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Posterior tibial tendon (PTT) disfonksiyonu, aya-

¤›n klinik bir patolojisi olarak tan›mlanm›flt›r.[1] Ço-

¤unlukla, aya¤› afl›r› kullanma ya da travman›n yol

açt›¤› intrensek rahats›zl›klar nedeniyle oluflur.

Literatürde, s›kl›kla orta ve ileri yafllarda görülen

k›smi veya tam tendon y›rt›klar›ndan söz edilmesine

karfl›n,[2-5] PTT yaralanmalar›, genç atletlerde de gö-

rülebilir.[6,7] Genç hasta grubundaki yak›nmalar›n da-

¤›l›m›, aksesuar naviküler kemi¤e ba¤l› duyarl›l›k-

tan, tenosinovitise, tendonun longitudinal ve tam

y›rt›¤›na veya avulsiyonuna kadar de¤iflir. Ciddi ya-

ralanmalarda medial ayak bile¤i a¤r›s›, longitudinal

arkusta çökme, topukta valgus deformitesi, koflama-

ma ve uzun süre ayakta duramama görülebilir. Daha

hafif olgularda, tendonun distaline direkt bas› nede-

niyle ayakkab› giyerken a¤r› ve zorluk olabilir.[8]

Spor hekimli¤iyle ilgilenen meslektafllar›m›z

PTT rahats›zl›klar›n›n anatomi, patofizyoloji ve kli-

nik görünümle ilgili özelliklerine ve tan›s›na yaban-

c› olmamal›d›r. Bu yaralanmalar›n ligament ve ke-

mik yaralanmalar›ndan ay›rt edilebilmesi, dikkatli

bir fizik muayene ve uygun görüntüleme teknikleri-

ne baflvurmay› gerektirir. Uzun süreli rahats›zl›klar-

dan kaç›nmak için erken tan› ve uygun ortopedik te-

davi önemlidir. Tan› ve tedavide gecikme geri dönü-

flümsüz ayak deformitelerine neden olabilir. Tedavi

protokolü hastan›n yafl›, tan›s›, deformitenin derece-

si ve aktivite düzeyine göre belirlenebilir.

Anatomi

Tibialis posterior kas›, baca¤›n derin posterior

kompartman›n›n içindedir. Interosseöz membran ve

tibian›n 1/3 proksimalinden köken al›r ve medial

malleolün arkas›na do¤ru uzan›r. Daha sonra, keskin

bir aç› ile esas yap›flma noktas› olan naviküler tuber-

küle do¤ru döner. Tendonun di¤er yap›flma noktala-

r› 2, 3 ve 4. metatarslar›n kaidesi, kuneiformlar ve

kuboid kemiktir (fiekil 1). Posterior tibial tendonun

normal kayma miktar› 2 cm’dir ve tibial sinir

(L5–S1) taraf›ndan inerve olur.[9] Tendon k›l›f›n›n

proksimali, medial malleolun uç k›sm›n›n 3-5 cm

üstüne, distali ise hemen hemen naviküler tuberküle

(medial malleol uç k›sm›n›n 1.5-3 cm anterior ve in-

ferioru) kadar uzan›r. Uzunlu¤u erkeklerde yaklafl›k

6.2 - 8.3 cm, kad›nlarda 5.3 - 7.4 cm’dir. Fleksör di-

gitorum longus (FDL) tendon k›l›f› ile birleflebilir.[10]

Posterior tibial tendonun ana fonksiyonu aya¤a in-

versiyon ve plantar fleksiyon yapt›rmakt›r. Aya¤›n

ön k›sm›na da adduksiyon hareketi yapt›r›r.[8,9]

Posterior tibial tendon, FDL ve fleksör hallusis lon-

gus (FHL) ile birlikte longitudinal arkusun dinamik

s t a b i l i z a t ö r ü d ü r. Arkusun statik desteklerinin uyumu

da (spring ligament ve plantar kalkaneonaviküler liga-

ment) PTT taraf›ndan sa¤lan›r.[ 9 ] Opak madde enjeksi-

yonu ile yap›lan çal›flmalarda, muskulotendinöz bilefl-

ke ve kemik yap›flma noktas›nda afl›r› vaskülarite gös-

t e r i l m i fl t i r. Nispeten hipovasküler olan bölge ise medi-

al malleolün 1-1.5 cm distalinden bafllar ve 1.4 cm

proksimaline kadar uzan›r. Sinovitis ve y›rt›k, damar-

lanman›n az oldu¤u bu bölgede görülür.[ 8 - 11 ]

Fizyopatoloji

Posterior tibial tendon, ayak bile¤i ekleminin ha-

reket ekseninin posteriorundan, subtalar eklemin ha-
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reket ekseninin medialinden geçer. Naviküler kemi-

¤e ve ortadaki tarsal kemiklere yap›flt›¤› için, aya¤›n

orta k›sm›na inversiyon ve ayak bile¤ine plantar

fleksiyon hareketi yapt›r›r. Tendonun esas fonksi-

yonlar›ndan biri de medial longitudinal arkusu yük-

seltmektir. Bununla beraber derin deltoid ligament,

talonaviküler kapsül ve spring (kalkaneonaviküler)

ligament ile olan iliflkisi ve medial malleolün poste-

riorundaki pulleye etkisi nedeniyle, dolayl› olarak

kalkaneusa ve aya¤›n arka k›sm›n›n kalan bölümüne

destek olur.

