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Ayak bilegi cevresi tendon sorunlari

The problems of the tendons at the ankle
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Asil tendonu disindaki ayak bilegi cevresi tendonla-
rinin sorunlari, ¢cok da nadir goriilmeyen, ancak ¢cogu
zaman ayiricl tanida dusunulmedigi icin tanisi atlanan
patolojilerdir. Daha ¢ok tendonlarin yirtiklari, cikiklari,
asir kullanima bagh tendinitleri ve tenosinovitleri klinik
pratikte karsi karsiya kalinabilecek durumlardir. Bu der-
lemede ayak biledi tendon sorunlar kaslarin anatomik
yerlesimine gore 6n, yan ve arka olmak tizere ti¢ bélimde
incelendi.

Anahtar sozciikler: Ayak bilegi; yirtik; tendinit; tendon.

Ayak bilegi cevresindeki tendonlarin sorunlari sik
karsilasildigi halde ayirici tanida diisiinilmedigi icin
sikhkla atlanir. Tendonlarin yirtiklar, cikiklari, asiri
kullanima bagl tendinitleri ve tenosinovitleri klinik
pratikte siklkla karsilastigimiz durumlardir. Bu derle-
mede ayak biledi tendonunun sorunlar kaslarin ana-
tomik yerlesimine gore li¢ bélimde incelenecektir;

1. Anteriyor kompartman

« Tibialis anteriyor tendonu

« Ekstansor hallusis longus tendonu

+ Ekstansor digitorum longus tendonu
2. Lateral kompartman

+ Peroneal tendonlar
3. Posteriyor kompartman

+ Asil tendonu
+ Tibialis posteriyor tendonu

The problems of the tendons at the ankle joint and
foot except Achilles tendon are not rare, but usually
neglected pathologies, as they are not usually
considered in the differential diagnosis. Mainly ruptures,
dislocations, tendinitis and tenosynovitis due to overuse
are encountered in the clinical practice. In this review,
ankle tendon problems were discussed according
to their anatomical localization including anteriorly,
laterally and posteriorly.
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+ Fleksor hallusis longus tendonu
+ Fleksor digitorum longus tendonu
+ Plantaris tendonu

TiBiALiS ANTERIYOR TENDON SORUNLARI

Tibialis anteriyor kasi i¢ kineiform kemik ve 1.
metatars bazisinin alt ve i¢ ylziine insersiyo yaparak
tendonunu olusturur. Klinikte ¢ok sik karsilasiimasa
da tibialis anteriyor tendon sorunlarini daha ¢ok deje-
nerasyon zemininde meydana gelen tendinopatiler,
travmatik ya da atravmatik nedenlerle gelisen tendon
laserasyonlari ve yirtiklar (riptdr) olusturur.

Ayak bileginin dorsalindeki tendonlarin akut
yirtiklari olduk¢a nadirdir. Literatir incelendiginde
100'den az sayida tibialis anteriyor yirtigi olgusunun
bildirildigi gorilmektedir. Acik ya da kapali, spontan
ya da travma sonrasi olabilir. Besinci dekat sonra-
sinda ve erkeklerde daha siktir. Hastada izole ayak

- lletisim adresi: Dr. Mahmut Nedim Doral. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Spor Hekimligi Anabilim Dali, 06100
Sihhiye, Ankara. Tel: 0312 -305 17 93 Faks: 0312 - 490 51 33 e-posta: ndoral@hacettepe.edu.tr

« Gelis tarihi: 19 Haziran 2011 Kabul tarihi: 24 Temmuz 2011



106

bilegi dorsifleksiyon kisithhdi, agri, dusik ayak, stepaj
ylrtyias vardir™ Fizik muayenede palpe edilebilir,
gap olabilir. Tani fizik muayene ile birlikte manyetik
rezonans gorintileme (MRG) ya da ultrasonografi
(USG) gibi goriintiileme yontemleri ile kesinlestirilir.'?
Tendondaki dejenerasyon zemininde gelisen bu yir-
tiklarin etyolojisinde ¢cogu zaman steroid enjeksiyon-
larinin, sistemik kortikosteroid kullaniminin, hastada
diyabetes mellitus (DM), psoriasis oykusi varhidinin
ya da tendonda gut tofiisii depozitleri bulunmasinin
yer aldigi bilinmektedir.*”! Statin tedavisinin tibialis
anteriyor tendinopatisi olusturduguna dair bilgiler de
yayimlanmistir.®! Ayirici tanida tibialis anteriyor send-
romu ve peroneal sinir hasari g6z ardi edilmemelidir.
Kapali oblik tibia cisim kiriklari ile beraber tibialis ante-
riyor tendon laserasyonu goériilebilir ve dikkatli fizik
muayene yapilmazsa gézden kacabilir.”! Tedavisinde
her ne kadar primer tamir genellikle yeterli olsa da
kas-tendon bileskesi kisalan olgularda non-anatomik
tamir, tendon uzatma ya da tendon transferi uygu-
lanabilir. Erken donemde Z-uzatma sonrasi u¢ uca
anastomoz ile primer tamir sonuclari basarilidir.
Literatlrde primer tamir sonrasi enfekte olan ve yara
yeri revizyonu icin tendon govdesinden genis rezek-
siyon gerektiren profesyonel bir triatloncu olgusunda
serbest ayni taraf peroneus brevis tendon grefti ile
cerrahi kapatma yapilmis ve dort ay sonra spora
donis bildirilmistir."® Bunun disinda genisletilmis
tenoplasti, kemik tlnel tespiti gibi tekniklerin yani
sira Asil tendonu allogrefti kullanilarak da basarili
sonuclar bildirilmistir.""31 Cerrahi tedavi yapilmayip
konservatif takip edilen olgularda ge¢ donem sekel-
ler olarak “slapping ayak”, orta diizeyde diiztaban
deformitesi, ayak bilegi artrozu gordilebilir." Tibialis
anteriyor tendon yirtiklari tanisi kolay konulabilmesi-
ne ragmen ¢odu zaman akla gelmedigi icin atlanir ve
bu gecikme daha sonra uygulanacak cerrahi girisimin
basarisini olumsuz etkileyebilir. Gecikmis kronik yir-
tiklarin tedavisinde aktif hastalarda ekstansor hallusis
longus (EHL) kullanarak rekonstriiksiyon onerilirken,
inaktif hastalarda poliprolen ayak bilegi ortezleri ile
takip edilebilecegi séylenmistir."® Ancak konservatif
takip edilen hastalarin takibinde ilerleyen dénemde
cerrahi girisim gerekliligi yaygin gorugtur.e®

