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Tibialis posterior tendonunun primer patolojileri

Primary pathologies of the posterior tibialis tendon

Semih Ayanoglu, Murat Onder?

1Ozel Muayenehane, istanbul
’Metin Sabanci Baltalimani Kemik Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, istanbul

Tibialis posterior tendon (TPT), ayak medial arkin stabilitesini
saglar ve arka ayak kontrolii, ayak bilegi inversiyonu ve yiik
iletiminin birincil dinamik stabilizatortudur. Tibialis posterior
tendon patolojileri kavrami, erken enflamatuvar asamalar-
dan (tendinit, tenosinovit, tendinoz, rlptdr) posterior tibial
tendon disfonksiyonuna (PTTD) ve eriskinde kazanilmis diiz
taban deformitesine kadar uzanir. Bu derleme, tibialis posteri-
or tendon patolojilerinin etiyolojisi, klinik gérinimdi, tanisi ve
tedavisiileilgili glincel bilgileri sunmaktadir. Birincil patolojiler,
etiyolojik faktorler ve patofizyolojik mekanizmalar Uzerinde
durularak tartisilmaktadir. Tibialis posterior tendon bozukluk-
larinin; asir kullanim, pes planus, aksesuar navikula, diyabet ve
hiperlipidemi gibi metabolik faktorler, yasa bagli dejenerasyon
gibi bircok nedeni vardir. Histopatolojik calismalar, kronik TPT
patolojilerinin ilk asamada dejeneratif oldugunu sonrasinda ise
kollajen diizensizligi, mukoid dejenerasyon ve neovaskiilari-
zasyon ile karakterize oldugunu gostermektedir. Kanitlar, TPT
disfonksiyonunun nadiren tek basina ortaya ciktigini goster-
mektedir; spring ligaman zayiflamasi, deltoid ligaman yetmezli-
gi ve peritalar instabilite siklikla tendon dejenerasyonuna eslik
eder. Bu bulgular, progresif ¢cokme ayak deformitesine (PCFD)
yol agmistir. Progresif ¢cokme ayak deformitesi, patofizyoloji ve
3D biyometrik analiz temelinde, dinamik stabilizatorler, statik
ligamentéz yapilar, peritalar subluksasyon ve klinik-anato-
mik iliskiler incelenerek siniflandinlir. Progresif ¢okme ayak
deformitesi tanisi, sinls tarsi sikismasi, subtalar eklem sub-
luksasyonu ve subfibular sikismayi degerlendirmek igin agirlik
tastyan bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans gériintiileme
ve eksenel radyografiler kullanilarak konur. Tedavi, hastalik
evresi, deformite esnekligi ve ilerleme risk faktérlerine gore
secilen konservatif ve cerrahi yaklasimlari icerir. Tibialis pos-
terior tendon bozukluklarinin ilerlemesini 6nlemek ve optimal
sonuglar elde etmek icin erken tani ve evreye 6zgili tedavi ok
onemlidir. Glincel cerrahi teknikler, eklem koruyucu yaklasim-
lar, TPT koruma, spring ve deltoid ligament rekonstriiksiyonu
ve selektif lateral kolon uzatma gibi proseddirleri igerir.

Anahtar soézciikler: tibialis posterior tendonu; tendinitis; tenosinovi-
tis; tibialis posterior tendonu disfonksiyonu; spring ligament; deltoid
ligament

The tibialis posterior tendon (TPT) maintains the medial
longitudinal arch and is the primary dynamic stabilizer of
hindfoot control, ankle inversion, and load transmission. TPT
pathology ranges from early inflammatory stages (tendinitis,
tenosynovitis, tendinosis, rupture) to posterior tibial tendon
dysfunction (PTTD) and adult-acquired flatfoot deformity. This
review presents current knowledge regarding the etiology,
clinical presentation, diagnosis, and management of tibialis
posteriortendon pathologies. Primary pathologiesarediscussed
with emphasis on etiologic factors and pathophysiologic
mechanisms. TPT posterior tendon disorders have multiple
causes including overuse, pes planus, accessory navicular,
metabolic factors such as diabetes and hyperlipidemia, and
age-related degeneration. Histopathologic studies show that
chronic TPT pathology is primarily degenerative, characterized
by collagen disorganization, mucoid degeneration, and
neovascularization. Evidence shows TPT dysfunction rarely
occurs alone; spring ligament attenuation, deltoid ligament
insufficiency, and peritalar instability frequently accompany
tendon degeneration. These findings led to Progressive
collapsing foot deformity (PCFD). PCFD is classified based
on pathophysiology and 3D biometric analysis, examining
dynamic stabilizers, static ligamentous structures, peritalar
subluxation, and clinico-anatomic relationships. PCFD
diagnosis uses weightbearing computed tomography, magnetic
resonance imaging, and axial radiographs to evaluate sinus
tarsi impingement, subtalar joint subluxation, and subfibular
impingement. Treatment includes conservative and surgical
approaches, with selection based on disease stage, deformity
flexibility, and progression risk factors. Early recognition
and stage-specific treatment are essential to preventing
progression of TPT disorders and achieving optimal outcomes.
Contemporary surgical techniques incorporate joint-preserving
approaches, TPT preservation, spring and deltoid ligament
reconstruction, and selective lateral column lengthening.

Key words: tibialis posterior tendon; tendinitis; tenosynovitis; posterior
tibial tendon dysfunction; spring ligament; deltoid ligament
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Tibialis posterior tendonunun primer patolojileri

nin dinamik stabilitesinde kritik rol oynayan, medial

ark desteginin ana tasiyici yapilarindan biridir.¥
Subtalar eklemin kontroll, ayagin inversiyon glcu, yuk
aktarimi ve medial kolonu destekleme gibi gorevleri nede-
niyle hem fonksiyonel hem de anatomik agidan benzersiz
bir konumdadir.” Tibialis posterior tendonunun herhan-
gi bir nedenle zayiflamasi veya yapisal buitinliglnin
bozulmasi; medial ark ¢okmesi, subtalar eklemde valgus
deformitesi ve ilerleyici pes planovalgus gelisimiyle sonug-
lanabilen genis bir klinik spektrum ortaya ¢ikarir.

Tibialis posterior tendonu (TPT), ayak ve ayak bilegi-

Tibialis posterior tendonundan kaynaklanan hasta-
liklar tendinit, tenosinovit ve tendinozis gibi baslangi¢
evrelerinden, parsiyel veya tam yirtiklara, posterior tibial
tendon disfonksiyonu (PTTD) ve eriskin kazanilmis pes
planovalgus deformitesine uzanan genis bir patolojik
yelpazeyi kapsar.B*'Bu patolojiler travmatik, dejeneratif,
enflamatuvar veya biyomekanik mekanizmalarla ortaya
¢ikabilir. Son yillarda yapilan klinik ve biyomekanik ¢alis-
malar, TPT hastaliklarinin yalnizca tendon kaynakli bir
sorun olmadigini; ayni zamanda spring ligament komp-
leksi (kalkaneonavikiiler ligament), deltoid bag, subtalar
eklem ve orta ayak stabilitesini ilgilendiren ¢ok yonlu
bir bozukluk oldugunu gostermistir.>¢! Bu derlemede
TPT’ye bagli tim hastaliklar glincel literatlr 1siginda
incelenmekte; iliskili patofizyolojik stregler, tanisal yak-
lasimlar ve tedavi algoritmalar kapsamli sekilde ele
alinmaktadir.