Posterior tibial tendon disfonksiyonunda medial

longitudinal arkus çöker, subtalar eklem eversiyona

gelir, topukta valgus geliflir ve ayak, talonaviküler

eklemden abduksiyona gider. Talus çevresindeki afl›-

r› hareket, fonksiyon kayb›n›n tendonun naviküler

yap›flma bölgesindeki disfonksiyonuna ya da spring

ligamentin sekonder olarak gerilmesine ba¤l› geliflti-

¤ini düflündürmektedir. Topukta valgus deformitesi-

nin geliflmesi muhtemelen deltoid ligament, talona-

viküler kapsül ve spring ligamentin destek fonksi-

yonlar›n› kaybetmesine ba¤l›d›r. Topuk daha fazla

valgusa gittikçe Aflil tendonu, subtalar eklemin ro-

tasyon ekseninin daha lateraline kayd›¤› için kalka-

neus üzerinde evertör etki gösterir.

Posterior tibial tendon disfonksiyonu nedeniyle,

bir süre sonra talonaviküler eklem, medial kolon ve

aya¤›n arka k›sm›nda aligment bozuklu¤u geliflir.

Fleksibil deformite zamanla daha rijit hale gelir. So-

nuçta longitudinal arkusta, topukta, ayak bile¤inin

medialinde ve sinus tarsi bölgesinde duyulan a¤r› ile

birlikte pes planus deformitesi geliflir.[1,12-14]

Etyoloji

Yetiflkinde tek tarafl› pes planus görünümü, PTT

disfonksiyonunun temel belirtisidir.[2,3,9,10,12] Tibialis

posterior tendiniti çok say›da faktöre ba¤l› olarak

oluflabilir:[1,13] Travma, afl›r› kullanma, enflamatuar

hastal›klar, dejeneratif tendon hastal›klar›, enfeksi-

yon, iatrojenik steroid enjeksiyonlar›, anatomik var-

yasyonlar ve uygun olmayan ayakkab› kullan›m›

fleklinde s›ralanabilir.

Önceden oluflmufl fleksibl pes planus deformite-

lerinin de PTT disfonksiyonuna neden olabilece¤i

belirtilmifltir.[15]

Basketbol, tenis, buz hokeyi gibi aya¤›n arka

k›sm›nda ani yön de¤iflikliklerine neden olan spor-

larda PTT, afl›r› bask›ya u¤rayabilir. Hatal› antren-

man programlar› (e¤imli yolda hep ayn› yönde kofl-

ma gibi) her iki ekstremite aras›nda nispi uzunluk

fark›na neden olarak, bacaklarda ve ayakta afl›r›

stres yaratabilir (özellikle k›sa bacaklarda); tenosi-

novitis geliflmesine neden olabilir. Aya¤›n pronas-

yonu da predispozan faktör olabilir. Ayak bile¤inin

iç k›sm›na gelen direkt travma, tendon k›l›f›nda

enflamasyon ve ödem oluflturabilir. Son olarak,

genç atletlerde romatoid artrit ya da seronegatif

spondiloartropati gibi sistemik metabolik hastal›k-

lar›n da enflamatuar tenosinovite neden olabilece¤i

h a t › r l a n m a l › d › r. Bu hastalar›n tan› ve tedavisi özel

dikkat gerektirir.[ 8 ]

Tan›

Öykü

Posterior tibial tendon disfonksiyonunun erken

evresinde, yak›nmalar›n önemli bölümü medialde

tendon uzan›m› boyunca görülür ve hasta ayak ve

ayak bile¤inin plantar-medial kenar›nda a¤r› ve

y o rgunluktan yak›n›r. E¤er disfonksiyona tenosi-

novitis efllik ediyorsa, s›kl›kla flifllik oluflur. Te n-

dondaki disfonksiyon ilerledikçe, fibulan›n kalka-

neusla s›k›flmas› sonucu en fazla a¤r› sinus tarsi

bölgesinde duyulur. Deformite artt›kça hastalar,

ayaklar›n›n fleklinin de¤iflti¤inden ve ayakkab›

giymekte zorland›klar›ndan yak›n›rlar. Tendon tam

y›rt›ld›¤›nda pek çok hasta, art›k ayak ve ayak bi-

le¤inin medialindeki a¤r›dan yak›nmazlar, a¤r›

ayak ve ayak bile¤inin lateralinde duyulur. E¤er

deformite fikse de¤ilse, hasta aya¤›n›n arka k›sm›-

n› hafifçe inversiyona getirerek yürüdü¤ünde ya da

ayakta durdu¤unda lateral doku s›k›flmas›n›n hafif-

fiekil 1. Posterior tibial tendonun uzan›m›yla birlikte medi-
al longitudinal arkusun anatomisi (siyah ok: medi-
al malleol; gri ok: posterior tibial tendon, beyaz
ok: naviküler kemik).
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ledi¤ini ve aya¤›n lateral k›sm›ndaki a¤r›n›n azal-

d›¤›n› söyler.[ 1 , 1 2]

Tibialis posterior tendinitli olgular›n yaklafl›k ya-

r›s›nda lokalize travma vard›r. Yaralanman›n yerlefli-

mini tam olarak belirlemek önemlidir. Travmaya

ba¤l› olarak tendonun k›smi ya da tam y›rt›lmas› na-

viküler kemi¤in yap›flma bölgesinde farkl› bir a¤r›

o l u fl t u r a c a k t › r. Travmatik eversiyon yaralanmas›

spring ligament ve talonaviküler kapsülü etkiler.

