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OZET

Amag: DUslik ayagin cerrahi tedavisinde posterior tibial tendonun ayak bilegi 6niinde felgli
tendonlara transferi, sadece felg olmus kaslarin islevini restore etmekle kalmamakta, ayni
zamanda ayagin medialindeki deforme edici kuvveti de ortadan kaldirmaktadir.
Calismamizda disiik ayak nedeniyle posterior tibial tendon transferi uygulanan olgular
degerlendirildi. Dislk ayak sorunu nedeniyle posterior tibial tendon transferi yapilan 44
hasta (27 erkek, 17 kadin; ort. yas 32; dagihm 11-73) calismaya alindi. Olgularda ortalama
paralizi siiresi 50.54 aydi (dagilim 2-240 ay). Ameliyat dncesi disik ayak agisi ortalama 30.9°
(dagilim 15°-55°) idi. Posterior tibial tendonu, insersiyon noktasindan ayirilip kruris orta
hatta proksimale, sonra da sirkumtibial yoldan ayak dorsaline tasinarak iki dala ayirildi.
Dallardan biri anterior tibial tendona, digeri de ekstansor hallusis longus, ekstansor
digitorum longus ve peroneus tertius tendonlarina transfer edilerek tespit yapildi. Tendon
transferi sonuglari Carayon ve ark.nin élciltlerine gore degerlendirildi. Ortalama takip siresi
26.76 ay (dagilim 2- 132 ay) idi. Ameliyat sonrasi aktif dorsifleksiyon agisi ortalama 24.10°
olarak bulundu. Sonuglar sekiz ayakta (%18) miikemmel, 26 ayakta (%59) iyi, 4 ayakta (%9)
orta, bes ayakta (%11.3)kotii idi. Dusik ayakta posterior tibial tendon transferi ile, ayakta
aktif dorsifleksiyonun yeniden kazandiriimasinda ve parmaklarin fleksiyon deformitesini
onlemekte oldukga basarili sonuclar elde edilmektedir.

Anahtar sozcukler: Ayak bilegi/cerrahi; disik ayak/etyoloji/cerrahi; ayak deformitesi,
edinsel; peroneal sinir; tendon transferi/ yontem; tendon/cerrahi.
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ABSTRACT

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 underwent tibialis posterior tendon transfer for the treatment of
drop foot. The study included 44 patients (27 males, 17 females; mean age 32 years; range
11 to 73 years) who underwent tibialis posterior tendon transfer for drop foot. The mean
duration of paralysis was 50.54 months (range 2 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 digitorum longus, and peroneus tertius tendons. The results were
evaluated according the criteria of Carayon et al. The mean follow-up was 26.76 months
(range 2 to 132 months). The mean postoperative active dorsiflexion was 24.10 degree.
The results were excellent in eight feet (18%), good in 26 feet (59%), moderate in four feet
(9%), and poor in five feet (11.3%). 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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1.GIRIS

Ayak bilegi ve ayak kompleksi, stabilite icin viicudun agirlik degisimlerti ile,
asir1 kas aktivitesi olmadan ve enerjiyi idareli kullanarak, stabiliteyi saglar.Ayni
zamanda, yiirlime esnasinda, itme fazinda rijit kaldira¢ gorevi goriir (1).

Diisik ayak deformitesi, santral veya periferal norojenik lezyonlar,
ekstremitenin onkolojik rezeksiyonel defektleri ve anterior tibial ve peroneal
kompartmanlarin kas ve tendonlarmin postravmatik hasari ile goriilebilir (15).

Diisiik ayagin yiiriime iizerinde Onemli etkileri olabilir.Orta siddetteki
hastalarda, ayagm onii topuk vurusundan sonra zemine diiser, sallanma fazinda ise,
ayak dorsofleksiyona gelemez. Daha ciddi hastalarda ise topuk vurusu yerine ayak
parmaklar1 yerle temas eder. Ve sallanma fazi sirasinda da yerle temas edebilir.Bu
da diisme ve sendelemeye sebep olabilir (16).

Ayak bilegini ve ayagin dorsifleksor kaslarinin veya peroneal sinirin geri
doniisii olmayan sorunlari, ayak dorsifleksiyonu ve eversiyonunun kayb ile sonugla-
nir ve diisiik ayak ortaya ¢ikar (1,2). Bunun sonucunda, yiirimenin salinim fazinda
ayak yerden yeterince yukaritya kaldirilamaz.Ayagin yerden kaldirilabilmesi igin
asit bir kalca ve diz fleksiyonu ile ayni tarafli kalca elevasyonuna ihtiyag
duyulur.Notral pozisyondan daha fazla plantar fleksiyon yapmayi engelleyen ayak-
ayak bilegi ortezi ile yiirime kolaylastirilir(3). Zaman i¢inde, posterior tibial

tendonun da etkisiyle ayakta ekinovarus deformitesi gelisir.
Sinir hasarlarinda, tedavinin erken fazinda yaklagimlar, noroliz, primer sinir

tamiri, sinir grefti ile onarim ve tibialis posterior tendon transferidir. Tiim yaklasimlar
fonksiyonu arttirmak, yiiriimeyi ve ambulasyonu iyilestirmek icindir.Ge¢ donemde
ise tedavide amag, ayagin dorsifleksiyon yapmasi ve normal topuk—parmak
yiirliylistiniin restorasyonudur(6.7). Diisiik ayagin cerrahi tedavisinde secenekler
arasinda tenodez, artrodez ve tendon transferleri yer alir (8, 9, 10) Posterior tibial
tendonun anteriora transferi hem felcli anterior tibial kasinin yeterli bir sekilde
replasmanin1 saglar, hem de ayagin medial kismindan onemli bir deforme edici

kuvveti ortadan kaldirir.

Tibialis posterior tendon transferi cerrahisinin hastanm yardimci cihaz olmadan

ambulasyonunu saglayabilecek basariya sahip oldugu gosterilmistir (15, 18, 19, 20).



Bu calismada periferik sinir yaralanmasi sonrasinda, gelismis diisiik ayak
hastalarinda uygulanan tibialis posterior tendon transferlerinde posterior tibial
tendonun ayak bilegi 6niinde fel¢li tendonlara transferi, sadece felg olmus kaslarin
islevini restore etmekle kalmamakta, ayn1 zamanda ayagin medialindeki deforme
edici kuvveti de ortadan kaldirmaktadir. Calismamizda diisiik ayak nedeniyle

posterior tibial tendon transferi uygulanan olgular degerlendirildi.



2. GENEL BILGILER

2.1 Ayak-Ayak Bilegi Anatomisi
Ayak bilegi ve ayak kompleksi, stabilite i¢in viicudun agirlik degisimleri ile,
asir1 kas aktivitesi olmadan ve enerjiyi idareli kullanarak, stabiliteyi saglar.Aym

zamanda, yiiriime esnasinda, itme fazinda rijit kaldirag gorevi goriir (1).

2.1.1 Kemikler

Ayak 7 tarsal (talus, kalkaneus, navikuler, kiiboid, medial, intermediate ve
lateral kiineiform), 5 metatars ve 14 falanks (basparmakta 2, diger parmakta 3 tane)
olmak iizere toplam 26 kemik ve bu kemiklerin olusturdugu 33 eklem ile kompleks
bir yapiya sahiptir (2).

Ayak elastik kavis olusturan bir yapidir.Bu kavsin tepesinde talus bulunur ve
kalkaneusun iizerine oturur. Talus medial ylizde medial malleolle, iistte tibia alt ucu
ve lateral ylizde lateral malleolle eklem yapar. Bu kemik ayagin bacakla olan
temasint saglar. Viicut agirhigmi alip ileten giic ve saglamlikta bir yapiya
sahiptir.Ayak kemiklerinin en biiyiigii kalkaneustur.Viicut agrhiginm ¢ogunu
talustan alip zemine aktarir.Kalkaneusun iist 6n yarisi mediale dogru uzanir.Bu
kisma substantakulum tali denir.Kalkaneusun posterior kismi asagi dogru yonelir,
titber kalkanei olarak isimlendirilir.Kalkaneus anterolateral yiizde kiiboid kemikle
eklem yapar.

Kiiboid kemik ayagn lateral yiiziinde palpe edilebilir. Posteriorda kalkaneus,
anteriorda 4.ve 5. metatarslarla eklem yapar. Medial yiizii lateral kiineiformla eklem
yapar.

Navikiiler kemik anteriorda 3 kiineiformla, posterior ylizde talusla eklem
yapar.Navikiiler kemik ayagm medial yliziinde c¢ikinti olarak palpe edilebilir.
Medial, intermediate ve lateral kiineiform kemikler 1. 2. ve 3. metatarslarla eklem
yapar. intertarsal ve metatarsotarsal eklemlerde cok az hareket vardir ,ancak bu
eklemler yiik tasiyan giiclii bir yap1 olusturduklari i¢in 6nemlidir.

Ayaga arkadan bakildiginda kalkaneus gozlenmelidir.Kalkaneusun normal
pozisyonu notral ya da hafif valgustur. Malleoller incelendiginde lateral malleol

medialden daha distale uzanir, medial malleol de laterale gore daha anteriyordadir.



Ayak bilegi ve ayak kompleksinin daha iyi anlasilabilmesi i¢in, ayagin
kemikleri geleneksel olarak 3 fonksiyonel segmente ayrilmistir.Bunlar talus ve
kalkaneustan olusan arka ayak (posterior segment), navikular, kuboid ve 3
kuneiform kemikten olusan orta ayak (orta segment) ve metatars ve
falankslardan olusan onayak (anterior segment) tir (Sekil 2.1).Bu terimler ayak

bilegi ve ayagin disfonksiyonu veya deformitesini tanimlamak i¢in gereklidir.
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Sekil 2.1 Ayaktaki fonksiyonel segmentler (1).

2.1.2 Eklemler

Ayak eklemleri; ayakbilegi (talokrural),transver tarsal, intertarsal,
tarsometatarsal, metatarsofalangeal (MTF) ve interfalangeal eklemlerden olusur.

2.1.2.1Ayakbilegi Eklemi (Talokrural Eklem): Ayak bilegi eklemi
modifiye mentese tipi sinovyal eklem olarak smiflandirilir ve tibiotalar, fibulotalar,

distal tibiofibuler eklemleri igerir. Mimari olarak talusun {iist kismi, tibianin malleolii



ile fibula arasinda arkadan transvers tibiofibuler ligamanca sinirlanan yuvaya oturur.
Bu yap1 ayak bilegi stabilitesini saglayan ana unsurdur. Fibula malleolii, tibia
malleoliinden daha posteriora ve distale uzanir. Ayak bilegi ekleminin medial kism
daha kalin olan, ince membrandoz kapsiille ¢evrilmistir.

Ayak bilegi eklemi tendon ve ligamanlari, eklemin dinamik stabilitesinde
gorev yaparlar.Ayak bileginin pasif stabilitesi ise, eklem ylizeyi uyumu ile
ligamantoz ve retinakular kompleksin biitiinliigiine dayanir (3).

Ayak bilegi eklemi yiik verme sirasinda kuvvetin ayaga iletimini saglar. Bu
kuvvet viicut agirliginin on katina kadar ulasabilir. Kiiciik yapisal bozukluklar bile
kronik ve agir ayak sorunlarina neden olur.Kuvvet aktarim tibianimn distali ile talus
tist kismi arasindadir. Burada fibulanin ¢cok az fonksiyonu vardir. Kemik yapi,
medial ve lateral kollateral ligamanlar, eklem kapsiili ve eklemin distalinde
interosseos membranla ayak bilegi eklemin stabilizasyonu saglanir.

Eklemin medial yiizii 5 giicli ligamant6z bantla korunmaktadir. Tibianin
medial malleoliinden baslayip posterior tarsal, kalkaneus, talus ve navikulare uzanan
dort tanesine deltoid ligaman (tibionavikuler, tibiokalkaneal, posterior tibiotalar ve
anterior tibiotalar) ad1 verilir.Besincisi plantar kalkeonavikuler
ligamandir.Kalkaneusun medial kismindan navikuler kemige uzanan yay tarzinda
bir ligamandir.Bu baglar ¢ok giicliidiir ve ayagin asir1 eversiyonunu onler (2,3).

Ayak bileginin lateral kismu {i¢ ligamandan olusan lateral kollateral
ligamanla desteklenmistir. Bu ligamanlar lateral malleolden baslayip kalkaneusun
iist lateral kismma yapisan anterior talofibular ve posterior talofibular ligaman
olarak isimlendirilir. Lateral ligamanlar medialden daha zayiftir. Bunlarin i¢inden en
zayif olani anterior talofibuler ligamandir.Bu, ayak bilegi zedelenmelerinin ¢cogunun

lateralde olmasini agiklamaktadir.

2.1.2.2. Subtalar Eklem: Bir intertarsal eklemdir. Talokalkaneal eklem
olarak da bilinir. Kalkaneus iist kismm ile talus alt tarafi arasindadir. Eklem bes
ligamanla giiglendirilmistir. Dort kiiciik talokalkaneal ligamanla birlikte, besinci
plantar kalkaneonavikuler ligaman en Onemlisidir. Bu genis kalin ligaman
kalkaneusta sustantakulum taliden baglar navikuler kemige uzanir. Talusun altindan

gecerek onu destekler. Ayni zamanda subtalar eklemin bir par¢asidir, sinovyal zarla



sarithi fibrokartilaj faset icerir. Bu ligamanm Onemi talusun yiik altinda kalmasi
sirasinda elastik yapisi ile sok emici gorev yapmasidir. Eklem ayakta rotasyonel
hareketlerin merkezidir ve ayagin dogru pozisyonu i¢in referanstir. Subtalar eklemin
primer fonksiyonu belki de bacakta meydana gelen rotasyonu ayaga aktarmaktir. Bu
aktarmanin orani 1:1 ‘dir. Pes planus varsa bu oran degisir ve 1 derecelik (°), tibia

internal rotasyonu 1°’den fazla kalkaneal eversiyona neden olur. Eklemdeki basincin
en diisiik oldugu pozisyon subtalar notral pozisyondur.Subtalar nétral pozisyon,

ayaktaki c¢esitli patolojilerin saptanmasinda referans noktasi olarak kullanilir (4).