Tibialis anteriyor distal tendinozisi ise sik tanim-
lanmamis bir antite olsa da Beischer ve ark.nin™ 29
hastalik bir serisinde ayagin orta kisminda yanici tarz-
da, geceleri kotilesen agri, en belirgin yakinma olarak
belirtilmistir. Genelde tendon {zerinde sislik olaya
eslik eder. Hastalarin ¢cogu asiri kiloludur. Manyetik
rezonans gorintlilemede tibialis anteriyor tendonu
kalinlasmis olarak izlenir. Bu hastalarin yarisindan
¢ogunda longitudinal yariklar da olaya eslik etmek-
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tedir. Hastalarin Gcte birinde 1. tarsometatarsal ya da
ic navikuloktineiform eklemlerde kondral kalinlasma
ve osteofit olusumu izlenmistir. Tibialis anteriyor
dejeneratif tendinopatisinin tedavisinde ilk secenek
konservatif yontemler olsa da fayda gérmeyen has-
talarda debridman ve dikis ¢apa ile desteklendirme
uygulanabilir.?” Tibialis anteriyor tendonunun nadir
de olsa tuberkuloz tenosinoviti de bildirilmistir."

Literatlr taramasinda ¢ok nadir olsa da tibia-
lis anteriyor tendonunun iki tarafli dogustan yok-
lugu bildirilmistir.?? Bir olgu sunumunda ise tibia-
lis anteriyor tendonunda hemorajik gangliyon Kkisti
tanimlanmistir.23!

EKSTANSOR HALLUSIS LONGUS TENDONU
SORUNLARI

Ekstansor hallusis longus kasi ise ayak basparma-
ginda distal falanksin bazisinin dorsaline yapisarak
tendonunu olusturur. Ekstansor hallusis longus kasinin
icinde seyreden daha distal ve altta ekstansor ossis
metatarsi hallusis adinda varyasyonu bulunabilir.'?4

Cesitli sportif aktiviteler sirasinda ya da spontan
olarak EHL yirtigi bildirilmistir.?*) Tekvandocularda
yalin ayak asiri plantarfleksiyon vurusu esnasinda
yirtik meydana gelebilir.2® Ayrica halluks valgus ya
da ceki¢c parmak cerrahi tamiri sirasinda da EHL yir-
t1g1 gelisebilir. Talus boynu osteofiti de EHL yirtigina
neden olabilir.?”! Laserasyonlar spontan yirtiga gore
daha sik gorulir. Ekstansor hallusis longus tendonu
travmatik laserasyonu gelistiginde; tendon retraksi-
yonu ya da semptomatik halluks fleksus ve ekinus
gelisimini 6nlemek amaciyla erken cerrahi tamir 6ne-
rilir.28 Cerrahide primer tamir uygulanabilecegi gibi,
ekstansor hallusis brevisden alinan otojen greft ya
da fasiya lata allogrefti de kullanilabilir.?*3" Kronik
multifokal yirtiklarda ise semitendin6z otogreft ile
tamir tanimlanmistir.®2 Ayrica halluks interfalengeal
eklem artrodezi ile birlikte grasilis tendon otogrefti
ile onarim da bildirilmistir.*® Ekstansor hallusis longus
tendon yirtiklariyla ilgili yayinlanmis en genis seride
Al-Quattan®®¥ilk 24 saat icinde cerrahi eksplorasyon
yaptigr 15 total EHL yirtigi tamirinde basparmada
Kirschner teli (K-teli) ve alti hafta siireyle kisa bacak
ylrtime algist uygulamis, iki kismi yirtigi ise konserva-
tif takip etmistir. Hastalarin agrisiz, ise donus sureleri
2.5 ila 5 ay arasinda bildirilmistir. Ekstansor hallusis
longus tendon kontraktiiriinde basparmakta hipe-
rekstansiyon deformitesi gelisir ki tedavisinde endos-
kopik Z-uzatma uygulanmahdir."

Gok nadir de olsa EHL tendon kilifinda atipik
yerlesim gosteren dev hicreli timor olgusu bildi-
rilmistir.13¢
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EKSTANSOR DIGITORUM LONGUS TENDONU
SORUNLARI

Ekstansor digitorum longus (EDL) kasi 2. ve 5. ayak
parmaklarinin dorsal aponevrozuna uzanir ve EDL
tendonu sorunlari klinikte son derece nadir goru-
lGr. Maraton kosucularinda egzostoz kaynakh talus
basinin sikistirmasina bagli olarak EDL tenosinoviti
gorilebilir.B” Oldukca nadir olsa da agnli sislik klinigi
ile seyreden lipoma arboresens, EDL tendonu kilifin-
da gorilmustir. Ultrasonografide hiperekoik irregi-
ler villoz projeksiyonlar halinde tanisi konulabilir.38
Ayrica literatiirde EDL tendonu kilifinda bulunan ve
sekonder olarak halluks valgusa neden olan bir dev
hicreli timor olgusu bildirilmistir.1*!