Posterior tibial tendonun navikülerden avülsiyonu

nadir de¤ildir. Semptomlar genellikle aktivite ile

iliflkilidir ve yürürken “push-off” faz›nda kuvvet

kayb›, yavafl yavafl ortaya ç›kan zay›fl›k ve yorgun-

luk fleklindedir. Medial kolonun instabilitesinin bir

sonucu olarak, deltoid ligament ya da spring liga-

ment (plantar kalkaneokuboid) yetmezli¤i deformi-

teyi art›rabilir.[1] 

Fizik muayene

Johnson ve Strom,[ 2 , 3 ] 1989 y›l›nda PTT dis-

fonksiyonu için ilk kez bir s›n›fland›rma sistemini

t a n › m l a m › fl l a r d › r. Evre I’de tendinitis veya hafif

tendon dejenerasyonuna ba¤l› olarak tendon bo-

yunca a¤r› ve flifllik vard›r. Tendon uzunlu¤u nor-

mal oldu¤u için, hasta topu¤unu kald›rabilir. Pes

planus deformitesi çok azd›r ve subtalar eklem

fleksibl kal›r. Evre II’de hasta, PTT’deki uzama ve-

ya tendon devaml›l›¤›ndaki bozulmaya ba¤l› olarak

topu¤u üzerinde duramayabilir. Topuktaki ilerleyi-

ci valgus ve aya¤›n ön k›sm›ndaki abduksiyonla

beraber pes planus deformitesi daha belirgin hale

g e l i r. Subtalar eklem fleksibl kal›r. Hastal›k üçüncü

evreye ilerledikçe hasta topu¤unu kald›ramaz ve

pes planus deformitesi ciddileflir. Subtalar eklem ri-

jit hale gelir ve aya¤›n ön k›sm› daha fazla abduk-

siyona gider. Myerson,[ 1 2 ] 1996 y›l›nda PTT dis-

fonksiyonu için evre IV’ü tan›mlam›flt›r. Burada,

evre III bulgular›na ek olarak talusta valgus angu-

lasyonu ve ayak bile¤i ekleminde erken dejeneras-

yon bulgular› vard›r.

Posterior tibial tendon disfonksiyonundan flüphe

edilen bir hastan›n de¤erlendirilmesinde en önemli

bölüm fizik muayenedir. Hasta ayakta ve tüm alt

ekstremite görülebilir durumdayken her iki ayak

muayene edilmeli ve aya¤›n arka k›sm› gözlenmeli-

dir. Erken evrede duyarl›l›¤›n en fazla oldu¤u bölge,

tendonun medial malleolün çevresinden afla¤›ya, na-

viküler kemi¤e yap›flma yerine geçmeden önceki

k›sm›d›r. Cerrahi s›ras›nda PTT’deki patolojik de¤i-

fliklikler bu bölgede görülür. fiifllik en iyi, hasta

ayaktayken ve arkadan aya¤›n arka k›sm›na bak›l›r-

ken medial malleolün hemen inferior k›sm›nda görü-

lebilir. Tendon normal uzunlukta oldu¤u için aya¤›n

aligmenti normaldir (fiekil 2). 

Topuk kald›rma testi, PTT’nin fonksiyonunu de-

¤erlendirmede mükemmel bir yöntemdir.[2,3,8,12] Has-

tan›n arka taraf›ndayken muayene yap›l›r ve ayaklar

gözlenir. Hastaya, sa¤lam aya¤›n› yerden kald›rmas›

ve rahats›z aya¤›n›n parmak uçlar›nda durmaya ça-

l›flmas› söylenir. Hasta, bu s›rada dengesini sa¤la-

mak için kap› ya da duvardan destek alabilir. Bu tes-

tin normal evreleri flöyledir: 1. Posterior tibial ten-

don aktive olur, aya¤›n arka k›sm›n› inversiyona ge-

tirir ve kilitler. Böylece, aya¤›n arka k›sm›n›n rijit

yap›s›n› oluflturur. 2. Gastro-soleus kas grubu, kalka-

neusun posteriorunu yukar›ya çeker ve topu¤un yer-

den kalkmas› tamamlan›r.

Posterior tibial tendon disfonksiyonunda, topu-

¤un inversiyonu zay›flad›¤› için topuk ya valgus po-

zisyonunda kal›r ya da hasta parmak uçlar›nda dura-

maz (fiekil 3). E¤er hasta, tek aya¤› üzerinde parmak

uçlar›nda durabiliyorsa, bu manevran›n tekrar tekrar

yap›lmas› söylenerek ekstremite daha fazla bask› al-

t›nda tutulabilir. Evre I’de a¤r›, PTT disfonksiyonu-

na ba¤l›ysa a¤r› hissedilir ve hasta genellikle aya¤›n

ön k›sm›nda duramaz.

Bir di¤er yard›mc› tan› arac› “too many toes” tes-

tidir.[2,3,8,12] Aya¤›n arka k›sm›na posteriordan bak›ld›-

fiekil 2. Tenosinovitin klinik görünümü.
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¤›nda, yak›nma olan taraf›n ayak bile¤inin lateralin-

de normal tarafa göre daha fazla parmak görülür. To-

puk daha fazla eversiyona ve aya¤›n ön k›sm› ab-

duksiyona gittikçe etkilenen tarafta daha fazla par-

mak görülür. Görülen parmak say›s›, deformitenin

objektif olarak de¤erlendirilmesini ve derecelendi-

rilmesini sa¤lar (fiekil 4).

