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Diisiik ayak tedavisinde tendon transferleri:
Giincel yaklasimlar ve cerrahi prensipler

Tendon transfers in foot drop treatment:
Current approaches and surgical principles
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Bu derleme, peroneal sinir lezyonlari basta olmak tzere farkli
etiyolojilere bagli gelisen dusiik ayakta (drop foot) tendon
transferlerinin giincel cerrahi yaklasimini; patogenez, dogal
seyir, tani-degerlendirme ilkeleri, konservatif tedavi secenek-
leri, cerrahi anatomi ve biyomekanik prensipler, sik uygula-
nan transfer teknikleri, rehabilitasyon stratejileriyle kompli-
kasyonlar ve uzun dénem sonuglar cercevesinde sistematik
olarak ele almaktadir. Diisliik ayak, ayak bilegi dorsifleksiyon
kaybiyla seyreden dinamik bir patoloji olup tedavi edilmedi-
ginde ekinus kontraktiirli, arka ayakta varus/inversiyon, 6n
ayakta birinci metatars plantar fleksiyonu ve pes kavus gibi
U¢ duzlemli deformite bilesenlerine ilerleyerek fonksiyonel
ylirime paternini bozabilir. Klinik degerlendirmede deformite-
nin dinamik-statik bilesenlerinin ayristiriimasi, eklem hareket
agikliginin korunup korunmadiginin belirlenmesi ve tendon
transferine uygun donér kaslarin secimi kritik dneme sahiptir;
bu nedenle yiirlime analizi ve elektromiyografi, kas tutulumu-
nun derecesi ile reinnervasyon potansiyelinin objektiflestiril-
mesinde belirleyici rol oynar. Cerrahi tedavide temel amac,
ayak bilegi dorsifleksiyonunu yeniden kazandirmakla birlikte
subtalar eksen dengesi ve frontal plan kontroliinii de sagla-
yarak plantigrad, stabil ve siirdirilebilir bir ayak fonksiyonu
olusturmaktir. Bu baglamda posterior tibial tendon transferi
kalici diisiik ayakta altin standart yontem olarak 6ne gikarken,
secilmis olgularda peroneus longus transferi gibi alternatifler
on ayak deforman kuvvetlerini azaltma ve dinamik dengeyi
artirma acisindan degerli segenekler sunabilir. Modern fiksas-
yon yontemleri ve yapilandirilmis rehabilitasyon protokolleri
erken mobilizasyona olanak saglasa da mekanik yetersizlik-
ler, adezyonlar ve néromuskiiler adaptasyon sorunlari uzun
donem sonuglari etkileyen temel sinirliliklar olarak varligini
surdirmektedir.

Anahtar sozciikler: disik ayak; tendon transferi; posterior tibial ten-
don transferi; peroneus longus transferi; rehabilitasyon

This review systematically addresses the contemporary
surgical approaches to tendon transfer procedures for drop
foot resulting from various etiologies, most notably peroneal
nerve lesions, within the framework of pathogenesis, natural
history, diagnostic and evaluation principles, conservative
treatment options, surgical anatomy and biomechanical
considerations, commonly employed transfer techniques,
rehabilitation strategies, complications, and long-term
outcomes. Drop foot is a dynamic pathology characterized by
loss of ankle dorsiflexion, which, if left untreated, may progress
to a tri-planar deformity involving equinus contracture,
hindfoot varus/inversion, plantar flexion of the first metatarsal,
and pes cavus, ultimately disrupting functional gait patterns.
In clinical assessment, distinguishing between the dynamic
and static components of the deformity, determining the
preservation of joint range of motion, and selecting appropriate
donor muscles for tendon transfer are of critical importance;
therefore, gait analysis and electromyography play a pivotal
role in objectively assessing the extent of muscle involvement
and the potential for reinnervation. The primary goal of surgical
treatment is to restore ankle dorsiflexion while simultaneously
ensuring subtalar axis balance and frontal plane control,
thereby establishing a plantigrade, stable, and sustainable
foot function. In this context, posterior tibial tendon transfer
remains the gold standard procedure for permanent drop
foot, whereas alternative options, such as peroneus longus
transfer, may offer valuable advantages in selected cases
by reducing deforming forces in the forefoot and enhancing
dynamic balance. Although modern fixation techniques and
structured rehabilitation protocols facilitate early mobilization,
mechanical insufficiency, adhesions, and neuromuscular
adaptation challenges continue to represent key limitations
affecting long-term outcomes.

Key words: drop foot; tendon transfer; posterior tibial tendon transfer;
peroneus longus transfer; rehabilitation

iletisim / Contact: Prof. Dr. Tulgar Toros « E-posta / E-mail: tulgartoros@yahoo.com
ORCID iD: Tulgar Toros, 0000-0001-9985-4599 « Bilgehan Gatal, 0000-0002-4883-4317
Gelis / Received: 3 Ocak 2026 « Revizyon / Revised: 4 Subat 2026 « Kabul / Accepted: 11 Subat 2026



mailto:tulgartoros@yahoo.com

Diigiik ayak tedavisinde tendon transferleri: Giincel yaklagimlar ve cerrahi prensipler 181

GiRI$ VE TARIHGE

Tendon transferleri, kas-tendon unitelerini fonksiyo-
nel ihtiyaca gore yeniden konumlandirarak motor denge-
nin restorasyonunu ve islev kayiplarinin telafisini hedef-
leyen cerrahi rekonstriksiyon yontemleridir. On doku-
zuncu yuzyilin sonlarindaki ilk tanimlamalar yapilmis
olmakla birlikte, bu alan 20. yiizyilin ortasinda 6zellikle
Brand, Mann ve Sarmiento’nun sistematik katkilariyla bir
cerrahi disiplin haline gelmis, Ust ekstremite poliomyelit
sekellerindeki basarili uygulamalarin ardindan alt ekstre-
miteye de uyarlanmistir.i2

Ayak-ayak bilegi cevresinde tendon transferinin temel
hedefi; kaybolan kas giiclinl restore etmek, agonist-an-
tagonist kas gruplarn arasindaki patolojik dengesizligi
ortadan kaldirmak ve nihayetinde yik aktarimini fizyo-
lojik sinirlar icinde yoneten plantigrad ve stabil bir ayak
elde etmektir. Buglin pratigimizde en sik karsilagtigimiz
endikasyon ise peroneal sinir felcine bagl dusik ayak
deformitesidir.*