PERONEAL TENDON SORUNLARI

Fibulanin yaninda seyreden peroneal kaslardan,
kisa peroneal kas 5. metatars bazisinde sonlanirken,
uzun peroneal kas ise ayak tabaninda uzanarak 1.
metatars bazisi ve i¢ kiineiform kemikte sonlanir.

Ayak bileginin diger tendon sorunlarina gore pero-
neal tendon patolojileri klinikte sik izlenir. Peroneal
tendonun travmatik kopmasi nadirdir. En sik ten-
donun yapisma yerinden ya da muskilotendindz
bileskeden kopar.**" izole peroneus longus ya da
peroneus brevis tendonu yirtigi olabilecegi gibi her
iki tendon birlikte de yirtilabilir.*>41 Ancak kisa pero-
neal kasin tendon yaralanmasi daha siktir.* Peroneal
tendon yirtiklan tekrarlayan cikiklarin, kronik tendi-
nozisin veya uzun siren iritasyonlarin sonucu olarak
ortaya c¢ikar. Fibulanin arka sirtinin sert ve keskin
olmasi, peroneal olugun kalabaliklagmasi, st pero-
neal retinakulum instabilitesi, yan ayak bilegi insta-
bilitesi, ayak arkasi varusu, peroneus longus kont-
raksiyonu, hipertrofik peroneal tuberkiil, peroneus
brevis tendonunun hipovaskilaritesi ve fibuladaki
peroneal olugun sigligr peroneal tendon yirtiklarina
zemin hazirlayabilecek faktorlerdir.*>4¢! Dikkatli klinik
muayene ve MRG ya da USG ile tani konulur. Orta yas
Uzerindeki olgularda konservatif takip distnulebilir-
se de sporcularda ve aktif bireylerde cerrahi olarak
tamir edilmeli ve mimkiinse primer tamir tercih
edilmelidir. Peroneus brevis tendonunun 1. derece
yirtiklarinda (tendon kesitsel alaninin %50'sinden az
hasarda) debridman ve tamir, 2. derece yirtiklarinda
ise hasarli segmentin eksizyonu ve peroneus longusa
tenodez uygulanabilir.*”? Steel ve DeOrio™® 30 hasta-
lik calhismalarinda peroneal tendon tamiri sonrasi has-
talarin ancak yarisinin eski diizeyde sportif aktiviteye
dénebildigini bildirmislerdir. Son yillarda peroneal
tendon yirtigi olan her olguda eslik eden intraartiki-
ler patolojiler oldugu distincesiyle peroneal tendon
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tamiri oncesinde ayak bileginin artroskopik deger-
lendirilmesi onerilmektedir.*? Bununla birlikte diger
peroneal tendon sorunlarinin tanisinda ve minimal
invazif cerrahisinde peroneal tendoskopi kullaniimak-
tadir.150-52

Peroneal tendon cikiklari ise ilk olarak 1803 yilinda
Monteggia tarafindan tanimlanan ve ¢ok daha siklikla
gorilen bir sorundur.”® Peroneal tendonlar anatomik
olarak fibula distal ucuna ulastiklarinda fibulanin
arkasindaki sig bir kemik tlinelde yer alir. Tendonlarin
bu tlnel icinde kalmasini peroneal retinakulum sag-
lar.>4 Ayak bileginin eversiyonda ve dorsifleksiyonda
bulundugu bir esnada peroneal kaslarin siddetli kasil-
masiyla peroneal tendonlar retinakulumu yirtarak
fibuladaki oluktan disar cikar.>® Peroneal tendon
cikigi olarak adlandirilan bu yaralanmada fibula ucun-
da kopma (avulsiyon) kirigi olusabilir ve bu durum, en
gulizel ic rotasyonda cekilen oblik grafide gordlir. Bu
bulgu bircok hastada olmaz ve siklikla ilk degerlendir-
me sirasinda atlanir. Peroneal tendon cikiklari dogru
tedavi edilmedigi takdirde tekrarlayan ve hatta stirekli
cikan (habitiiel) bir peroneal tendon ile karsilasilir.