2.1.2.3. Transvers Tarsal Eklem (Midtarsal eklem, Chopart Eklemi):

Transvers tarsal eklem; medialde ii¢ eksenli talonavikuler ve lateralde iki
eksenli kalkaneo-kuboid eklemden olusur. Kalkaneo-kuboid eklem hafif kayma
tarzinda harekete izin verirken talonavikuler eklem modifiye top ve soket
tarzindadir ve ii¢c eksende kisith hareketi vardir. Ustten bakilinca eklem cizgisi “S”
seklindedir.Navikularis ile kuboid kemikler arasinda tek eksende ¢ok hafif bir
hareket izlenir.Bu talonavikuler eklemi destekleyen bir eklem gibi goriinmektedir.
Bir ¢ok ligaman eklemi takviye eder. Bunlardan en giicliisii plantar

(kalkaneokuboid) ligamandir.

2.1.24. Tarsometatarsal Eklemler: Metatars tabanlar ile 3 kiineiform ve
kuboid kemigin on yiizii arasindaki eklemlerdir. Bu eklemler semer tarzindadir.
Kayma tarzinda hareket izlenir. Kisith fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon ve

adduksiyon hareketi gozlenir.

2.1.2.5. intermetatarsal Eklemler: Bu eklemler metatarslarin bas ve taban
kisimlart arasinda yer alan eklemlerdir. Metatars baglar1 arasinda bu eklemler
metatars arkinin 6nemli parcalaridir. Buradaki eklemlerdeki hareket, yiik verme
sirasinda arkin diizlesmesi, yiik ortadan kalkinca plantar konkavitenin geri donmesi

seklindedir.

2.1.2.6. Metatarsofalangeal Eklemler: Bu eklemleri kondiler eklemlerin
modifiye formu olarak tanimlanabilir. Bagparmaktaki eklem, daha biiyiik olmas1 ve

altinda iki sesamoid kemik yer almasiyla digerlerinden ayrilir.
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2.1.2.7. interfalangeal Eklemler: El parmaklarinda oldugu gibi, mentese
tipi eklemlerdir. Fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yaparlar (1,2,3).

2.1.3Ayak ve Ayak Bileginde Hareketi Saglayan Kaslar

Peroneus longus, brevis ve tertius tendonlar1 ayak bileginin lateral yiizii
boyunca seyreder ve dinamik stabilite saglarlar. Peroneus brevis tendonu 5.metatars
tabanina yapisir ve ayaga eversiyon yaptirir. Peroneus longus ise medial kiineiform
kemiginin yani sira 1. metatarsa yapisir ve ayaga plantar fleksiyon (PF) ve eversiyon
yaptirir. Ayak bilegi seviyesinde peroneus longus direk olarak peroneus brevisin
posteriorunda yer alir. Peroneus tertius (PT) tendonu 5.metatars tabanmnin dorsaline
yapisir ve ayaga dorsifleksiyon (DF), eversiyon ve abduksiyon yaptirir. Tibialis
anterior (TA) kasi, ayak bilegine inversiyon ve DF yaptirarak, peroneus longus
kasmin fonksiyonel antagonistidir.

Ayak bileginin medial yiiziinde ise, tibialis posterior (TP), fleksor digitorum
longus, fleksor hallusis longus anteriordan posteriora dogru, medial malleoliin
arkasindan gecerler.TP tendonu 1.metatars hari¢ olmak iizere her bir tarsal ve
metatarsal kemige, ligamantdz yapilarla yapisir. Fleksor hallusis longus kasi ise
fleksor digitorum longus kasmin dorsali ve derininden Flenry diiglimiine ulasir ve
basparmaga fleksiyon yaptirir (5).

Ayak ve ayak bilegi eklemlerinde hareketi yonlendiren kaslar tablo 2.1 de
gosterilmistir (2).



Tablo 2.1: Ayagi hareket ettiren kaslar

11

Kas Baglangi¢ Sonlams Fonksiyon Sinir

Tibialis anterior | Tibia (list kisim | Tarsal Ayaga Derin
dis kondil) (1.cuneiform) dorsifleksiyon, |peroneal

1.Metatarsal addiiksiyon ve|sinir (L4,
inversiyon L5, S1)

Gastrocnemius | Femur’un i¢ ve| Achille tendonu|Ayaga plantar| Tibial
dis kondilleri ile calcaneus’a fleksiyon, sinir  (S1,

bacaga S2)
fleksiyon

Soleus Fibula proksimali | Achille tendon’u|Ayaga plantar| Tibial
ve bas’ina, Tibia | ile calcaneus’a fleksiyon sinir (S1,
(gastracnemius’u S2)

n altindan)

Peroneus longus | Tibia dis kondili, | Orta cuneiform, |Ayaga plantar| Yiizeysel
fibula bas1 ve dis | 1.metatarsal fleksiyon Peroneal
yiizeyi taban eversiyon, sinir (L4,

addiiksiyon L5, S1)

Peroneus brevis | Fibula distalinin | Besinci Ayaga plantar | Yiizeysel
dis yiizeyi. metatarsal tabani | fleksiyon Peroneal

eversiyon, sinir (L4,
addiiksiyon L5, S1)

Peroneus tertius | Fibula distali 5. Metatarsal | Ayaga Derin

tabani dorsifleksiyon, |peroneal
abdiiksiyon sinir (L4,
L5, S1)

Ekstansor Tibia (dis kondil) | Orta ve distal | Ayaga Derin

digitorum Fibula (0n | falankslar ~ (dort | dorsifleksiyon | peroneal

longus ylizeyi) parmagm disina) | ve abdiiksiyon, |sinir (L4,
Proksimal L5, S1)
falankslara

ekstansiyon
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Supinasyon ve pronasyon ise plantar yiiziin pozisyonunu tanimlamak icin

kullanilan ve subtalar (talokalkaneal) eklemde meydana gelir. Supinasyon ve

pronasyon hareketini olugturan hareketler tablo 2.2 de gosterilmistir (1).

Tablo 2.2. Supinasyon ve pronasyonu olusturan birlesik hareketler (1).

AGIRLIKSIZ AGIRLIKLI
Kalkaneal inversiyon
varus
Kalkaneal inversivyon/Talar _abdiiksiyon (lateral
SUPINASYON (varus) Kalkanealrotasyon)
adduksiyon Kalkaneal PF  [Talar DF Tibiofibular lateral
rotasyon
Kalkaneal eversiyon|
valgus
Kalkaneal eversivon Talar adduksiyon (medial
PRONASYON (valgus) Kalkanealrotasyon)
abdiiksiyon Kalkaneal DF

Talar PF Tibiofibular medial

rotasyon

Ayak parmaklarinda ise ekstansiyon, adduksiyon ve abdiiksiyon hareketi

meydana gelir.

Pratik olarak, ayak hareketleri iki farkli tiptir, agirhikli ve agirliksiz olarak

diisiiniiliir.Pasif olarak, agirhksiz dl¢iim oturarak ve ayak ayak bilegi serbest iken

yapilir.Subtalar hareketler tibia diger el ile sabitlenirken, inversiyon ve eversiyon

yaptirilarak degerlendirilir.

Agirlikli pozisyonda ise viicut agirhigt ve eklemi stabilize eden kaslarin

kontraksiyonu ayak hareketini, pasife gore degistirmektedir. Genel olarak,

yiirimede fonksiyonel aktif ayak hareketleri, pasife gére daha azdir (6).
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2.2Ayagin Arklan

Ayagm kemik yapismin hassas uyumu, tarsal, metatarsal kemikler ve onlara
uyan ligamanlar ve sonucunda birbirine bagmili olusturduklar1 transvers ve iki
longitudinal ark ile meydana gelir. Bu destek arklari, viicut agirligini absorbe eder ve
agirh@ dagitir, boylelikle yiiriime esnasmda hiz ve cevikligi arttirirlar. Plantar ark
stabilite ve fleksibiliteyi saglarken, ayagin yiirime fazlar1 boyunca farkli kompleks
ihtiyaclarina da cevap verir.Arklar farkli ylizeylere uyum icin esnek, uygun
mobiliteyi saglamak icin de rijit kaldirag, gorevi goriirler (7).

Ozetle, ayakta 3 arkin varligindan s6z edilebilir (Sekil 2.2).
1) Medial longitudinal ark (MLA),
2) Lateral longitudinal ark,
3) Transvers ark (4).

Sekil 2.2 Ayagin arklar (8).

MLA kalkaneusun posteromedialinden baslar, talus, navikular, 3 kiineiform
ve 1,2.3., metatarsal kemikler tarafindan olusturulur. Apeksi navikuladir ve
maksimal yiiksekligi yerden 15-18 mm’dir. TA kasi, TP kasi, plantar
kalkaneonavikiiler (spring) ligaman ve plantar faysa tarafindan desteklenir (6).

Lateral longitudinal ark kalkaneusun postero-lateralinden baslar, kuboid 4. ve

5. metatarsal kemikler tarafindan olusturulur. Apeksi kuboid kemiktir ve yerden
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maksimal yliksekligi 3-5 mm’dir.

Transvers ark 3 bolimden meydana gelir.Birinci ve 5.metatars baslari
arasinda uzanan anterior transvers ark, intermetatarsal baglar ve adduktor hallusis
kasinm transvers basi tarafindan desteklenir. U¢ kuneiform ve kuboid kemik
tarafindan olusturulan midtransvers ark, peroneus longus kas1 tarafindan
desteklenir.Posterior transvers ark ise kuboid ve navikula arasindadir ve TP kasi
tarafindan desteklenir.

Bu arklar plantar fasyanin, plantar baglarin ve kaslarin fonksiyonu ile
korunur.Yapilan EMG caligmalar1 ile normal ayakta durusta ayak kaslarinin aktif
olmadig saptanmistir.Ancak klinikte kaslarin fonksiyon gormemesi sonucunda
arklarin coktiigii veya tam tersine asirilastifi bilinmektedir.Baglar ayaga agirlik
binmesi ile gerilir.Plantar fasya ise durus fazimin sonunda metatarsophalangeal
ekstansiyonu ile gerilir, eklemler adeta kilitlenir ve MLA’m ¢6kmesi Onlenir. Bu

olaya ” windlass ”(¢ikrik) mekanizmasi denilmektedir (Sekil 2.3) (1,4,7).

Sekil 2.3. Cikrik mekanizmasi (6).

Midtarsal eklem ile subtalar eklem birbirine bagimh olarak hareket eder.

Birindeki hareket digerine yansir. Midtarsal eklem, subtalar eklemdeki hareketi



15

adeta amplifiye eder. Her iki eklemde birden meydana gelen pronasyon MLA’nin
diizlesmesine yol acar, ayak esnek hale gelir. Supinasyon ise arki yiikseltir, arki
meydana getiren kemikler adeta kilitlenir, ayak rijit hale gelir. Aciktir ki, ayak
arklarinm normalden yiiksek veya diisiik olmasi, alt ekstremitenin proksimal
eklemlerine de etki edebilen fonksiyon bozukluklarma yol acacaktir (4,9).

Statik ayakta durmada, viicut agirliginin plantar yiizdeki dagilimm de giskendir
ve postural ve yapisal faktorlere baghdir. Ayakta dururken, yiiklenme dagilim
analiz edildiginde, topugun %60, orta ayagin %8 ve On ayagin %28 agirhik tasidig
gosterilmistir. Ayak parmaklari ise minimal agirlik tasimaktadir.Yiiriime sirasinda
ise, plantar basing ayakta statik durmaya gore daha fazladir.Yiiriimenin parmak
kalkig1 esnasinda, 6n ayak yerle temasta ve viicudu one dogru iterken, en fazla
basin¢ metatarslarda meydana gelir.Burada olusan asir1 basing agrnn  ve
yaralanmalara, Ozellikle diabetik ve periferal noropatisi bulunan hastalarda deri

problemlerine neden olabilir (1).

2.3 Yiiriime Siklusu

Yiriime siklusu durus ve sallanma fazi olmak iizere 2 fazdan meydana
gelir.Durus fazi yiirimenin % 60’1 olusturur ve 5 kisma ayrilir.Bunlar; ilk temas
(initial contact), yiiklenme cevabi (loading responce), orta durus fazi (midstarice),
terminal durus ve salinim oncesi (preswing) fazlar1 seklindedir.ilk temas ve salinim
oncesi fazlar esnasinda, her iki ekstremite de yerle temas halindedir ki, buna ¢ift
destek periodu adi verilir.

Salinim, salinim Oncesi ile birlikte yiiriimenin ilerleme safhasini olusturur.3 ’

e ayriir.Bunlar, ilk salinim, orta salmim ve terminal salinim olarak siralanabilir

(Sekil 2.4)(10).

Sekil 2.4. Basma ve salinim fazlar1 (11).
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2.3.1 Yiiriimede Ayagin Donme Hareketleri

Yiiriime sirasinda ayakta iic donme hareketi meydana gelir :

1. Topuk donme hareketi (I. Donme ); Viicut agirligmin, basma faz
baslangicinda ayaga yiiklenmesiyle baslar. Ardindan kalkaneus tuberositi iizerinde
yuvarlanan ayagin on kisminin, yere temasi ile tiim ayak yere deger. Bu hareket
ayak bilegi dorsifleksorlerinin eksentrik kasilmasi ile meydana gelir ve ayagin yerle
temasi kontrol altina alinir.

2. Ayak bileginin donme hareketi (II. donme); Ayagin 6n kism yerle
temas eder etmez ayak bilegi, One ilerlemenin devami icin mentese gorevi alir.
Boylece ayak yerde sabitken tibia ayak iizerinde 6ne dogru hareket eder. PF’lerin
eksentrik kasilmasi ile tibianin 6ne ilerlemesi kontrol edilir.