TiBiALiS POSTERIOR TENDONUN PRIMER
PATOLOJILERI

Tibialis Posterior Tendiniti

Tibialis posterior tendiniti, medial ayak bilegi agr-
sinin en sik nedenlerinden biridir ve PTTD’nin erken
evresini temsil eder.!” Bu durum erken dénemde yalnizca
enflamasyon ve agriyla seyretse de tedavi edilmediginde
tendinozis, parsiyel yirtik ve eriskin kazanilmis pes pla-
novalgus deformitesine ilerleyebilir. Tibialis posterior
tendonu, ayak medial arkinin dinamik stabilitesinde kilit
rol oynayan en onemli yapidir. Ayagin inversiyon glcu-
niin biytk kismi bu tendon tarafindan saglanir ve ten-
don ayni zamanda subtalar eklemin kontroliinde primer
dinamik stabilizatordir.® Tibialis posterior tendinitinde,
tendonun enflamatuvar veya asiri kullanima bagli irritas-
yonu mevcuttur. Cogu vaka atletik stres, asiri pronasyon,
biyomekanik dengesizlikler veya erken dejeneratif degi-
siklikler ile tetiklenir.

Genellikle akut enflamasyonla baslar. Medial malleol
arkasindaki tiinel igerisindeki slrtiinme artisi sonucu
tendon kilifinda sivi birikimi ve hiperemi gorilur. Streg
kroniklestiginde:
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e Tendon kalinlasir,

e Kollajen liflerde diizensizlik gelisir,

e Tenosinovit yerini tendinozise birakir,
e  Mikroyirtiklar olusabilir.

Tedavi edilmediginde progresif bir spektrum iginde
ilerleyerek PTTD’ye donusebilir.

Tanida erken donemde direkt grafiler normal olsa da
pes planus egilimi agisindan Maery acisi, calcaneal pitch
acisina bakilabilir. Ultrasonografide tendon kalinliginda
artis ve 6deme bagli hipoekoik alinlar belirgindir. Manye-
tik rezonans goriintiileme (MRG) tendinit icin en duyarli
yontemdir.®! T2 goriintiilemede hiperintens sinyal artisi,
peritendinoz sivi ve fibril diizensizligi gdzlenebilir.

Tedavide ilk secenek aktivite diizenlemesidir. Ozel-
likle kosucularda ara vermek ¢ok onemlidir. Ayak bilegi
stabilizasyonu ve medial ark destekli ortezler nemlidir.
Fizik tedavide egzantirik olarak TPT’yi guiglendirmeye ve
propriyosepsiyonu arttirmaya yonelik egzersizler uygu-
lanabilir. Medikal olarak stereoid olmayan antienflama-
tuvar ilaglar (NSAI), tendon kilifina uygulanan kortikos-
teroidler ve kronik tendinitlerde ortobiyolojik tedavi-
ler uygulanabilir. Son zamanlarda yapilan ¢alismalarda
Ozellikle birinci basamak tedaviye yanit vermeyen kro-
nik tendinopati hastalarinda plateletten zengin plazma
(PRP) uygulamalarinin agriyi azaltmada etkin oldugunu
gostermistir.o

Tibialis Posterior Tenosinoviti

Tibialis posterior tenosinoviti, TPT’nin gevresindeki
tendon kilifinin (sinovyal kilifin) iltihaplanmasidir. Yani
dogrudan tendon liflerinde dejenerasyon degil, tendo-
nun etrafindaki sinovyal zarin enflamasyonu séz konusu-
dur. Tibialis posterior tendonunun medial malleol arka-
sindaki dar osteofibroz tiinelden ge¢mesi nedeniyle, bu
bolgede surtiinme artisi ve sinovyal enflamasyon kolay-
likla gelisir.">% Tenosinovitin ortaya cikisi genellikle iki
ana mekanizmayla olur. Bunlar siklikla stirtinmeye bagli
mekanik irritasyon (uzun slre ayakta kalma, pes planus,
asir pronasyon, atletik stres) ve romatoid artrit, sero-
negatif spondiloartropatiler, diyabetik tendinopatilere
bagli enflamatuvar hastaliklardir. Tendinit klinik bulgu-
lart ile tenosinovit klinik bulgulari benzerdir. Tenosinovit
icin en duyarli tani yontemi ultrasonografidir. Burada,
tendon kilifinda kalinlasma, tendon ¢evresinde sivi artisi
ve sinovyal proliferasyon izlenebilmektedir (Tablo 1).157

Tedavide tendinite benzer sekilde aktivite modifi-
kasyonu, tibialis posterior giiclendirme egzersizleri ayak
bilegi stabilizasyonuna yonelik ortezler kullanilabilir.
Medikal olarak NSAI, kortikosteroid enjeksiyonlari ve
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Tablo 1. Tibialis posterior tenosinoviti ile tendiniti farki
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Ozellik Tenosinovit

Tendinit

Etkilenen yapi Tendon kilifi

Patoloji Sinovyal enflamasyon

Ultrasonografi bulgusu

Agri Daha yiizeyel, parmakla takip edilebilir.

Tedaviye yanit Genellikle daha hizli

ortobiyolojik tedaviler etkin olarak kullanilabilmektedir.
Tenosinovitte tedaviye yanit tendinite gore daha hizlidir.
Alti aya kadar tedaviye yanit olusmazsa sinovektomi,
sinovyal kilif debridmani veya eslik eden aksesuar navi-
kula birlikteliginde eksizyon gibi cerrahi tedaviler disu-
nilebilir.(te-24

Tibialis Posterior Tendinozisi

Tibialis posterior tendinozisi, TPT’nin kronik dejene-
ratif bir hastaligidir.

Burada enflamasyon yoktur; aksine tendonun:
e Kollajen yapisinda bozulma,
e Elastikiyet kaybi,
e Fibrillerde diizensizlik,
e Kalinlasma veya incelme,

e  Mikroyirtik kiimeleri seklinde dejeneratif degisiklik-
ler goruliir.

Yani slire¢ tenosinovitten veya tendinitten daha ileri
ve daha ciddi bir asamadir. Bu durum tedavi edilmezse
PTTD’nin evre I-1I’sine ilerleyerek pes planovalgus defor-
mitesine yol acabilir. Tendinozis, yinelenen mikrotrav-
malar ve yiiklenmeler sonucu tendonun tam iyileseme-
mesiyle meydana gelir.!*

Tendinoziste gorilen doku degisiklikleri:
e Tiplkollajen > tip lll kollajen déntiguimii
e Tendon kalitesinde diisme
e Neoanjiyogenez (dlizensiz yeni damar olusumu)
e Tenositlerde yapisal bozulma
e Tendon kalinlasmasi veya zamanla incelmesi
e  Mikroyirtiklar

Sonug olarak: Tendon zayiflar » yiik tagima kapasitesi
azalir > progresyon baslar > deformite gelisir.

