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Diisiik ayak deformitesinin posterior tibial tendon
transferi ile diizeltilmesi

Surgical restoration of drop foot deformity with tibialis posterior tendon transfer
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Amac: Diisiik ayagin cerrahi tedavisinde posterior tibial
tendonun ayak bilegi 6niinde fel¢li tendonlara transferi, sa-
dece felc olmus kaslarin iglevini restore etmekle kalmamak-
ta, ayn1 zamanda ayagin medialindeki deforme edici kuv-
veti de ortadan kaldirmaktadir. Caligmamizda diisiik ayak
nedeniyle posterior tibial tendon transferi uygulanan olgular
degerlendirildi.

Cahsma plani: Diistik ayak sorunu nedeniyle posterior
tibial tendon transferi yapilan 41 hasta (24 erkek, 17 ka-
din; ort. yas 32; dagilim 11-73) calismaya alindi. Olgular-
da ortalama paralizi siiresi 51.5 ayd1 (dagilim 4-240 ay).
Ameliyat Oncesi diisiik ayak agis1 ortalama 30.9° (dagilim
15°-55°) idi. Posterior tibial tendonu, insersiyon nokta-
sindan ayirilip kruris orta hatta proksimale, sonra da sir-
kumtibial yoldan ayak dorsaline taginarak iki dala ayirild.
Dallardan biri anterior tibial tendona, digeri de ekstansor
hallusis longus, ekstansor digitorum longus ve peroneus
tertius tendonlarina transfer edilerek tespit yapildi. Tendon
transferi sonuglar1 Carayon ve ark.nin 6l¢iitlerine gore de-
gerlendirildi. Ortalama takip stiresi 107.9 ay (dagilim 12-
254 ay) idi.

Sonuclar: Ameliyat sonrasi aktif dorsifleksiyon agisi orta-
lama 7.6°, plantar fleksiyon agis1 21.8°, iki aginin toplami1
30.4° bulundu. Sonuglar alt1 ayakta (%14.6) miikkemmel,
23 ayakta (%56.1) iyi, yedi ayakta (%17.1) orta, bes ayak-
ta (%12.2) kotii idi.

Cikarimlar: Diisiik ayakta posterior tibial tendon transfe-
ri ile, ayakta aktif dorsifleksiyonun yeniden kazandirilma-
sinda ve parmaklarin fleksiyon deformitesini onlemekte
oldukca basarili sonuglar elde edilmektedir.

Anahtar sozciikler: Ayak bilegi/cerrahi; diisiik ayak/etyoloji/cer-
rahi; ayak deformitesi, edinsel; peroneal sinir; tendon transferi/
yontem; tendon/cerrahi.

Objectives: The transfer of the tibialis posterior tendon to
the paralysed tendons on the anterior aspect of the ankle
not only restores the function of the paralyzed muscles,
but also removes the deforming force on the medial aspect
of the foot. In this study, we evaluated patients who under-
went tibialis posterior tendon transfer for the treatment of
drop foot.

Methods: The study included 41 patients (24 males, 17 fe-
males; mean age 32 years; range 11 to 73 years) who un-
derwent tibialis posterior tendon transfer for drop foot. The
mean duration of paralysis was 51.5 months (range 4 to 240
months). The mean preoperative drop foot angle was 30.9°
(range 15 to 55 degrees). The tibialis posterior tendon was
first detached from its insertion and carried proximally on
the crural midline, then transferred to the dorsum of the foot
through the circumtibial route, where it was split into two
parts. One strip was attached to the tibialis anterior tendon,
and the other to the extensor hallucis longus, extensor digi-
torum longus, and peroneus tertius tendons. The results were
evaluated according the criteria of Carayon et al. The mean
follow-up was 107.9 months (range 12 to 254 months).

Results: The mean postoperative active dorsiflexion was
7.6°, plantar flexion was 21.8°, and their sum was 30.4°. The
results were excellent in six feet (14.6%), good in 23 feet
(56.1%), moderate in seven feet (17.1%), and poor in five
feet (12.2%).

Conclusion: Tibialis posterior tendon transfer in drop foot
yields highly successful results in the restoration of active
dorsiflexion and prevention of flexion deformity in the
toes.