ilk cikik sirasinda tani konuldugunda al¢i uygula-
masi ile olgularin yaklasik yarisinda c¢ikiklarin énlen-
mesi mimkiin olabilir. Konservatif tedavi ile basaril
olunamazsa hastada kronik instabilite, retromalleoler
agri, dis malleol ardindan atlama sesi gelmesi, pero-
neal tendon kilifinda kahc sislik olabilir, tekrarlayan
¢ikiklar meydana gelebilir. Bu durumda kronik pero-
neal tendon instabilitesi vardir ve mutlaka cerrahi
onarim dustnulmelidir.">*® Peroneal tendon cikikla-
rinin cerrahi onarimini ilk olarak Alman Platzgummer
tanimlamis ve peroneal tendonun kalkaneofibuler
bag altindan transpozisyonu bildirmistir.5”>® Cerrahi
yontemin secimi retromalleoler oluga, Ust peroneal
retinakulumun durumuna ve hasarin boyutuna gore
degisebilir. Spor aktivitelerini engelleyecek diizeyde
yakinmasi olan kronik hastalar konservatif tedaviden
fayda gormezler ve Ust peroneal retinakulumun tami-
ri, transmalleoler tespit, fibula retromalleoler arkasin-
daki olugun derinlestirilmesi gibi cerrahi secenekler
degerlendirilir.**%¥ Viernstein tarafindan tanimlanan
klasik yontemde peroneal retinakulum yan malleol-
deki yariga vida ile tespit edilir.*>¢®! Karlsson ve ark.[”
peroneal retinakulum tamiri ile retrofibuler olugun
derinlestirilmesi yontemiyle tedavi ettikleri 15 sporcu-
nun ortalama 3.5 yillik takiplerinde basarili sonuglari
bildirirken yeniden c¢ikik olmadigini, hastalarda agri
ve instabilite sorunu kalmadigini belirtmislerdir. Bir
baska calismada Ust peroneal retinakulum tamiri ile
birlikte fibular rotasyonel osteotomi yapilmis dokuz
hastada ameliyat sonrasi 3. ayda spora donis bildiril-
mistir.®® Peroneal retinakiiloplasti yontemiyle fibula
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arkasindan peroneal oluga flep olusturarak peroneal
retinakulumu kuvvetlendiren ve tendonlarin 6éne yer
degistirmesini engelleyen daha basit ve anatomik bir
yontem de kullanilabilir.® Cerrahi tedavilerin uzun
donem sonuglari genelde basarili olarak bildirilmistir
ancak bu yontemlerin hicbiri heniiz altin standart
teknik olarak kabul edilmemistir. Randomize kontrolli
calismalar tekrarlayan peroneal tendon cikiklari teda-
visinde en uygun yontemin belirlenmesinde yardimci
olacaktir.® Unutulmamalidir ki iyi tedavi edilmeyen
tekrarlayan peroneal tendon cikigi ayak bilegi instabi-
litesi ile sonuglanir.”®

Peroneal tendon yaralanmalari ayak bilegi bur-
kulmalari sonrasi ayirici tanida mutlaka dustnul-
melidir.”" Peroneal tendonlar tizerinde agri ve sislik
durumunda ayirici tanida peroneal klik de bulundu-
rulmali ve gereginde peroneus brevis rezeksiyonu
ile tedavi edilmelidir.’?

Peroneal tendonlarda fizyolojik sinirlarin Gizerin-
de ve sik tekrarlayan yiklenmelere bagl olarak akut
bir tendinit tablosu ortaya cikabilir. Tendon icinde
gelisen mikroyirtiklar tendonun kendini tamir kapasi-
tesini astiginda birikmeye baslar ve tendinozis olarak
adlandinlan kronik dejeneratif tablo karsimiza c¢ikar.
Stenozan tenovajinitte makroskopik olarak tendon
kilifi kalindir. Tedavide antienflamatuvar kullanimi
ve neden olan aktivitenin kisitlanmasi yakinmalari
azaltacaktir. Ancak bu siire¢ daha uzun sirerse kro-
nik olgularda tendon ici longitudinal yirtiklar olusur.
Ayrica tendonda kalsiyum tuzlari birikimine bagh
gelisen ve hafif agri ile seyreden kalserdz peritendinit
gorulebilir.*

Bunlara ek olarak peroneal tendonlarin traseleri
boyunca, 6zellikle yon degistirdikleri dis malleol ardi,
kalkanesun yan c¢ikintisi veya kiiboid komsulugu gibi
bolgelerde komsu dokular tarafindan tahris edilme
riski ylUksektir.#%41 Kalkaneus kiriklari sonrasi siiregen
agrisi olan hastalarda peroneal tendon kiliflarinin
ekstrensek basisi ya da ayrilmasi da g6z ardi edilme-
melidir.” Tanida BT yararli olabilir.”

Peroneal tendon kilifinda nadir olarak miyelom,
lipoma, sinoviyal lipoma arboresens gibi kitlesel olu-
sumlar literatiirde bildirilmigtir.!767%

ASIL TENDONU SORUNLARI

Asil tendonu viicudun en biyiik ve kuvvetli tendo-
nu olmasina ragmen Asil tendonu yaralanmalari glinG-
miizde artan bir siklikla gérilmektedir. Ozellikle kosu ve
sicrama aktivitelerini iceren sporlarda daha fazla olmak
Uzere tlim spor yaralanmalarinin yaklasik %6-18'ini Asil
tendonu yaralanmalari olusturmaktadir.®
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Asil tendonu sorunlari ¢cok genis bir yelpaze icin-
de karsimiza cikmaktadir ve sorunun ¢éziiminde
basariya ulasmak icin tanimlari iyi bilmek, sonrasinda
taniyl dogru koymak gerekir.®"” Terminolojide ¢ogu
zaman bir karmasa s6z konusu olsa da histolojik ola-
rak tendonda enflamasyon olmadan dejenerasyon
olmasi ve dejenerasyon alaninda mukoid g&ériinim
ile karakterize durum Asil tendinozisi (Sekil 1), daha
nadir gorilmekle birlikte tendonun goévdesinin enf-
lamasyonu Asil tendiniti, tendonu cevreleyen para-
tenonun enflamasyonu ise Asil paratendiniti olarak
adlandirhr.“*#1 Klinik ¢calismalarda ve gilinlik hayatta
genellikle tendinit s6zcigi kullanilmasina ragmen
alinan biyopsi 6rneklerinde enflamatuvar hicreler ve
prostaglandin E2 gibi enflamatuvar mediyatorlerin
saptanmamasi, olayin bir enflamasyon siireci olmadi-
gini acikga gosterdiginden, asirt kullanima bagli olarak
tendon ve cevresinde olusan klinik sorunlarin genel
tanimlamasinda “tendinopati” teriminin kullaniimasi
ve tendinit, tendinozis terimlerinin yalnizca histopa-
tolojik incelemeden sonra kullanilmasi 6nerilir.