Hasta otururken, aya¤›n› dirence karfl› plantar

fleksiyona ve inversiyona getirmesi söylenerek

PTT’nin kuvveti de¤erlendirilir. Test s›ras›nda,

hastan›n aya¤›n›n arka k›sm› plantar fleksiyonda

ve eversiyonda, aya¤›n ön k›sm› ise abduksiyonda

t u t u l m a l › d › r. Bu durum, tibialis anterior kas›n›n si-

nerjik etkisini ortadan kald›r›r ve PTT’nin kuvve-

tinin daha do¤ru flekilde de¤erlendirilmesine ola-

nak verir. Tendonun devaml›l›¤› ve duyarl›l›¤›n en

fazla oldu¤u nokta palpasyonla belirlenmelidir.

Bazen pes planus deformitesi PTT rüptürü nede-

niyle de¤il, spring veya deltoid ligament y›rt›¤›na

ba¤l› nedenlerle oluflabilir. Bu durumda, hasta aya-

¤›n› dirence karfl› inversiyona getirmeye çal›fl›rken

tendonun bütünlü¤ü palpasyonla de¤erlendirilme-

l i d i r. 

Duyarl›l›k noktalar› saptand›ktan sonra, ayak

bile¤i ve subtalar eklemler, hareket geniflli¤i ve

Aflil tendon kontraktürü aç›s›ndan muayene edil-

m e l i d i r. Topukta valgus aç›lanmas›n›n artmas› ile

Aflil tendonu, subtalar eklem aks›n›n lateraline ka-

yar ve gastrokinemius-soleus kas grubu zamanla

k › s a l › r. E¤er subtalar eklem hareketli ise muayene-

yi yapan kifli, dorsal fleksiyonun transvers tarsal

eklemden de¤il ayak bile¤inden olufltu¤una emin

olmak için, topuktaki herhangi bir valgusu pasif

olarak düzeltirken ayak bile¤inin dorsal fleksiyo-

nunu de¤erlendirmelidir. Aya¤›n ön k›sm›n›n supi-

nasyonu, topuk nötral pozisyonda tutulurken de-

¤ e r l e n d i r i l m e l i d i r. Pes planus deformitesinin erken

döneminde, subtalar eklem nötral pozisyondayken

aya¤›n ön k›sm› plantigrade kal›r. Deformite ilerle-

dikçe aya¤›n ön k›sm›nda fikse supinasyon defor-

mitesi geliflir; bu durum, subtalar eklem nötral po-

zisyonda redükte tutulurken saptanabilir. Aya¤›n ön

k›sm›ndaki herhangi bir fikse supinasyon deformi-

tesi varsa, bu durum tedavi fleklini etkileyecektir.

Posterior tibial tendonun çok daha ciddi disfonksi-

yonunda subtalar eklemde rijidite geliflmifl olabilir

ve valgus deformitesini düzeltmek mümkün olma-

y a b i l i r. 

Görüntüleme [2,3,8-10,12,16,17]

Direkt grafiler, ayak bile¤inin mortise ve aya¤›n

ön-arka ve oblik grafileri ile kalkaneusun aksial gra-

filerini içerir. Ayakta çekilen ön-arka ve yan grafiler-

de yaralanman›n süresine ba¤l› olarak ortaya ç›kan

de¤ifliklikler gösterilebilir. Medial ayak bile¤i a¤r›s›-

na neden olabilecek di¤er patolojilerin ay›rt edilme-

sinde faydal› olabilir.

fiekil 3. Topuk kald›rma testi. Sa¤ topukta plantar fleksi-
yon kuvvetinde zay›fl›k ve inversiyonda azalma
görülüyor.

fiekil 4. “Too many toes”. Bu olguda, sa¤ tarafta posterior
tibial tendon disfonksiyonu vard›. Sa¤ tarafta ön
aya¤›n abduksiyonu ile birlikte 4 parmak, sol ta-
rafta ise 2 parmak görülüyor.
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Evre I: Bu erken evrede ayakta sekonder defor-

mite çok ender görülebilir ve çekilen radyografiler-

de de¤ifliklikler çok hafiftir. Manyetik rezonans gö-

rüntülemede (MRG) tendonda sinyal art›fl› izlenebi-

lir; bu durum tendon k›l›f›nda s›v›y› ve peritendiniti-

si gösterir.

Evre II: Ayakta çekilen radyografilerdeki de¤i-

fliklikler daha belirgindir. Ön-arka grafilerde navikü-

lerin, talus bafl›na göre laterale kaymas›yla birlikte

transvers tarsal eklemde aya¤›n ön k›sm›n›n abduk-

siyonu görülür. Yan radyografilerde talometatarsal

aç›da (normali 0-10°) ve medial kuneiformun yerden

olan uzakl›¤›nda azalma (normal uzakl›k 15-25 mm)

görülür. Talus plantar fleksiyona gittikçe, talonavi-

küler eklemdeki çökme belirgin olur. Talus longitu-

dinal aks›, talus-naviküler aras›nda kal›r.

Tan› konusunda flüphe varsa MRG, tendon de-

vams›zl›¤›n› gösterir. Genellikle fizik muayene tan›

için yeterlidir.

Evre III: Radyografilerde evre II’de tan›mlanan

bulgular daha ciddi flekilde görülür. Deformitenin

ilerledi¤i olgularda subtalar eklemin posterior eklem

yüzünün dejeneratif osteoartrozu ile beraber talona-

viküler eklemin subluksasyon veya dislokasyonu

görülebilir.

Sintigrafi yap›l›rsa, sinus tarsi bölgesinde geç dö-

nemde aktivite art›fl› saptan›r.

Tenografi, geçmiflte PTT’yi de¤erlendirmek için

baflar›yla kullan›lm›flt›r; ancak invaziv bir yöntem-

dir. Faydas› olmakla beraber, tendonda y›rt›k varsa

ve y›rt›k lokalize edilemiyorsa ya da yap›fl›kl›k ve

fibrozis gelifltiyse PTT’ye opak madde enjeksiyonu

oldukça zordur.