Key words: Ankle joint/surgery; clubfoot/etiology/surgery; foot
deformities, acquired; peroneal nerve; tendon transfer/methods;
tendons/surgery.
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Ayak bilegi ve ayagin dorsifleksor kaslarinin veya
peroneal sinirin geri doniisii olmayan sorunlari, ayak
dorsifleksiyonu ve eversiyonunun kaybi ile sonugla-
nir ve diiglik ayak ortaya ¢ikar.!'?! Bunun sonucunda,
ylirlimenin salinim fazinda ayak yerden yeterince yu-
kariya kaldirilamaz. Ayagin yerden kaldirilabilmesi
icin asir1 bir kalca ve diz fleksiyonu ile ayni tarafli
kalca elevasyonuna ihtiya¢ duyulur. Nétral pozisyon-
dan daha fazla plantar fleksiyon yapmay1 engelleyen
ayak-ayak bilegi ortezi ile yiiriime kolaylastirilir."*!
Zaman i¢inde, posterior tibial tendonun da etkisiyle
ayakta ekinovarus deformitesi geligir.[*>

Tedavide amag, ayagin dorsifleksiyon yapmasi ve
normal topuk—parmak yiirtiytigiiniin restorasyonu-
dur.'*” Diigiik ayagin cerrahi tedavisinde se¢enekler
arasinda tenodez, artrodez ve tendon transferleri yer
alir.®'% Posterior tibial tendonun anteriora transferi
hem fel¢li anterior tibial kasinin yeterli bir sekilde
replasmanini saglar, hem de ayagin medial kismindan
onemli bir deforme edici kuvveti ortadan kaldirir.™

Diistik ayagin tedavisi icin ilk tendon transferi
1933’te Ober tarafindan tanimlanmigtir. Ober, pos-
terior tibial tendonunu sirkumtibial yoldan anteriora
tagimig ve Uclincii metatarsal kemige insere etmistir.
1954’te Watkins ayni transferi interossedz yoldan
gerceklestirmistir. Diislik ayagin tedavisinde her iki
teknikle basarili tendon transfer sonuglari bildirilmis-
tir. (6811121 Tiim bunlara ragmen, transferin gegecegi
yol (sirkumtibial veya interosse6z), insersiyonun
tipi (tendonun kemige re-insersiyonu veya tendonun
tendona dikisi), transferin yapildig: alict tendonlar
(sadece anterior tibial tendon veya anterior tibial/par-
mak ekstansorleri/peroneus longus ile brevis tendon-
lar1) ve transfer edilen tendonun gerginligi gibi temel
konular teknik yonden 6nemli olup, giiniimiizde de
halen tartisitlmaktadir.!'!

Calismamizda diisiik ayak nedeniyle posterior ti-
bial tendon transferi uygulanan olgular geriye dontik
olarak degerlendirildi.

Hastalar ve yontem

1981-2004 yillar1 arasinda diistik ayak sorunu ne-
deniyle posterior tibial tendon transferi yapilan 63
hastadan takip siiresi bir yili dolduran 41 hasta (24
erkek, 17 kadin; ort. yas 32; dagilim 11-73) ¢alisma-
ya alindi. Diisiik ayak 19 olguda sag, 22 olguda sol
taraftaydi. Olgularda ortalama paralizi siiresi 51.5
aydi (dagilim 4-240 ay). Diistik ayak dokuz olguda

lepra hastaligi, yedi olguda kesici cisim yaralanmasi,
bes olguda ategli silah yaralanmasi, dort olguda trafik
kazasinda ezilme, dort olguda diskal herni sekeli, ti¢
olguda diskal herni ameliyat1 sekeli, li¢ olguda iyat-
rojenik yaralanma, iki olguda deprem yaralanmasi,
birer olguda kiint yaralanma, tiimor rezeksiyonu, alci
komplikasyonu ve enjeksiyon sekelinden kaynaklan-
maktaydi. Ameliyat 6ncesi diisiik ayak acis1 ortalama
30.9° (dagilim 15°-55°) idi.

