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OZET

Ayak ve ayak bilegi artrozlar1 gogunlukla travma sonrasi gelis-
mekte, agri, deformite ve fonksiyon kaybr ile karsimiza ¢ikmak-
tadir. Tedavisi olduk¢a karmagik ve komplikasyonlu olan bu
durumun gelismemesinin en 6nemli yolu 6zellikle eklem igine
uzanan kiriklarin anatomik rediiksiyonunun zamaninda ya-
pilarak miitkemmel iyilesmenin saglanmasindan ge¢mektedir.
Artrozlarin ge¢ donemlerinde stabil, yiik tasima ve plantigrade
basmaya uygun, olabildigince hareketli ve komsu eklemlerin ko-
runabildigi bir ekstremite hedeflenmelidir.

Bu boliimde ayak bilegi ve ayak artrozlarinin klinigi, olusum
nedenleri ve giiniimiizdeki tedavi yaklasimlari, kisisel tecriibeler,
bilgiler ve literatiir is1g1nda tartigilmigtir.

GENEL BILGILER

Ayak bilegi ve ayak, viicudun en etkin sekilde ve en az enerji har-
cayarak hareket edebilmesi i¢in alt ekstremitenin diger eklemleri
ile birlikte islev goriir. Ayn1 zamanda dik postiiriin korunabil-
mesi i¢in stabil ve harekete uygun bir platform saglar ve yiiriime

sirasindaki yiiklenme kuvvetlerinin absorpsiyonuna da yardim
eder. Ancak bu mitkemmel yapi, artroz olarak isimlendirilen,
ayak bilegini ve/veya ayagin bir veya birden ok eklemini ilgilen-
diren eklem kikirdak dokusunda doku yikimi yapan kronik bir
hastalik tarafindan bozulabilir. Artroz (dejeneratif osteoartrit,
artrit, osteoartrit); bir eklemin dogal fonksiyonunu engelleyen
bir dizi patolojinin olusturdugu, eklem kikirdaginin yapisinin
bozuldugu, agri, deformite ve eklem fonksiyonlarinin yetersizli-
¢i bulgularinin eslik ettigi klinik durumu ifade eder (1-3).

Hem ayak bileginde ve hem de ayagin diger eklemlerinde
travma sonrast gelisebilen post travmatik artrozlar diginda, pri-
mer ya da inflamatuar artropatiler de gozlenebilir. Artrozlarin
farkli etiyolojik sebepleri igerisinde en sik rastlanani eklem ki-
kirdag: travmasi sonrasi gelisen dejeneratif artrittir. Genel olarak
toplumda 60’l1 yaslardan itibaren %50’ye yakin bir oranda gogu
asemptomatik olan ayak ve/veya ayak bilegi artrozlu olgu oldugu
kabul edilmektedir (2, 3).

Ayak ve ayak bilegi bolgesi 26 kemik ve 30'dan fazla eklem
ile bunlari gevreleyen bir¢ok bag, kas ve yumusgak doku yapisinin
uyum igerisinde ¢alistig1; diger alt ekstremite eklemleri ile birlik-
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te yliriime, kogma ve ziplama gibi fonksiyonlarin yerine getiril-
digi bir bolgedir. Gelisen artrozlarda ise agr1 ve hareket kisitlilig
ile birlikte yasanacak fonksiyonel sikintilar sadece ayak ve ayak
bilegini degil, kas-iskelet sistemine ait diger birgok anatomik
bolgeyi de etkilemektedir.

AYAK BIiLEGi ARTROZU (ABA)

Ayak bilegi viicudun en sik travmaya ugrayan eklemi olmasina
ragmen, diz ve kal¢a eklemlerine gore semptomatik artritin daha
az yasandig1 bir bolgedir. Bu durum ayak bilegi ekleminin ana-
tomik yapisina ve kikirdak dokusunun 6zelliklerine baglanmak-
tadir. Ayak bilegi eklemi basit bir mentese eklem degildir, kalga
ve dize gore daha kiigiik bir temas alanina sahiptir. Ote yandan
ayak bilegi eklemindeki kikirdak doku kalinlig1 kal¢a ve diz ek-
lemine gore daha az olmakla birlikte (1-2 mm ye karsin 3-6 mm)
daha sert bir yapiya sahip olup giinliik fizyolojik yiiklenmelere
ve kompresif giiglere dayanikliligi daha yiiksektir. Bu ozellik
kikirdak doku igerisindeki kondrositlerin dagilimindaki farkli-
liklara baglanmaktadir. Ayrica ayak bilegi eklem kikirdaginda-
ki glikozaminoglikan igerigi de kalga ve diz eklem kikirdagina
gore daha fazladir. Eklem kikirdaginda hasarlanma oldugunda
ayak bilegi eklem kikirdagindaki kondrositlerin daha yiiksek
hiz ve oranlarda proteoglikan salgilayabilmeleri nedeniyle tamir
yeteneklerinin daha fazla oldugu diisiintilmektedir (4). Ayrica
matriks yikimlar1 daha diigiik ve interlokin-1, fibronektin gibi
katabolik uyaranlara daha duyarlidir.