Cerrahi planlama tarihsel olarak l¢ ana prensibe
dayanir; dogru donér kas secimi (yeterli kas glicti-ekskiir-
siyon rezervi), transfer edilen Unitenin fizyolojik yon ve
fazinin korunmasi ve ayagin rotasyonel tork dengesinin
yeniden saglanmasidir. Brand’in klasik yaklasimi, cerra-
hi karar verirken kasin dogasini anlamayi gerektiren su
ciimlede 6zetlenir: “Kasin orijinal fonksiyonu, Ustlendigi
yeni gorevle sinerjik olmalidir.”®

Bu derlemenin amaci; dislik ayak cerrahisinde sik
olarak uygulanan tendon transferlerinin cerrahi prensip-
lerini, glincel tekniklerini, rehabilitasyon protokollerini
ve fonksiyonel sonuglarini literatiirle birlikte aktarmaktir.

DUSUK AYAK TANIMI, PATOGENEZi VE DOGAL SEYRI

Diisuk ayak (drop foot), ayak bilegi dorsifleksiyo-
nunun yetersizligi veya tamamen kaybiyla karakterize,
ylrlyus sirasinda ayak ucunun yerden kaldirilamamasi
sonucu gelisen fonksiyonel bir bozukluktur. En sik neden
peroneal sinir lezyonlari olmakla birlikte, L4-L5 radiki-
lopatisi, motor néron hastaliklari, poliomyelit sekelleri
ve travmatik kas-tendon yaralanmalari da tabloya yol
acabilir. Patogenezde tibialis anterior ve anterior kom-
partman kaslarinin zayifligi temel rol oynar. Bu kaslarin
fonksiyon kaybi zaman icinde antagonistik kaslar olan
plantar fleksorlerin kontraktiiriine ve ayak bileginde
ekinus deformitesinin gelisimine neden olur.® Tibialis
anterior kasi yalnizca ayak bileginin primer dorsifleksori
degil, ayni zamanda birinci metatarsi dorsifleksiyona
kaldiran 6nemli bir dinamiktir; bu nedenle peroneus
longus ile antagonist bir iliskiye sahiptir. Peroneal kas-
larin saglam kaldig olgularda peroneus longusun kont-

rolsliz ¢ekisi birinci metatars lizerinde plantar fleksiyon
momentini artirarak pes kavus deformitesinin ortaya
¢ikmasina neden olur.4

Anterior kompartmanla birlikte peroneal kaslarin da
etkilendigi daha ileri olgularda, tibialis posterior tendo-
nunun antagonisti olan peroneus brevis kasi fonksiyon
disi kalir ve tibialis posteriorun denetlenemeyen ¢ekisi
ard ayakta inversiyon-varus deformitesinin gelisimine
yol acar.® Bu mekanik dengesizlik, subtalar eklemde
dengesiz yik dagilimina, tekrarlayan burkulmalara, basi
yaralarina ve agnli ylirliyis paternine neden olur. Tibialis
anterior kasinin izole tutuldugu durumlarda hastalar dor-
sifleksiyon icin uzun parmak ekstansorlerini kompansatu-
var olarak kullanir ancak bu kaslar hem daha zayif hem de
daha sinirli bir moment kola sahiptir. Zaman icinde asiri
kompansasyon parmaklarin metatarsofalangeal (MTF)
eklemlerinde hiperekstansiyon, interfalangeal eklemler-
de fleksiyon ile karakterize penge parmak deformitesine
yol acar; bu deformiteler ayakkabi kullanimini gliglestirir
ve parmak dorsalinde basi yaralarina neden olabilir.**

Distk ayagin dogal seyri progresif deformite ve
fonksiyon kaybi ile karakterizedir. Tedavi edilmedigin-
de ekinus kontraktiirli, varus/inversiyon deformitesi ve
pes kavus gelisimi giderek belirginlesir; yuriylste enerji
tiketimi artar, adim uzunlugu kisalir ve topuk tema-
si kaybolur.®Y Ayrica proprioseptif bozulmalar ve kas
yorgunlugu nedeniyle diisme ve burkulma riskinde artis
gorilur. Uzun donem sonuglarda cilt basi problemleri,
tekrarlayan ayak bilegi burkulmalar ve kronik lateral
instabilite sik karsilasilan klinik durumlardir. Bu nedenle
distk ayak yalnizca bir motor kayip degil, zaman icinde
progresyon gosteren ve kompleks ti¢ dlizlemli deformite-
lere donlisebilen dinamik bir patoloji olarak degerlendi-
rilmelidir.[101213]

DUSUK AYAKTA KLiNiK BULGULAR VE TANI
YONTEMLERI

Duslik ayak, ayak bilegi dorsifleksiyon giicliniin azal-
masl veya tamamen kaybolmasi sonucunda ortaya ¢ikan
ve ylrlyls sirasinda ayagin yerden yeterince kaldirila-
mamasiyla karakterize bir klinik tablodur. Baslangicta
yalnizca tibialis anterior kasindaki gu¢ kaybiyla sinirli
olabilirken, stirecin ilerlemesiyle ekstansor halluks lon-
gus (EHL), ekstansor digitorum longus (EDL) ve peroneal
kaslarin tutulumu tabloyu belirgin sekilde agirlastirir.
Dorsifleksiyon yetersizligi zaman icinde plantar fleksor-
lerde adaptif kisalma, Asil tendonunda gerginlik artis
ve ayak bileginde ekinus deformitesinin gelismesine yol
acar."® Tibialis anterior ayni zamanda birinci meta-
tarsin dorsifleksiyonundan sorumlu oldugu icin pero-
neus longus kasinin glici korundugu durumlarda birinci
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metatarsin plantar fleksiyona yonelmesi ve pes kavus
deformitesinin ortaya ¢ikmasi sik karsilasilan bir dina-
miktir.'? Buna karsin peroneal kaslarin da tutuldugu
ileri olgularda, peroneus brevisin fonksiyon kaybi tibialis
posteriorun antagonistik etkisini ortadan kaldirarak ard
ayakta inversiyon-varus deformitesine neden olabilir.
Bu deformiteler birlikte degerlendirildiginde, ayagin den-
geli basisi bozulur, kronik burkulmalar, nasirlasma, basi
yaralari ve yuk vermeyle ayakta agn gelisir.