Ameliyat oncesi degerlendirme ve
rehabilitasyon

Ameliyat 6ncesi gonyometrik 6l¢timler, hasta sir-
tiistii yatarken kalca ve diz tam ekstansiyonda yapil-
di. Ayagin dikey ekseni sifir derece kabul edilerek
dorsifleksiyonun nétralden az oldugu olgularda dor-
sifleksiyon eksi degerler ile ifade edildi.””’ Transferde
kullanilan posterior tibial kas fonksiyonu hastaya 6g-
retildi ve giiclendirme caligsmalar1 yaptirildi (Sekil 1).
Pasif dorsifleksiyonun 20 dereceden az oldugu olgu-
larda Asil tendon germe egzersizlerine basvuruldu.
Olgularin kas ve iskelet sistemi stabilitesi, ayak ve
ayak bilek radyografileri degerlendirildi.

Cerrahi teknik

Ameliyat hazirligini takiben, 6ncelikle ayak bilegi
pasif dorsifleksiyonu sinirli olgularda tendon transfe-
ri igleminden 6nce ayak bilegine yeterli pasif eklem
hareket agiklig1 kazandirabilmek amaciyla agik ve
standart teknikle Asil tendonuna “Z” uzatma islemi
uygulandi.”

Sekil 1. Ameliyat 6ncesinde tibialis posterior kasinin izole
calistiriimasi ve gticlendirilmesi.
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Tendon transferi iglemi i¢in ii¢ insizyon yapildi
(Sekil 2a). Ayagin medial kisminda navikiiler kemik
tizerinde 3-4 cm’lik longitudinal birinci insizyon ile
posterior tibial tendonun navikiiler kemigin tiiberosi-
tasi tizerindeki yapigma noktasina ulagildi (Sekil 2b);
tendon yapigsma yerinden ayirildi ve gerektiginde ug
boliimii inceltilerek (Sekil 2c) serbestlestirildi. Taki-
ben, kruriste, alt ucu medial malleoliin yaklagik 4-5
cm lizerinde sonlanan, yaklagik 10 cm uzunlugunda
ikinci bir insizyon (Sekil 2d) yapildi. Bu insizyon-
dan, derin fasya tibianin birka¢ milimetre medial
tarafindan kesilerek, daha sonra posterior tibial ten-
donun kayacagi uygun bir yatak olusturuldu (Sekil
2e). Fleksor digitorum longus kasi (Sekil 2f) medial
tarafa cekilerek posterior tibial kas-tendon baglan-
tisina ulagild: (Sekil 2g) ve posterior tibial tendonu
proksimale c¢ekildi (Sekil 2h); kas govdesi, etrafin-

—

Sekil 2. Tibialis posterior tendon transferinin ameliyat sureci.

daki norovaskiiler yapilar korunarak serbestlestirildi
(Sekil 2i). Uciincii insizyon, ayak dorsalinde, eklem
ontinde malleolleri birlestiren cizginin yaklagik 4 cm
distalinde, ayak bilegi cizgisine paralel bir sekilde
yatay olarak yapildi (Sekil 2j). Bu insizyon, anterior
tibial, ekstansor hallusis longus, ekstansor digitorum
longus ve peroneus tertius tendonlarina ulagilmasi-
na izin verecek genislikte idi (Sekil 2k). Tendonla-
rin hazirhigini takiben posterior tibial tendonun ayak
dorsaline taginmasi islemine ge¢ildi. Bu iglem i¢in
miimkiinse 6zel olarak tasarlanmis Andersen tendon
tastyicist kullanildi. Tendon tagiyicisinin sap boliimii
besinci metatars kaidesi lizerinde tutulurken, aletin
govdesi ayak bileginin orta hatt1 ilizerinde isaretle-
nen diger noktanin tizerine yerlestirildi (Sekil 2j, 1).
Bu durumda, tendon tagiyicinin agzi, posterior tibi-
al tendonun ucunu en uygun pozisyonda yakalaya-
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cak sekilde konuglandirilmig ve tendon tagiyicinin
acmis oldugu ciltalt: tiinel icerisinden gececek olan
motor tendona biyomekanik olarak en uygun yol te-
min edilmis olur. Posterior tibial tendonun ucu (Sekil
2m) ayak bilegi 6niindeki kesiden digariya alindiktan
sonra, tendon longitudinal olarak ikiye ayirildi (Sekil
2n). Diz yaklasik 60-70° fleksiyonda ve ayak bilegi
20-30° dorsifleksiyonda ve hafif pronasyonda tutu-
lurken, tendonun medial yarist anterior tibial tendon
icerisinden gegirildi ve tendon uglarina maksimum
gerginlik uygulanirken 2/0 emilmeyen dikis mater-
yaliyle tespit edildi (Sekil 20, p).