3. Ayagin 6n kisminin donme hareketi (III. donme); Viicudun basing
noktas1 metatarslara kadar ilerlediginde topuk yerden kalkar. Bu hareket PF’lerin

konsantrik kasilmasi ile gerceklesir (12).
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Normal yiirlimede tiim alt ekstremite durus fazinin ilk %15’inde internal
rotasyona gelir. Topuk vurusundan taban temasma dogru subtalar eklem eversiyona
gelir, ayak pronasyona gelir ve on ayak soklar1 absorbe etmek iizere esnek hale gelir
boylelikle diizensiz zeminlere adapte olur. Subtalar eklemin eversiyona geldigi
boliimde, topugun temas noktasi ayak bilegi eklem merkezinin lateralidir.Boylece
subtalar eklem iizerinde valgus olusur.Durus fazinin ortasinda ve parmak kalkisinda,
tiim alt ekstremite eksternal rotasyona gelmeye baslar ve subtalar eklem inversiyona
gelir.Subtalar eklem inversiyonu ve aya@mn supinasyonu ile ayak rijit bir yapiya
doniisiir.Olerud ve Rosendahl (1987) ve Lundberg ve digerleri (1989), tibial
rotasyonun subtalar eklem ile iliskisini arastirmislar ve tibiadaki her bir 0.2-0.44

?’lik eksternal rotasyonun ayakta 1° lik supinasyona sebep oldugunu gostermislerdir

(6).

2.3.2 Yiiriimede Ayak Bilegi ve Ayak Kaslarinin Fonksiyonu
Ayak bilegindeki farkli bircok kas normal yiirimede Onemli gorevler
goriirler.Bu kaslar TA, ekstansor digitorum, EHL, gastroknemius, soleus, TP ve

peroneal kaslardir (9).

2.3.2.1 M.Tibialis Anterior

TA kas1 topuk temasi fazinda viicut agirliginin kalkaneusun posteriyoruna
binmesi sebebi ile ayak bileginin pasif PF’unu dengelemek iizere giiclii bir eksentrik
kasilma gosterir. Eger bu eksentrik kasilma olmaz ise ayak yere carpar. TA kas1 ayni
zamanda topuk temasindan orta durusa kadar ayagin pronasyonunu da yavaslatmak
tizere eksentrik kasilir.

TA’un ikinci rolii ise sallanma fazi boyunca DF yapmaktir.Buradaki amac
parmaklarm yerden temasm kesmektir.Ayak bilegi dorsifleksorlerinin ve bu kasin
asir1 zayifliginda goriilen diisiik ayak probleminde kalca ve dizde salinim fazinda
asirt  fleksiyon  goriiliir.Diger bir kompansatuar mekanizma ise kalcada
sirkiimduksiyon veya yukar kaldirmadir.Diisiik ayak olustugunda yerle ilk temas
parmak ucu ile gerceklesir.Diisiik ayak icin yaygm olarak kullanilan ¢6ziim
posteriyordan ayak-ayakbilegi ortezidir.Bu sekilde salinim fazinda ayak DF’u pasif

olarak saglanir (9).
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2.3.2.2 M. Ekstansor Digitorum ve Ekstansor Hallusis Longus

M. TA’a benzer olarak ekstansor digitorum ve EHL kaslar1 da topuk temasi
sirasinda ayak bilegi plantar fleksorlerini yavaslatir. Sallanma fazi esnasinda parmak
ekstansorleri ayak bilegi DF’u ile ve parmaklari ekstansiyona getirerek parmaklari
zeminden kaldirir. M. EDL ve EHL’un minér aktivitesi, parmak kalkis1 esnasinda
ayak bilegi plantar fleksorleri ile ayni zamanda aktive olarak stabiliteye katki
saglayabilir (9).

2.3.2.3M. Triseps Surae

Soleus ve gastroknemius kasi durus fazi boyunca aktiftir. Yiriiyiis
siklusunun %10’dan %40’1 boyunca, ayak bilegi plantar fleksorleri eksentrik olarak
ayak lizerinde, tibianin 6ne hareketini kontrol eder. Tibianin asir1 ve kontrolsiiz 6ne
dogru hareketi, ayak bilegi DF ve muhtemelen kontrolsiiz diz fleksiyonuyla
sonuclanir.

Sallanma fazmnm basinda gastroknemius kasmnin kas aktivitesi diisiiktiir,
muhtemel olarak diz fleksiyonuna yardim eder.

M. Rectus femorisin salinim fazmin baslangicindaki diz fleksorleri ile olan
ko-aktivasyonu ekstansorler ile yer degistirir. Diger ayak bilegi plantar fleksorleri
(M. TP, M. Fleksor hallusis longus, M. Fleksor digitorum longus ve
peronealler).Daha once bahsedilen aktivitelerde gastro-soleus kas grubuna yardim

ederler (9).

2.3.2.4 M. Tibialis Posterior (TP)

TP ayagm giiclii supinator kasidir. Yiirtime siklusunun % 5 ile 55’1 arasinda
aktiftir. Siklusun %5-35’1 arasinda ayagm pronasyonunu yavaslatir. Ve % 35-55 ‘i
arasindan (orta durus ve parmak kalkis1 arasinda) ayagi supinasyona getirir. Temel
gorevi, on ayak yerle bulustugunda, On ayakta stabilite saglayarak, arka ayakta
supinasyon ortaya c¢ikarmaktir.Dolayisiyla itme fazi olusturulurken gereken

rijitlesmis ayak M. TP fonksiyonu ile elde edilir (9).

2.3.2.5 M. Peroneus Brevis Longus
M. Peroneus brevis ve longus yiiriime siklusunun topuk kalkisindan hemen

sonra, %20-30 ‘u arasinda aktiftir. Bu fonksiyonlarina ek olarak peroneal kaslar, M.
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TP ve anterior kaslarinin aktivasyonu ile meydana gelen ayak inversiyonunu,
pronasyon momentleriyle kontrol eder. Ayrica peroneal kaslar subtalar eklemin
stabilizasyonuna ve uyumuna yardim ederler. M. Peroneus longus, terminal durus ve
sallanma faz1 Oncesi rijit kaldira¢ olarak ayagm siki destek saglamasi i¢in, zemine

rijit sekilde yerlestirerek, tiim ayak kinematiginde yardim eder (9).

2.3.2.6 Ayagin Intrinsik Kaslar

Ayagin intrinsik kaslar1 ayagm tipik olarak, orta durus fazindan parmak
kalkigina kadar (yliriime siklusunun %30-60°1), 6zellikle ayaga iyi bir sekilde uyan
ayakkabi giyilmedigi takdirde aktif haldedir. Bu kaslar on ayag: stabilize eder,
MLA’1 yiikseltir. Ve boylece terminal durus ve sallanma fazi 6ncesinde ayak bilegi
PF’u icin rijit kaldirag gorevi goriir (9).

2.4 Ayagn Inervasyonu

M.TA, peroneal sinir tarafindan innerve edilir. Peroneal sinir anterior boynuz
hiicrelerinden koken alir.L.4 -L5 spinal sinir koklerine uzanir.Daha sonra lumbal
pleksus yapilarinin sakral pleksusa katildigi lumbosakral govdeyi olustururlar. Bu
sinir lifleri, siyatik sinirin tam dizin tist kismimda ikiye boliindiigii yerde, lateral

alanda devam ederler (Sekil 2.6) (13,14).
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Sekil 2.6: Sag bacak siyatik sinirin dallar1 ve dagilhimi (14).

Lateral kistm uylukta sadece tek bir dal verir. Bu dal M. Biseps femoris’in
kisa basini innerve eder. Diger tiim hamstring kaslari siyatik sinirin medial dah
tarafindan innerve edilir. Bu dal tibial sinir olarak devam eder.

Peroneal sinir, popliteal fossa boyunca laterale dogru gecer ve fibula boynu
ve basni cevreler.Sinir kemigin periostuna yaklasik 6 cm uzaktadir.Bu mesafeden
otiirli sinir sadece deri ve subkutandz doku ile ¢evrilidir.Daha sonra peroneus longus
kasmi delerek alt bacagin on kompartmanina ulasir.Bu noktada, kaslarmn lifleri sinir

tizerinde tendindz bir ark olusturur.Bu yapiya fibular tiinel ad1 verilir (Sekil 2.7).
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Sekil 2.7. Ana peroneal sinirin major dallarin1 gosteren anterolateral goriintii (14).

Peroneal sinir, M. TA, ayak parmaklarinin ekstansorlerini, ayagin evertor

kaslarin1 innerve eder. Aym1 zamanda, alt bacagm ayak bilegi ve diz arasinda antero

lateral kismini, ayak ve ayak bagparmaklarinin dorsal boliimiiniin ¢ogu kisminin

duyusunu besler.

Duyu sahasinin tamamiyle etkilenmesi diz seviyesindeki kesilerde

goriilebilir.Bununla birlikte, kompresyona ugradiginda genellikle duysal kayip ayak

ve parmaklarinm dorsalindedir.Bazi1 hastalarda ise duysal isaret veya semptomlar hi¢

olmayabilir.Bunun sebebi, muhtemelen hasarli sinir boliimiiniin i¢indeki sinir

fasikiillerinin kollateral filizlenme ile kompanse edisidir (14).

2.5 Diisiik Ayak

Diisik ayagin anatomiye dayah farkli diagnozlari, anterior boynuz

hiicrelerini, L4 veya L5 koklerini, lumbosakral pleksusu, siyatik siniri ve peroneal

sinir1 etkileyen lezyon ve hastaliklart icerir. Tablo 2.3’ de, peroneal noropatilerin

sebepleri gosterilmistir (14).
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Tablo 2.3. Peroneal noropati nedenleri (14).

Eksternal basi

Anestezi koma,uyku ve yatak istirahat1 esnasinda .

Plaster alc1, breysler Bacak ¢aprazlama aligkanligi Otururken
bacak bacak iistiine atmak Uzun siireli diz fleksiyonu.
Direk travma

Kiint yaralanmalar, laserasyonlar Fibula kiriklar1
Adduksiyon yaralanmalar1 ve dizin dislokasyonlari.
Popliteal fossa ve dizdeki cerrahi ve artroskopi.

Traksiyon yaralanmalari Akut ayak bilegi yaralanmalari.
Kitleler

Ganglia, Baker kisti, kallus, fibular tiimorler, osteomalar, hematom
Tiimorler

Sinir kilift timorleri

Sinir kilifi gangliasi

Lipomlar

Noropatiler

Fibular tiinel

Anterior (tibial) kompartman sendromu.

Vaskiiler

Vaskiilit, lokal vaskiiler hastaliklar

Diabetes Mellitus Kompresyona yatkinlik, iskemik hasar.
Lepra

Idiopatik

Diisiik ayak deformitesi, santral veya periferal norojenik lezyonlar,

ekstremitenin onkolojik rezeksiyonel defektleri ve anterior tibial ve peroneal

kompartmanlarin kas ve tendonlarinin postravmatik hasar ile goriilebilir.Polyo ve

lepra endiistriel iilkelerde artik major rol oynamamaktadir.Bu sebeple disk hernisi ve

siyatik veya peroneal sinirin travmatik veya iatrojenik lezyonlari en yaygm

sebeplerdir (15).
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Diisiik ayagm yiiriime {iizerinde Onemli etkileri olabilir.Orta siddetteki
hastalarda, ayagin onii topuk vurusundan soma zemine diiser, sallanma fazinda ise,
ayak DF’na gelemez. Daha ciddi hastalarda ise topuk vurusu yerine ayak parmaklari
yerle temas eder. Ve sallanma fazi sirasinda da yerle temas edilebilir.Bu da diisme
ve sendelemeye sebep olabilir (16).

Diisiik ayagm major nedeni, ayakbilegi DF kaslarmmin zayifligidir.Primer
olarak TA kasi olmakla birlikte, ayak parmaklarinin ekstansorlerinin (EHL ve EDL)
zayifligr da etkilidir.Bu zayifligin onemli bir etkisi de, gastroknemius ve soleus
kaslarinin yani PF un major kaslarinin, tendinéz boliimlerinde ortaya ¢ikarak olusan
asil tendon kontraktiiriidiir. Ayak bilegi DF, PF, eversiyon ve inversiyon olmak iizere
dort yone hareket edebilen karmasik iki pargali bir eklemdir.DF zayifligina yol acan
pek ¢ok durum, eversiyon kaslarimi (M. PT ve M. Peroneus longus) ve inversiyonu
(M. TP) etkiler.Bu yiizden diisiik ayak sendromu sile olarak bu kaslarm zayiflig1 ve
antagonist kaslarin tendonlarmin kontraktiirii ile birliktedir.Bu durum olgular

arasinda degisiklik gosterebilir (16).
2.6.Diisiik Ayakta Tedavi

2.6.1 Konservatif Tedavi

Diisiik ayak tedavisinde, Asil tendon kontraktiiriinii engellemek icin ayak
bileginin giindiiz ve gece ortezlenmesi ve ayak bileginin tam hareket acikliginda
pasif olarak hareket ettirilmesi onemlidir.Diisiik ayak tedavisi, ortez kullanimi
(ayak-ayakbilegi ortezi-AFO), fonksiyonel elektrik stimulasyonu (FES) gibi
konservatif yaklasimlar icerebilir (17).