Klinik bulgular ¢cogunlukla hastanin yuriytsi sirasin-
da belirgindir. Tipik kompansatuvar paternler arasinda
yliksek steppage yiriyUsu, kalca ve dizin asiri fleksiyona
getirilerek ayagin siirtinmeden ileri tasinmasi yer alir.t!
Tibialis anteriorun izole tutulumunda hasta dorsifleksiyo-
nu saglamak icin parmak ekstansorlerini devreye sokar;
bu kompansasyon uzun dénemde parmaklarda pengeles-
me deformitesine, ayakkabi iginde suirtlinmeye bagli dor-
sal yaralara ve fonksiyonel kozmetik sorunlara yol agar.™**!
ileri deformitelerde lateral instabiliteye bagli tekrarlayan
dismeler, ayak bilegi burkulmalar ve yirlyls hizinda
belirgin azalma bildirilmistir.

Tanida ilk basamak klinik muayenedir. Ayak bilegi
dorsifleksiyon glicu, ayak eversiyon-inversiyon kapasi-
tesi, parmak ekstansiyonu ve plantar fleksiyon dengesi
manuel kas testiyle degerlendirilir. Ayakta dinamik ve
statik pozisyon bozukluklar (kavus, varus, ekinus) dik-
katlice analiz edilir. Peroneal sinir palpasyonu, fibula
basi seviyesinde duyarlilik veya Tinel pozitifligi nérojenik
etiyolojiyi destekler.'t Yiirime analizi, kompansatuvar
mekanizmalarin objektif degerlendirilmesinde 6nemli-
dir. Elektromiyografi (EMG), kas tutulumunun derecesini,
reinnervasyon potansiyelini ve hangi kaslarin tendon
transferine uygun oldugunu belirlemede altin standart
yontemdir.’¥ Manyetik rezonans goriintileme (MRG)
veya ultrasonografi, tendon bitinligiinin degerlendiril-
mesi ve eslik eden kas atrofilerinin belirlenmesi icin kul-
lanilabilir. Etiyolojiye yonelik olarak lomber MRG, fibula
basi cevresinde lokal basi nedenleri ve travma sonrasi
anatomik bitlinliik de goriintiilemeyle arastirilir.®

Dulslk ayakta tani ve klinik degerlendirme hem defor-
mitenin dinamik bilesenlerini hem de néromuskiler kat-
kiyi belirlemek agisindan kritik dneme sahiptir. Bu deger-
lendirme tendon transferinin tipini, gerginlik ayarini ve
ek cerrahi gereksinimlerini (osteotomi, yumusak doku
gevsetme) belirlemede dogrudan belirleyici rol oynar.

DUSUK AYAKTA KONSERVATIF TEDAVI

Diisiik ayakta konservatif tedavi, Ozellikle erken
dénemde sinir iyilesmesinin mimkiin oldugu olgularda
ilk basamak yaklasimi olusturur. Tedavinin ana hedefleri;
ayak bileginin nétral pozisyonda korunmasi, kontraktiir
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gelisiminin onlenmesi, yumusak doku dengesinin surdu-
rilmesi ve hastanin guivenli yurime paterninin destek-
lenmesidir.

Ortez kullanimi (AFO): En sik uygulanan yontemdir.
Posterior yaprakli AFO’lar hafif ve esnek yapilariyla sali-
nim fazinda ayagin takilmasini 6nlerken, daha rijit AFO
modelleri inversiyon egilimi belirgin olan hastalarda sub-
talar dengeyi korur.® Ortez kullanimi hem fonksiyonel
guvenlik saglar hem de asir plantar fleksiyonun tetikle-
digi ekinizm gelisimini engeller.

Fizik tedavi ve kas gii¢lendirme: Tibialis anteri-
orun kismi innervasyonu bulunan hastalarda selektif
gliclendirme egzersizleri ve néromuskdler elektrik sti-
milasyonu, kas aktivasyonunu destekleyebilir.** Germe
programlari, o6zellikle Asil-gastroknemius kompleksinde
gelisebilecek kontrakturleri 6nlemede kritiktir.

Ayakkabi modifikasyonlari: Lateral kama, karbon
tabanlik veya rocker-bottom ayakkabilar, yliriytsin sali-
nim ve itme fazlarini kolaylastirarak kompansatuvar
hareketleri azaltir.l”

Deri ve basi alani bakimi: Kas dengesizligi ve defor-
miteye bagli olarak dorsal parmak basilari ve metatarsal
baslarda cilt lezyonlari sik goralir; diizenli cilt bakimi ve
uygun ayakkabi se¢imi yara riskini azaltir.

izlem: Peroneal sinir lezyonlarinda 6-12 aylik donem-
de sinir iyilesmesi beklenir; klinik ve elektrofizyolojik
degerlendirmeler tedavi planini yonlendirir.®! Persistan
fonksiyon kaybi, progresif deformite veya tekrarlayan
travmalar cerrahi miidahaleyi glindeme getirir.

DUSUK AYAKTA CERRAHI TEDAVi
Cerrahi Anatomi ve Biyomekanik Prensipler

Diistik ayak rekonstriiksiyonunda basarili bir tendon
transferi icin ayak bilegi cevresinin anatomik yapilari,
kas-tendon Unitelerinin fonksiyonel ozellikleri ve ayak
bilegi-subtalar eklem eksenlerinin biyomekanigi ayrintili
bicimde degerlendirilmeli ve cerrahi planlama bu bilgiler
dogrultusunda yapilmalidir. Ayak bilegi dorsifleksiyon
fonksiyonunu saglayan anterior kompartman kaslari
(tibialis anterior, ekstansor hallusis longus, ekstansor
digitorum longus) derin peroneal sinir tarafindan innerve
edilir. Bu kas grubunun fonksiyon kaybi, ayak bileginin
yer ¢cekimi etkisiyle plantar fleksiyon pozisyonunda kal-
masl ve zaman icinde gastrosoleus kompleksinin kisal-
masina yol acar. Dorsifleksiyon momentinin kaybi, ayni
zamanda subtalar eklemin denge mekanizmalarini da
bozar ve disuk ayagin deformite paternini belirleyen
temel biyomekanik siirecleri baslatir.!"%!