Posterior tibial tendonun lateral dali ise ekstansor
hallusis longus ve ekstansor digitorum longus tendon-
larinin gévdelerinde agilan yollardan gecirildi (Sekil
2r, s). Ayak bilegi 20-30° dorsifleksiyonda iken, pos-
terior tibial tendon gergin pozisyonda her iki tendona
da ayr1 ayri dikildi. Takiben, posterior tibial tendonun
devamu peroneus tertius tendonuna dikildi; boylece,
anterior tibial tendonun ayak bilegindeki inversiyonu
artirici etkisi belirli 6l¢iide azaltilarak dengelenmeye
calisild1 (Sekil 3). Transferler tamamlandiktan sonra,
ayak bilegi pasif olarak nétral pozisyonda kalabilme-
li, ayak sirtinda ekstansér tendonlarin cilt tizerinde
olusturdugu gerginlik izi hafif sekilde goriilebilmeli
(Sekil 2t) ve ayak plantar fleksiyon yaparken par-
maklarin tenodez etkisi ile ekstansiyona geldikleri
gozlenmelidir (Sekil 2u, v).

Insizyonlarin kapatilmasini takiben, dnceleri dizi
30° fleksiyonda, ayak bilegini 20° dorsifleksiyonda
tutan sirkiiler uzun bacak algis1 uygulandi. Sonraki
donemde, al¢1 yerine, dizi 30° fleksiyonda, ayak bi-
legini 20° dorsifleksiyonda tutacak sekilde, ameliyat
oncesinde termoplastik malzemeden yaptirilan atel-
ler kullanildi.
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Sekil 3. Tendon transferi: Tibialis posterior > (anterior tibial+

ekstansér hallusis longus+ekstansér digitorum
longus2345+ peroneus tertius).

Ameliyat sonrasi takip ve rehabilitasyon

Dérdiincii hafta sonunda sirkiiler al¢1 diz altina in-
dirildi. Alt1 hafta sonunda al¢1 ¢ikarildi ve ayak bilegi
notral pozisyonda olacak sekilde, 4-6 hafta kullanilan
ayak ve ayak bilegi ortezine ge¢ildi ve rehabilitasyo-
na baglandi. Ayak bilegi plantar fleksiyonuna izin ve-

Sekil 4. Atesli silah yaralanmasi sonucu sol peroneal sinir felcine bagh dulstk ayak
deformitesi.



Ozkan ve ark. Diistik ayak deformitesinin posterior tibial tendon transferi ile diizeltiimesi 263

Tablo 1. Diisiik ayak i¢in tibialis posterior tendon transferi yapilan hastalarda fonksiyonel sonuclarin Carayon ve ark.na

gore degerlendirme Glgiitleri™

Miikemmel Iyi Orta Kotii
Aktif dorsifleksiyon >15° 5-15° Aktif dorsifleksiyon yok. Ayak hareketini engelleyici bir
. . o .  Diiglik ayak diizelmis. plantar fleksiyon varligr; belli
Aktif plantar fleksiyon >30 15-20 Plantar fleksiyon 10 dereceye belirsiz dorsifleksiyon
Aktif ROM >40° 20-30°  kadar miimkiin

rilmeksizin, transfer edilen kasin yeniden egitilmesi
ile aktif dorsifleksiyona baglandi. Ameliyat 6ncesin-
de var olan bozuk yiiriime tarzinin transferi kullan-
masina engel olmamasi icin hastaya ylirlime egitimi
verildi. Hastanin {i¢ ay sonunda tam yiik vererek yii-
riimesine izin verildi (Sekil 4 ve 5). Tendon transferi
sonuglari Carayon ve ark.nin® olgiitlerine gore mii-
kemmel, iyi, orta ve kotii olarak siniflandirildi (Tablo
1). Ayagin aktif dorsifleksiyonu, plantar fleksiyonu
ve her ikisinin agilar1 toplami 6l¢iilerek degerlendir-
me yapildi. Ortalama takip stiresi 107.9 ay (dagilim
12-254 ay) idi.