Peroneal sinirin yaygin hasarinda, ayak PF ve inversiyona dogru
gider.Ortezleme ve fizyoterapi programlari, kontraktiir gelisimini Onleyebilir.Bu
hastalar yiiriime esnasmda AFO veya parmaklar icin destek kullanirlar.Bu sekilde
ayak bilegi 90° DF’da tutulur.Son zamanlarda, asistif ve yar1 menteseli daha rahat
tasarimi olan ortezler ortaya ¢ikmustir.Ancak, AFO lar altta yatan patolojiyi tedavi

etmez ve aktif DF’u aci8a ¢ikarmazlar.
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Fizyoterapi fonksiyonel olan diger kaslar1 giiclendirme, posteriyor ayak
bilegi kaslarmin gerilmesini icermelidir.Giinliik yapilan germeler ile topuk kordunun
kontraktiiriinii engellemek gerekebilir.Eger kontraktiir gelisirse, hastalarin ayaklari
ortez igine yerlesemeyebilir.Baz1 rejenerasyon belirtileri olsa bile, kontraktiir

gelisimi, konservatif tedavi ve cerrahi tedaviyi olumsuz etkileyebilir (18).

2.6.2 Cerrahi Tedavi

Sinir hasarlarinda, tedavinin erken fazinda yaklasimlar, noroliz, primer sinir
tamiri, sinir grefti ile onarim ve TP tendon transferidir. Tiim yaklasimlar fonksiyonu
arttirmak, ylirimeyi ve ambulasyonu iyilestirmek icindir. M. TP tendon transferi
(TPTT) cerrahisinin  hastanin yardimci cihaz olmadan ambulasyonunu

saglayabilecek basariya sahip oldugu gosterilmistir (15,18,19,20).

2.6.2.1 Uygulanan Cerrahi Yontemler

Mikrocerrahideki ilerlemeler ve peroneal sinir onariminda kazanilan
deneyimlerle basar1 oran1 artmug olmasina ragmen, peroneal sinir yaralanmalarimin
onemli bir boliimii iyilesmez ve kalic1 fonksiyon kaybina sebep olur.Kalic1 peroneal
sinir disfonksiyonunun en 6nemli sekeli, ayak ve ayak bileginin dorsifleksorlerinin
paralizisi sonucu, ayak DF ve eversiyonun kayboldugu, diisiik ayak sekelidir. Ayni
zamanda M. TP saglam oldugu icin ayakta ekinovarus deformitesi gelisir.Cerrahi
tedavi secenekleri tenodez, artrodez ve tendon transferleridir. TPTT diisiik ayak
restorasyonunda kabul edilmis bir tekniktir. Sinir onarimi imkansiz ise, onarim
sonrast sinir fonksiyonu geri donmemis ise veya sinir onarimi ile es zamanlh
olarak,sinir iyilesmesini kolaylastirmak i¢in kullanilir. TPTT yaygin olarak, diisiik
ayakta, ¢oziim kabul edilmesine ragmen, transferin sirkumtibial veya interosseoz
yoldan m1 gececegi, fiksasyonun kemige veya tendondan tendona mu olacagi ve

hangi tendonlara transfer yapilacag tartigmalidir (18,19).

2.6.2.2 Tibialis Posterior Tendon Transferi (TPTT):
TPTT sinir onarimi imkansiz oldugunda, diisiik ayagin restorasyonu igin
kabul edilir bir tekniktir. 1937°de ayak DF’unu restore etmek amach olarak Mayer
tarafindan, TP tendonu interosseoz membrandan gecirilerek ayak DF’ unu diizeltmek

izere, ayagin dorsumuna transferi seklinde tanimlanmistir. Watkins ve digerleri ise
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1954°te poliomyeliti bulunan 25 hastadaki paralitik ayagin tedavisinde bu teknigi
kullanmis ve 24’tinde miikemmel veya iyi sonuclar elde etmislerdir. 1967°de
Carayon ve digerleri ikili transfer olarak TP tendonunun TA’a transferi yapilr iken,
M. Fleksor digitorum longus tendonunu da EHL ve EDL tendonlarma transfer
etmislerdir. Bu sekilde supinasyon ve pronasyonda stabiliteyi daha iyi hale getirme
ve ayagin dengesini saglamak amag¢lanmistir (18, 20).

Bridle prosediirii ise TPTT ‘nin bir modifikasyonudur. TPTT’ nin interosseoz
membran araciigi ile ayagin dorsumuna ve TA ve peroneus tendonlarina
anastomozudur.Rodriguez, Bridle prosediiriinii modifiye ederek insersiyosunu direk

olarak kemige yapmustir (21, 22, 23).

2.6.2.3 Cerrahi Sonrasi Gelisen Komplikasyonlar

Peroneal sinirin paralizisi M. TP kasinin karsit ¢ekisi ve supinasyon ile
ayakta ekinovarus deformitesine yol acar.Diisiik ayak ve parmaklarm diisiisii yliriime
bozukluguna sebep olur. Ozellikle ekinovarus kontraktiiriiniin baz1 dereceleri
hayatin geri kalaninda ortez kullanmak durumunda olan geng¢ hastalarca zor kabul
edilebilir. Geri doniisiimsiiz peroneal sinir paralizilerinde, kalic1 paralizisi bulunan
ayakta dinamik tendon transpozisyonu cerrahi restorasyonun altin standartidir.

1899’da Watkins ve digerleri ile Codivilla ve 1914°de Putti, TP tendonunun,
interosseoz membran arasindan ayagin dorsumuna, anterior transpozisyonunun
onciileri olarak diisiiniiliir. Diisiik ayad diizeltmede cogunlukla kabul edilen ve
yaygin olarak kullanilan bir tekniktir. Bununla birlikte, bu teknigin birkag
dezavantaji vardir. TP tendonunun boyu sebebi ile tendonu kemige kolayca
sabitlemek miimkiin olmadig i¢in cogunlukla ayak bileginin maksimal DF’a
getirilmesini veya tendon sabitlenmesi i¢in gereken .yontem yada lokalizasyonunun
degistirilmesini gerektirir (24).

Tendonun kemik yerine, tendondan tendona transferi alternatif prosediir
olarak tamimlanmistir (25).Bununla birlikte tendonun tendona dikilmesi ayagin
dengeli bir sekilde DF yapmasni basarmasina engel olabilir. Ciinkii transfer TA
kasma ve/veya EHL tendonuna yapilmis ise ayak mediale dogru cekilir. Eger

peroneus longus veya tertius gibi komsu tendonlar kullanilmis ise de laterale dogru
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cekilebilir.Maalesef, bu metodlar ile TP tendonunun cekis giicli dagilir ve DF giicii
azalir (26,27).

TP tendonunun disfonksiyonunun pes planus deformitesine sebep oldugu iyi
bilinir. Fakat TPTT den sonra pes planus goriildiigiinii rapor eden uzun dénem ve
genis calismalar yoktur. Kuvvet parametreleri diisiiniildiigiinde onemli oranda DF
giiciinde azalma ve PF torkunda saglam ayaga gore licte bir oraninda azalma
mevcuttur (15).

Daha Onceki c¢aligmalarda peroneal sinir paralizisi sonrasi hastalara
uygulanan TPTT sonrasinda pes planus gelismedigi gosterilmistir.Onlarin vardig
sonug, TPT nun disfonksiyonunda pes planusa yol agcan M. Peroneus brevis kasinin
karsit giiciidiir. Ancak Omid ve digerleri peroneus brevis kas1 fonksiyonel olmadig
halde, TPTT yapilan bir hastalarinda plano valgus deformitesi gelistigini
bildirmislerdir. Bu yiizden pes planusun tek nedeni peroneus brevis kasinin ters
yonde cekisi degildir, peroneus brevis inaktif olsa da, uzun dénemde pes planus

gelisebilir.Bu sebeple postoperatif olarak ark destegi onerilmesi akillicadir (15).

2.6.2.4TP Tendon Transferi Sonrasinda Erken Donem Fizyoterapi

TPTT sonrasinda fizyoterapi programimda amac tendon transferini korumak
ve bu smrada yeni isini Ogreterek dogru bir sekilde yiirlimenin saglanmasidir.
TPTT nin dordiincii haftasinda diz iistii seviyesinde bulunan alci, diz alt1 seviyesine
indirilerek, 6 hafta immobilizasyona devam edilir. 6. hafta sonunda, al¢1 ¢ikarilarak,
AFQO’ya gecilir. Ayak bilegi PF’una izin verilmeksizin, transfer kasmn yeniden
egitimine, aktif DF’a baglanir. Ayn1 zamanda eklem hareket agikligi egzersizlerine
ve FES’ a baslanir. Yercekimine kars1 DF yapilabildiginde FES biraktirilir. Hastanin
1. aya kadar PF yapmasina izin verilmez. Transfer kas gerilimden korunur. Hastanin
3 ay sonunda tam yiik vererek yiiriimesine izin verilir. Tendon transferi sonrasi
hastalara taktiklar orteze, daha az, bazen de hi¢ gereksinim olmayabilecegi bilgisi
verilmeli, ancak ameliyat sonrasinda da transfere ragmen, destege ihtiyac olabilecegi

unutulmamalidir. (18,19,23,28).
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2.7. TPTT Cerrahisi Sonrasi1 Hastalarin Degerlendirilmesi:

Farkli nedenlere bagli olarak gelisen diisiik ayak sonrasi cerrahi tedavi
uygulanmig olgularda, onceki fonksiyonel kayiplara bagh olarak, ayagin kompleks
dinamik yapis1 nedeniyle yada cerrahi somasi gelisen komplikasyonlar sonucu
eklemsel, kassal, duyusal, fonksiyonel, taban basin¢ dagilimini etkileyen hatta
yasam kalitesinde azalmaya neden olabilen bazi degisiklikler ortaya ¢ikmaktadir .
Postoperatif erken yada ge¢c donemde bu degisikliklerin saptanmasi amaciyla bazi
klinik degerlendirmelere gereksinim diryulmaktadir.

2.7.1. Eklem Hareket Aciklig

Transfer sonrasi olgularin ayak bilegi DF hareketlerinde ve subtalar eklemin
rotasyonel hareketinde kayiplar yasanabilmektedir.

Eklem hareket ag¢ikliginin gonyometre kullanilarak belirlenmesi, MTF eklem
ve subtalar eklem icin, giivenilirligi kabul edilmis bir metodtur. Ancak test
uygulanirken hangi pozisyonun (sirtiistii, yiiziistii, veya oturarak) kullanildigi not
edilmelidir. Proksimal eklemlerin nasil stabilize edildigi, dlctimlerin agirlikli yada
agirliksiz pozisyonda mi elde edildigi, tutarlilig etkilemektedir.

Eklem hareketlerinin dl¢iimii ekstremite ve omurganin fiziksel muayenesinde
kapsamlt 6nemli bir boliimdiir.Saglik profesyonelleri disfonksiyonu ve

rehabilitasyon siirecini bu sekilde kesin olarak degerlendirir (29).

2.7.1.1 Talokrural Eklemin Dorsifleksiyon ve Plantar Fleksiyonu

Df ol¢iimii i¢in kisi oturur veya sirtiistii pozisyonda, diz 30° fleksiyondadir.
Diz hareketi ve kalgca rotasyonunu engellemek icin tibia ve fibula stabilize edilir.
Pivot lateral malleoldiir. Hareketsiz olan kol fibulanin lateral orta noktasini takip
eder. Hareketli kol 5.metatars: takip eder. PF Olciimiinde de yine aym sekilde

pozisyonlanir (29).

2.7.1.2 Subtalar Eklem inversiyon ve Eversiyonu

Hareket supinasyon, adduksiyon ve PF hareketlerinin
birlesimidir.Gonyometrenin iini aksiyal olmasindan otiirii hareket anterior-posterior
eksende frontal planda Olciiliir. Yiiziisti pozisyonda kalga notral, diz 0°

ekstansiyonda, ayak bilegi destekleyen yiizeyde sarkitilarak yerlestirilir.Tibia ve
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fibula kalca ve diz hareketlerini engellemek icin sabitlenir.Gonyometrenin pivotu,
ayak bilegi posterior yiizde malleollerin orta noktasidir. Hareketsiz olan proksimal
kol alt bacagin posterior orta hattini takip eder. Distal hareketli kol ise kalkaneusun
posteriyor orta hattm takip eder. Eversiyon, pronasyon, abduksiyon ve DF
hareketlerinin kombinasyonudur.Ol¢iimii inversiyon hareketinin 6lciimii gibidir
(29).Bu olciimler 6zel ayakkabi veya protez verilirken tedavi planinda kullanilabilir.
Subtalar nétral pozisyonun ve subtalar eklem ve ayak bilegi gonyometrik
Olciimlerinin kisa zaman periyodunda ayni terapist tarafindan yapildiginda orta
derecede giivenilirligi goriilmektedir. PF hareketi disinda bu ol¢iimlerin terapistler
arasinda giivenilirliginden s6z edilemez (30).

2.7.1.3 Subtalar Ac1 Olciimii

Subtalar eklem ol¢iimleri yaygin olarak alt ekstremite disfonksiyonlarinm
ortaya konmasimdaki yiliksek hassasiyeti nedeni ile ayak ve ayak bileginin

pozisyonunu degerlendirmede kullanilir.

2.7.1.5 Acik Kinetik Halka Subtalar Aci Olciimii

Kisi yiiziistii pozisyonda, ayak ve ayak bilegi yataktan sarkacak sekilde, diger
alt ekstremite, kalca fleksiyon, eksternal rotasyon, abduksiyonda, ve diz fleksiyonda
pozisyonlanir.Alt bacagm tligte bir distal kisminin orta noktasindan cizilen ¢izgi ile

kalkaneusun orta noktasindan elde edilen ¢izgi ile subtalar a¢1 elde edilir (31).

2.7.1.6 Kapah Kinetik Halka Subtalar Ac1 Olciimii

Hasta tahta bir kutu iizerinde, Ol¢iilecek ayak kutunun kenarmnda olacak
sekilde, ve diger ayak orta durus fazinin saglanmasi icin Onde duracak
sekildedir.Ol¢iim agirliksiz 6lciimde oldugu gibi yapilir (31).Subtalar ac1 olciimii
Sekil 2.8° de gOsterilmistir.
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Sekil 2.8 Subtalar a¢1 6l¢iimii (32)

2.7.2 Kas Giicii

Bu olgularda, transfer sonrasi transfer edilen kasin ve cevre kaslarm kas
giicliniin korunmas1 6nemlidir.