Ayak bilegi ekseninin anteriorunda yer alan kaslar
dorsifleksiyon, posteriorunda yer alanlar plantar fleksi-
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yon olusturur. Subtalar eklemin oblik ekseni ise inversi-
yon-eversiyon dengesini belirler. Bu nedenle transfer edi-
len kasin bu iki eksenle iliskisi, elde edilecek nihai hare-
ket paternini dogrudan etkiler. Ornegin tibialis posterior
tendonu, ayak bilegi ekseninin posteriorunda ve subtalar
eksenin medialinde yer aldigl icin normalde plantar
fleksiyon ve inversiyon momenti olusturur. Bu tendonun
anterior kompartmana transfer edilmesiyle, eksen karsi-
sindaki yoni degisir ve dorsifleksiyon saglayan bir motor
Unitesine donlsur. Bu donlisumun basarnli olabilmesi
icin kasin yeterli ekskursiyona, en az 4/5 gug¢ duzeyine,
yeni gorevle néromuskiler uyum saglayacak sinerjiye ve
yeterli ekskirsiyona sahip olmasi gereklidir.[41¢

Tendon transferlerinin biyomekanik basarisinda
moment kolu kritik rol oynar. Dorsifleksiyon hedeflenen
transferlerde tespit hatti ne kadar ayak bilegi eklem
merkezinden uzaksa, olusturulan moment kolu o denli
artar ve fonksiyonel dorsifleksiyon gilicti belirgin sekilde
iyilesir. Bu nedenle posterior tibial tendon (PTT), interos-
se6z membran Uzerinden anterior kompartmana aktari-
lirken, tibialis anterior tendonuna ya da medial/lateral
kuneiform duizeyine tespit edilmesi, fizyolojik bir dor-
sifleksiyon momenti yaratir. Transfer hattinin mimkiin
oldugunca dliz, friksiyonsuz ve ¢cevre dokulardan serbest
olmasi tendonun ekskursiyonunu artirir ve ameliyat son-
rasi adezyon riskini azaltir.®

Kas-tendon unitelerinin antagonist dengesi, dusik
ayak rekonstriksiyonunda goz ardi edilmemesi gere-
ken bir diger biyomekanik unsurdur. Peroneal kaslarin
fonksiyonunun korundugu olgularda birinci metatars
lzerinde plantar fleksiyon momenti artarak pes kavus
egilimi glclenebilir. Buna karsilik peroneal kaslarin da
etkilendigi durumlarda tibialis posteriorun karsilanama-
yan ¢ekisi arka ayakta varus deformitesine yol acabilir.
Bu nedenle transfer planlamasinda yalnizca dorsifleksi-
yon hareketinin yeniden saglanmasi degil, ayni zamanda
subtalar eklemin notral eksen dengesinin kurulmasi da
hedeflenmelidir.®

Dusuk ayak cerrahisinde temel biyomekanik amag,
ayak bilegi eklemi ekseninin anterioruna yeterli ¢ekme
kuvveti olusturabilecek bir kasin transfer edilmesidir.
Posterior tibial tendon, yuksek ¢cekme glicu, uzun eks-
klrsiyonu ve glcli kas kitlesiyle dorsifleksiyon gorevini
devralabilecek en uygun donérdiir.["%)

Ayak bilegi ve subtalar eklemin ¢ok eksenli hareket
ozellikleri g6z 6ntinde bulunduruldugunda, transfer hat-
tinin dogru rotada ilerlemesi (interossedz veya circumti-
bial) fonksiyonel etkinlik icin belirleyicidir. ideal transfer
hatti diiz, slirtlinmesiz ve orijinal kas yoniine miimkiin
oldugunca paralel olmalidir. Tendonun kemik ylizeyine
temasi ve uzun transfer rotatlari adezyon ve kuvvet kay-

bina neden olabilir moment kolunun korunmasi dorsif-
leksiyon gliciinii dogrudan etkiler.¢!

Ameliyat Oncesi Degerlendirme ve Planlama

Basarili bir transfer icin su kriterlerin karsilanmasi
gerekir:

e Donor kasin glicli 24/5 olmall
e Eklem hareket aciklig pasif olarak korunmus olmali

e Radyografik ve MRG ile tendon biitlinligli dogrulan-
mali

e Cerrahi sonrasi rehabilitasyon slirecine hasta uyumu
yuksek olmali

Kas-tendon Unitelerinin sinerjik fonksiyon analizi,
EMG ve klinik muayeneyle desteklenmelidir. Transfer
hattinin uzunlugu, gerginligi ve rotasi ameliyat dncesi
similasyonla belirlenmelidir. Ayrica her transfer planin-
da, donor saha fonksiyon kaybi ve antagonist kas denge-
sinin bozulma riski géz 6niinde bulundurulmalidir.

SIK UYGULANAN TENDON TRANSFERLERI VE TEKNIK
VARYASYONLAR

Dislik ayak deformitesinin cerrahi tedavisinde ten-
don transferlerinin temel amaci, ayak bilegi dorsiflek-
siyonunu yeniden kazandirmak, plantigrad ayak pozis-
yonunu saglamak ve ylruyls sirasinda ayagin yerden
surtinmesini 6nlemektir. Bu amacla en sik uygulanan
yontem PTT transferidir ve peroneal sinir felcine bagli
kalici disuk ayakta altin standart cerrahi segenek olarak
kabul edilmektedir. Posterior tibial tendon, interosse6z
membran Uzerinden anterior kompartmana aktarilabilir
veya circumtibial yol ile dorsale yonlendirilebilir; interos-
sedz rota, daha fizyolojik bir dorsifleksiyon momenti sag-
ladig igin glinimiizde daha sik tercih edilmektedir.l7:8
Alternatif olarak Bridle tekniginde PTT, tibialis anterior
ve peroneus longus tendonlariyla kombine edilerek ayak
bileginde daha dengeli bir dorsifleksiyon ve frontal plan
kontrolii elde edilir."® Ozellikle lateral kompartman kas-
larinin fonksiyonel oldugu olgularda, peroneus longus
tendonunun dorsifleksiyon katkisi amaciyla tibialis ante-
rior veya PTT ile kombine transferleri, dinamik dengeyi
artiran bir segenek olarak kullanilmaktadir.