Asil tendinopatileri, yapisma bélgesinde (insersi-
yonel) ya da bu boélgeden uzakta (non-insersiyonel)
olarak iki grupta incelenebilir. Non-insersiyonel ten-
dinopatiler icinde en sik gorileni tendinozis iken
insersiyonel tendinopatiler kemik-tendon bileskesin-
de olusan mikroyirtiklarin zamanla Asil tendonunun
en distal kisminda ve kalkaneusa yapisma yerinde
dejeneratif bir stirecle sonlanmasidir.®? Asil tendino-
patilerin nedeni kesin olarak bilinmemekle birlikte
tendonun zayif kanlanmasi, fleksibilite yetersizligi,
genetik altyapi, cinsiyet, biyomekanik anormallikler
(pes planus, pes kavus, yan ayak biledi instabilitesi,
ayak bilegi dorsifleksiyonunda azalma, ylrime sira-
sinda yan topuk vurusu, subtalar pronasyon, bacak
boyu esitsizligi, alt ekstremite dizilim bozuklugu),
ilac kullanimi (kortikosteroidler gibi), endokrin veya

Sekil 1. Endoskopik tendinozis goriintusd.
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metabolik nedenler, asin kullanima ve yiklenmeye
neden olabilecek antrenman hatalari ve teknik sorun-
lar, uygun olmayan ayakkabi kullanimi, spor yapilan
zeminin sert ve e@imli olmasi gibi digsal faktorler
dahil olmak (zere pek cok faktor suclanmis ve cesitli
teoriler ortaya atilmistir.®3 Ana neden olarak ise zorlu
aktiviteler esnasinda tendona binen yikiin artmasi ve
hicre matriksinin asin yiklenmeye uyumundaki yet-
mezlik gosterilmektedir. Asil tendonu tekrarlayan bu
yiklemelere belirli bir fizyolojik esige kadar yanit verir
ve bu sinir asildiginda tendon kilifinda enflamasyon
ya da tendon goévdesinde dejenerasyon baslar.

Hastalarda en belirgin klinik yakinma agridir. Akut
evrede tendon yaygin olarak sis ve 6demli olup
Ozellikle tendonun orta '/3’linde palpasyonla duyar-
lihk, eritem ve 1s1 artisi bulunur (Sekil 2). Tendinopati
gelisiminin erken déoneminde agri sadece aktivitenin
baslangi¢ ve bitisinde hissedilirken patoloji ilerledikge
tim aktivite sliresi boyunca agr hissedilir. Direncli
plantar fleksiyon ve pasif dorsifleksiyon ile agn sid-
detlenir ve kisi parmak ucunda yukselmekte veya
merdiven ¢ikmakta zorlanir.

Asil tendinopatilerinin primer tedavisi konserva-
tiftir. Cerrahi yaklasim ancak konservatif tedavinin
basarili olmadigi inat¢i olgularda distinilmelidir.B4831
Agriy1 ortaya cikaran aktivitelerin kesilmesi, istira-
hat ve soguk uygulama 6ncelikli yaklasimdir, ancak
mekanik bir sorun saptandiysa bunun mutlaka dizel-
tilmesi gerekir. Biyomekanik degerlendirme sonrasi
fonksiyonel ortezler, topuk yukselticiler ve ayakkabi
degisikligi onerilebilir. Konservatif tedavide son yil-
larda oOzellikle eksantrik egzersiz yaklasimlari dnemli
yer tutmaktadir.®® Germe ve kuvvetlendirme egzer-
sizleri ile birlikte uygulanan fizik tedavi yontemleri
de tedavide etkin olarak kullaniimaktadir.®”? Lokal
enflamasyonu ve agriyi azaltmak, doku iyilesmesini

Sekil 2. Sol Asil tendonunun 6demli goriintisu.
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artirmak icin ultrason, friksiyon masaji, yiksek voltaj
galvanik stimilasyon, alcak frekansli elektrik stimu-
lasyonu, interferansiyel akimlar, iyontoforez, lazer,
kriyoterapi ve sicak uygulama tedavide kullanilabile-
cek yontemlerdir. Son yillarda Asil tendinopatilerinin
tedavisinde glindemde olan yontemlerden biri de sok
dalga tedavisidir (ESWT).881 Gilinlimizde ozellikle
sporcularda yaygin bir sekilde kullanilan kinezyota-
pe ve bantlama uygulamalari ile ilgili ise literatiirde
yeterli veri bulunmamaktadir. Asil tendinopatilerin-
de non-steroid anti-enflamatuvar ilaglarin kullanimi
tartismalidir. Kortikosteroid enjeksiyonlari ise kisa
donemde agriyi giderici etkisi olmasina ragmen uzun
donem etkileri tartismalidir ve yan etkileri nede-
niyle kullanilmamalidir.®? iskandinav (lkelerindeki
arastirmacilar tendondaki asil patolojinin neovaskii-
larizasyon oldugunu duslindiklerini ve bir vaskiler
sklerozan madde olan polidokanol enjeksiyonu ile
basarili sonuclar elde ettiklerini bildirmislerdir.® Asil
tendinopatilerinin tedavisinde trombositten zengin
biyume faktorlerinin enjeksiyonunun basarili oldu-
gunu bildiren ¢ok sayida glincel ¢calisma mevcuttur.®?
Tim bunlara ek olarak endojen nitrik oksitin 6nci bir
ilaci olan topikal gliseril trinitrat, Hylan GF 20 ile ilgili
calismalar bildirilmistir.>4