Kas giiciiniin hand-held dinamometre ile degerlendirilmesi, iyi bir gecerlilige
sahiptir. Intraclass Korelasyon katsayist: (intra-rater (0.78-0.94) ve inter-rater (0.77-
0. 88). Inter-rater tutarllizi saglamada anahtar, hasta pozisyonunun ve

dinamometre yerlesiminin standart olmasidir (33).

2.7.3 Duyu Degerlendirmesi (Hafif Dokunma ve Basincg)

Klinik olarak Seimnens Weinstein Monoflament Testi (SWMT) pahah
olmayan, noninvazif, kullanimi kolay bir yontemdir.20 monofilamentin tiimiiniin
kullanim1 zaman tasarrufu, hasta konsantrasyonunu koruma ve ayagin iisiimesini
engellemek amaciyla Onerilmez. Ayagm plantar yiizii icin 3.22-4.08 normal, 1.65-
2.83 hiperestezik ve 4.17-6.65 hipoestezik olarak kabul edilebilir. SWMT, ayagin
plantar yiiziinde, hiperestezi ve hipoestezi gibi duysal anormallikleri belirlemede ve
tek bir arastirmaci uyguladiginda giivenilirdir (34).

SWMT’inde, hafif dokumna- basin¢ degerlendirmesi:
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1.65-2.83 :normal

3.22-3.61 : azalmis hafif dokunma duyusu
3.84-4.31 : azalmis koruyucu duyu

4.56 : koruyucu duyu kaybi

6.65 : basing duyusu seklindedir(35).

Hasta tedavi masasinda bacaklar1 bir yastik iizerinde yukari kaldirilmis
pozisyonda oturur.Diz seviyesine hastanin bacak ve.ayagini gérmemesini saglamak
amaci ile perde yerlestirilir. Test once hastanin elinde gosterilir ve perde ardinda
ayagma yapilarak hastanin testi anlamasi saglanir. Ayakta orijinal olarak kullanilan
sahalar bagparmak, 1.ve 5. metatarsal alanlardir. Her bir lokalizasyonda 2 gergek, 1
sham uygulama yapilir.Hastanin evet hayir cevabina gore iicte bir dogru cevap

kaydedilir (36).

2.7.4 Denge

Diisiik ayak hastalarinda diger ayagin mekaniginin degismis olmasit hastanin
genel dengesini de etkilemektedir.

Tek bacak iistiinde durma testi (TBUD), dengeyi degerlendirme de sik olarak
kullantlir. TBUD kisginin tek bacak iizerinde dururken dengesini korumasini
degerlendirir (37).

Kisi test edilecek bacak iizerinde, digeri ise 90° diz fleksiyonunda olacak
sekilde pozisyonlanarak test yapilir.Kollar gogiiste caprazlanir ve duvardaki sabit bir
noktaya bakilir. Test gozler acik ve kapali ohnak iizere iki durumda da uygulanir.
Agirlik verilmeyen bacak diger bacaga degdirilmez.Her test durumu Oncesinde
deneme yapilir.Denemeler diger ayagin yere degmesi veya kisinin bir yere degmesi

ile sonlandnilir (38).

2.7.5 Ayak Fonksiyon indeksi (AF1)

Tendon transferi yapilmis olan diisiik ayak hastalarinda, ge¢ donemde agr1 ve
aktivitede limitasyon ve bunlara bagl sosyal izolasyon olusabilmektedir.Bu sebeple
degerlendirmeler bunlar1 da igcermelidir.

Ayak fonksiyon indeksi, romatoid artritli hastalarda agri ve fonksiyonun

stibjektif degerlendirilmesini saglayan viziiel analog skalas1 olarak gelistirilmistir.
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AFI 3 alt bashk icerir, agr1 (9 soru), aktivite limitasyonu (5 soru),ve disabilite (9
soru). Tiim sorular alt ekstremite fonksiyonu ile ilgilidir. Diisiik cevaplar limitasyon
olmadigmni, yiiksek cevaplar ise maksimal limitasyonu ifade ederler. AFI icin total
skor yoktur. Her bir boliim i¢in skor hesaplanarak soru sayisina boliinerek her biri

icin total skor hesaplanir (39,40).

2.7.6 Navikiilar Yiikseklik

TPTT yapimis olgularda TP kasmm MLA’1 destekleyen kaslardan biri
oldugu diisiiniildiigiinde MLA’nm degerlendirilmesi 6nemlidir.

Ark uyumu klinik olarak cesitli sekillerde degerlendirilir.Gecgerlilik ve
giivenilirligi farkli diizeylerde olan, klinikte palpasyon, radyografik ve ayak izi
yontemi gibi metodlarla degerlendirilebilir.

Radyografik olctimler ark uyumunu Olgcmede altin standart olarak
diistiniilir.Ancak  pozisyon ve biiyiiltmeye baghh olarak o6l¢ciim hatalar
olusabilir.Klinik olarak, navikiilar yiiksekligin Ol¢iimii gecerli ve kolay bir
yontemdir.

Ark indeksi, navikular yiikseklik ve ayak postiir indeksi, MLA nin yapisi
diisiiniildiigiinde, klinik dl¢iimlerde, gerekli bilgiyi saglarlar. Bunun yanmda her bir
test arkin yapisnin farkl yonlerini yansitabilir.Navikiilar yiikseklik klinik ol¢timlerin
en kullaniglis1 olarak goriinmektedir. Ciinkii hem uygulanisi basittir, hem de
MLA’nin iskelet biitiinliigiiniin kesin bir sekilde gosterilmesini saglar (32,41).

Navikiilar yiikseklik Olciimiinde  kisi gevsek pozisyonda ayakta
durur.Navikulanin tuberositinin rnedial ¢ikintis1 palpe edilir ve isaretlenir.Daha
sonra cetvel kullanilarak yer ile navikiilar tuberositi aras1 yiikseklik olciiliir (Sekil

2.9).
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Sekil 2.9 .Navikiiler yiikseklik olctimii (41)

2.7.7 Propriyosepsiyon

Propriyosepsiyon bozuklugu, yasin artmasi, ligaman yaralanmasi, periferal
noropati, multipl skleroz ve osteoartrit gibi pek ¢ok hastalikla
goriilebilir. Muhtemelen hastaliklarin erken doneminde etkilenmistir.Ciinkii pek cok
reseptor ile duysal girislerin birlikteligini gerektiren kompleks bir sistemdir, Tendon
transferi yapilmis olgularda da propriyosepsiyon etkilenmis olabilir.

Propriyosepsiyon terimi ilk kez Sherrington tarafindan 1906 da, merkezi sinir
sistemine, ekstremitelerden giden geribildirim olarak tanimlamistir.Bu zamandan
sonra, pek ¢ok Kkisi, propriyosepsiyon ve noromuskuler kontroliin farkli yonlerini
bizlere daha fazla bilgi saglama ve propriyosepsiyonu daha iyi tanimlama ag¢isindan
arastirmislardir. Sherrington’un bu ilk tanimlamasina dayanarak, eklem pozisyon
hissi, kinestezi, giic ve gerilimin duyusu propriyosepsiyonun alt modaliteleri olarak
diistiniilmiistiir.

Eklem pozisyon hissi, propriyosepsiyon i¢cin yaygin olarak kullanilan
Ol¢iimlerden biridir.Eklem pozisyon hissi kisinin gozler acik veya kapali durumda
olarak aktif ve pasif olarak eklem acisim kesin sekilde bilmesini Ol¢er.Eklem
pozisyon hissi arastirmalarda en fazla kullanilan 6l¢ciim olmasma karsin, standarti
yoktur.Bazis1 basit gonyometre, bir bagkast da izokinetik dinamometre vb.

kullanmustir.
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Inklinometre, eklem pozisyon hissini degerlendirmek icin hem ekonomik,
hem de kesinligi olan bir Ol¢ciim metodudur. Kiiciik ve hafif inklinometreler
uygulama sirasinda ses ¢ikarmaz ve daha az taktil geri bildirime yol acarak, ol¢iimii
daha etkin hale getirebilirler (42). Propriyosepsiyon viicudun hareket ve
pozisyonunu belirleyebilmesi olarak tanimlanir.Denge saglama ve yaralanmalardan
korunmanin anahtaridir. Propriyosepsiyonu test etmenin iki ana yolu vardir:

1. Pasif hareketin belirlenme esigi.
2. Eklem a¢isimi yeniden bulma.

Eklem hareket ac¢isini1 yeniden bulma testinde, ayak bilegi aktif veya pasif
olarak belli bir acgiya yerlestirilir. Katiimcidan ayni1 agiya yeniden getirmesi
istenir.Hedeflenmis olan acidan sapmalar1 (+) veya (-) deger olarak kaydedilir. (+)

degerler acmin iistiindeki, (-) degerler ise altindaki acilar1 ifade eder (33).

2.7.8 Pedobarografik Analiz

TPTT yapimis olan olgularda, yiiriimenin ve ayak taban basing ve
temasindaki degisikligin belirlenmesi, tedavinin planlanmasi agisindan 6nemlidir.

Pedobarografi, yiirime esnasmda yer tepki kuvvetinin (ground reaction
force) oldukca hassas bir sekilde ve noktasal olarak Ol¢iilmesine olanak saglar. Yere
temas eden ayag@in dinamik olarak ve objektif kriterler dahilinde olusturdugu
basmcin karsilastirilmasmi ve degerlendirilmesini saglar. Klinikte siklikla, ayak
mekaniginin bozuldugu ve buna baglh ayak tabaninda ortaya c¢ikan patolojilerin
degerlendirilmesi i¢cin kullanilmaktadir.Ek olarak alt ekstremitenin aksiyel dizilimini
etkileyen hastaliklarin tani, tedavi ve takiplerinde de plantar basin¢ analizinin yeri
vardir.

Pedobarografinin kullanildig1r hastaliklar arasinda pes planus, pes cavus,
ayagm dogustan sekil bozukluklar, diyabetik ayak, alt ekstremite dizilim
bozukluklar: sayilabilir.

Normal ayak mekanigini arastirma amaciyla da pedobarografi yaygin olarak
kullanilmaktadir (10).

Yiiriiylis ve ayakta durma esnasinda yapilan ayak basing degerlendirmesi,
ayak hastaliklarnin degerlendirmesinde kullanish bir yOntemdir.Ayak basing

Olciimleri 1980’lerin baslarindan itibaren uygulanmaktadir.Son on yilda ilgi daha
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cok biyomekanik, diabetik ayak, ortopedik problemler ve ayakkabi
modifikasyonlarina odaklanmistu’.

Ayagmm statik pedobarografik degerlendirmesinde, N/cm® cinsinden,
maksimal basmg¢ Ol¢iimleri, 6n ve arka ayaktaki maksimal basin¢ degerleri, ayaktaki
toplam basing, toplam basincin ayagin on/arka boliimiine diisen yiizdeleri, toplam
temas alani ve toplam temas alaninin 6n ve arka ayaga yiizdelik paylasnn degerleri
elde edilir. Bu yontemle ayak deformite ve sekil farkliliklar1 belirlenebilir ancak
ayak fonksiyonlar1 sirasinda ortaya ¢ikan stresler elde edilemez.Hareket sirasinda
ayagm yere basan kisminin uzunlugu varus veya valgus pozisyonunda basing
degisiklikleri, parmaklarin fonksiyonlar1 ve diger etmenler dinamik dl¢timlerde elde
edilir.

Dinamik degerlendirmede daha once statik 6l¢iimde tanimlanmis bolgelerden
maksimal basmg verileri ve taban temas alani kayit edilir (43).

Kuvvet platformuna benzer sekilde statik ve dinamik Ol¢iimler i¢in (ayakta
durma ve yiirlime), basm¢ dagilim platform sistemleri kullanilir.Genellikle sistem
ciplak ayak ile kullanilir.Ciinkii ayakkab1 kullanimi ayagmn anatomik yapilarmin
yiiklenmesini maskeleyebilir.Bu yiizden bu sistem ayak fonksiyonlarini saglikli ve
yaralanmis populasyonda degerlendirebilir.

Ayagin bolgelere boliinmesi konusunda standart bir yaklasim yoktur. Karar

caliymanin amacma yonelik olarak verilir. Ancak genellikle 8 bolgeye boliiniir.

Sekil 2.10. Pedogramda ayagin bolgelere boliinmesi.

Yiirime dinamiklerinde yash ve eriskin insan arasinda minor farkliliklar
vardir.Cinsiyete bagl olarak da, erkeklerde orta ayakta dinamik ve statik dl¢iimlerde,
durus fazi ve yiiriimede daha yiiksek basinglar kaydedilmistir.Ayagin sekline bagh
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olarak, farkli ayak yapilarinda farkli basinglar ortaya cikabilir.Pes planus bulunan bir
ayakta orta ayakta daha fazla basing goriiliir iken, kavus ayakta, 6n ayak merkezinde

daha fazladir (44).

2.7.9 Saghkla iliskili Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Diisik ayak nedeniyle TPTT yapilmis hastalarda, cerrahi ve sonrasi
degisikliklerden yasam kalitesinin de etkilendigi diistiniilmektedir.Bu etkilerin
saptanmasi amaciyla pek cok Olcek kullanildigr gibi Kisa form-36 (KF-36) da
kullanilmaktadir.KF-36 tek basina klinik degisimleri, yeterli duyarlilifn azaltmadan,
hasta sonuglarini izlemede kullanilabilir. Ayak ve ayak bilegi cerrahisi sonras1 KF-36
nin tek basina kullanim1 desteklenir.Klinik degisimlere duyarlilig1 azaltmadan, fazla
soru yiikii bulunmayan bir degerlendirmedir (45).