Diisiik Ayak Tedavisinde Posterior Tibial Tendon
Transferi

Endikasyon

Peroneal sinir lezyonlarina bagli drop foot deformi-
tesinde, aktif dorsifleksiyon kaybi ve ylriyls sirasinda
ayak ucuna takilma goraliir.
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Temel prensip

Posterior tibial tendon, gliclii bir plantar fleksér olma-
sina ragmen yeterli ekskiirsiyona ve uzun bir tendona
sahip oldugu icin dorsifleksiyon fonksiyonuna uyum sag-
layabilir.

Teknik varyasyonlar
1. interossedz yol (Bosse ve Spitzy teknigi):
o Ensik kullanilan yontemdir

o Posterior tibial tendon, interosse6z membran
Uzerinden anterior kompartmana aktarilir.

o Orta ya da lateral kuneiform kemige sabitlenir
veya tibialis anterior tendonuna siitiire edilir.lt”

o Endogal dorsifleksiyon momentini saglar.
2. Sirkiimtibial yol (Watkins ve Jones teknigi):

o Tendon medial malleol gevresinden subkutan
olarak anteriora gegirilir.

o Diseksiyonu kolaydir fakat plantar fleksiyon
momenti kismen devam ettigi icin dorsifleksi-
yon glicl interossedz teknige gore distktiir.t®!

3. Bridle teknigi:

o Posterior tibial tendon, tibialis anterior ve pero-
neus longus tendonlariyla birlestirilir.

o Bu uglu baglanti, ayak bileginde daha dengeli
bir dorsifleksiyon ve eversiyon saglar.l*®

o Ozellikle néropatik drop foot olgularinda kont-
raktir gelisme riskini azaltir.

interosseoz cerrahi teknik

Transfer klasik olarak Hsu’nun tarif ettigi dort adet
mini kesi ile yapilir.'¥ Hasta supin pozisyonunda turnike
esliginde hazirlanir. Medial malleolun distalinden PTT’nin
distal insersiyosuna uzanan ve tendonu ortalayan longiti-
tunalinsizyon ile girilir. Tendon ortaya koyulur ve naviku-
la Gizerinden periost ile miimkiin olan en distal noktadan
kemikten ayrilir. Tendonun ucu distale dogru genisledigi
icin ilerideki kemik tiinel icine fiksasyonu kolaylastirmak
icin bir miktar tiraslama yapmak gerekebilir. Ardindan
tendonun distali tercihen 0 numara bir sttiir materali ile
Krakow veya benzeri bir kilitli digim teknigiyle isaretle-
nir. iki ucu bosta olan tendonun distalindeki sttiir hem
transferde hem de kemik fiksasyonunda kolaylik saglar.
ikinci insizyon medial malleolun yaklasik 8-10 santimetre
(cm) proksimalinden medial tibianin hem posterior sinir-
dan yapilir. Posterior kompartmanin fasyasi acildiktan
sonra tendonun distal ucu hareket ettirilerek proksimal-
deki kisim belirlenir. Posterior tibial tendon bu seviyede
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genelde fleksor halluks longus (FHL)'nin hemen antero-
lateralinde bulunur. Tendon proksimalden belirlendikten
sonra suturle isaretlenmis distal kisim proksimal insiz-
yondan cikartilir. Daha sonra bir klemp yardimiyla tibia
govdesinin hemen posteriorundan baslayip interossetz
membrani delerek anterolateral kompartmana ¢ikan bir
gecis olusturulur. Klempin yonu proksimalden distale
medialden laterale dogru olmalidir. Klempin anterola-
teralde hissedildigi bolgeden Ulgunci bir insizyon agi-
lir. Tendonun takilmadan kayabilmesi igin interossedz
membrandaki gegisin yeterli genislikte agildigindan emin
olmak gerekir. Ardindan tendon ucundaki stttrlerin yar-
dimiyla anterolateral kompartmana tasinir. Bu asamalar-
da tendonun ucunu islak bir tamponla sarmak hem ten-
donun kurumasini hem de ciltle temasinin azaltilmasini
saglar. Daha sonra dordunci insizyon ayak dorsalinden
tendonun transfer edilecegi bolgeye gore (tibialis ante-
rior, medial ya da lateral cuneiform) skopi kontrollyle
dogrulanarak acilir. Ardindan uzun bir klemp yardimi ile
ayak dorsalindeki insizyondan anterolateraldeki insizyo-
na bir yol olusturulur ve tendon ucundaki sutiirler yardi-
miyla ayak dorsaline tasinir. Transfer edilen tendonun
cilt altinda yelelenmesini 6nlemek igin ekstansor retina-
kulumun altindan ge¢gmek 6nemlidir. Tibialis anteriora
transfer edilecek ise Pulvertaft teknigi ile tendonlarin
birbirine dikilmesi dnerilir. Kemige transfer yapilacak ise
de interferans vidasi veya siitiir ankor kullanilabilir. Stitir
ankor fiksasyonu yapilacak ise tendon kemik iyilesmesini
artirmak i¢in kemigin dorsalinin bir miktar dekortike edil-
mesi Onerilir (Sekil 1).

Ameliyat sonrasi rehabilitasyon

Dort-6 hafta slreyle notral pozisyonda immobilizas-
yon sonrasl aktif dorsifleksiyon egzersizlerine baslanir.
Kasin yeni fonksiyonuna nérolojik adaptasyonu genellik-
le alti ay sirer.