Etiyolojisinde asiri aktif kullanim, pes planus, aksesu-
ar navikula, medial malleol arkasinda olusan dar osteo-
fibroz tlneller gibi anatomik bozukluklar, yaslanmanin
meydana getirdigi dejeneratif siirecler ve enflamatuvar

Peritendindz sivi, sinovyal kalinlik

Tendonun kendisi

Kollajen lif dejenerasyonu

Tendonda kalinlagsma, ekojenite azalmasi
Daha derin, yliklenmeyle artar.

Daha yavas

sistemik hastaliklar bulunmaktadir. Tanida ultrasonog-
rafi kullanilabilir ancak en degerli yontem MRG'dir. Teda-
vide tibialis posterior tendiniti ve tenosinovitinde oldugu
gibi tendon uzerindeki baskiyi azaltmak amaciyla aktivite
modifikasyonu oldukca 6nemlidir. Medial arki destekle-
yen tabanliklar ayak bilegi stabilizatoru splintler tedavi-
nin diger 6nemli basamagini olusturmaktadir. Egzantirik
tibialis posterior tendon glclendirme sag kalim agisin-
dan oldukga 6nemlidir. Steroid olmayan antienflamatu-
var ilaclarin analjezik etkisinden faydalanilabilir ancak
unutulmamalidir ki tendinozis enflamatuvar bir hastalik
degildir. Plateletten zengin plazma tendinozis tedavisin-
de kullanilan en 6nemli ortobiyolojiklerdendir.822

Tibialis posterior tendinozisini sadece agrili bir ten-
don hastaligl olarak diisiinmemek gerekir. Kronik deje-
neratif bir siirectir. Tedavi edilmedigi takdirde, tendon
ripturlerine, PTTD’ye ve buna bagli kalici pes planus
deformitesine sebep olabilir.

Tibialis Posterior Tendon Riiptiirii

Tibialis posterior tendon rlipturleri; medial ayak bile-
gi agrisi, fonksiyon kaybi ve zamanla pes planovalgus
deformitesine neden olan, erigkin ayakta en 6nemli ten-
don yaralanmalarindan biridir (Sekil 1). Riiptiirler akut
travmatik ya da kronik dejeneratif stire¢ sonunda olusa-
bilir. Akut tibialis posterior tendon riptlri nadir goru-
lir ve genellikle disme veya ani pronasyon-inversiyon
yaralanmasiyla olusur. Sporcularda ve yuksek enerjili
travmalarda gorilebilir. Cogu zaman baslangicta tani
atlanir. Ayak bilegi burkulmasi ile karisabilir. Klinik olarak
travma sonrasi aniden baslayan siddetli agri, inversiyon
guclinde belirgin kayip, ayakta anlik pronasyon artisi,
sislik, ekimoz ve akut dénemde parmak ucu ylikselme
testini yapamama bulgulari ile karsimiza cikabilir.

Kronik tibialis posterior tendon riptirt genellikle
dejeneratif bir stirecin sonucudur.?YEn sik gorilen rlptir
tipidir. Tendinozis varliginda mikro travmalarin ilerleme-
si sonucu gelisir. Aksesuar navikula veya pes planovalgus
zemin hazirlayicidir. Progressif PTTD’nin bir parcasidir.
Medial ayak bileginde sinsi baslayan agr ile devam
etmektedir. Ayak arkinda ¢okme, hizli yorulma, heel-rise
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Sekil 1. Steroid enjeksiyonuna bagli tibialis posterior tendon riiptiirii ve fleksér digitorum longusun, navikula kemigine transferi.

testini yapamama daha ilerleyen donemlerde ise too
many toes isareti gozlenir.

Ruptlr siklikla medial malleol arkasindaki osteo-
fibroz tinelde meydana gelir. Navikula bileskesi ve miyo-
tendin6z bileske diger sik olan riiptiir yeridir.??4 Tanida
fizik muayene olduk¢a 6nemlidir. Plantar fleksiyon ve
inversiyonda guicsuzliik vardir. Heel-rise testi pozitiftir.
Hastalarin ayak arki ¢okmustir. Pes planovalgus goriin-
tlst mevcuttur. Direkt grafide, kalkaneal pitch agisinda
azalma, Meary agisinda artis izlenebilir. Ultrasonografide
tendon devamsizligl riptir alaninda akut donemde eko-
jenite artisi ayrica parsiyel ve tam kat riptlr ayrimi yapi-
labilir. Manyetik rezonans goriintiileme altin standarttir.
Tendon devamsizligi cok net izlenebilir. T2 goriintiilerde
hiperintens sinyal artisi vardir.

Akut tendon ruptlrinin tedavisi genelde cerrahidir.
Parsiyel yirtiklarda stabilizasyon atelleri ve iyilesmenin
hizlanmasi amaciyla ortobiyolojik yontemlere basvu-
rulsa da esas tedavi u¢ uca tamirdir. Tendon gerginli-
gi durumlarinda ug uca gelmeyen tendonlarda fleksor
digitorum longus (FDL) augmantasyonu uygulanabilir.
Kronik dejeneratif riiptirlerde debridman ve primer ona-
rim uygun hastalarda uygulanabilir. Ancak FDL augman-
tasyonu en sik uygulanan tamir yontemidir. Eslik eden

pes planovalgus durumunda biyomekanik stabiliteyi de
saglamak amaciyla medial kalkaneal osteotomi uygula-
nabilir. ileri evrelerde subtalar artrodez ve talonavikular
artrodez uygun tedavi secenekleri arasinda yer alir. Erken
tani ve tedavi olduk¢a 6nemlidir. Akut riptirler erken
tedavi edilirse milkemmel sonug verir.? Kronik riiptir-
ler genellikle progresiftir ve deformiteyle birlikte gider.
Tedavi edilmezse pes planovalgus, subtalar eklemde art-
roz, ayak bilegi valgusu gelisebilir. Bu nedenle erken tani
ve biyomekanik diizeltme kritik Snemdedir.

TiBiALiS POSTERIOR TENDON DiSFONKSiYONU

Tibialis posterior kasi krurisin derin posterior kom-
partmaninda yer almaktadir. Tibianin posterior lateral
kenari, interosseéz membran ve fibula posteromedia-
linden baslayarak; inferiorda medial malleol posterio-
rundan gecer. Bu alandan sonra (ce boliinlr. Anterior
dali medial klneiform ve navikulanin tiiberositasina,
orta dali medial ve lateral kiineiform, kiiboid kemik ve
2-4 metatarsa yapisir, posterior dali ise sustentakulum
talinin orta parcasina yapismaktadir. Tendon boyu yak-
lasik 12 santimetre (cm) tendon kalinligi ise 6-7 milimetre
(mm)’dir. Beslenmesini tibialis posterior arteri saglamak-
tadir. Navikulanin proksimalinden medial malleol gev-
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resine kadar olan yaklasik 2-6 cm’lik alanda beslenmesi
zayiftir.?¥ immiinhistokimyasal calismalarda retromalle-
olar alanda tendonun 6n kisminin avaskiler oldugu gos-
terilmistir. Tibialis posterior tendonu medial longitidunal
arkin dinamik stabilizatori olarak gorev almaktadir.
Arka ayaga inversiyon yaptirir. Yirimenin stance fazinda
ise 6n ayaga supinasyon ve adduksiyon yaptirir. Ayagin
ikincil plantar fleksori olarak calisir. Peroneus brevis kasi
major antagonisti olarak gorev almaktadir.