KF-36 medikal sonu¢ calismalarinda, saglik durumunu arastirmak i¢in
gelistirilmistir.Klinikte ~ve aragtirmalarda kullanim i¢in, saghk durumu
degerlendirmesi, genel populasyon arastirmalar: i¢in diizenlenmistir. KF-36 tek bir
skaladir.Fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel ve emosyonel rol giicliigi,
mental saghk, canlihk, agrn ve genel saglik ohnak iizere 8 saghk kavram

icerir.Maksimum skor 100 puandir (46).

2.8 Tedavi Yontemleri
Ge¢ donemde yapilan degerlendirmelerin 1s18inda, hastalarin problemlerine
yonelik olarak erken donem fizyoterapi yontemleriyle birlikte ek yaklasmalar

kullanilabilir.

2.8.1 Ortez Kullanim;

Ortez ve ayakkabi Onerisi, uyumu arttirarak, plantar yiiklenmeyi yeniden
diizenleyerek veya agrili eklemlerde ortez ile hareketi kisitlayarak, agriyi
rahatlatmak amaci ile yapilir.Ortezlerin TP tendinopatilerinde, arka ayaktaki
eversiyonu diizeltmede giiclii etkisi oldugu objektif datalar ile gosterilmistir.Ancak

on ayaktaki abdiiksiyon iizerindeki etkisi tartigmalidir (33).
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2.8.2 Bantlama

Esnek bantlama, Kenzo Kase tarafindan 1996 da bulunmustur.Esnek
olmayan bantlamadan farkli olarak % 120-140 arasinda esneyebilir ve eklemleri
kisitlamaz.Agriyr, kas spazmimi ve Odemi azalttifi, spor yaralanmalarindan
korudugu belirtilmistir. Bunlarin yaninda zayif kaslar1 kuvvetlendirir, kan dolagimini

ve lenfatik dolagimi1 hizlandirir ve anormal kas gerilimini azaltir (47).

2.8.3 Germe

Germe ayak agrisinin  tedavisinde, rehabilitasyonun ©Onemli  bir
parcasidir.Germe protokolii baldir kaslart icin agirlikli ve agirliksiz pozisyonda,
plantar fasya i¢in ise, hasta oturur pozisyonda iken yapilir. Her germe 10 tekrarli ve

10-20 saniye ayni pozisyonda tutularak yapilir ve giinde en az 2 kez tekrar edilir

(33).

2.8.4 Manuel Terapi

Manuel terapi yumusak doku teknikleri, eklem mobilizasyonlari, proksimal
eklemlerin (kalca, diz, ayak) yaninda, ayak eklemlerindeki (subtalar, talokrural ve
intertarsal eklemler), kisithiliklara yonelik de uygulanir.

Ayak bilegi disfonksiyonunun en yaygin sebebi ekinus veya yiirlime
esnasmda 10°’lik DF'nun yapilamamasidir.Ayak bilegi hareket ve fonksiyonlarmin
zayifhg sonucunda meydana gelen ekinus, gastroknemius ve soleus kaslarmin

sertlesmesi sonucunda meydana gelebilir (33).

2.8.5 Noromiiskiiler Elektrik Stimulasyonu (NMES);
Transfer kasin giiglendirilmesi amaci ile NMES kullanilabilir. Bu akimlara
ornek olarak faradik ve sinuzoidal akimlar verilebilir. Noromiiskiiler elektrik

akimmin kullanildig1 durumlar;

1. Agr1 modiilasyonu

2. Kas spazm

3. Azalmig normal eklem hareketliligi

4. Kas reedukasyonu saglamak icin, aktif yardimli egzersiz olarak,

proprioyoseptif geri bildirim saglama amaciyla
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Atrofi

Yumusak doku onarimi
Odem

Spastisite

Denerve kas i¢in elektrik stimulasyon kullanimi seklindedir (49
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3.HASTALAR VE YONTEM

3.1 Bireyler

Calismaya Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi, Plastik Rekonstriiktif ve
Estetik Cerrahi Anabilim dalindan1981-2014 yillar1 arasinda diisiik ayak sorunu
nedeniyle posterior tibial tendon transferi yapilan 67 hastadan takip siiresi bir yil
dolduran 44 hasta calismaya alindi. Hastalarin 24 tanesi erkek 17 tanesi kadindi. En
kiigiikk hasta 11 yasinda , en biiyiikk hasta 73 yasindaydi, ortalama yas otuzikiydi.
Diisiik ayak 16 olguda sag, 28 olguda sol taraftaydi. Olgularda ortalama paralizi
stiresi 50.54 aydi (dagilim 4-240 ay). Diisiik ayak dokuz olguda lepra hastahigi, yedi
olguda kesici cisim yaralanmasi, yedi olguda atesli silah yaralanmasi, bes olguda
trafik kazasinda ezilme, iic olguda diskal herni sekeli, iki olguda diskal herni
ameliyat1 sekeli,, birer olguda deprem yaralanmasi, kiint yaralanma, timor
rezeksiyonu, al¢c1  komplikasyonu ve 5 olguda enjeksiyon sekelinden
kaynaklanmaktaydi. Ameliyat oncesi diislJilk ayak acisi ortalama 30.9° (dagilim
15°-55°) idi.

Olgularin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri
» Diisiik ayak sebebi ile tendon transferi yapilmis, postoperatif 1 yil ve iizeri
siireyi tamamlamis olgular,
» Standart cerrahi prosediir olarak; TPT u, ayak dorsaline taginarak TA ,EHL,

EDL ve PT tendonlarma transferi uygulanmis olan olgular dahil edilmistir.

Olgularin Calismaya Dahil Edilmeme ve Cikarilma Kriterleri
» 9 yas alt1 ve 75 yas iizeri hastalar ,
> Inme ve serebral paralizi gibi merkezi sinir sistemi hasari nedeniyle, diisiik

ayag bulunan ve cerrahi uygulanan hastalar ¢aligmaya dahil edilmemistir.
3.2. YONTEM

3.2.1 CERRAHI TEKNiK

Tendon transferi islemi i¢in ii¢ insizyon yapildi (Resim 2.1).Ayagin medial
kisminda navikiiler kemik iizerinde 3-4 cm’lik longitudinal birinci insizyon ile

posterior tibial tendonun navikiiler kemigin tiiberositasi iizerindeki yapisma
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noktasina ulasild1 (Resim 2.2); tendon yapisma yerinden ayirildi ve gerektiginde ug
boliimii inceltilerek serbestlestirildi. Takiben, kruriste, alt ucu medial malleoliin
yaklasik 4-5 cm iizerinde sonlanan, yaklasik 10 cm uzunlugunda ikinci bir insizyon
(Resim 2.3.) yapildi. Bu insizyondan, derin fasya tibianmn birka¢ milimetre medial
tarafindan kesilerek, daha sonra posterior tibial tendonun kayacagi uygun bir yatak
olusturuldu . Fleksor digitorum longus kas1 medial tarafa cekilerek posterior tibial
kas-tendon baglantisma ulasildi  ve posterior tibial tendonu proksimale c¢ekildi
(Resim 2.4.); kas govdesi, etrafindaki nérovaskiiler yapilar korunarak serbestlestirildi
. Uclincii insizyon, ayak dorsalinde, eklem oniinde malleolleri birlestiren ¢izginin
yaklasik 4 cm distalinde, ayak bilegi cizgisine paralel bir sekilde yatay olarak yapildi
. Bu insizyon, anterior tibial, ekstansor hallusis longus, ekstansor digitorum longus
ve peroneus tertius tendonlarma ulasilmasina izin verecek genislikte idi (Resim 2.5.).
Tendonlarin hazirligii takiben posterior tibial tendonun ayak dorsaline tasmmasi
islemine gecildi.Bu islem i¢cin miimkiinse 6zel olarak tasarlanmis Andersen tendon
tastyicist  kullanildi. Tendon tasiyicisinin sap bolimii besinci metatars kaidesi
izerinde tutulurken, aletin govdesi ayak bileginin orta hatti {izerinde isaretlenen
diger noktanin iizerine yerlestirildi (Resim 2.6.). Bu durumda, tendon tasiyicinin
agzi, posterior tibial tendonun ucunu en uygun pozisyonda yakalayacak sekilde
konuslandirilmis ve tendon tastyicinin acmis oldugu ciltalti tiinel igcerisinden gececek
olan motor tendona biyomekanik olarak en uygun yol temin edilmis olur. Posterior
tibial tendonun ucu (Resim 2.7.) ayak bilegi Oniindeki kesiden disariya alindiktan
sonra, tendon longitudinal olarak ikiye aywrildi (Resim 2.8.).Diz yaklasik 60-70°
fleksiyonda ve ayak bilegi 20-30° dorsifleksiyonda ve hafif pronasyonda tutu-
lurken, tendonun medial yarisi anterior tibial tendon icerisinden gecirildi ve tendon
uclarma maksimum gerginlik uygulanirken 2/0 emilmeyen dikis materyaliyle tespit

edildi (Resim 2.9).

Posterior tibial tendonun lateral dali ise ekstansor hallusis longus ve ekstansor
digitorum longus tendonlarinin govdelerinde agilan yollardan gecirildi (Resim 3.1.).
Ayak bilegi 20-30° dorsifleksiyonda iken, posterior tibial tendon gergin pozisyonda
her iki tendona da ayri ayn dikildi. Takiben, posterior tibial tendonun devami

peroneus tertius tendonuna dikildi; bdylece, anterior tibial tendonun ayak bilegindeki
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inversiyonu artirict etkisi belirli Ol¢iide azaltilarak dengelenmeye calisildi.
Transferler tamamlandiktan sonra, ayak bilegi pasif olarak nétral pozisyonda
kalabilmeli, ayak sirtinda ekstansor tendonlarin cilt tizerinde olusturdugu gerginlik
izi hafif sekilde goriilebilmeli ve ayak plantar fleksiyon yaparken parmaklarin

tenodez etkisi ile ekstansiyona geldikleri gozlenmelidir.

Insizyonlarm kapatilmasini takiben, onceleri dizi 30° fleksiyonda, ayak
bilegini 20° dorsifleksiyonda tutan sirkiiller uzun bacak al¢is1 uygulandi.Sonraki
donemde, alc1 yerine, dizi 30° fleksiyonda, ayak bilegini 20° dorsifleksiyonda
tutacak sekilde, ameliyat Oncesinde termoplastik malzemeden yaptirilan ateller

kullanildi.

Resim 2.1.insizyonlarim belirlenmesi
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Resim 2.2. TP insersiyosunun bulunmasi

Resim 2.3. Bacak medialinden yapilan insizyonla TP kas gdvdesine ulasiimas1
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Resim 2.4. Tibialis posterior kas govdesinin ve tendonunun izolasyonu
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Resim 2.5. Ayak bilegi dorsalinden yapilan horizontal insizyonla EHL ,EDL ve PT

tendonlarmin izolasyonu



Resim 2.6. Anderson tendon tastyicist ve kullanimi
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Resim 2.7. Tendon tasiyicist iki insizyon arasinda olusturulan tiinelden gegirilerek

TP tendonunun kavranmasi

Resim 2.8. Tibialis posterior tendonunun tiinelden gecirildikten sonra ikiye ayrilmasi
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P

Resim 2.9. Tibialis posterior tendonunun medial yarisinin tibialis anterior

tendonunun i¢inden gecirilerek suture edilmesi
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Resim 3.1.. Tibialis posterior tendonunun lateral slibinin EHL. ve EDL tendonlarinin

icinden gecirilmesi ve uygun gerimde suturasyonu
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3.2.2 Degerlendirmeler

3.2.2.1 Dermografik Veriler

Her hastanin hikayesi, demografik bilgileri, 6z ve soy gecmisi, hastanin
yaralanma sekli, daha 6nce yapilan tedaviler ve eger mevcut ise, diisiikk parmak, kas
atrofisi, tendon riiptiirii, tendon adhezyonu gibi gelisen komplikasyonlarin varlig

kaydedildi.

3.2.2.2 Agn ve Iligkili Fonksiyonel Degerlendirme
Olgularin giin icerisinde hissettikleri maksimum agr1 siddeti, Visuel Analog

Skalast (VAS) ile, 10 cm lik ¢izgi lizerinde, hastanin hissettigi maksimum agriy1 bu
cizgi lizerinde isaretlemesi istenerek belirlendi. O (sifir) bireylerin hi¢ agrilar

olmadigni, 10 (on) ise dayanilmayacak agrilar1 oldugunu gosterir (50).

Agriya bagl fonksiyonel durum ise AFI ile belirlendi. SooHoo ve digerleri
AFI yi ayak ve ayak bilegi hastaliklarinm sonuclarmi 6lgmede gecerli olarak
degerlendirmiglerdir (50). '

AFI ayakta agri, disabilite ve aktivite kisitliligmni1 degerlendiren, giivenilir
saglk Ol¢iimlerinden bilidir (51,39).

3.2.2.3 Kas Kuvveti

Ayak bilegi DF, PF, eversiyonu, inversiyonu ve basparmak ekstansiyon
hareketlerini yaptiran kaslarm kuvveti bilateral olarak, HOGGEN MicroFET Digital
Dinamometre® ile ol¢iildii. Olgiimler uzun oturur pozisyonda, énce saglam ayak,
daha sonra hasta ayakta tekrar edildi. Test her iki ayakta 3’er kez tekrar edilerek,
ortalamalar1 kg cinsinden kaydedildi . Santral ve periferal kas gii¢siizliigiiniin
degerlendirilmesinde Hand Held Dinamometrenin, Medical Research CoimciV in
dort dereceli skalasindan daha objektif bir yontem oldugu bildirilmistir (53).