Diisiik Ayak Tedavisinde Peroneus Longus Tendon
Transferi

Endikasyon

Ayak bileginde aktif dorsifleksiyon kaybi bulunan
disuk ayak olgularinda, peroneus longus tendonunun
ayak dorsaline transferi, literatiirde ve klinik pratik-
te sik tercih edilen etkili cerrahi seceneklerden biridir.
Peroneus longus tendonu yeterli uzunluga, gliclu bir
kas-tendon Unitesine ve tibialis anterior tendonuna ben-
zer ekskirsiyon kapasitesine sahiptir. Bu ozellikleri saye-
sinde, transfer sirasinda tendon gerginliginde olusabile-
cek kicuk teknik farkliliklari tolere edebilmekte ve ayak
bileginin tam hareket acikliginda etkin dorsifleksiyon
saglamaktadir.’2”
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Sekil 1.a-j. Posterior tibial tendon transferinin basamaklari. Ayak medialinde yapilan bir insizyondan tendonun distal yapisma yeri serbestlestirilir
(a), tendon kruris ortasinda medialinde yapilan bir kesiden proksimale gekilir ve cilt disina alinir (b), ayak bilegi anterolateralinde yapilan tGglinci
bir kesiden interosse6z membran ortaya konur, membranda agilan delikten bir tendon pensi posteriora gonderilir ve ucu ikinci kesiden ¢ikarilir.
Tendonun serbest ucu pens yardimiyla interosséz membrandan gegirilerek ayak bilegi anterioruna cekilir (c), tendon ucu ayak bilegi seviyesinde
ekstansor retinakulumun altindan gegirilerek ayak dorsaline alinir (d). Son basamakta ayak dorsalinde yapilan bir kesiden orta ve lateral kiinei-
forma ulasilir, kemikte agilan tiinel icine transfer edilen tendonun serbest ucu yerlestirilir ve uygun gerginlikte tespit edilir (e). Operasyon sonrasi
ayak bileginin notral fleksiyonda veya hafif ekstansiyonda olmasi tendon gerginliginin iyi ayarlandiginin isaretidir (f). Orta veya lateral kiineiformda
tendon igin segilen insersiyon noktasi bir K teli ile isaretlenir ve skopi ile kontroll yapilir (g), isaretli noktadan tendonun igine girebilecegi genislikte
bir kemik tiinel acilir (h). Transfer edilecek tendonun serbest ucu tiinele yerlestirilerek gerginligi ayarlanir (i), ayak medialinde yapilan kesi kullani-

larak dikis uglar kiineiformun tabaninda kemik lzerinde baglanir (j).

Buna ek olarak, peroneus longus kasi normal biyo-
mekanik kosullarda birinci metatars Uzerinde plantar
fleksiyon etkisi olusturarak tibialis anterior kasinin anta-
gonistidir. Diisiik ayakta peroneal kas fonksiyonunun
korunmasi durumunda bu antagonistik etki artmakta ve
birinci metatarsin plantar fleksiyona zorlanmasi sonucu
pes cavus deformitesinin dinamik bileseni belirginles-
mektedir. Peroneus longus tendonunun dorsale trans-
feriyle bu deformiteye katkida bulunan kuvvet ortadan
kaldirilmakta ve 6n ayakta daha dengeli bir yik dagilimi
saglanmaktadir.

Cerrahi teknik

Cohen tarafindan tanimlanan yonteme gore uygu-
lanir.2%ilk insizyon, ayak lateralinde kuboid kemik iize-
rinde yaklasik 4 cm’lik longitudinal bir kesiyle yapilir.
Bu seviyede peroneal tendonlar ortaya konur, peroneus
longus tendonu distale dogru takip edilerek kuboid kena-
rindan kesilir. Tendonun distal ucu, uygun gerginlikte
peroneus brevis tendonuna sitlre edilerek donor kas
gldugunin kismen fonksiyonel kalmasi saglanir.

ikinci insizyon, baldir lateralinde, lateral malleolun
yaklasik 8-10 cm proksimalinde fibulanin posterior kena-
rindan yapilir. Bu seviyede peroneus longus kas-tendon
bileskesi ortaya konur ve tendon proksimali gevre yumu-
sak dokulardan dikkatlice serbestlenerek proksimale
dogru mobilize edilir. Bu asamada sural sinir ve ylizeyel
peroneal sinirin kesi hattiyla iliskisi goz 6niinde bulun-
durulmali ve nérovaskiiler yapilarin korunmasina 6zen
gosterilmelidir.

Ardindan tendon, fibulanin lateralinden ve cilt altin-
dan gecirilerek ayak bilegi dorsaline, oradan da ayak sir-
tina yonlendirilir. Bu gegis sirasinda ayak bilegi dorsalin-
de Gglincl bir yardimci insizyon cerrahi maniptlasyonu
kolaylastirir. Tendonun bowstringing yapmasini 6nlemek
amaciyla ekstansor retinakulum altindan gegirilmesi
onerilmektedir. Ayak sirtinda oblik bir kesi yardimiyla
tendon ucu ikinci kiineiform kemik Uizerine agilan kemik
tiinele yerlestirilir ve plantar ylizde yumusak dokular
altinda uygun gerginlikte diglimlenerek tespit edilir.

Bu teknikle ayak bileginde etkin dorsifleksiyon
saglanmakla birlikte, aktif parmak ekstansiyonu elde
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Sekil 2.a-c. Peroneus longus tendonunun aktif ayak bilegi ekstansiyonu icin ayak dorsaline transferi. Uzun peroneal tendon ayak lateralinde yapi-
lan bir kesiden ayak tabanina déndiigu noktada serbestlestirilir, baldir lateralinde yapilan bir veya iki kesiden proksimale cekilerek cilt tizerine alinir
(a). Tendon fibula lateralinden anteriora, ayak bilegi dorsaline alinir ve ekstansor retinakulum altindan gegirilerek ayak dorsaline gekilir (b). Medial
kiineiformda agilan kemik tlinele tendon ucu yerlestirilir ve dikis uglar ayak medialinde yapilan ayri bir kesi yardimiyla medial kiineiform tabaninda
yumusak dokular altinda uygun gerginlikte baglanir (c).

edilemez. Guincel literatlirde, ayak bilegi dorsifleksi-
yonunu saglayan tendon transferlerine ek olarak ayni
seansta fleksor digitorum longus tendonunun parmak
ekstansorlerine transfer edilmesinin, parmak ekstan-
siyonunu da geri kazandirdig1 ve fonksiyonel sonuglari
iyilestirdigi bildirilmektedir.?! Bu yaklasimda, parmak
fleksiyonu kisa parmak fleksorleri ve FHL'nin Henry
digiimiindeki baglantilari sayesinde korunmaktadir.