Posterior tibial tendon yetmezligi, yetiskinlerde goru-
len edinilmis diiz taban deformitesinin en yaygin nedeni-
dir. Posterior tibial tendonun zayiflamasi ve tenosinoviti,
ayak medial arkinin ¢ékmesine yol agar. Tani, ayagin
medial ark kaybi ile klinik olarak konulabilir. Bu durum,
arka ayak valgusuna, 6n ayak abduksiyonuna ve ardin-
dan orta ayak osteoartritinin gelismesine yol acabilir.
Tedavi, erken asamalarda ortez ve ayak bilegi destegiyle
ameliyatsizdir. ilerleyen ve rijit deformiteler, subtalar
veya orta ayak artriti ve ameliyatsiz tedavinin basarisiz-
lig1 icin cesitli cerrahi segenekler mevcuttur ve endikedir.

Daha ¢ok kadinlarda 50 yas sonrasi gézlenmekte-
dir." Obezite hipertansiyon ve diyabet en énemli risk
faktorlerini olusturmaktadir. ilerlemis yas, kortikos-
teroid kullanimi, seronegatif enflamatuvar hastaliklar
diger ana risk faktorleridir. Posterior tibial tendonun
dejenerasyonu igin ¢cok sayida mekanizma 6nerilmistir.
Akut rlpturler genelde pronasyon eksternal rotasyon
yaralanmasina bagli meydana gelirken, kronik rlipturler
ise mikro travma ve uzun siire ayakta kalma gibi siklik
yuklenme durumlarinda olusur.

Etiyolojiyi olusturan sebepler arasinda metabolik ve
genetik durumlar da mutlaka distinulmelidir. Diabetes
mellitus hipergliseminin dokular Gzerindeki etkileriyle
kollajen organizasyonunun kaybi, tendon kalinlasmasi
ve kalsifikasyonla iliskili bir stire¢ meydana getirir. Bun-
larin tim{ tendon zayiflamasi riskini artirir.2” Hiperlipi-
demili hastalar proenflamatuvar sitokinler salgilarlar ve
matriks metalloproteinazi arttirir. Bu durum da tendon
sertligine ve iyilesme potansiyelinin azalmasina yol actig
gosterilmistir. Ayrica, son zamanlarda yapilan calismalar,
genetik yapinin tendinopati gelisme yatkinligi tizerindeki
etkisini ortaya koymustur. Kollajen tip Ill ve V ile matriks
metalloproteinaz 1, 8 ve 13 diizeylerinin artmasina yone-
lik genetik yatkinlik, posterior tibial tendon dejenerasyo-
nu ile iliskilendirilmistir.[272

Her ne kadar TPT’deki dejenerasyon, PTTD’de esas
sebep olarak gorilse de hala tanimlanmamis bazi orta
ayak, ard ayak ve ayak bilegi deformiteleri de bu disfonk-
siyonun sebebi olabilir. Hatta tendon rlptiiri olmaksizin
plantar fasya, spring ligament (talonavikular ligament)
ve deltoid ligamentteki riiptiirler de TPT yetmezligine
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neden olabilir. Bu ytizden artik bu tanimlama yeriniilerle-
yici cokmeyle giden ayak deformitesine birakmaktadir.2®!

Histopatolojik olarak bakildiginda normal TPT'de,
lineer kollajen demetleri baskindir ve normal miktarda
fibroblast ile beraber dustk vaskiiler yogunluk orani eslik
eder. Ancak, TPTD’de tendon mikro travma gegirir ve bu
da misindz iceriginin artmasina, neovaskiilarizasyona
ve fibroblast miktarinda artisla karakterize tendinite yol
acar.k

Tibialis posterior tendon disfonksiyonu olan hasta-
larin cogunda hastaligin erken evrelerinde medial ayak
bilegi ve ayak agrisi goriliir. Daha sonraki asamalarda
fibulanin inferiorundaki sikismaya veya peroneal tendon
yaralanmasina bagli lateral agri olusabilir.

Kapsamli bir fizik muayene hastaligin evresini ve
ciddiyetini belirlemek icin ¢cok 6nemlidir. Ayakta yuk
verirken yapilan hasta muayenesi olduk¢a onemlidir.
Hasta agirlik tasimadiginda normalde esnek bir defor-
mite mevcut olabileceginden, agirlik tasima muayenesi
yapilabilir. Medial arkin ¢okmesi kolayca goriilebilen
bir durum olan pes planusa yol agar. Hastayl muayene
ederken karsimiza ¢ikan ¢arpici bulgulardan biri de ok
fazla ayak parmagi isaretidir (too many toes sign); arka-
dan bakildiginda ayagin valgus hizalamasi nedeniyle
ikiden fazla ayak parmagi yana dogru genisleyecektir.
Ayrica ekin kontraktiiri de ayak bilegi dorsifleksiyonu-
nu potansiyel olarak sinirlayan, siklikla karsilasilan bir
bulgudur.

Tek topuk kaldirmasi, evre | hastaligl evre Il ve son-
rasindan ayirt edebilen 6nemli bir klinik testtir. Evre |
hastaligl olan bir hasta bu testi agrisiz bir sekilde gergek-
lestirebilmelidir (Sekil 2). Evre Il hastalikta hastalar testi
gerceklestirebilir ancak muhtemelen agrilari olacaktir.
ileri evrelerde sert deformiteler hastanin testi tamam-
lamasina engel olabilir. Ayrica degerlendirme sirasinda
ayagin esnekligi de incelenmelidir.