En az alti ay sireli uygun konservatif tedaviye
yanit vermeyen, fiziksel aktivitelerini surdireme-
yen, Asil tendonu cevresinde inatc¢i sislik bulunan
olgulara cerrahi tedavi 6nerilebilir. Cerrahi yontem
olarak acik tenotomi, acik ve longitudinal tenotomi
ve perkitan longitudinal tenotomi uygulanabilir.
Tenotomide amag, fibrotik yapisikliklarin ve deje-
nere nodillerin uzaklastirilmasi ve intratendin6z
lezyonlarin saptanabilmesidir. Ayrica kanlanmayi
yeniden diizenleyerek kalan canl hiicrelerin matriks
yapimi icin uyarilmasini ve iyilesmesini saglamak
hedeflenir. Bu noktada paratenon dokusu 6nem
kazanir. Paratenon, tendonun dis ylizeyini saran
ince, beyaz, parlak, sinoviya benzeri gevsek bag
dokusu kilifidir (Sekil 3). Sinoviyal kilifin olmadigi
Asil tendonu gibi tendonlarda kanlanmaya yardimci
olur. Paratenondan ayrilan arteriyel damarlar epite-
nona girerek endotenon icinde intratendin6z damar
agi olusturur (Sekil 4). Bu nedenledir ki paratenon,
tendon iyilesmesinde kilit bir rol oynar.®! Acik veya
perkitan coklu longitudinal insizyon ile basarili
sonucglar bildirilmistir.®¢*” Testa ve ark.®® USG kont-
roll altinda coklu perkiitan longitudinal tenotomi
uygulamasini basit, lokal anestezi altinda turnikesiz
yapilabilen, cogu atletin ylksek diizeyli spora don-
mesini saglayan bir yontem olarak bildirmislerdir.
Acik cerrahide cilt nekrozu, derin ven trombozu,
ylzeyel enfeksiyon, hematom, sural sinir iritasyonu,
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Sekil 3. Paratenonun kadaverik gériintisa.

skar olusumu, geg iyilesme gibi komplikasyonlar
gelisebildigi icin daha az invaziv bir yontem olan
endoskopik cerrahi teknigi de distunulebilir.*

Sonug olarak agrili Asil tendinopatilerinin tedavisi
icin cok sayida alternatif dnerilmis olsa da konservatif
ve cerrahi tedavi yontemlerinin bir¢ogu ile ilgili bilim-
sel kanitlar net degildir. Mevcut dnerilmis yontemlerle
ilgili daha fazla sayida randomize-kontrolli ¢alismala-
ra gereksinim duyulmaktadir.

Ote yandan Asil tendonu diger tendonlara gére
daha yuksek in-vivo streslerle karsilasmasindan
dolayi, insan viicudunda en sik travmaya ugrayan
ve en sik yirtilan tendondur.'° Asil tendonu yirtik-
lari 6zellikle tendona ani yuk bindirip sonra birden
yukin kalktigi spor aktivitelerinde ¢ok sik olur. En
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Sekil 4. Asil tendonu kanlanmasi ve paratenonun endosko-
pik goriintisi.

stk mekanizma diz ekstansiyonda iken ani olarak
ayak oniine yiuk verilmesi ve ayadin dorsifleksiyona
gitmesi seklinde eksantrik yuklenmedir (Sekil 5).
Akut yirtiklarin %901 bu tip yaralanmalardir. Ayrica
yuksekten atlama sonrasinda ayagin sert bir sekilde
dorsifleksiyona zorlanmasi sonucunda da meyda-
na gelebilir.'%" Asil tendonu yirtiklari genellikle
orta yaslarda (30-50 yil) ve erkeklerde daha siktir.
Etyolojide en sik suclanan neden dejeneratif tendi-
nopatidir.’®" Bunun yani sira hipoksi, iskemik hasar,
oksidatif stres, hiperkolesterolemi, hiperlipidemi,
enflamatuvar mediyatorler, fluorokinolon grubu
antibiyotik kullanimi ve matriks metalloproteinaz
dizensizligi sorumlu tutulan diger faktorler ola-
rak gosterilmektedir. Asil tendonunun kanlanmasini
ortaya koyan mikrovaskiiler calismalar, Asil tendo-
nunun kalkaneal tiberkile yapistigi yerden yaklasik
4-6 cm proksimalinde goreceli bir hipovaskiler
bolge oldugunu gostermektedir ki Asil tendon yir-
tiklarin blyiik cogunlugu bu bélgede olusur.l'*?