3.2.2.4 Eklem Hareket Genisligi Olciimleri

Ayak-ayak bilegi hareketlerinden DF, PF hareketlerinin eklem hareket
acildig1 oturur pozisyonda, suhtalar inversiyon ve eversiyon hareketleri ise yiiziistii
pozisyonda ayak bilegi yataktan sarkitilarak aktif ve pasif olarak universal

gonyometre ile dlciildii ve derece cinsinden kaydedildi (29,53).
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3.2.2.5 Cerrahi Sonrasi Fonksiyonel Degerlendirme

Cerrahi sonrasi basar1 ve fonksiyonel geri doniis icin Stanmore Sistem
Sorgulamasi kullanildi. Bu degerlendirme agri, ortez kullanimi, normal ayakkabi
kullanimi, fonksiyonlar, kas giicii derecesi, aktif DF ve ayagin postiirii olmak iizere
7 alt baglik ile 100 puan iizerinden degerlendirilir. 100-85 puan: Cok iyi; 84-70
puan: lyi; 69-55 puan: Orta; 55 puan alti: Kétii olarak degerlendirilir (54, 55).

3.3 istatiksel Analiz

Calismadaki istatiksel analizler SPSS 21.0 programu ile yapildi. Kategorik
degiskenler, frekans ve yilizde oran ile tanimlandi. Siirekli degiskenlerin normal
dagilima uygunluklart Kolmogrov-Smirnov ve ShapiroWilk testleri kullanilarak
degerlendirildi. Normal dagilima uyan bagimsiz gruplar Student T testi kullanilarak,
normal dagilima uymayanlar Kruskall-Wallis testi kullanilarak degerlendirildi.
Bagimh gruplarda WilcoxonSignedRanks testi kullanildi.Degiskenlerin karakteri ve
dagilimi1 g6z Oniinde bulundurularak ol¢iimler arasi korelasyon Sperman’sRho Test
ve Pearson testile degerlendirildi.. Korelasyon hesaplarinda korelasyon katsayist (r);
0-0.24 zayif, 0.25-0.49 orta, 0.50-0.74 giiclii ve 0.75-1.00 arasi1 ¢ok giiclii korelasyon
olarak kabul edildi.p degeri <0.05 anlamh olarak kabul edildi.

3.BULGULAR

4.1 Bireylerin Demografik Ozellikleri ile ilgili Bulgular

Calisma Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi ,Plastik ve Rekonstriiktif
Cerrahi Anabilimdali’nda diisiik ayak nedeni ile posterior tibial tendonun transferi ile
gerceklestirilmis,postoperatif 3 ay ve sonrasi kontrolleri yapilmis 17 kadin ve 27
erkek olmak {izere 44 hasta dahil edilmistir.Bireylerin yas aralig1 11-73 arasinda olup
ortalamalar1 31,87 olup standart sapmast 13,08 dir.Bireylerin 16 tanesinde sag,28
tanesinde sol ayakta diisiik ayak deformitesi mevcuttu. Postoperatif takip siiresi 2 ay

ile 132 ay arasinda olup ortalama takip siiresi 35,49’luk standart sapma ile 26,76
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aydir.Bireylerin yaralanma sebepleri tablo4.3’de gosterilmistir.Bireylerin etkilenen
ekstremitenin paralizi halinde kalma siiresi 2ay ile 240 ay arasinda olup ortalama
50,54 ay olarak 6l¢iilmiistiir(SD:62.99). Bireylerin preoperatif dorsofleksiyon acilari
ortalama -12,82(-60—25) , postoperatif dorsofleksiyon acilar ortalama 24,10(-30—
45) derece olarak Olciilmiistiir.Yapilan posterior tibial tendon transferi sayesinde
hastalarimizin ayak dorsofleksiyonundaki kazanimlar1 10-55 derece arasinda olup
ortalama 36,92 derecedir(SD:11,03).Hastalarimizin bulgular tablo 4.1 ve tablo 4.2

de ayrintili olarak gosterilmistir.

Tablo 2.4: Hastalarimizin demografik 6zellikleri ve preoperatif-postoperatif
sonuclari

Paralizi Takip Preop Postop

Yas siiresi siiresi DFA DFA Kazanim
N 44 |44 44 44 44
Ortalama |31,87 50,54 26,76 -12,82 24,10 36,92
Medyan |32,00 18,00 12,00 -10,00 25,00 40,00
standart 5 e, 62,992 35495 |17.426 |16.814 |11,039
deviasyon
Minimum |11 2 2 -60 -30 10
Maximum | 73 240 132 25 45 55

Tablo 2.5.: Hastalarimizin cinsiyet durumlari

Cinsiyet Siklik % Deger
K 17 39,0
E 27 61,0

Total |44 100,0
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Tablo 2.6.: Hastalarimizda diisiik ayak deformitesine neden olan etyolojiler

Etyoloji Sikhik Yiizde
Deger(%)

- 1 2.2
Alc1 komplikasyonu 1 2.2
Atesli silah yaralanmasi 7 15
Deprem yaralanmasi | 2.2
Disk hernisi 3 6.8
Disk hernisi ameliyati sonrasi 2 4.5
Delici kesici alet yaralanmasi 7 18
Kiint travma 1 2.2
Lepra 9 22
Iyatrojenik 5 13
Obstetrik paralizi 1 2.2
Trafik kazasi 5 13
Tiimor rezeksiyonu 1 2.2
Total 44 100

Calismamizdaki hastalarda %?22’lik yiizdeyle Lepra, disik ayak
deformitesinin en sik nedeni olarak goriilmiistiir.Bununla beraber giderek artan
sikhikta trafik kazalar1 ve atesli silah yaralanmasma bagli diisiik ayak deformitesi
dikkat cekmektedir.lyatrojenik nedenli diisiik ayak deformitesi gelisen hastalarda
gluteal medikal enjeksiyonun sorumlu oldugu hastalarimizin = Gykiilerinden
anlagilmaktadir.Caligmamizdaki 1 hastada etyolojinin nedeni, muayene bulgularinmn

subjektif olmas1 ve hastanin iletisim problemleri nedeni ile belirlenememistir.

Tablo 2.7.:Hastalarimizin peroperatif dorsofleksiyon acilart ile  postoperatif

dorsofleksiyon agilar1 arasindaki iligki(Wilcoxon Testi)

Postop_DFA - Preop_DFA

Z -5,460°
Asymp. Sig. (2-
tailed) AL

Calismamizdaki bireylerin preoperatif dorsofleksiyon agilar1 ortalama -

12,82(-60—25) , postoperatif dorsofleksiyon agilar1 ortalama 24,10(-30—45) derece
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olarak oOl¢iilmiistiir.Bu acilar arasinda, yapilan Wilcoxon testi ile kuvvetli derecede

anlamli fark oldugu belirlemistir(p<0.001).

Tablo 2.8.: Hastalarnmizin cinsiyeti ile dorsofleksiyon ag¢i kazanimlar:
arasindaki iliski (T-testi)

Erkek Hastalar Bayan Hastalar
n: 27 n: 17 P

Ortalama kazamlan aci
Ort.+SD (arahig) 35.63£12.36 (10-50) | 37.83+10.20 (20-55) | 0,547

Calismamizdaki bayan hastalarda yapilan posterior tibial tendon transferi
operasyonu ile dorsofleksiyon acilarindaki kazanimlar1 35.63 derece olarak
Olciilmiistiir(SD:12,36).Erkek yapilan posterior tibial tendon transferi operasyonu ile
dorsofleksiyon acilarindaki kazanimlari 37,83 derece olarak
Ol¢iilmiistiir.(SD:10,20).Postoperatif ~dorsofleksiyon agilarmdaki kazamimlar ile

cinsiyet arasinda anlamli fark goriilmemistir(p>0.005).

Tablo 2.9.: Hastalarimizn postoperatif topukta yiiriime basarisi

Dogrulanms

Topukta yiiriime Sikhik %0 Deger Yo
Degerlendirme Kotii 4 7,7 7,9

Orta 9 17,9 18,4

Iyi 30 71,8 73,7

Total 44 974 100,0
Kayip 1 2,6
Total 44 100,0

Hastalarimizdan yiirime esnasinda izlenmis olup ,topukta yliriimesi

istenmigtir. Bu hareket yapilan transferi maksimum derecede zorlayan,transfer
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etkinligini agresif bir sekilde subjektif olarak Ol¢iimiinti saglar.Yiriime esnasmda
topugun zemine basma acisi ,zeminle maksimum kontakti izlenmistir.Postoperatif

hastalarimizin %73.7’sinde bu sekilde yiirlimenin iyi derecede oldugu gdzlenmistir.

Tablo 3.1. : Dorsofleksiyonda kazanilan iyilesme ile korelasyonu olabilecek
parametreler(Ki-kare testi)

Kazanilan Dorsofleksiyon
Calismaya alinan tiim hastalar (n: 44) . "
Paralizi Siiresi ,23 ,005
Yas 12 >0.005
Topukta yiirtime 15 >0.005
Cinsiyet ,20 >0.005
Etyoloji ,22 >0.005

Bireylerin yas araligir 11-73 arasinda olup ortalamalar1 31,87 olup standart
sapmast 13,08 dir. gosterilmistir.Bireylerin etkilenen ekstremitenin paralizi halinde
kalma siiresi 2ay ile 240 ay  arasinda olup ortalama 50,54 ay olarak
Olctilmiistiir(SD:62.99). Topukta yiiriime,yiirime sirasinda ayaktaki dorsofleksiyon
acisinin derecesi klinksel gozlenerek kotii-orta-iyi olarak degerlendirilmis olup bu
gruplar arasinda istirahat pozisyonunda ayak dorsofleksiyon derecesi arasinda
anlaml fark godzlenmemistir(p>0.005).Etyolojik nedenler ile ameliyatin basarisi

arasinda anlamh fark gozlenmemistir(p>0.005).
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Tablo 3.2. : Postoperatif dorsofleksiyon derecesindeki kazanmimlarin operator
goriisiine gore degerlendirilmesi

Operatoriin Goriisii Sikhik %0 Deger | Dogrulanms %
Degerlendirme Kota |3 5,1 5,3
Orta |7 12,8 13,2
Iyi 33 79,5 81,6
Total |43 97,4 100,0
Kayip 1 2,6
Total 39 100,0

Hastalarimizin %81,6’sinda postoperatif dorsofleksiyon acilart ve yliriime
basarilar1 operatore gore iyi olarak degerlendirilmistir.3 hastadaki kazanimlarin diger
hastalara gore daha az olmasi nedeni ile yiiriime basaris1 kotii olarak
degerlendirilmistir. Basarisizlik nedenleri bir olguda erken déonemde diisme sonrasi
tendon kopmasi, iki leprali olguda derin olmayan ancak yara bakimi gerektiren
enfeksiyon, diskal herni sekeli olan iki olguda ise hasta uyumsuzlugu nedeniyle
yeterli rehabilitasyon yapilamamasi idi. Hicbir hastada inversiyon deformitesi

goriilmedi.



55

Tablo 3.3. : Postoperatif sonuglarin Carayon ve ark.nin degerlendirme Olgiitlerine

gore degerlendirilmesi

Siklik %Deger

Degerlendirme Kotii 5 11.3

Orta 4 9

Iyi 26 59

Cok iyi 8 18

Total 43 97.7
Kayip 1 2,2
Total 44 100,0

Carayon ve ark.nmm degerlendirme Olgiitlerine gore sekiz ayakta (%18)

miilkemmel, 26 ayakta (%59) iyi, 4 ayakta (%9) orta, bes ayakta (%11.3) kotii sonug

elde edildi. Carayon ve ark.nin degerlendirme olciitleri Tablo 3.4. ‘te gosterilmistir

Tablo 3.4. Diisiik ayak icin tibialis posterior tendon transferi yapilan

hastalarda fonksiyonel sonuglarin Carayon ve ark.na gore degerlendirme olciitleri

Miikemmel Iyi Orta Kot
Aktif dorsifleksiyon 5-15° | Aktif Ayak hareketini
>15° dorsifleksiyon | engelleyici  bir
yok.  Diisiik | plantar
Aktif plantar fleksiyon >30° 15- ayak fleksiyon
20° diizelmis. varhgy; belli
~ Plantar belirsiz
Aktif ROM 40 20; fleksiyon10 | dorsifleksiyon
30 dereceye
kadarmiimkiin
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5. TARTISMA

Diisiik ayagin norolojik (periferik sinir yaralanmasi, noropati, 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 yaralanmaya daha agik olmasi
yaninda, yaralanma sonrasi iyilesmesi de tibial boliime gore daha kotidiir (56)

Sinir fizyolojisi ve mikronodrosirurjideki gelismelere ragmen, peroneal sinir felci
ve buna bagli olarak diisilk ayak gelisen hastalarin 6nemli bir kisminda, normal
yiirliyiisiin saglanabilmesi icin tendon transferi gerekmektedir (57). Bu nedenle,
peroneal sinir yaralanmalarinda, dncelikle sinirin erken donemde tamiri yapilmali ve
tendon transferleri yeterli norolojik diizelmenin olmadig: olgularda uygulanmalidir.
Tendon transferleri ayrica peroneal siniri onarilmis olan hastalarda “i¢ atel” amaciyla

da uygulanmis ve sinir rejenerasyonunu anlamli derecede artirdigi gosterilmistir.
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Literatirde TP tendon transferi ile ilgili yaymlanan makaleler de daha cok
ameliyat teknigi, tendon transferinin yolu ve tendonun fiksasyon yeri {izerinde
durulmustur. Diisiik ayak hastalarinda tedavide amag, hastanin giinliik aktivitelerini
daha rahat yapmasini saglamak ve yasam kalitesini artirmaktir.