Sonuclar

Pasif dorsifleksiyonu ileri derecede kisitli olan 13
olguda Asil tendonuna uzatma yapildi. Ameliyat son-
rast aktif dorsifleksiyon agis1 ortalama 7.6° (dagilim
-15° ve +20°), aktif plantar fleksiyon agist ortalama
21.8° (dagilim 5°-40°), aktif dorsifleksiyon ve plantar
fleksiyon acilart toplami 30.4° (dagilim 5°-60°) bu-
lundu. Bes olguda basarisiz sonug alindi. Bagarisizlik
nedenleri bir olguda erken donemde diisme sonrasi
tendon kopmas, iki leprali olguda derin olmayan an-
cak yara bakimi gerektiren enfeksiyon, diskal herni
sekeli olan iki olguda ise hasta uyumsuzlugu nede-
niyle yeterli rehabilitasyon yapilamamasi idi. Hicbir
hastada inversiyon deformitesi goriilmedi.

Carayon ve ark.nin® degerlendirme 6lgtitlerine gore
alt1 ayakta (%14.6) miikkemmel, 23 ayakta (%56.1) iyi,
yedi ayakta (%17.1) orta, bes ayakta (%12.2) kotii so-
nug elde edildi.

Sekil 5. Ayni olgunun ameliyat sonrasi ayak ve ayak bilegi hareketleri.

Tartisma

Diisiik ayagin noérolojik (periferik sinir yaralan-
masi, néropati, lomber radikiiler hastalik, serebral
lezyonlar), muskiiler (ekstansor kas yaralanmalari,
kompartman sendromu) gibi farkli nedenleri vardir.
En sik neden peroneal sinir yaralanmalaridir. Siyatik
sinirin peroneal kisminin yerlesimi nedeniyle yara-
lanmaya daha agik olmasi yaninda, yaralanma son-
rasi iyilesmesi de tibial boliime gore daha kottdiir.!'
Sinir fizyolojisi ve mikronérosirurjideki gelismele-
re ragmen, peroneal sinir felci ve buna bagh olarak
diisiik ayak gelisen hastalarin 6nemli bir kisminda,
normal yiirliyligiin saglanabilmesi icin tendon trans-
feri gerekmektedir."> Bu nedenle, peroneal sinir
yaralanmalarinda, 6ncelikle sinirin erken dénemde
tamiri yapilmali ve tendon transferleri yeterli néro-
lojik diizelmenin olmadigi olgularda uygulanmalidir.
Tendon transferleri ayrica peroneal siniri onarilmis
olan hastalarda “i¢ atel” amaciyla da uygulanmis ve
sinir rejenerasyonunu anlamli derecede artirdigi gos-
terilmigtir.!'%!

Artrodez veya tenodez gibi diger cerrahi tedavi
secenekleri ile kiyaslandiginda, diigiik ayagin tedavi-
sinde altin standart tendon transferidir. Posterior tibial
tendon transferinin, tenodezden 6teye gidemeyecegi
gibi goriigler olsa da, bir¢cok ¢alismada transfer sonrasi
15°-30° arasinda aktif dorsifleksiyon bildirilmisgtir."”
Posterior tibialin dondr kas olarak bir dezavantaji 2
cm ile sinirh ekskiirsiyonudur. Yerini alacagi dorsif-
leksor tendonlarin ekskiirsiyonlari ise 3-5 cm’dir. Bu