Gorlntiileme, TPTD nin ciddiyetini ve sonraki tedaviyi
belirlemede kritik 6neme sahiptir. Ayagin basarak cekil-
mis olan 6n-arka ve yan grafileri gereklidir. Azalmis talo-
navikiler 6rtim ve talus ile birinci metatars arasindaki
acinin artisi (Simmons agisi) on arka grafilerde agikga
gorilecektir. Talus ile birinci metatars arasindaki agi 7°
civarindadir ve 16°nin Uzerindeki acilar pes planus lehi-
ne degerlendirilmelidir.B? Talonavikller 6rtlim, talusun
navikula ile medialde temas halinde olmayan orani ola-
rak ifade edilir; %30 ila %40’1 asan degerler, tipik olarak
evrellilaIVTPTD’nin 0Ozelligi olan 6n ayak abdiiksiyonu-
nu distinddrar.®

Ayakta basarak cekilen lateral grafilerde talus ile
birinci metatars arasindaki acinin (Meary acisi) 4°den
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(e) W ’ :

Sekil 2.a-1. Evre | tibialis posterior tendon yetmezligi.

fazla olmasi pes planus lehine degerlendirilir. Ozellikle
evre 2-4 TPTD’de gozlenir. Bu hastalarda, ayni zamanda
lateral grafide medial ayak arkinin ¢ékmesiyle, kalka-
neusun inferior siniri ile yerin horizontal cizgisinin olus-
turdugu kalkaneal pitch agisi da azalmistir.*¢ Medial
kiineiformun yer ile arasindaki mesafe azalmistir. Lateral
grafide 6zellikle evre llI-IV hastalarda subtalar artrit lehi-
ne bulgular izlenebilir. Ayak bilegi mortis grafide evre IV
hastalarda deltoid yetmezligin de tabloya eklenmesiyle

Tablo 2. Tibialis posterior tendonu disfonksiyonu siniflamasi
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talar tilt artmistir. Manyetik rezonans goruntlilemede
tendon dejenerasyonu beraberinde talonavikular, sub-
talar ve tibiotalar eklemdeki artritik degisiklikler deger-
lendirilebilir.

Tibialis posterior tendon disfonksiyonu igin 1989
yilinda Johnson ve Strom siniflamasi ortaya atilmis bu
siniflama 1997 yilinda Myerson tarafindan modifiye edil-
mistir (Tablo 2). 2020 yilinda ise yeni bir konsensus grubu
olusturulmus ve PTTD kavrami yerine, ilerleyici cokmeyle

Evre Deformite Fizik Muayene Goriintilleme

Evre | Tenosinovit, deformite yok (+) parmak ucunda yiikselme Normal

Evre IIA  Pesplanus deformitesi, esnek arka ayak, normal (-) parmak ucunda yiikselme, Ark kollaps deformitesi
6n ayak hafif sinus tarsi agrisi

Evre lIB  Pesplanus deformitesi, esnek arka ayak, esnek  (-) parmak ucunda yiikselme, Ark kollaps deformitesi
on ayak abdiiksiyonu (too many toes, <40% hafif sinus tarsi agrisi
talonavikular 6rtiim)

Evre IC  Pesplanus deformitesi, esnek arka ayak, rijit on  (-) parmak ucunda yiikselme, Ark kollaps deformitesi, birinci
ayak abduksiyonu orta sinus tarsi agrisi TMT eklemde aralik

Evre lll Pesplanus deformitesi, esnek arka ayak, rijit on  (-) parmak ucunda yukselme, Ark kollaps deformitesi, subtalar
ayak abduksiyonu siddetli sinus tarsi agrisi artirit

Evre IV Pesplanus deformitesi, esnek arka ayak, rijit 6n  (-) parmak ucunda yiikselme, Ark kollaps deformitesi, subtalar

ayak abduksiyonu, deltoid ligament hasari
agrisi

siddetli sinus tarsi agrisi, ayak bilegi

artirit, mortiste talar tilt

TMT: Tarsometatarsal.
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giden ayak deformitesi kavraminin (progressive collap-
sing foot deformity) kullanilmasi gerektigi bildirilmistir.
Bu baglamda yeni bir siniflama ortaya konulmustur.
Myerson makalesinde, hastaligin ilerlemesinin dogrusal
olmadigini, farkli bolgeleri farkli sekillerde etkileyebi-
lecegini vurgulamaktadir. Ornegin, evre I’den evre II'ye
veya evre I’den evre lII’e ilerleme zorunlu degildir. Daha
once ortaya atilan siniflamalarda ayaktaki ¢ékmenin
esas sebebi olarak posterior tendon disfonksiyonu gorii-
lurken; eksik olarak orta ayak ve ayak bilegi kaynakli
deformitelerin meydana getirecegi problemlere odakla-
nilmamistir. Konsensus grubu, yeni sistemde deformiteyi
esnekligine gore (evre I: esnek, evre Il: rijid) ve anatomik
konumuna gore A’dan E’ye kadar siniflandirmistir.

Bu sistem, Johnson ve Strom’un orijinal evre I'ini iger-
mez. Johnson ve Strom siniflamasinda evre |, TPT boyun-
ca agn ve hafif sislik ile karakterize, ancak belirgin bir
deformitenin olmadigi bir durumu tanimlar. Yeni sistem,
Johnson ve Strom’un tanimladigl evre | TPTD’yi kasitli
olarak siniflandirmanin disinda birakir. Bunun nedeni, bu
evrenin neyi ifade ettiginin net olmamasi, her zaman evre
I'ye ilerlememesi ve genellikle kiglik tendon iltihabi ile
iliskili stabil bir stire¢ olmasidir.

Johnson ve Strom siniflandirmasi TPT patolojisine
odaklanan ve deformitenin ilerleyici bir spektrumda oldu-
gunu varsayan daha basit bir sistemken, yeni TPTD sinif-
landirmasi deformitenin ¢ok boyutlu, bolgelere 6zgu ve
her zaman dogrusal ilerlemeyen dogasini kabul eden daha
ayrintili, esnek ve modern bir yaklasim sunmaktadir.?®

Bu siniflandirmalarin 6nemi tedavide bize yol gosteri-
ci olarak kullanilmasindan kaynaklanmaktadir.
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TiBiALiS POSTERIOR TENDON DiSFONKSiYONU TEDAVi
YAKLASIMI

Evrel

ilk asama tedavi her evrede konservatiftir. Tenosino-
vite bagli agrisi olan artrit gelisen hastalarda NSAl'ler ve
ortezler kullanilabilir (Sekil 3).

Posterior tibial tendonun iyilesmesine izin vermek
icin 3 ila 4 haftaya kadar bir yiriiyls botu veya alcida
immobilizasyon yoluyla konservatif tedavi garanti edi-
lebilir ve ardindan fizik tedavi ile eksantrik giiclendirme
yapilabilir.®3

immobilizasyon ve fizik tedavi basarili olursa én aya-
gin medial pozisyonuna ¢ok 6nem vererek, rahatlamayi
strdirmek icin 6zel kaliplanmis ortezlere veya ayak
bilegi-ayak ortezine (AFO) gecis yapmak uygundur. Bag-
cikli bilesenli 6zel bir parca iceren Kaliforniya Universitesi
Biyomekanik Laboratuvari ortezleri orta ayak ytksekligi-
nin korunmasina yardimci olabilir.4

Konservatif tedavi genel olarak 3 ila 4 ay slreyle 6ne-
rilir; konservatif tedavinin basarisiz olmasi durumunda
cerrahi midahale distnaliir. Bu gibi durumlarda tenosi-
novektomi yapilabilir.

