodeze benzer sekilde etkiler .

Posterior tibial tendonun kismen ya da tamamen
yirtilmasi geng atletlerde oldukca ender goriiliir.”*!
Yaralanma, ani zorlanmaya maruz kalan normal ten-
donlarda olusur. Yirtigin sinsice gelistigi ve daha az
fonksiyonel sorunlara yol acgtig1 yash hastalarin ak-
sine, sakatlik belirgin haldedir. Erken tani 6nem ta-
simaktadir. Hikayede, ayak bileginde burkulma ve
medial kenar boyunca aniden ortaya ¢ikan agri ve
siglik vardir. Ayagin iizerine basmada ve yiiriimede
ciddi zorluk olabilir. Fizik muayenede, PTT boyun-
ca siglik ve palpasyonda agri belirlenir. Inversiyon
zayiflamigtir. Tan1 gecikirse, longitudinal arkusta
¢okme gozlenebilir. Tendonun navikiiler tuberkiil-
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den kiiciik bir kemik fragmanu ile birlikte avulse ol-
dugu ender olgular disinda, direkt radyografik de-
gerlendirmelerde patoloji goriilmez. Tendondaki yir-
tig1 gostermede ultrasonografi ve MRG faydali go-
riintiileme araclaridur.

Arkusta ciddi ¢okme goriilmeyen genc hastalar-
da akut PTT ywrtiginin tedavisi, tendonun cerrahi
olarak tamiri ve tendon transferi ile kuvvetlendirme
seklindedir.™ Yirtik tendon ortaya konulur ve di-
rekt onarim yapilir; navikiiler kemige transfer edi-
len FDL tendonu ile kuvvetlendirilir. Fleksor digi-
torum longus, Henry diigiimii bolgesinde kesilme-
lidir. Absorbe olmayan dikisler ile FDL giidiigii,
FHL’ye dikilir. Fleksor digitorum longus kendi ki-
Iif1 iginde kalir ve navikiiler tuberkiilde agilan de-
likten plantardan dorsal tarafa gecirilir. Medial ta-
lonavikiiler eklem kapsiilii ve spring ligament eksi-
ze edilir ve absorbe olmayan dikisler ile biizme ya-
pilir. Daha sonra, ayak maksimum plantar fleksi-
yon ve inversiyonda iken tendon cevre yumusak
dokulara tespit edilir. Tam avulse olan tendon, na-
vikiilear tuberkiile yeniden tutturulabilir; c¢linkii
tendonun normalde kaymasi azdir ve yirtik tendon
uclar1 proksimale fazla kagmaz. Ameliyat sonrasin-
da plantar fleksiyon ve inversiyonda dort hafta sii-
reyle yiik vermeksizin kisa bacak algisi, ardindan
yiik vermeye olanak veren notral pozisyonda iki-ii¢
hafta siireyle kisa bacak yiiriime al¢is1 yapilir. Da-
ha sonra ROM, kuvvetlendirme ve proprioseptif
egzersizlerine baslanir. Spora doniis ameliyattan
sonra altinci aya kadar uzayabilir. Spring ligament
biizmesi ve FDL transferinden sonra beklenen en
iyi sonuglar agrida azalma, kuvvette artma ve me-
dial longitudinal arkusun stabilizasyonudur. Bu
yontemle, ¢okmiis longitudinal arkusun yeniden
yaratilmasit ve topuktaki ciddi valgus deformitesi-
nin diizeltilmesi beklenmemelidir.

Sonug

Geng atletlerde PTT disfonksiyonu (travmatik ya
da dejeneratif) sik goriilmemekle birlikte, ciddi so-
runlara yol acabilir. Ge¢ donemde ortaya ¢ikabilecek
sorunlardan kaginmak igin tenosinovitin ve tendon
yirtiklarinin erken tanist dnemlidir. Erken ve dogru
taninin ardindan konservatif tedaviye hemen bagla-
nan olgularda prognoz daha iyidir ve bu hastalar ak-
tivitelerine daha ¢abuk donebilirler.

Tanida en 6nemli kisim anamnez ve fizik muaye-
nedir. Gerekirse direkt grafi, ultrasonografi, BT,

MRG, sintigrafi gibi yardimc1 goriintiileme yontem-
lerinden yararlanilabilir.

Konservatif tedavi basarisizsa, tendonun halen
normal uzunlukta oldugu donemde cerrahi tedavi
uygun olur. Peritendinéz enflamasyondan tendon
dejenerasyonuna olan ilerlemeyi bu asamada engel-
lemek gerekir. Eger tendon boyu uzamis ve hafif de-
formite gelismigse tendon onarimi ve FDL transferi
uygun olabilir. Bu yontem, agriy1 tatmin edici boyut-
ta azaltir, ancak deformiteyi diizeltmez. Tendonun
boyu uzadiysa, orta-ciddi derecede deformite varsa
ve ayagin arka kisminda hareket azaldiysa subtalar
veya triple artrodez tercih edilir.
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