>
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nedenle, yeterli dorsifleksiyon olmasi i¢in transferin
gerginligi iyi ayarlanmalidir. Bu teknigi tarif eden
bircok calisma olmasina ragmen, bunlarin sadece bir
kisminda gerginligin ayarlanmasi konusunda bilgi
verilmistir. Soares,'” tendon-tendon insersiyonunu
kullanmig ve dikis konuldugu anla hastanin taburcu
oldugu an arasinda ayak bilegi dorsifleksiyonunun
10° azalacagini, ilerleyen takip doneminde dorsiflek-
siyonda 5-10 derecelik daha azalma olacagini belir-
terek, ileride kas-tendon linitesinde meydana gelecek
esnemenin 6ngoriilerek tendonlarin ayak 20° dorsi-
fleksiyonda iken dikilmesini 6nermistir. Biz, transfe-
ri yaparken ayak bilegini 20°-30° dorsifleksiyonda ve
posterior tibial tendonu da gergin tutuyoruz. Diisiik
ayagin uzun siliredir var oldugu olgularda, Asil ten-
donunda kisalma olabilir. Olgularimizda oldugu gibi,
pasif dorsifleksiyonu 20 dereceden az olan olgularda
Asil tendonu i¢in uzatma yapilabilir.

Posterior tibial tendon transferinin en ¢ok tarti-
stlan noktasi, tendonun ayak dorsaline hangi yoldan
taginacagidir. Interosse6z yol tendonun hareket yonii
acisindan bakildiginda daha fizyolojik bir yol olma-
sina ragmen, Ozellikle pencere ¢cok dar tutuldugunda
tagidig1 yapisiklik riski bu yolun baglica dezavanta-
jidir.®18 Bu yolda ayrica damar yaralanmasi riski de
vardir. Sirkumtibial yol, tendon i¢in daha uzun bir
hareket kolu yaratir, bu da kuvvet agisindan meka-
nik avantaji artirir, ancak hareket araligi azalir.”! Her
iki yontemi kiyaslayan klinik ¢aligmalardan net bir
sonu¢ alinamamigtir. Goh ve ark.!"*! yaptiklari biyo-
mekanik calismada, interosse6z yolun dorsifleksiyon
acisindan daha etkili oldugunu gostermislerdir. Ote
yandan, Soares’in'” caligmasinda, her iki transfer
yontemi hastalarin %80’inde notralin iizerinde dor-
sifleksiyon saglamakta ve ayak dorsifleksiyonu aci-
sindan bakildiginda her iki yontem de esit derecede
bagarili goriinmektedir. Caligmamizda, sirkumtibial
yol icin belirtilen, ayak inversiyonu veya ciltaltindan
gecen tendonun digaridan belli olmasi gibi kozmetik
sorunlarla karsilasilmadi. Buna ek olarak, kullandi-
gimiz Andersen tendon tastyicisi, tendonun anteriora
taginmasinin ¢ok rahat bir sekilde yapilmasini sagladi.
Tendon yapigiklik riskinin diisiik olmasi ve uygulama
kolaylig1 nedeniyle sirkumtibial yolu tercih ediyoruz.
Olgularimizda Carayon degerlendirme 6lgiitlerine gore
alt1 ayakta (%14.6) miikemmel, 23 ayakta (%56.1) iyi,
yedi ayakta (%17.1) orta, bes ayakta (%12.2) kotii so-
nug elde edildi. Hove ve Nilsen!® 20 olguda ortalama
aktif dorsifleksiyonu 5°, plantar fleksiyonu 40°, top-

lam aktif hareketu 40° bildirmislerdir. Olgularimizda
ise bu degerler sirasiyla 7.6°, 21.8° ve 30.4° bulunmus,
bes olguda kétii sonug alinmugtir.

Tendon transferinde 6nemli noktalardan biri de
tespit seklidir. Tendon, tarsal veya metatarsal kemik-
lere kemik bir tiinel ile tespit edilebilir. Ancak, bu
yontem tarsal eklemlerde noropatik artropatiye neden
olabilir.'” Noropati veya lepra gibi duyu sorunu olan
hastalarda pull-out dikigler sorun yaratabilir. Kemik
tespitlerde gerilimi ayarlamak giictiir ve bu tespitler
zaman i¢inde gerginligini kaybedebilir. Ayagin ucu
ve parmaklarin diismesi de engellenemez.® Ayrica,
tespit noktasinin mediale ya da laterale kaymasi so-
nucu varus veya valgus deformiteleri meydana gele-
bilir. Tendon boyunun yetersiz kalmasi da miimkiin-
diir; bu durum da istenen noktaya tespit edilmesine
engel olur.” Rodriquez,™ interosse6z membrandan
gecirilen posterior tibial tendonun, anterior tibial
tendona ve lateral malleoliin onilinden gegirilen pe-
roneus longus tendonuna transferi ve posterior tibial
tendonun bir dalinin ayak dorsumunda direkt insersi-
yonla ikinci kiineiforma tenodezi ile ayak bileginin
dorsifleksiyonda dengesinin saglandigini, varus veya
valgustan kacinildigint vurgulamistir. Ancak, maka-
lede posterior tibial tendonun ikinci kiineiforma te-
nodezinin plantar fleksiyon iizerine olan etkisinden
bahsedilmemistir.