Evre llIA

Konservatif tedavi evre I’deki uygulamaya benzerdir.
Steroid olmayan antienflamatuvar ilaglar, immobilizas-
yon ve ayak ve ayak bilegini destekleyen ortezler ve AFO
kullanilabilir. Cerrahide ise medial kalkaneal osteotomiy-
le tibialis posterior tendon debridmani yapilabilir. Ayrica

Konservatif Tedavi Se¢enekleri

Eklemli AFO

@ UCBL Tabanlik m

Sekil 3.a-d. Konservatif tedavide kullanilabilen ortezler: UCBL Tabanlik (a), Eklemli AFO (b), Eklemsiz AFO (c), Arizona ortez (d).

m Eklemsiz AFO

m Arizona Ortez
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klinige bagli olarak kemik proseddrlerine FDL transferi, Evre IIB
spring ligament rekonstriksiyonu ve Asiloplasti eklene-

bilir. 55 Evre [IA’ya kadar olan tiim tedavilerin yani sira uygun
ilir.

hastalarda lateral kolon uzatma veya izole subtalar artro-
dez eklenebilir (Sekil 4,5).

Sekil 4.a-d. Evre IIB TPT yetmezligi olan hastada uygulanan cerrahi prosediir. Fleksor digitorum longusun navikulaya transferi, medial kalkaneal
kaydirma osteotomisi, medial kiineiform cotton (acik kama) osteotomisi.

P dk N

Sekil 5. Medial kalkaneal kaydirma ve acik kama kuboid osteotomisi sonrasi hastanin klinigi.




160

e U

Sekil 6. Evre Ill TPT yetmezligi olan hastaya uygulanan triple artrodez.

Evre lll

Konservatif olarak tedavi dilizenlenebilir. Cerrahi
tedavi genelde arka ayaktaki artritik degisiklikler nede-
niyle endikedir. Siklikla subtalar, kalkaneokiiboid ve
talonavikular eklemlerin dahil oldugu triple artrodez
yapilir (Sekil 6). Bu proseddrlere deltoid ligaman tamiri
de eklenebilir.=®

Evre IV

Ayak bilegi ve arka ayaktaki artritik degisiklikler nede-
niyle siklikla cerrahi tedavi gerekmektedir. Burada ayak-
taki degisiklikler yaygin hale geldigi icin, tedavi sece-
nekleri de gesitlidir. Triple artrodez, Asil uzatma ve del-
toid ligament rekonstriiksiyonu uygulanabilir.? Talusta
belirgin valgus ve rijit arka ayak varliginda tibiokalkaneal
artrodez endikedir (Sekil 7).0842

PROGRESIF KOLLAPS YAPAN AYAK DEFORMITESI

Eriskin edinsel diiztabanlik deformitesi (adult acqui-
red flatfoot deformity, AAFD) terimi, uzun yillar boyunca
bu kompleks ayak patolojisini tanimlamak igin kullanil-
mistir. Ancak son yillarda yapilan arastirmalar, bu termi-
nolojinin hastaligin gercek dogasini yeterince yansitma-
digini ortaya koymustur. 2020 yilinda yayimlanan uzman
konsensls calismasiyla birlikte, progressive collapsing
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foot deformity, (PCFD) yani progresif kollaps yapan ayak
deformitesi (PKAD) terimi 6nerilmis ve kabul gérmistir.

Bu terminolojik degisikligin temelinde 6nemli bir
klinik gozlem yatmaktadir. Diztabanliga sahip olmak
normal olabilir ancak progresif olarak kollaps yapan
bir diiztabanlik patolojiktir. Bu ayrim, hastaligin tani ve
tedavi yaklasimlarinda kritik 6neme sahiptir.

Tarihsel Gelisim

Diiztabanlik insanlik tarihinde bilinen en eski ayak
patolojilerinden biridir. Tlrkiye’nin Efes antik kentinde
milattan sonra 1. yuzyila ait mermer yolda bulunan
ayak izleri, diztabanligin tarihi kanitlarini sunmaktadir.
Wokaunn ve ark. tarafindan International Orthopaedics
Dergisi’nde yayimlanan calisma, bu arkeolojik bulgulari
detayli olarak incelemistir.")

Geleneksel terminolojinin yetersizligi

Geleneksel olarak kullanilan terminoloji su sekilde
siralanabilir:

e  Posterior tibial tendon insufficiency
e Posterior tibial tendon dysfunction

e Adult acquired flatfoot deformity
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Sekil 7. Evre IV TPT yetmezligi olan hastaya uygulanan pantalar artrodez.

Bu terimlerin hicbiri hastaligin progresif dogasini ve
¢ boyutlu kompleks yapisini tam olarak yansitamamak-
tadir. Johnson ve ark. tarafindan yapilan klasik ¢alisma-
lar, PTTD’yi tanimlamis olsa da, glinimuizde bu durumun
cok daha karmasik bir patoloji oldugu anlasiimistir.2+38

Progresif Kollaps Yapan Ayak Deformitesi Patofizyo-
lojisi

Progresif kollaps yapan ayak deformitesinin pato-
fizyolojisi ¢ok faktorlidir ve “tavuk mu yumurta mi”
sorusunu giindeme getirir. Deformitenin gelisiminde rol
oynayan faktorler sunlardir:

Dinamik stabilizatorler:

e Posterior tibial tendon: Longitudinal arkin ana dina-
mik stabilizatoru

e  Gastroknemius-soleus kompleksi: Kisalmasi hindfoot
valgusuna katkida bulunur.

e Peroneus brevis: Asin cekisi lateral dengesizlige yol
agar.

Statik yumusak doku kisitlayicilari:

e  Spring ligament kompleksi

Yizeyel deltoid ligament

e Talokalkaneal interossedz ligament

e Uzun ve kisa plantar ligamentler
Medial talonavikiiler eklem kapsiill
Plantar fasya

e Plantar ligamentler

Davis ve ark., Mengiardi ve ark. ve Van Boerum ile
Sangeorzan bu yapilarin énemini vurgulayan calismalar
yayimlamislardir.*-41

Peritalar Subluksasyon Kavrami

Ananthakrisnan ve ark. tarafindan Journal of Bone
and Joint Surgery’de yayimlanan ¢alisma, semptoma-
tik diiztabanlikta talokalkaneal eklem subluksasyonunu
tanimlamistir. Bu ¢alisma, peritalar subluksasyon kavra-
minin temelini olusturmustur.®?
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Malicky ve ark.’nin calismasi, AAFD hastalarinda
lateral hindfoot agrisinin temel nedenlerinden birinin
sinus tarsi impingement oldugunu gugclu bi¢cimde orta-
ya koymustur. Eriskin edinsel diiztabanlik deformitesi
olgularinin %92’sinde sinus tarsi impingement saptan-
masi ve kontrol grubunda hi¢ gorilmemesi deformi-
tenin intrinsik bir pargasi oldugunu gdstermektedir.
Ayrica subfibular impingement saptanan tiim hastalarda
eslik eden sinus tarsi impingement bulunmasi, lateral
impingementin progresif bir patofizyolojik siire¢ oldu-
gunu disundirmektedir. Bu ¢alisma, AAFD'nin yalnizca
tendon yetmezligi degil, ayni zamanda mekanik kemik
impingementleri iceren ¢ok boyutlu bir deformite olarak
ele alinmasi gerektigini vurgulayan temel bir referans
niteligindedir."?