Sekil 5. Sol Asil tendonu yirtigr olusum mekanizmasi (diz ekstansiyonda iken ani olarak ayak 6niine yiik verilmesi ve ayagin
dorsifleksiyona gitmesi seklinde eksantrik yiiklenme).
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Asil tendonu yirtiklarinin tedavisi konservatif ya
da cerrahi olarak yapilmaktadir. Cerrahi tedavi acik
ya da perkitan olarak yapilabilir ve burada amac
anatomik bir tamirle tendonun fizyolojik iyilesmesini
saglamaktir. Acik cerrahi teknikleri icin cok sayida
farkli yontem tanimlanmis olsa da temelde uygulanan
teknik Bunnel ya da Kessler tipi dikislerle basit uc uca
onarimi ve gastrosoleus kasi fasyasinin, plantaris ten-
donu ya da tendon greftleri kullanilarak uygulanan
gliclendirme cerrahilerini icerir.'®! Tendonun kopuk
uclari arasindaki mesafe 3 cm’nin altinda ise ug uca
tamir mimkdin iken, 3-6 cm arasi bosluklarda ek glic-
lendirici yontemlere gereksinim duyulur. Agik onarim
yeniden yirtik orani disiik oldugundan givenilir bir
yontem olarak kabul edilse de cilt nekrozu, tendon
nekrozu ve enfeksiyon gibi komplikasyonlar gorile-
bilir. Bu nedenle son vyillarda kullanimi yayginlasan
perkiitan tamir yéntemleri gelistirilmistir. Ozellikle
endoskopik yardimli perkiitan Asil tendonu onarim
sonuclari oldukca basarilhidir (Sekil 6).'°4 Acik teknikte
paratenon kesilirken kapali teknikte paratenonun
korunmasi bu yéntemin en 6nemli avantajlarindan
biridir. Ancak bu teknikte olasi sural sinir hasarlarina
karsi dikkatli olmak gerekir. Yapilan bir kadavra calis-
masinda sural sinirin distalde Asil tendonunun kalka-
neusa yapisma bolgesinin ortalama 18 mm yaninda
yer aldigi gosterilmistir. Proksimalde ise sural sinir,
tendonu kalkaneusa yapisma bodlgesinden ortala-
ma 9.8 cm uzaklkta caprazlar ve tendonun yaninda
seyreder. Bu nedenle 6zellikle Asil tendonu kesileri,
yaralanmalari ve cerrahileri sirasinda sural sinir zede-
lenebilmektedir.l*!

TIiBIALIS POSTERIYOR TENDONU SORUNLARI

Tibialis posteriyor tendonu subtalar kompleksin
ayak arkasi valgusu ve ayak 6nii pronasyonuna karsi

Sekil 6. Perkltan Asil tendon onarimi.

1

en etkili stabilizorii oldugundan 6nemli bir yapidir.
Asil tendonundan sonra ayak biledi cevresinde en
fazla yaralanan tendondur.

Tibialis posteriyor tendon yirtigi genclerde ani bir
sekilde genelde travma kaynakli olurken yaslilarda
dejenerasyon zemininde gelisir. Yetiskin kadinlarda
daha siktir. Sinsi baslangigli, agrili ve progresif ilerle-
yen dliztaban deformitesine yol acar. Bu yizden tek
tarafli diiztaban deformitesi olan eriskinlerde akilda
tutulmalidir. Tek topukta ylkselme testi tanida olduk-
ca yardimaidir. Yan grafide talus basinin i¢ yari ¢ikigi
ve talonavikiler eklemin ¢okmesi saptanabilir. Tibialis
posteriyor tendon yirtigi en sik tendonun gerim yonu-
nin degistigi fibrokartilajindz bolgesi olan retromal-
leoler alanda olur.'° Travmatik yirtigi daha nadirdir
ancak trimalleoler ayak bilegi kiriklari ve talus boynu
kiriklari ile birlikte olabilir.'1%! Erken taninin ileride
gelisecek komplikasyonlarin en aza indirilmesi agisin-
dan olduk¢a 6nemli oldugu unutulmamalidir. Tedavi
alternatifleri; primer tamir, FDL'nin navikulaya transfe-
ri, modifiye Evans islemi, ayak arkasinin {i¢li artrodezi
ve Cobb yontemini icerir."®"" Cobb yonteminde tibi-
alis anteriyor tendonu yoluyla tenodez yapilir ve navi-
kiiler kemige acilan delikten drillenen tibialis anteri-
yor tendonunun yarisi tibialis posteriyor tendonunun
proksimal ucuyla anastomoz edilir. Parsons ve ark.!""
modifiye Cobb islemi ile i¢ kiineiform yerine navikiler
kemik tlineli acarak tedavi ettikleri 32 hastalik serile-
rinde basarili sonuglar bildirmislerdir. Tibialis posteri-
yor tendon yirtigi kapali ic malleol kiriginda interpoze
olarak kapali rediksiyonun basarisiz olmasina neden
olabilir."? Tedavi edilmezse ayakta agrili planovalgus
deformitesine neden olabilir.

Tibialis posteriyor tendonunun travmatik cikig
ayadin dorsifleksiyon ve inversiyon yaralanmasinda
meydana gelebilir."™ ic malleol cevresinde agn ve
ylrlyuste aksama olur. Fleksor retinakulum hasar
gorirse tekrarlayan cikik kacinilmazdir. Hipoplastik
retromalleoller oluk ya da fleksor retinakulum yet-
mezligi ¢ikiga yatkinlik olusturur.™ Tedavide tibia
olugunun cerrahi derinlestirilmesi ve fleksor retinaku-
lumun i¢ malleol arka kenarina dikilerek rekonstriksi-
yonu iyi sonuclar vermistir.""* Otojen kemik blogu ile
de onarim bildirilmistir.