ETiYOLOJi

Ayak ve ayak bilegi artrozlari etiyolojiye gore post travmatik, pri-
mer veya sekonder olarak siniflandirilabilir (Tablo 1) (5).
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TABLO 1

Etiyolojiye gore artroz siniflamalari

A. Posttravmatik OA %70-80
Malleol kiriklari (AO Tip 44)
Ayak bilek ligament yaralanmalari
Tibia plafond kiriklari
Tibia cisim kiriklari (AO tip 42)

Talus kiriklari
Ciddi kombine Kiriklar
B. Sekonder OA  %10-15

Romatoid artrit
Psoriaatik artrit, gut, psddogut, SLE, hemofili
PEV (clubfoot) sekeli
Talus avaskiiler nekrozu
Osteokondritis disekans
Enfeksiyon sonrasi
C. PrimerOA % 10

Primer artrozun 6zel bir nedeni olmayip zamanla yipranma-
ya bagli eklem kikirdaginin aginmasi ve kayganhigini yitirmesine
bagli olarak gelistigi kabul edilir. Bu durum eklemlere asir1 yiikk
binen sismanlarda, metabolik ve hormonal bozuklugu olanlarda,
karaciger ve bobrek hastaligi ve kronik gevresel damar yetmezligi
olanlarda daha hizli ilerler. Menopoz artroz stirecini hizlandirir.

Eklemin normal iglevini bozarak eklem kikirdaginin yikimi-
na yol agan durumlar sekonder artroz nedenleridir. Gegirilmis
enfeksiyonlar sonrasinda ve romatoid artrit (RA), gut, sistemik
lupus eritematozus (SLE), psodogut, ankilozan spondilit (AS) ve
psoriatik artritler gibi inflamatuar patolojilerde gelisen durumlar
sekonder artrit nedenlerindendir (Resim 1A, B) .
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RESIM 1 m A-B SLE ye bagl gelisen sekonder eklem dejenerasyonunun sagittal ve frontal planda MRG gérintiileri.



Artrozlar arasinda en sik rastlananlar travma sonras: gelisen
artritlerdir. Posttravmatik dejeneratif artritin siklikla goriilen
bigimi eklemi ilgilendiren kirik ve/veya ¢ikiklari takiben gelisir.
Bagarisiz tedavi edilmis malleol kiriklary, tibia plafond kiriklari,
talusun osteokondral lezyonlari, sindezmoz yaralanmalari (dias-
tazlar) ve ligamentoz instabiliteler baglica nedenlerdir. Malleol
kariklar: sonrasi artrit sik goriliir (%39) (2). Bu ytizden eklemi
ilgilendiren kiriklarda mitkemmel bir anatomik rediiksiyon, en-
dikasyonuna uygun internal/eksternal tespit ve dikkatli bir takip

ile artrozun 6niine gegilebilir (Resim 2, 3).

RESIM 2 m Ayak bilegi kirkli-cikiginin basarisiz cerrahi tedavi sonrasi
duz réntgen gorlntlsinde post travmatik artroz.

RESIM 3 m A. Ayak bilek burkulmasi sonrasi gelisen ayak bilegi kirikli

cikigr olan olgunun 6n- arka ve yan radyografisi B. Acik redtksiyon
ve internal tespit sonrasi radyografik géruntuler.

BOLUM 2  AYAKVE AYAK BILEGI ARTROZLARI _

Ayak bilegi artrozlarini anatomik yerlesimine ve de etiyolo-
jiye gore siniflandirmak tedavi se¢iminde yardimcidir. Eklemin
total/global olarak etkilenmesi ya da lokalize (asimetrik) tutu-
lum anatomik tanimken; posttravmatik osteoartrit (OA) , sekon-
der (RA gibi inflamatuar patolojiler veya enfeksiyon sekeli) ve
primer gibi etiyolojiye yonelik analizler yapilarak tedavi planlan-
malidir. Diiz grafilerde yaygin olarak kullanilan Kelgreen-Law-
rance siniflamasi yaninda ¢evre eklemlerin ve deformitelerinin
degerlendirilmesi de tedavi planinda dikkate alinir (Tablo 2, 3)