Probasco ve ark., tam yiik altinda yapilan multipla-
nar goruntilemeyle subtalar eklemin koronal planda
artmis valgus oryantasyonunu objektif olarak gostererek
inftal-suptal agi kavramini tanimlamis, boylece AAFD'de
peritalar subluksasyonun yalnizca bir sonug degil, defor-
miteyi yonlendiren temel biyomekanik bir 6zellik oldugu-
nu ortaya koymustur.[*

Uc Boyutlu Biyometrik Degerlendirme

Lintz ve ark., basarak bilgisayarli tomografi (BT) kul-
lanarak gelistirdikleri foot and ankle offset (FAO) ile ard
ayak dizilimini Gic boyutlu ve ylk altinda kantitatif olarak
tanimlamis, normal poplilasyonda dar bir referans aralig
(%2,3;-%0,6 ila %5,2) ortaya koyarak, AAFD’deki patolojik
valgus sapmanin iki boyutlu radyografilerle yeterince
degerlendirilemeyecegini ve deformitenin dogru anlasil-
masi i¢in (¢ boyutlu (3D) biyometrik degerlendirmenin
vazgecilmez oldugunu net bicimde gostermistir.!

De Cesar Netto ve ark., basarak BT ile subtalar ekle-
min orta fasetindeki subluksasyonun peritalar subluksas-
yonun erken ve glivenilir bir gostergesi oldugunu ortaya
koyarak, AAFD'de deformitenin tendon yetmezliginden
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once baslayan kemik temelli li¢ boyutlu bir slire¢ oldu-
gunu ve erken tani ile evrelemede kritik bir rol oynadigini
gostermistir.d

Progresif Kollaps Yapan Ayak Deformitesi Siniflandir-
ma Sisteminin Detaylari

2020 yilinda Myerson ve ark. tarafindan Foot and
Ankle International Dergisi'nde yayimlanan konsensis
¢alismasi, PKAD igin yeni bir siniflandirma ve nomenkla-
tlr sistemi 6nermistir (Tablo 3).2¢

Evre: - Stage | (Fleksible) - Stage Il (Rijit)
Deformite Tipleri (Siniflar-izole veya Kombine):

Lee ve ark., bu yeni siniflandirma sisteminin gézlemci
ici ve gozlemciler arasi glivenilirligini degerlendirmistir.
En sik goriilen kombinasyonlar sunlardir:®?

e 1ABC: %25 (valgus/abduksiyon/kollaps)
e 1AC: %9 (valgus/kollaps)

e 1ABCD: %7 (valgus/abdiksiyon/kollaps/peritalar
subluksasyon)

e 1AB: %4
e 1AB2C: %4

Peritalar Subluksasyonun Ug¢ Boyutlu ve Yiik Altinda
Degerlendirilmesi: Subtalar Orta Fasetin Merkezi Rolii

Dibbern ve ark., basarak BT tabanli 3D mesafe ve
ortinme haritalamasiyla subtalar eklem ve peritalar
arayuzl tim yuzeyiyle degerlendirerek, AAFD/PCFD'de
ozellikle orta faset 6rtlinme kaybinin, sinus tarsi ve subfi-
bular bolgelerdeki erken impingement ve <4 mm mesafe
alanlariin objektif olarak gosterilebildigini ortaya koy-
mus; boylece deformitenin erken tanisi, evrelemesi ve
progresyonunun iki boyutlu él¢limlerle yakalanamaya-
cak kadar U¢ boyutlu ve bolgesel oldugunu net bicimde
gostermistir. 148

Tablo 3. 2020 olusturulan konsenusta ortaya atilan PKAD siniflamasi.=*V

Evre: - Stage | (Fleksible) - Stage Il (Rijit)

Deformite Tipleri (Siniflar-izole veya Kombine):

Sinif Deformite Tipi/Lokalizasyonu

Tutarli Klinik/Radyografik Bulgular

Hindfoot valgus dizilimi, artmis hindfoot moment kolu, hindfoot dizilim

agisi, ayak ve ayak bilegi ofseti

Azalmis talar bas ortlinmesi, artmis talonavikiler ortiinme agcisi, sinus

tarsi impingement varlig

Artmis talus-birinci metatars acisi, birinci TMT/NK eklemlerinde plantar

aciklik, klinik 6n ayak varus

A Hindfoot valgus deformitesi

B Midfoot/6n ayak abdiiksiyon deformitesi

C Onayak varus deformitesi/medial kolon instabilitesi
D Peritalar subluksasyon/dislokasyon

E Ayak bilegi instabilitesi

Belirgin subtalar eklem subluksasyonu/subfibular impingement

Ayak bilegi ekleminin valgus egimi

TMT/NK: Tarsometatarsal/navikulokiineiform.
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Peritalar Subluksasyon Diizeltmesinin Etkileri

De Cesar Netto ve ark.’nin prospektif calismasi, PKAD/
AAFD’de peritalar subluksasyonun diizeltilmesinin dogru-
dan hasta bildirimi sonuglarina yansidigini giigli bicimde
ortaya koymustur. Agirlik tasiyan BT ile olglilen FAO
ve subtalar eklem 6rtiinme/mesafe parametrelerindeki
dlzelmenin; agri, fonksiyon ve yasam kalitesi skorlarin-
daki anlamli iyilesmelerle pozitif korelasyon géstermesi,
peritalar subluksasyonun klinik olarak anlamli ve tedavi
edilmesi gereken bir hedef oldugunu dogrulamaktadir.
Bu bulgular, 26 fleksible hastayi (ortalama yas 47,1 yil,
aralik 18-77) iceren bu calismada, FAO ile visual ana-
log skor (VAS) agri (p< 0,001), European Foot and Ankle
Society (EFAS) skoru (p< 0,001) ve patient reported out-
comes measurement information system (PROMIS) agri
interferansi (p= 0,003) arasinda anlamli korelasyonlar
bulunmustur. Eriskin edinsel diiztabanlik deformitesi
cerrahisinde eklem koruyucu yaklasimlar uygulanirken
U¢ boyutlu deformite ve peritalar subluksasyon (PTS)
optimizasyonunun, yalnizca anatomik degil, hasta agI-
sindan olgulebilir klinik kazanimlar sagladigini goster-
mektedir.[

Asemptomatik Diiztabanliktan Progresif Kollaps
Yapan Ayak Deformitesine Gegis

Cody ve ark.’nin galismasi, AAFD'de subtalar eklem
diziliminin ve innate talar valgusun hastaligin gelisimin-
de merkezi bir rol oynadigini, agirlik tasiyan multiplanar
BT ile net bicimde ortaya koymustur. Ozellikle inftal-sup-
tal aginin, ark ¢okmesi, 6nayak abdiiksiyonu ve medial
kolon kaybi gibi klasik radyografik parametrelerle giiclii
korelasyon gostermesi; AAFD'nin yalnizca yumusak doku
yetmezligine bagli degil, kemik morfolojisiyle iliskili, ti¢
boyutlu bir deformite oldugunu desteklemektedir. Bu
bulgular, subtalar eklem yoéneliminin progresyon riski
tasiyan hastalarin erken tanimlanmasinda ve cerrahi
rekonstriiksiyonun kapsaminin belirlenmesinde kritik
bir biyomekanik belirte¢ olabilecegini gostermektedir."