Tibialis posteriyor tendonu yetmezligi, tendo-
nun yirtilmasi, kopmasi ya da kronik enflamasyo-
nu sonucu gelisebilir ve zamanla diztabanlk ile
sonuclanabilir."®! Agri, hassasiyet ve i¢ malleol altinda
sislik olabilir. Dejeneratif degisikliklere bagl olarak
ortaya cikan fonksiyon bozuklugu ve edinsel diz-
tabanlik ise orta yasin Uzerinde gorilen bir sorun-
dur. Romatizmal hastaliklar ve gut gibi hastaliklarin
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varhginda daha sik karsilasilir. Yapilan radyolojik cals-
malarda tibialis posteriyor tendonu sorunlari spring
(kalkaneonavikiler) bag anormalligi, talar egim acisi
ve Meary acisinda artma ile iliskili bulunmugtur.m”
Erken evrelerde tabanliklarla, konservatif olarak teda-
vi edilirken ileri evrelerde basit debridmandan ayakta
cesitli kemikler arasinda flizyonlara uzanan farkli
cerrahi tedavi yontemleri gerekli olabilir. Tibialis
posteriyor tendonunun fonksiyon bozuklugu teda-
visinde yumusak doku tamiri yani sira Cobb islemi
ve Rose kalkaneal osteotomi ile basarili sonuclar
bildirilmistir.'"® Tedavi edilmedigi takdirde longitu-
dinal arkin ¢okmesi, ayak bileginin ciddi osteoartriti
gibi sonuclar ortaya cikabilir.""¥! Her ne kadar genel
kani bu sorunun cerrahi ile tedavi edilmesi yonin-
deyse de son yillarda konservatif tedavinin basarisini
bildiren yayinlar da mevcuttur.l'2

Tibialis posteriyor tendonu tenosinovitiyle bir-
likte intratendindz kalsifikasyon olabilir ve tibialis
posteriyor tendonunun fonksiyon bozukluguna yol
acabilir.""Tenosinovitin tanisinda sintigrafi faydahdir.
Topuk agrisi olan hastalarda tibialis posteriyor miyo-
fasiyal gerginligi de ayirici tanida distintlmelidir.'?2
Literatiirde bu tendonun sinoviyal sarkomu ve berrak
hicreli sarkomu (malign melanom) olgu sunumlari
bildirilmistir.123124

FLEKSOR DiGITORUM LONGUS TENDON
SORUNLARI

Fleksor digitorum longus (FDL) tendonu ile ilgili
sorunlar gerek klinikte gerekse literatiirde son derece
nadirdir. Literatlr taramasinda sadece, i¢ malleoliin
on-alt kisminda hassas olmayan, fluktuasyon verme-
yen agrili sislik olarak FDL tendonu tiiberkiloz tenosi-
noviti olgusu bulunmaktadir.['?®!

FLEKSOR HALLUSIS LONGUS TENDON
SORUNLARI

Ayak basparmadina fleksiyon yaptiran FHL kasi
tendonunun sorunlar FDL'ye goére daha siktir ve
iyi bilinmektedir. Fleksor hallusis longus tendonu-
nun kismi yirtiklari 6zellikle baletlerde olmak Uzere
teniscilerde ve maraton kosucularinda basparma-
gin asiri dorsifleksiyona zorlanmasi sonucu rapor-
lanmigtir.'26128 Fleksor hallusis longus tendonunun
yirtilmasi genelde metatarsofalangeal eklem sevi-
yesinde ya da sustentakulum tali altinda meyda-
na gelir. immiinohistokimyasal calismalar tendonun
talus arkasindan gectigi ve 1. metatars basini sardigi
bolgelerde avaskiiler bir alan oldugunu, dejeneras-
yon ve yirtiklarin siklikla buralarda gorildiigiine isaret
etmektedir.'! Fleksor hallusis longus tendonunun
yirtik tedavisinde primer tamirin yani sira FDL tendo-
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nunun alt ve Ustiinden fibroosseoz tiinel ile tenode-
zin basari sagladigi bildirilmistir.'2813% Fleks6r hallusis
longus tendonunun cikigi ise son derece nadir bir
durumdur ve posteriyor intertliiberkiiler talar oluk
disina dogru cikabilir.*"

Fleksor hallusis longusun basparmak sesamoidleri
seviyesinde stenozan tenosinoviti, halluks saltans ise
tetik parmak ve agnli nodillere neden olabilen bir
durum olarak bilinir.'32133 Kolettis ve ark.'*4 izole ste-
nozan FHL tenosinoviti bulunan ve cerrahi disi teda-
vilere yanit vermeyen 13 balerinde FHLye uygulanan
cerrahi gevsetme ile eski diizeyde dansa donus siiresi-
ni ortalama bes ay olarak belirtmis ve sonuglari basa-
rili olarak bildirmislerdir. Fleksor hallusis longusun
tenosinoviti olan hastalarda beraberinde plantar fasiit
ve tarsal tiinel sendromu da olabilir ve bu birliktelige
FHL fonksiyon bozuklugu adi verilir.**! Danscilarda os
trigonum ile birlikteligi daha siktir.['3¢]

Fleksor hallusis longusun tendon kilifinda ¢ok
nadiren kondroma, glomanjiyom, tenosinoviyal oste-
okondromatozis ve tendon kilifi dev hicreli timori
olgulari raporlanmistir.'374% Bu tiir olgulara ard ayak
artroskopisi yaparak tedavi etmek mimkindr.#!

PLANTARIS TENDON SORUNLARI

Plantaris kasi kalkaneusun i¢ kenarina yapisarak
sonlanir. Kadavra calismalarinda farkli oranlar bildi-
rilip toplumun %10 kadarinda bulunmadigi soylen-
se de Asil tendonu yirtilmasi gelisen hastalarda bu
oranin ¢ok daha uzerinde bir siklikta plantaris ten-
donu bulunmadigi bildirilmistir (hastalarin yaklasik
%60'inda).l*>144 Bu kasin yirtilmasi nadir de olsa gori-
lebilir ve psddotromboflebit benzeri semptomlara,
baldir agrisina ve sislige neden olur."'¢ Asil tendo-
nu yirtigi disiinilen olgularda g6z ardi edilmemelidir.
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