Tendon patolojilerini de¤erlendirmede ultraso-

nografi, uygun bir tan› arac› olarak kullan›labilir. Pe-

ritendinöz ödem ve önemli yap›sal rahats›zl›klar ye-

terince de¤erlendirilebilir.

Yüksek çözünürlüklü bilgisayarl› tomografi

(BT), PTT’deki önemli yap›sal patolojileri göstere-

bilir. Bu patolojiler, tendon boyutlar›nda kal›nlaflma

ve çevre dokularda ödem oluflmas›d›r. Bilgisayarl›

tomografi ile intratendinöz patoloji ya da yap›sal de-

taylara iliflkin ay›r›m yap›lamayabilir.

Manyetik rezonans görüntüleme, PTT’yi de¤er-

lendirirken kullan›labilecek bir di¤er yöntemdir.

Tendon içi dejenerasyon ve tam y›rt›klar›, spring li-

gament y›rt›¤›n› ve stenozu gösterebilir. Ay a ¤ › n

MRG ile de¤erlendirilmesi her ne kadar duyarl›, öz-

gül ve tendon içi patolojileri de¤erlendirmek için uy-

gun bir yöntem olsa da ekipmanlardaki ve görüntü-

leme yöntemlerindeki önemli farkl›l›klar ve hekim-

lerin yorum farkl›l›klar› tan›n›n kesinlik kazanmas›-

n› engeller.

Sintigrafi, tenosinovit olgular›nda, medial malle-

ol bölgesinde geç görüntülerde hafif aktivite art›fl›

gösterebilir. Efllik eden osteoartrit olgular›n› ortaya

koymak için çok faydal› olabilir. Romatolojik ince-

lemeler, klinik olarak enflamatuar artritin düflünül-

dü¤ü durumlarda ya da multibl artralji olgular›nda

yap›lmal›d›r.

Tedavi

Tibialis posterior tenosinovitinin önlenmesi at-

letlerin e¤itilmesi ve do¤ru antrenman teknikleri-

nin uygulanmas› ile olanakl›d›r. Germe egzersizle-

ri tatmin edici sonuç verir. Aya¤›n pronasyonuna

ba¤l› olarak, alt ekstremitelerinde mekanik alig-

ment bozuklu¤u olan olgularda hafif topuk yük-

seltmesi ve sert olmayan arkus destekli ortezlerden

fayda sa¤lanabilir. Atletler, topu¤u ç›k›nt›l› koflu

ayakkab›lar› giymeli ve ayn› ayakkab› ile 400 mil-

den fazla koflmamal›d›r. Dört yüz milden sonra ar-

kus ve aya¤›n orta k›sm›na tampon deste¤inin kay-

b› PTT’de pronasyon stresini artt›r›r, bu da afl›r›

kullanma ile geliflebilecek yaralanmaya zemin ha-

z › r l a r.[8] 

Evre I: Tenosinovit tedavisinde amaç, aktivite-

nin azalt›lmas›, ortez kullan›lmas› ve immobilizas-

yon ile tendonun dinlendirilmesidir. Hafif flifllik ve

duyarl›l›k belirlenen erken dönem olgular, rutin ant-

renman program›n› azaltarak ve medial topuk yük-

seltmesi ile birlikte sert olmayan arkus deste¤i kulla-

narak tedavi edilmelidir. Kuvvetlendirme egzersizle-

rinin ard›ndan nazik germe egzersizleri uygulanma-

l›d›r. Kuvvetlendirme egzersizlerine, a¤r› ve duyarl›-

l›k azal›r azalmaz hemen bafllanmal›d›r. Bu basa-

maklarda çok h›zl› davranmak rahats›zl›¤›n alevlen-

mesine ve uzun sürmesine neden olabilir. Daha cid-

di olgular, üç-dört hafta süreyle k›sa bacak yürüme

alç›s› ile tedavi edilmelidir. Bu tedaviyi, germe ve

hareket egzersizleriyle bafllayan fizik tedavi dönemi

izler. A¤r› ve fliflli¤i azaltmak için, aktivite sonras›n-

da so¤uk uygulamas› önerilir. Subtalar hareketi

kontrol etmek için “air cast” ayak bile¤i deste¤i kul-

lanmak, rehabilitasyon döneminden sonra atletin ak-



tivitelere dönmesine izin verildi¤i dönemde yararl›

olabilir. Ender de olsa kortikosteroid enjeksiyonla-

r›ndan fayda görülebilir, ancak tendon rüptürü riski

vard›r.[1,2,8]

Dirençli olgularda tenosinoviektomi uygula-

n›r.[2,3,8-10,12,18] Posterior tibial tendon k›l›f› medial mal-

leolden naviküler yap›flma noktas›na kadar aç›larak

tam bir tenosinoviektomi uygulan›r. Tendonun dik-

katlice muayenesinde s›kl›kla, dikilmesi gereken bir

longitudinal split y›rt›k gözlenir. Paratenon kal›nlafl-

m›flsa, debride edilmelidir. Tendon k›l›f›n›n medial

malleolün proksimaline do¤ru aç›lmas› gerekiyorsa,

geç tendon dislokasyonunu engellemek için fleksör

retinakulum onar›lmal›d›r. Ameliyat sonras› dönem-

de hafif inversiyon ve plantar fleksiyonda yük ver-

meyecek flekilde üç hafta süreyle k›sa bacak alç›s›;

ard›ndan üç hafta süreyle de nötral pozisyonda yürü-

me alç›s› kullan›l›r. Üçüncü haftada ROM egzersiz-

lerine bafllan›r. Atletik aktiviteye, tam ROM elde

edildi¤inde ve karfl› tarafa göre %80 kuvvet kazan›l-

d›¤›nda bafllan›r.