Dlsiik ayakta tendon transferi planlanan olgular-
da, ayak bilegi ve parmak fleksorlerinde eslik eden kas
gerginliginin giderilmesi, transferin etkin calisabilmesi
ve tendonun ameliyat sonrasi uzamasini 6nlemek agi-
sindan onemlidir. Gastroknemius-soleus kompleksinde
belirgin gerginlik saptanan hastalarda, Vulpius teknigi ile
kas-tendon bileskesinin kontrollii uzatilmasi 6nerilebilir.
Bu islem sirasinda Asil tendonunun asiri uzatilmasin-
dan kaginilmalidir. Alternatif olarak, 6zellikle spastisite
eslik eden olgularda, cerrahiye ek veya gegici bir yon-
tem olarak botulinum toksin enjeksiyonlarinin posterior
kompartman kas gerginligini azaltmada etkili olabilecegi
bildirilmistir (Sekil 2).22

REHABILITASYON PROTOKOLLERI

Rehabilitasyon, tendon transferinin basarisinda cer-
rahi kadar 6nemlidir. Amag, kasin yeni gorevine norolojik
adaptasyonunu saglamak, yapisikligi dnlemek ve fonksi-
yonel giicti geri kazandirmaktir.

Erken donem (0-6 hafta):

Ekstremite alcilanir veya ortezle notral pozisyonda
immobilize edilir.

e ikinci-liciincii haftalarda pasif eklem hareketlerine
baslanabilir.

e Asiri gerilmeden kaginilmalidir; aksi takdirde tendon
gevsemesi gelisebilir.

Orta dénem (6-12 hafta):

e Kademeli aktif dorsifleksiyon/plantar fleksiyon
egzersizleri baslanir.

e izometrik kuvvetlendirme ve proprioseptif calisma-
lar eklenir.

e  Sekizinci-10. haftalarda duslk direngli bant egzersiz-
leri Onerilir.

Geg dénem (12. hafta ve sonrasi):
e Tam aktif hareket ve denge egzersizleri uygulanir.

e Dérdiincil-altinci ayda hafif kosu ve sportif aktivitele-
re gecis planlanabilir.

e Cogu hasta altinc-dokuzuncu ayda ameliyat 6ncesi
fonksiyon seviyesine ulasir.™¥

Erken mobilizasyonun, tendon iyilesmesinde kollajen
organizasyonunu artirarak adezyonlari azalttigl gosteril-
mistir.”! Ancak erken yiik verme, yalnizca giivenli fiksas-
yon elde edilmis olgularda 6nerilmelidir.

KOMPLIKASYONLAR VE UZUN DONEM SONUGLAR

Dlslk ayak tedavisinde uygulanan tendon transfer-
leri, uygun endikasyon ve dogru cerrahi teknikle gercek-
lestirildiginde ylksek basari oranlarina sahip olmakla
birlikte, belirli komplikasyon risklerini de beraberinde
getirir. Bu komplikasyonlar genel olarak mekanik, biyolo-
jik ve ndromuskdler basliklar altinda incelenmektedir.l?*!

Mekanik Komplikasyonlar

En sik karsilasilan mekanik sorunlar arasinda tendon
gevsemesi, uzamasi veya nadiren kopmasi yer alir. Bu
durum cogunlukla yetersiz fiksasyon, asiri erken yuk
verme veya transfer sirasinda tendonun optimal olma-
yan gerginlikte tespit edilmesiyle iliskilidir.” Ozellikle
PTT’nin interossedz rotayla transfer edildigi olgular-
da, kemik tiinel hattinda olusan siirtiinme ve mikro
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hareketler erken dénemde kuvvet kaybina neden olabi-
lir.®Klinik olarak aktif dorsifleksiyon giiclinde azalma ve
yuriyus sirasinda ayak ucuna takilmanin yeniden ortaya
¢ikmasiyla kendini gosterir.

Dondr saha morbiditesi bir diger énemli mekanik
komplikasyondur. Peroneus longus veya tibialis posteri-
or gibi gliclii kaslarin transferi sonrasi ilgili fonksiyonlar-
da %10-20 oraninda kuvvet kaybi bildirilmektedir ancak
bu kayip cogu hastada fonksiyonel olarak tolere edilebilir
diizeydedir.®? Transfer hattinin asiri medial veya late-
ral yerlesimi ise eversiyon-inversiyon dengesini bozarak
sekonder deformitelere yol agabilir.”

Biyolojik ve Yara iyilesmesi ile iliskili Komplikasyonlar

Biyolojik komplikasyonlar arasinda en sik goriilen
sorun, tendon ¢evresinde gelisen adezyonlardir. Ozellikle
subkutan veya interossedz rotalarda tendonun kemik
yuzeyle fazla temas etmesi, ekskiirsiyon kaybina ve fonk-
siyonel kazanimin sinirlanmasina neden olabilir.® Erken
kontrollii mobilizasyon ve uygun rehabilitasyon proto-
kolleriyle bu risk 6nemli 6l¢lide azaltilabilir.!*!

Yara yeri problemleri ve enfeksiyon riski, 6zellik-
le diyabetik veya noropatik hastalarda daha yuksektir.
Medial ayak bilegi insizyonlarinin kullanildigi PTT trans-
ferlerinde vendz konjesyon ve gecikmis yara iyilesmesi
bildirilen sorunlardandir. Ayrica tendonun asiri gerginlik-
le tespit edilmesi, ayak bileginde ekinus egilimi ve hare-
ket kisithligina yol agabilir.®

Noromuskiiler Adaptasyon ve Fonksiyonel Sonuclar

Tendon transferinin uzun dénem basarisi, transfer
edilen kasin yeni fonksiyonuna néromuskiiler adaptas-
yonuyla yakindan iliskilidir. Bu adaptasyon sureci genel-
likle 6-12 ay icinde tamamlanir ve proprioseptif geri bil-
dirimle motor yeniden egitim bu surecte kritik rol oynar.
31 Uygun rehabilitasyon uygulanmayan olgularda, kasin
tenodez etkisiyle calismasi ve aktif fonksiyon kazanimi-
nin sinirli kalmasi mimkundur.