De Cesar Netto ve ark.’nin The Journal of Bone and
Joint Surgery (JBJS)’de yayimlanan prospektif calismasi,
PKAD’de semptomlarin ortaya ¢ikisinda PTS ana tetik-
leyici faktor oldugunu net bicimde ortaya koymaktadir.
Calismada, normal ayaklar ile asemptomatik diiztabanlik
arasinda 6nayak abduksiyonu (class B) ve ark ¢okmesi
gibi deformitelerin kademeli olarak arttig; ancak semp-
tomatik PKAD’de bu deformitelere ek olarak belirgin PTS
ve sinus tarsi impingement gelistigi gosterilmistir.

Ozellikle class B deformitesine ait talus-birinci meta-
tars acisinin kontrol grubunda 9,4°, asemptomatik diiz-
tabanlikta 16° ve semptomatik PKAD’de 27,4°’ye yliksel-
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mesi; benzer sekilde talonavikuler 6rtinme agisinin sira-
styla 29,5°, 35,1° ve 45° olarak progresif artis gostermesi,
Onayak abdiiksiyonunun deformite spektrumunun erken
ve ilerleyici bir bileseni oldugunu ortaya koymaktadir.
Buna karsin, asemptomatik diiztabanlik ile semptomatik
PKAD’yi ayiran temel unsurun, yalnizca deformitenin
derecesi degil, peritalar subluksasyonun gelismesi oldu-
gu gosterilmistir.

Bu calisma, PKAD’de tanisal esik ve tedavi hedefi-
nin; yalnizca 6n ayak abduksiyonu veya ark ¢okmesini
dizeltmek degil, peritalar subluksasyonu ve buna bagli
ekstraartikuler impingementi ortadan kaldirmak olmasi
gerektigini vurgulayarak, PKAD’nin biyomekanik ve klinik
tanimini kdkten yeniden sekillendirmektedir.!

Basarak Bilgisayarli Tomografi ve Manyetik Rezonans
Goriintiilime Kombinasyonu

De Cesar Netto ve ark.’nin ¢alismasi, fleksibl PCFD'nin
degerlendirilmesinde basarak BT ve MRG’nin tamamla-
yici rollerini ilk kez sistematik olarak ortaya koymustur.
Agirlik tasiyan BT ile saptanan peritalar subluksasyon
bulgularinin (sinus tarsi impingement, subtalar eklem
orta faset subluksasyonu ve subfibular impingement),
MRG’de gosterilen medial yumusak doku patolojileri ile
anlamli iliskiler gosterdigi ortaya konmustur. Ozellikle
posterior tibial tendon dejenerasyonu ve spring liga-
ment yetmezligi, peritalar dizilim bozuklugu ile paralel
ilerleyen bulgular olarak tanimlanmis; buna karsin talo-
kalkaneal interossedz ligamentteki degisikliklerin daha
gec evrelerle iliskili oldugu gosterilmistir. Bu sonuglar,
PKAD’nin yalnizca bir tendon hastalig degil, ylk altinda
ortaya cikan kemik temelli peritalar subluksasyon ile
yumusak doku yetmezliginin es zamanli ve etkilesimli
ilerledigi kompleks bir deformite oldugunu desteklemek-
tedir. Calisma, tani ve cerrahi planlamada basarak BT ile
mekanik deformitenin, MRG ile ise biyolojik ve yapisal
yumusak doku hasarinin birlikte degerlendirilmesi gerek-
tigini vurgulayarak, PKAD i¢in multimodal goriintiileme
temelli biituincll bir yaklasimin gerekliligini gliclu bigim-
de ortaya koymaktadir.

Progresif Kollaps Yapan Ayak Deformitesi Kavramla-
rinin Ozeti

Guncel anlayisa gore:

1. Duztabanliga sahip olmak normal olabilir ancak
progresif olarak kollaps olan bir diiztabanlik normal
degildir.

2. Uc boyutlu disiiniin. Progresif kollaps yapan ayak
deformitesi kompleks, es zamanli, multifokal bir 3D
deformitedir.
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3. Risk faktorlerini taniyin:

- Artmis posterior faset agisi suptal-inftal (>17°):
Yuksek risk

- Sinus tarsi impingement (artrit degil): Kirmizi
bayrak, yuksek risk

- Ortafaset subluksasyonu (>%18): Erken belirtec,
kirmizi bayrak

- llerleyen FAO: Yiiksek risk

4. Subfibular impingement varligi kot isarettir.
interossedz ligament muhtemelen deformedir ve
subtalar eklem fiizyonu gerekebilir.

Progresif Kollaps Yapan Ayak Deformitesi Tedavi
Hedefleri

Progresif kollaps yapan ayak deformitesi tedavisinde
glincel hedefler sunlardir:

1. Rekonstriksiyon sinirlari zorlanarak ard ayak flz-
yonlarindan kac¢inilmalidir.

2. Ayak tripod basisi yeniden saglanmalidir. Bunun igin
. ray dizilimi diizeltilmelidir (plantar fleksiyon).

Topuk valgusu duzeltilmelidir.

4. Ard ayak ligamentleri korunmus ise pronasyon
deformitesini kemik dlizeyden derotate etmek yeter-
li olabilir.

5. Artikiler ortiinmeyi iyilestirin (subtalar ve talonavi-
kller eklem), impingementi minimize edin.

6. Posterior tibial tendonunuzu miimkiin oldugunca
koruyun.

7. Ligament rekonstriiksiyonu ile deformite diizeltme-
sini destekleyin; gerektiginde (spring/deltoid tamiri).

8. Lateral kolon uzatmayi minimize edin/kaginin: Ciddi
abdiiksiyon deformitelerinde hala gerekli olabilir.

9. Mimkin oldugunda ard ayak flizyonlarindan kaginin
(non-artritik).

10. Ard ayak flizyonu gerektiginde, subtalar eklem flizyo-
nu yapin ve talonavikiiler eklemi korumaya calisin.

Progresif Kollaps Yapan Ayak Deformitesi Cerrahi
Karar Alma

Esnek ard ayak, sinus tarsi impingement/subtalar
eklem subluksasyonu: Eklem koruyucu rekonstriksi-
yon, 3D deformiteyi diizeltin, peritalar subluksasyonu
minimize edin.

Subfibular impingement: Subtalar eklem flizyonun-
dan kaginmaya galisin.
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Subtalar eklem rijit/artritik deformite: Subtalar
eklem flizyonu.

Progresif Kollaps Yapan Ayak Deformitesi Cerrahi
Teknikler

Giincel cerrahi yaklasimlar sunlari icermektedir:
e FDL transferi/spring ligament degerlendirmesi
e Kalkaneus medial kaydirma osteotomisi

e Medial kolon uzatma (Lapi Cotton)-segilmis vakalar-
da

e (Cotton osteotomisi (medial kiineiform acik kama
osteotomisi)
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