Posterior tibial tendon malpozisyonuna ba¤l› ge-

liflen kronik tenosinovitli olgularda, modifiye Kid-

ner yöntemi (hipertrofiye naviküler kemik veya ak-

sesuar kemi¤in rezeksiyonu ve tendonun yeniden

yerine tutturulmas›) uygulanabilir.

Bazen, eksplorasyonda PTT sa¤lam görülebilir;

ancak sorun tendonun navikülar kemi¤e yap›flt›¤›

yerdedir.[6] Bu durumda, her ne kadar etkilenen k›s-

m›n eksizyonu ve PTT’nin naviküler kemi¤e ilerle-

tilmesi tercih edilse de, s›kl›kla muskulotendinöz

bölümün kayma miktar› buna izin vermez. Bu ne-

denle, FDL tendonunu naviküler kemi¤e transfer et-

mek ve daha sonra PTT’nin ucunu FDL’ye dikmek

fleklindeki rekonstrüksiyonun daha iyi oldu¤u ifade

edilmifltir.[19]

Evre II: Bu evrede tendon birkaç santimetreden

daha uzun dejenerasyon gösterir. E¤er tendon bir sü-

redir uzam›fl pozisyonda kalm›flsa, PTT, medial mal-

leol proksimalinde (genellikle primer olarak etkilen-

mez) beyaz bal›k eti renginde görünür. Tibialis pos-

teror kas› gergin oldu¤u için, tendon çekilince bir

gerginlik duygusu verecektir.

Evre II’de, genel durumu ameliyat için uygun ol-

mayan ve hafif a¤r›s› olan yafll› hastalarda konservatif

tedavi önerilebilir. Antienflamatuvar ilaçlar, alçak to-

puklu ayakkab› ve UCBL (University of California

Biomechanics Laboratory brace) ortozleri kullan›labi-

l i r.[ 2 , 2 0 ]

Evre II’nin cerrahi tedavisinde tendon transferi

önerilir.[2,3,8-10,12] Konservatif tedaviye karfl›n sinovitis

ve/veya deformite gerilemezse tendon transferi yap›-

labilir. En uygun adaylar zay›f, 60 yafl alt› aktif, at-

letik kiflilerdir. Aya¤›n arka ve ön k›sm›nda rijit de-

formite varl›¤› ile subtalar eklemde pasif inversiyon

yoklu¤u kontrendikasyon oluflturur. Rölatif kontren-

dikasyonlar fliflmanl›k ve 60 yafl üzeri sedanter ya-

flamd›r. Aya¤›n afl›r› hareketli olmas› da tendon

transferi için rölatif kontrendikasyon oluflturur. Te-

davi için seçilecek tendon FDL’dir; FHL’nin baflar›-

l› transferine ait raporlar da vard›r.[9]

Tendonun naviküler kemik yap›flma yerinden

avulsiyona u¤rad›¤› saptan›rsa, yine tendon transferi

yap›lmal›d›r. Tendonu yerine tutturma giriflimleri bu

bölgede kötü sonuç verir.[4] 

Teknik olarak, FDL distalden kesilir ve aç›lan de-

liklerden naviküler kemi¤in alt yüzüne yeniden tut-

turulur. Fleksör digitorum longusun distal k›sm›n›n,

FHL’ye tenodeze edilmesine gerek yoktur. Ayakta

intrensek parmak fleksörleri çok güçlü oldu¤u için,

FDL’nin distal güdü¤ünün oldu¤u gibi b›rak›lmas›

parmaklarda fonksiyon kayb›na neden olmayacakt›r.

Fleksör digitorum longusu FHL’ye transfer etmeksi-

zin, naviküler kemi¤in alt›na transfer etmek üzere

daha uzun FDL tendonu al›nabilir. Transfer edilecek

FDL kendi k›l›f› içinde b›rak›l›r ve daha sonra PTT

güdü¤ünün hemen insersiyosuna getirilip naviküler

kemi¤e tutturulur. Aya¤›n arka k›sm› inversiyon ve

ön k›sm› adduksiyona gelinceye kadar tendon gergin

flekilde çekilir. E¤er tibialis posterior kas›, tendon

fonksiyonu için gergin de¤ilse, PTT’nin proksimal

k›sm› transfer edilen FDL tendonuna dikilebilir.

E¤er kas fibrotik ise proksimale dikme ifllemi yap›l-

maz. Uzam›fl PTT için FDL transferinin sonuçlar›

oldukça iyidir. Hastalar›n deformiteleri her zaman

düzelmese de a¤r› semptomlar› iyileflir. Helal, PTT

kayb›nda, tendonun medial yar›s›n›n naviküler ke-

mi¤e transferini önermifltir.[2] Ancak bu yöntemle il-

gili yeterli deneyim yoktur. Yaln›zca a¤r›y› gider-

mek için de¤il, ayn› zamanda fonksiyonu art›rmak

için de FDL’nin naviküler kemi¤in alt yüzüne trans-

feri ve tibialis anterior tendonunun lateral yar›s›n›n

naviküler kemi¤in süperior k›sm›na transferinin bi-

leflimi uygulanabilir.[2]

59Ayd›n ve ark. Atletlerde posterior tibial tendon disfonksiyonu



Acta Orthop Traumatol Turc Suppl60

Evre III: Pes planus deformitesi geliflen hastalar-

da, yürüme ve koflman›n “midstance” faz›nda subta-

lar eklem ve topukta oluflan afl›r› eversiyon ve pro-

nasyonu azaltmak üzere, alt ekstremitenin biyome-

kanik de¤erlendirilmesi ve yürüme analizleri yap›l›r

ve ortoz tedavisi verilebilir.