Artrodez veya tenodez gibi diger cerrahi tedavi segenekleri ile kiyaslandiginda,
diisiik ayagin tedavisinde altin standart tendon transferidir. Posterior tibial tendon
transferinin, tenodezden oteye gidemeyecegi gibi goriisler olsa da, bir¢ok ¢alismada
transfer sonrast 15°-30° arasinda aktif dorsifleksiyon bildirilmistir (58). Posterior
tibialin donor kas olarak bir dezavantaji 2 cm ile smirli ekskiirsiyonudur. Yerini
alacag dorsifleksor tendonlarm ekskiirsiyonlar: ise 3-5 cm’dir. Bu nedenle, yeterli
dorsifleksiyon olmasi i¢in transferin gerginligi iyi ayarlanmalidir. Bu teknigi tarif
eden bir¢ok calisma olmasina ragmen, bunlarin sadece bir kisminda gerginligin
ayarlanmasi konusunda bilgi verilmistir. Soares, (59) tendon-tendon insersiyonunu
kullanmug ve dikis konuldugu anla hastanin taburcu oldugu an arasinda ayak bilegi
dorsiflksiyonunun 10° azalacagmu, ilerleyen takip doneminde dorsifleksiyonda 5-10
derecelik daha azalma olacagini belirterek, ileride kas-tendon {iinitesinde meydana
gelecek esnemenin Ongoriilerek tendonlarin  ayak 20° dorsiflksiyonda iken
dikilmesini  Onermistir. Biz, transferi yaparken ayak bilegini 20°-30°
dorsifleksiyonda ve posterior tibial tendonu da gergin tutuyoruz. Diisiik ayagin uzun
siiredir var oldugu olgularda, Asil tendonunda kisalma olabilir. Olgularimizda
oldugu gibi, pasif dorsifleksiyonu 20 dereceden az olan olgularda Asil tendonu i¢in
uzatma yapilabilir.

Posterior tibial tendon transferinin en ¢ok tartisilan noktasi, tendonun
ayak dorsaline hangi yoldan tasinacagidir. interossedz yol tendonun hareket yonii
acisindan bakildiginda daha fiyolojik bir yol olmasina ragmen, 6zellikle pencere ¢ok
dar tutuldugunda tasidig1 yapisiklik riski bu yolun bashca dezavantajidir. (60, 61) Bu
yolda ayrica damar yaralanmasi riski de vardir. Sirkumtibial yol, tendon icin daha
uzun bir hareket kolu yaratir, bu da kuvvet acisindan mekanik avantaji artirir, ancak
hareket araligr azalir. (56) Her iki yontemi kiyaslayan klinik ¢aliymalardan net bir
sonu¢ alinamamistir. Goh ve ark. (62) yaptiklar1 biyomekanik calismada, interossedz
yolun dorsifleksiyon acisindan daha etkili oldugunu gostermislerdir. Ote yandan,

Soares’in (59) calismasinda, her iki transfer yontemi hastalarin %80’ inde notralin
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izerinde dorsifleksiyon saglamakta ve ayak dorsifleksiyonu acisindan bakildiginda
her iki yontem de esit derecede basarili goriinmektedir. Calismamizda, sirkumtibial
yol i¢in belirtilen, ayak inversiyonu veya ciltaltindan gecen tendonun disaridan belli
olmas1 gibi kozmetik sorunlarla karsilasilmadi. Buna ek olarak, kullandigimiz
Andersen tendon tasiyicisi, tendonun anteriora tasinmasinin ¢ok rahat bir sekilde
yapilmasini sagladi. Tendon yapisiklik riskinin diisiik olmasi1 ve uygulama kolaylig
nedeniyle sirkumtibial yolu tercih ediyoruz. Olgularimizda Carayon ve ark.nin
degerlendirme Olciitlerine gore sekiz ayakta (%18) miikemmel, 26 ayakta (%59) iyi,
4 ayakta (%9) orta, bes ayakta (%11.3) kotii sonug elde edildi.Hove ve Nilsen[8] 20
olguda ortalama aktif dorsifleksiyonu 5°, plantar fleksiyonu 40° toplam aktif
hareketi 40° bildirmislerdir. Olgularimizda ise bu degerler sirasiyla 7.6°, 21.8° ve
30.4° bulunmus, bes olguda kotii sonug alimmustir.

Tendon transferinde 6nemli noktalardan biri de tespit seklidir. Tendon, tarsal
veya metatarsal kemiklere kemik bir tiinel ile tespit edilebilir. Ancak, bu yontem
tarsal eklemlerde noropatik artropatiye neden olabilir. (58, 63) Noropati veya lepra
gibi duyu sorunu olan hastalarda pull-out dikisler sorun yaratabilir. Kemik tespitlerde
gerilimi ayarlamak giictiir ve bu tespitler zaman icinde gerginligini kaybedebilir.
Ayagin ucu ve parmaklarin diismesi de engellenemez. (60) Ayrica, tespit noktasinin
mediale ya da laterale kaymasi sonucu varus veya valgus deformiteleri meydana
gelebilir. Tendon boyunun yetersiz kalmasi da miimkiindiir; bu durum da istenen
noktaya tespit edilmesine engel olur. (64) Rodriquez, (65) interossedz membrandan
gecirilen posterior tibial tendonun, anterior tibial tendona ve lateral malleoliin
oniinden gecirilen peroneus longus tendonuna transferi ve posterior tibial tendonun
bir dalinm ayak dorsumunda direkt insersiyonla ikinci kiineiforma tenodezi ile ayak
bileginin dorsifleksiyonda dengesinin saglandigimi, varus veya valgustan
kacimildigint vurgulamistir. Ancak, makalede posterior tibial tendonun ikinci
kiineiforma tenodezinin plantar fleksiyon {izerine olan etkisinden bahsedilmemistir.

Anterior tibial tendonun yapisma noktasi ve aksi nedeniyle tendona uygulanan
herhangi bir germe, dorsiflksiyona ek olarak inversiyona da neden olur. Bu sorunu
engellemek icin, calismamizda posterior tibial tendon ikiye ayirilarak bir yarisi
anterior tibial tendona dikildi. Tendonun diger yaris1 ekstansor hallusis longus,

ekstansor digitorum longus ve son olarak peroneus tertius tendonlar1 i¢inden
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gecirilerek tespit edildi. Bu igslem hem inversiyon sorununu onlemekte, hem de
ayagm eversiyonuna katkida bulunmaktadir. Transferin bu ikinci kismi, daha ¢ok bir
tenodez etkisi gostermesine ve aktif parmak ekstansiyonu saglamamasina ragmen, bu
tendonlarin transfere dahil edilmesi ile parmaklar ve ayak ucunun diigmesi
onlenmektedir. Ote yandan, tendon-tendon teknigi cekme kuvvetlerini ayak ucu
lizerine esit sekilde dagitir, bu sayede daha fiyolojik bir fonksiyon elde edilir.
Tendon-tendon teknigi genis bir diseksiyon gerektirmez, tarsal kemiklerde
yaralanmaya yol acmaz ve cerrahin da gerginligi ayarlamasma izin verir. Bir yerine
iki dalm kullanilmasi gerginligi ve ayak pozisyonunun ince ayar ile belirlenmesini
saglar; ayrica, ayagin i¢ ve dis tarafi arasinda denge saglandig icin birinci metatarsta
elevasyon ve dorsal bunion deformitesi gelismesi Onlenmis olur. Posterior tibial
tendon transferi sonuclarinin degerlendirilmesi i¢in farkl yontemler bildirilmistir. Bu
calismada, Carayon ve ark.nin (66) 1967°de tanimladig Ol¢iitlere gore degerlendirme
yapilmustir. Yeap ve ark. (67) daha objektif bir degerlendirme yapmak amaciyla agri,
ortez gereksinimi, normal ayakkabi1 giyebilme, aktivite diizeyi, ayak bilegi
dorsiflksiyon kas giicii, ayak bilegi aktif dorsiflksiyon derecesi ve ayak postiirii
olmak iizere yedi boliimden olusan Stanmore skorlama sistemini gelistirmisler ve bu
sistemin Oncekilere gore daha objektif oldugunu savunmuglardir. Yakin zamanda
ameliyat ettigimiz olgularda bu degerlendirme sistemini kullanmaktayiz. Posterior
tibial tendon transferi ile diisilk ayagin cerrahi restorasyonunda tendonun tasinma
yolu ve tespit yontemi konusunda tartigmalar stirmektedir.

Eklemdeki yaralanmanin yani sira meydana gelen propriyoseptif kayilar
nedeni ile, yinelenen ayak bilegi burkulmalarina yol agmaktadir. Propriyosepsiyonu
degerlendiren bircok yontem vardir (68). izoknetik dinamometre 6zellikle ayak
bilegi eversiyon ve inversiyon pozisyon hissini degerlendirmek amaci ile pek c¢ok
calismada kullanilmistir. Tek ayak iistiinde durma testinin de kinestezi ve DF ve PF
yoniinde eklem pozisyon hissini 6lcmede dogrulugunun fazla oldugu bildirilmistir.
Dover ve Powers (42)2003 yilinda yapmis olduklari ¢aligmlarinda inklinometrenin
gecerli bir O0lgme aleti oldugunu, eklem hareket acikhigi ve eklem pozisyon
duyusunu belirlemede uygun ve kesin Olcme saglayan bir metot oldugunu
gostermislerdir. Calismamizda eklem poziyon duyusunu degerlendirmek igin

inklinometre kullamimultir. Elde ettigimiz sonuclarda, saglam taraf DF hareketi
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disinda , tiim hareketlerde eklem pozisyonundaki sapma sifira yaklasmis, hastalarda
diizelme goriilmiistiir. Olgularin her iki ayak bileklerindeki eklem pozisyon
duyusunda tedavi Oncesine gore belirgin iyilesme goriilmesi denge, giinliikk zorunlu
aktiviteler, izolasyon giidiisi ve sosyal katilim acisindan ©Onem tasimaktadir.
propriyoseptif iyilesmenin her iki ayakta birden gozlenmesi, proriyoseptif duyu
egitiminin ¢ift tarafli verilmesine baglanabilir. Ayrica klinik deneyim ve
gozlemlerimiz, TPTT operasyonu yapilmis olgularin, saglam ayaklarinda da, eklem
pozisyon duyusu ve diger propriyoseptif duyularda azalma oldugunu géstermistir. Bu
nedenle hastalara cift tarafli egitim verilmis ve beklenen diizelme saglanmistir.
Plantar ylizdeki basing dagilimlarinin, pedobarografik analiz yontemi ile
belirlenmesi amaci ile bir¢ok calisma yapilmistir. Kapandji tarafindan Onerilen,
saglikli olgularda viicut agirligmin topuk, 1. ve 5. metatarslar araciligiyla yere
akarildigr goriisi, 2003 yilinda Kanath ve digerleri (69) tarafindan yapilan
caligmalarla ciiriitiilmiistiir. Bu ¢alismada yapilan statik pedobarografik analizlerde
ikinci ve liclincii metatars baslarmin daha fazla yiik tasidig1 ortaya konmustur (10).
Daha sonra yapilan bir¢cok c¢alisma bu bulgular1 desteklemistir. Steinau ve ark.
yapmis oldugu 2011 yilinda yaymlanmis olan ¢calismada TPTT yapilmis 53 vakanin
19'unda yapilan pedobarografik incelemede, pes planus gelismedigi ve hatta basing
bolgelerinin saglam ayakla ayni oldugunu, saglam tarafa gore orta ayagin medialinin
en az yiklenilen alan oldugu gosterilmistir. Yine ayni c¢alismada, dinamik
programda, opere olan ayakta, ortalama yiiklenilen alan 141 cm?’, saglam taraf gore
151 cm® daha az olarak belirlenmistir. Vigasio ve digerlerinin 2008 yilmda TPTT
operasyonu yapilmmis 16 hasta ile yapmus olduklar1 c¢aligmada, statik ayak
analizinde, bir hasta disinda pes planus problemi goriilmemis, ancak metatarsal
alanda digsal yiiklenme ve/ veya On ayak adduksiyonunda artis gozlenmistir. Es
zamanl hastanin bipedal olarak ayakta durma sirasinda kompansasyonunun azalmast
sonucu global olarak postural dengede gelisme oldugu bildirilmistir. TP' un ayak
dorsumuna transferi sonucunda, pes planus gelismedigi, bunun olusmasinda
Peroneus brevis kasinin karsit cekisinin etkili oldugu goriisii vardir. 2009 yilinda
Shah ve digerlerinin yapmis olduklar1 cahsmada medial arkin yiiksekliginde azalma
olmakla beraber yiiriime durumunda parmaktan topuga yerine, topuktan parmaga

seklinde degistigi gozlenmistir. Viicut agirhigr da her iki ayaga dengeli sekilde
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dagilmistir ve operasyon sonrasinda deformite ve yaralarda azalma oldugu
belirtilmistir.  Calismamizda analizler sonuglarma bakildiginda, tedavi Oncesi
degelere gore, toplam temas alaninin, saglam ayakta, ikinci metatars basinda azaldig
ve besingi metatars basinda arttigi ve fizyoterapi sonrasinda bu bolgelerdeki toplam
yiikiin normal degerlere yaklastigir gosterilmistir. Bu degisim, hastalarin etkilenmis
tarafta statik durusta daha az agirlik tasidigr ve viicut agirliginin daha fazla saglam
tarafa aktarilmasinin engelledigini gostermesi acisindan Onemlidir. Bu sonuclar
ayakta durus smrasinda tedavi Oncesinde agirhik tasimayan bolgelerde tedavi
sonrasinda agirlik taginmasina bagh maksimum kuvvet degerlerinin degistigini, hasta

olan ayagin ¢cok daha fazla plantigrade temas sagladigin1 gostermektedir.

6. SONUC
Calismamizda, posterior tibial tendonun sirkumtibial yol kullanilarak
anterior tibial, ekstansor hallusis longus, ekstansor digitorum longus ve peroneus
tertius tendonlarma transferi ile diisiikk ayagin tedavisinde tatmin edici sonuclar elde
edilmistir. Uygulamasi kolay olan bu teknik ayak pozisyonunda ince ayara olanak
saglamaktadir. Ameliyat Oncesinde, posterior tibial kas fonksiyonunun hastaya

ogretilmesi ve izole olarak giiclendirilmesi de onemlidir.
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