Anterior tibial tendonun yapigsma noktas: ve aksi
nedeniyle tendona uygulanan herhangi bir germe,
dorsifleksiyona ek olarak inversiyona da neden olur.
Bu sorunu engellemek icin, calismamizda posterior
tibial tendon ikiye ayirilarak bir yarisi anterior tibi-
al tendona dikildi. Tendonun diger yaris1 ekstansor
hallusis longus, ekstansér digitorum longus ve son
olarak peroneus tertius tendonlar1 icinden gegirile-
rek tespit edildi. Bu iglem hem inversiyon sorunu-
nu Onlemekte, hem de ayagin eversiyonuna katkida
bulunmaktadir. Transferin bu ikinci kismi, daha ¢ok
bir tenodez etkisi gostermesine ve aktif parmak eks-
tansiyonu saglamamasia ragmen, bu tendonlarin
transfere dahil edilmesi ile parmaklar ve ayak ucunun
diismesi 6nlenmektedir. Ote yandan, tendon-tendon
teknigi cekme kuvvetlerini ayak ucu lizerine esit se-
kilde dagitir, bu sayede daha fizyolojik bir fonksiyon
elde edilir. Tendon-tendon teknigi genis bir disek-
siyon gerektirmez, tarsal kemiklerde yaralanmaya
yol acmaz ve cerrahin da gerginligi ayarlamasina
izin verir. Bir yerine iki dalin kullanilmas1 gerginli-
&1 ve ayak pozisyonunun ince ayar ile belirlenmesini
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saglar; ayrica, ayagin i¢ ve dig taraf1 arasinda denge
saglandig1 icin birinci metatarsta elevasyon ve dorsal
bunion deformitesi gelismesi dnlenmis olur.

Posterior tibial tendon transferi sonuc¢larinin de-
gerlendirilmesi i¢in farkli yontemler bildirilmistir.
Bu calismada, Carayon ve ark.nin®! 1967°de tanim-
ladig1 ol¢iitlere gore degerlendirme yapilmistir. Yeap
ve ark.?!l daha objektif bir degerlendirme yapmak
amaciyla agri, ortez gereksinimi, normal ayakkabi
giyebilme, aktivite diizeyi, ayak bilegi dorsifleksiyon
kas giicti, ayak bilegi aktif dorsifleksiyon derecesi
ve ayak postlirii olmak tizere yedi boliimden olusan
Stanmore skorlama sistemini gelistirmisler ve bu sis-
temin Oncekilere gore daha objektif oldugunu savun-
muglardir. Yakin zamanda ameliyat ettigimiz olgular-
da bu degerlendirme sistemini kullanmaktayiz.

Posterior tibial tendon transferi ile diisiik ayagin
cerrahi restorasyonunda tendonun tasinma yolu ve
tespit yontemi konusunda tartigmalar siirmektedir.
Calismamizda, posterior tibial tendonun sirkumtibi-
al yol kullanilarak anterior tibial, ekstansor hallusis
longus, ekstansor digitorum longus ve peroneus ter-
tius tendonlarina transferi ile diistik ayagin tedavisin-
de tatmin edici sonuglar elde edilmigtir. Uygulamasi
kolay olan bu teknik ayak pozisyonunda ince ayara
olanak saglamaktadir. Ameliyat 6ncesinde, posterior
tibial kas fonksiyonunun hastaya ¢gretilmesi ve izole
olarak gliclendirilmesi de 6nemlidir.
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