Semptomatik kiflilerde topuktaki valgus deformi-

tesiyle beraber orta derecedeki longitudinal arkusun

çöküklü¤ü, arka aya¤a uygulanacak artrodez yön-

temleri ile tedavi edilmelidir.[2,3,8,9,12,21] Tedavide bir

baflka alternatif, peritalar subluksasyonun nispeten

hafif oldu¤u olgularda serbest tendon grefti olarak

ekstensor digitorum longus tendonunun kullan›larak

PTT’deki defekti onarmakt›r. Bu yöntem, PTT’yi

FDL’ye anastomoz ederek kombine edilebilir. Ser-

best tendon transferi sonuçlar› iyi de¤ildir.[22]

Ciddi tendon disfonksiyonu olan aktif genç has-

talar ile subtalar eklem hareketleri önemli derecede

korunmufl olan tek tarafl› edinsel pes planus defor-

miteli olgular bunun d›fl›nda tutulabilir. Dikkatli bir

ameliyat öncesi klinik de¤erlendirmede subtalar ek-

lemde hareket saptan›rsa, kalkaneal osteotomi ve

tendon transferi ile tatmin edici sonuç elde etmek

olanakl›d›r. Kalkaneal tuberkülün medial deplasman

osteotomisi ya da anterior kalkaneusun lateral ope-

ning wedge osteotomisi ile birlikte FDL transferi ya-

p›l›r. Bu yöntem a¤r›y› azalt›r; inversiyon kuvvetini

art›r›r, arkusta belirgin yükselme ve topukta inversi-

yonda artma ile sonuçlan›r. Uzun dönemli sonuçlar›

bilinmiyorsa da k›sa dönem sonuçlar›, bu yöntemin

dikkatli seçilmifl hastalarda füzyona alternatif olarak

uygulanabilece¤ini göstermifltir.

Posterior tibial tendon disfonksiyonu için aya¤›n

arka k›sm›na uygulanacak artrodezler, izole subtalar,

subtalar ve talonaviküler, talonaviküler ve kalkane-

okuboid, izole talonaviküler, naviküler-medial kune-

iform eklemi içerecek flekilde uzat›lan talonaviküler

ve triple artrodezdir. Sözü edilen yöntemlerde afla¤›-

daki faktörlerin dikkate al›nmas› gerekir: (i) Ameli-

yat, deformiteyi tamamen düzeltmelidir. Topuk val-

gusta ve arkus çökük pozisyonda iken in situ füzyon

uygulamak pek çok hasta taraf›ndan tolere edilemez.

Kalkaneus, her zaman talusun alt›nda 3-5° valgusta

olmal›d›r. E¤er aya¤›n ön k›sm› supinasyonda, arka

k›sm› valgusta ise ve pasif olarak test edildi¤inde ar-

kusta kollaps olmas›na karfl›n topuk tamamen düze-

lebiliyorsa, plantigrade ayak elde etmek için daha

baflka yöntemler denenebilir. Bu durumda topuk 5°

valgus pozisyonuna getirildi¤inde ön aya¤›n plantig-

rade olup olmamas› önemlidir. E¤er ayak plantigra-

de ise yöntemlerden herhangi biri uygulanabilir; bu-

nunla birlikte, aya¤›n ön k›sm› supinasyonda ise o

zaman subtalar ve talonaviküler ya da triple artrodez

tercih edilir. (ii) Artrodez, ayaktaki mobiliteyi ola-

bildi¤ince korumal›d›r. (iii) Seçilecek yöntemler

hastan›n erken hareket etmesine ve aya¤›n›n üzerine

basmas›na olanak vermelidir. Uzun süreli rehabili-

tasyon gerekebilir.

Ameliyat s›ras›nda öncelikle tendon y›rt›klar›n›n

eksplorasyon, debridman ve onar›m› yap›lmal›d›r.

Amaç, y›rt›k tendonun kronik a¤r› nedeni olmas›n›

engellemektir. Tendonu tamamen eksize etmenin da-

ha iyi olup olmad›¤› belirlenememifltir. Y›rt›k ve de-

jenere tendonun ameliyat sonras› a¤r›ya neden olma-

s›, kronik y›rt›klarda PTT’nin s›kl›kla elastisitesini

kaybetmesi ve plantar fleksiyona katk›s›n›n oldukça

azalmas› gibi nedenlerle eksizyon faydal› olabilir.

‹zole subtalar artrodezin di¤er yöntemlere tercih

edilmesinin iki temel nedeni vard›r. Birincisi, yöntemi

uygulamak kolayd›r; füzyon oran› %95’lere kadar ç›-

k a r. Talonaviküler füzyon için verilen nonunion oran-

lar› literatürde %8–24 aras›nda de¤iflmektedir. ‹kin-

ci neden ise, Mann ve Thompson [5] taraf›ndan göste-

rilen izole subtalar füzyon ile Chopart ekleminde ha-

reketin %50 düzeyinde korunmas›d›r. Bu artrodez

flekli, di¤erlerine göre daha az sertli¤e neden olur ve

teorik olarak, ayak bile¤i ve orta ayak eklemlerini

uzun dönemde ortaya ç›kacak artritik de¤ifliklikler-

den korur. Artrodez gereken genç hastalarda bu ol-

dukça önemlidir. ‹zole talonaviküler füzyon ya da

iki eklemi içeren artrodezler (talonaviküler ve kalka-

neokuboid füzyon) aya¤›n arka k›sm›n› etkili flekil-

de kilitler ve triple artrodeze benzer flekilde etkiler .