Uzun donem klinik sonuglar degerlendirildiginde, PTT
transferi sonrasi hastalarin %80-90’inda fonksiyonel dor-
sifleksiyonun geri kazanildigi ve niiks oranlarinin %10’un
altinda oldugu bildirilmektedir.!¥ Bridle teknigi uygula-
nan olgularda, ayak bilegi ve subtalar eklem diizeyinde
daha dengeli bir hareket paterni elde edildigi ve kontrak-
tlr gelisme riskinin azaldigl gosterilmistir.l Peroneus
longus transferiyle tedavi edilen secilmis dusiik ayak
olgularinda ise lateral denge artisi ve birinci metatars
Uzerindeki deforman kuvvetlerin ortadan kaldirilmasi
sayesinde hasta memnuniyetinin yiiksek oldugu bildiril-
mektedir.®

GELECEK PERSPEKTIFLER

Diisiik ayakta tendon transfer cerrahisi, klasik meka-
nik rekonstriiksiyon anlayisinin 6tesine gecerek biyome-
kanik, norofizyolojik ve biyolojik bilesenlerin birlikte ele
alindigl butiincil bir tedavi paradigmasina dogru evril-
mektedir. Glnlimuzde temel hedef yalnizca ayak bilegi
dorsifleksiyonunun saglanmasi degil, ayni zamanda uzun
donemde dengeli kas aktivasyonu, deformite progres-
yonunun o6nlenmesi ve fonksiyonel ylriime paterninin
surdirdlebilir sekilde korunmasidir.™!

Gelecekte cerrahi planlamada kisisellestirilmis biyo-
mekanik analizlerin daha yaygin kullanilmasi beklenmek-
tedir. Yurime analizi, ylzeyel ve igne EMG calismalari ile
kas ekskursiyon ol¢limleri, hangi tendonun hangi rotayla
transfer edilmesi gerektiginin daha objektif bicimde belir-
lenmesini saglayacaktir. Bu yaklasim, ozellikle parsiyel
sinir iyilesmesi olan veya kombine kas tutulumlari bulu-
nan olgularda cerrahi karar siirecini iyilestirecektir.'

Cerrahi teknikler acisindan bakildiginda, minimal
invaziv ve endoskopik tendon transferleri 6n plana ¢ik-
maktadir. Ozellikle PTT ve peroneal tendon transferle-
rinde daha sinirli yumusak doku diseksiyonu ile adezyon
riskinin azaltilmasi ve erken rehabilitasyona olanak sag-
lanmasi hedeflenmektedir.?¥ Ayrica yliksek mukavemetli
sutlr materyalleri, biyobozunur interferans vidalar ve
kortikal aski sistemleri sayesinde daha giivenli fiksasyon
elde edilmesi miimkiin hale gelmistir.®!

Biyolojik augmentasyon stratejileri, tendon trans-
fer cerrahisinin geleceginde 6nemli bir yer tutmaktadir.
Plateletten zengin plazma, mezenkimal kék hiicreler ve
amniyotik membran gibi biyolojik ajanlarin, tendon-kemik
iyilesmesini hizlandirdig ve skar dokusu olusumunu azalt-
tigina dair giderek artan kanitlar bulunmaktadir. Bu uygu-
lamalarin 6zellikle néropatik ve diyabetik hastalarda uzun
donem sonuglari iyilestirebilecegi diistiniilmektedir.?

Rehabilitasyon alaninda ise robotik destekli ayak
bilegi egzersiz sistemleri, EMG-biofeedback tabanli néro-
muskiler yeniden egitim programlar ve sanal gercek-
lik destekli motor 6grenme yaklasimlar giderek daha
fazla 6nem kazanmaktadir. Bu yontemler, transfer edilen
kasin yeni fonksiyonuna adaptasyon suresini kisaltmakta
ve fonksiyonel kazanimlarin kaliciligini artirmaktadir.43]

SONUG

Duslk ayak, primer olarak ayak bilegi dorsifleksiyon
kaybiyla baslayan ancak zaman iginde ekinus kontrakti-
ri, 6n ayakta cavus egilimi ve/veya arka ayakta varus-in-
versiyon deformitesi ile ilerleyebilen, yiirlyls paternini
belirgin bicimde bozan dinamik bir patolojidir. Bu neden-
le tedavi stratejisi yalnizca dorsifleksiyonun geri kazan-
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dinlmasina odaklanmamali; ayak bilegi-subtalar eklem
eksenleri etrafindaki agonist-antagonist kas dengesini
yeniden kurmayi, plantigrad ve stabil bir ayak elde etmeyi
ve uzun dénemde deformite progresyonunu oénlemeyi
hedeflemelidir. Konservatif yaklasim, ozellikle sinir iyi-
lesme potansiyeli bulunan erken donemde kontraktur
gelisimini onlemek ve glvenli ambulasyonu desteklemek
acgisindan 6nem tasirken; persistan motor kayip, progresif
deformite veya fonksiyonel yetersizlik gelisen olgularda
tendon transferleri etkin ve kalici bir cerrahi ¢dziim sunar.

Cerrahi tedavide PTT transferi, uygun endikasyon-
larda halen en guvenilir ve en sik uygulanan yéntem
olup interossedz rota ile daha fizyolojik dorsifleksiyon
momenti saglanabilmektedir. Bridle teknigi, ozellikle
frontal plan kontroliiniin 6nemli oldugu olgularda daha
dengeli bir dorsifleksiyon-eversiyon paternine katki sag-
layabilir. Secilmis hastalarda peroneus longus tendo-
nunun dorsale transferi hem etkin dorsifleksiyon resto-
rasyonu hem de birinci metatars tzerindeki deforman
plantar fleksiyon kuvvetini azaltmasi nedeniyle rasyonel
bir alternatif olarak 6ne ¢ikmaktadir. Cerrahi basarinin
surdurilebilirligi; optimal gerginlik ayari, uygun fiksas-
yon segimi, eslik eden yumusak doku kisaliklarinin gide-
rilmesi ve yapilandirilmis rehabilitasyonla kasin yeni
fonksiyonuna néromuskiiler adaptasyonunun desteklen-
mesine baglidir. Gelecekte kisisellestirilmis biyomekanik
analizler, minimal invaziv transfer teknikleri, biyolojik
augmentasyon stratejileri ve gelismis nérorehabilitasyon
yaklasimlarinin, diisiik ayak rekonstriiksiyonunda fonk-
siyonel sonuglari daha da iyilestirmesi beklenmektedir.
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