Posterior tibial tendonun k›smen ya da tamamen

y›rt›lmas› genç atletlerde oldukça ender görülür.[7,23]

Yaralanma, ani zorlanmaya maruz kalan normal ten-

donlarda oluflur. Y›rt›¤›n sinsice geliflti¤i ve daha az

fonksiyonel sorunlara yol açt›¤› yafll› hastalar›n ak-

sine, sakatl›k belirgin haldedir. Erken tan› önem ta-

fl›maktad›r. Hikayede, ayak bile¤inde burkulma ve

medial kenar boyunca aniden ortaya ç›kan a¤r› ve

flifllik vard›r. Aya¤›n üzerine basmada ve yürümede

ciddi zorluk olabilir. Fizik muayenede, PTT boyun-

ca flifllik ve palpasyonda a¤r› belirlenir. Inversiyon

zay›flam›flt›r. Tan› gecikirse, longitudinal arkusta

çökme gözlenebilir. Tendonun naviküler tuberkül-



den küçük bir kemik fragman› ile birlikte avulse ol-

du¤u ender olgular d›fl›nda, direkt radyografik de-

¤erlendirmelerde patoloji görülmez. Tendondaki y›r-

t›¤› göstermede ultrasonografi ve MRG faydal› gö-

rüntüleme araçlar›d›r.

Arkusta ciddi çökme görülmeyen genç hastalar-

da akut PTT y›rt›¤›n›n tedavisi, tendonun cerrahi

olarak tamiri ve tendon transferi ile kuvvetlendirme

fl e k l i n d e d i r.[ 8 ] Y›rt›k tendon ortaya konulur ve di-

rekt onar›m yap›l›r; naviküler kemi¤e transfer edi-

len FDL tendonu ile kuvvetlendirilir. Fleksör digi-

torum longus, Henry dü¤ümü bölgesinde kesilme-

l i d i r. Absorbe olmayan dikifller ile FDL güdü¤ü,

F H L’ye dikilir. Fleksör digitorum longus kendi k›-

l›f› içinde kal›r ve naviküler tuberkülde aç›lan de-

likten plantardan dorsal tarafa geçirilir. Medial ta-

lonaviküler eklem kapsülü ve spring ligament eksi-

ze edilir ve absorbe olmayan dikifller ile büzme ya-

p › l › r. Daha sonra, ayak maksimum plantar fleksi-

yon ve inversiyonda iken tendon çevre yumuflak

dokulara tespit edilir. Tam avulse olan tendon, na-

vikülear tuberküle yeniden tutturulabilir; çünkü

tendonun normalde kaymas› azd›r ve y›rt›k tendon

uçlar› proksimale fazla kaçmaz. Ameliyat sonras›n-

da plantar fleksiyon ve inversiyonda dört hafta sü-

reyle yük vermeksizin k›sa bacak alç›s›, ard›ndan

yük vermeye olanak veren nötral pozisyonda iki-üç

hafta süreyle k›sa bacak yürüme alç›s› yap›l›r. Da-

ha sonra ROM, kuvvetlendirme ve proprioseptif

egzersizlerine bafllan›r. Spora dönüfl ameliyattan

sonra alt›nc› aya kadar uzayabilir. Spring ligament

büzmesi ve FDL transferinden sonra beklenen en

iyi sonuçlar a¤r›da azalma, kuvvette artma ve me-

dial longitudinal arkusun stabilizasyonudur. Bu

yöntemle, çökmüfl longitudinal arkusun yeniden

yarat›lmas› ve topuktaki ciddi valgus deformitesi-

nin düzeltilmesi beklenmemelidir. 

Sonuç

Genç atletlerde PTT disfonksiyonu (travmatik ya

da dejeneratif) s›k görülmemekle birlikte, ciddi so-

runlara yol açabilir. Geç dönemde ortaya ç›kabilecek

sorunlardan kaç›nmak için tenosinovitin ve tendon

y›rt›klar›n›n erken tan›s› önemlidir. Erken ve do¤ru

tan›n›n ard›ndan konservatif tedaviye hemen baflla-

nan olgularda prognoz daha iyidir ve bu hastalar ak-

tivitelerine daha çabuk dönebilirler.

Tan›da en önemli k›s›m anamnez ve fizik muaye-

nedir. Gerekirse direkt grafi, ultrasonografi, BT,

MRG, sintigrafi gibi yard›mc› görüntüleme yöntem-

lerinden yararlan›labilir.

Konservatif tedavi baflar›s›zsa, tendonun halen

normal uzunlukta oldu¤u dönemde cerrahi tedavi

uygun olur. Peritendinöz enflamasyondan tendon

dejenerasyonuna olan ilerlemeyi bu aflamada engel-

lemek gerekir. E¤er tendon boyu uzam›fl ve hafif de-

formite geliflmiflse tendon onar›m› ve FDL transferi

uygun olabilir. Bu yöntem, a¤r›y› tatmin edici boyut-

ta azalt›r, ancak deformiteyi düzeltmez. Tendonun

boyu uzad›ysa, orta-ciddi derecede deformite varsa

ve aya¤›n arka k›sm›nda hareket azald›ysa subtalar

veya triple artrodez tercih edilir.
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