KLiNiK BULGULAR

Agr1, deformite ve fonksiyon kaybi ile bagvuran hastada detay-
I1 bir 6ykii, fizik muayene ve diiz radyografiler ile artroz tanisi
konulabilir. Gerektiginde kan testleri, sintigrafi, bilgisayarl to-
mografi (BT) ve/veya manyetik rezonans gériintilleme (MRG)
ile taniy1 detaylandirmak ve tedaviyi planlamak olanaklidir.
Anamnez ve Fizik Muayene: Ayak bilegi artrozu olan has-
talar genellikle ayak bileginin 6n kismindaki veya ayak sirtin-
daki agridan yakinirlar. Agr1 aktivite ve ayakta durmakla artar.
Anamnezde ayak bilegi agrisinin 6zellikleri, yerlesimi ve hangi
aktivitelerden etkilendigi sorgulanmalidir. Agrinin yiik tagima
ile ve aktivite baslangicinda olusmasi tanida ¢ok onemlidir. Ag-
rinin kaynagi, eklem kapsiiliiniin gerilmesi, subkondral kemikte
artmig basing ve anterior osteofit varsa bu nedenle gelisen sikig-
madir. Tipik olarak, yokus ya da rampa yukari ¢ikislarda siddet-
lenen agr1 ayak bileginin anterioru, yokus inislerde artan agri
ayak bilegi posterioru, diizensiz zeminlerde yiiriimeyle ortaya
¢ikan agrilar ise subtalar eklem patolojileri ile iligkilendirilebilir.
Engebeli ve bozuk zeminde yiirtimekle agr1 artar. Aktif ve pasif
eklem hareket aralig1 (EHA) azalmistir ve agrilidir. Krepitasyon

TABLO 2

Kellgren-Lawrance dejeneratif artritin radyolojik siniflamasi

Evre Aciklama

Evre 0 Normal eklem

Evre 1 Eklemde daralma olmaksizin dejeneratif degisik-
liklerin ve kiclik osteofitlerin varhg

Evre 2 Eklem araliginda daralma ile birlikte dejeneratif
degisiklikler

Evre 3 Eklem araliginda kapanma ve deformite mevcu-
diyeti

TABLO 3

Ayak bilek dejeneratif artriti, deformite ve cevre eklemlerin
katilhimi

Tip1 izole ayak bilek dejeneratif artriti

Tip 2 Tip 1 + Eklem ici varus/valgus, Ard ayak instabilite-
si / gergin asil

Tip3 Tip 1 + Eklem disi deformite (tibia malunion, orta
ayak abd/add, birinci metatarsin plantar fleksi-
yonu

Tip4 Tip 1-3 + Subtalar ya da kalkaneokiiboid artrit




m KISIM 12 AYAK VE AYAK BILEGI HASTALIKLARI

palpabl osteofitlerle iliskili olabilir. Ozellikle uzamis olgularda
peroneal kaslarda gii¢siizliik saptanir. Tibialis posterior tendon
disfonksiyonu, peroneal tendinit ya da ayak bilegi sikisma send-
romlar1 ayirici tanida akilda tutulmalidir. Asil tendon ya da gast-
roknemius spastisiteleri Silfverskiold testi ile kolayca ayirt edile-
bilir. Ayrica cilt ve dolagim durumu degerlendirilmeli ve nabizlar
dikkatle incelenmelidir (6).

GORUNTULEME

Ayak ve ayak bilegi problemleri olan hastalarin degerlendirilme-
sinde ¢esitli goriintileme yontemleri kullanilmaktadir, ancak en
yaygin kullanilan ve dncelikle bagvurulan tetkik diiz grafilerdir
(Resim 4).
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RESIM 4 m 30 yillik tibia kingi sonrasi gelismis 62 yasindaki hastanin
on arka ve yan duz grafileri.

Diiz rontgenlerde (hasta ayakta yani basarken) on arka,
yan ve mortis grafilerinde Kellgren Lawrance kriterlerine gore
OA‘in derecesi yorumlanmalidir (Tablo 2) (7). Dijital radyolo-
jinin giinliik kullanima girmesi yorumlamalarin daha gergekgi
ve detayli yapilmasina olanak vermektedir. Ard ayak diziliminin
degerlendirilmesi de 6nem tasir. Bunun i¢in kisi hafif yiiksek bir
platformda basarken, kaset 1s1na dik yerlestirilir, X ray 1s1n1 arka-
dan, kaudale 20° agili iken ¢ekilecek grafiler ile ard ayak dizilimi
yorumlanir. Yapilacak cerrahi girisimlerde dizilim diizeltici oste-
otomiler primer isleme eklenebilir. Eklemde asimetrik daralma
mevcut bir dizilim deformitesine bagl olabilir ve tedavi agisin-
dan osteotomi girisimi karari verilir.

BT kemik deformitelerini ve kirik tedavisi sonrasinda geli-
sebilen malunion/nonunion patolojilerini degerlendirmede ol-
dukga yardimcidir. Ug boyutlu BT rekonstriiksiyonu ile cerrahi
oncesi planlama daha kolay yapilabilmektedir. Gelistirilen bir
teknoloji ile basarken ¢ekilecek BT ler ile dizilim hakkinda da
karar verilebilir ancak bugiin i¢in bu teknik heniiz rutin uygu-
lamada degildir.

MRG teknolojisi ayak-ayak bilegi sorunlarinda diiz grafi-
lerin ardindan, en sik tercih edilen goriintiilemedir. Kikirdak
dokunun degerlendirilmesinde, o6zellikle talusun osteokondral
lezyonlar1 i¢in MRG tetkiki 6nemlidir. Artrogram ve gradient-e-
ko ile kikirdak doku defektlerini daha yiiksek hassasiyetle deger-
lendirmek miimkiin olmaktadir (Resim 1) (8, 9).

AYIRICI TANI

Ayak ve ayak bilegi cerrahlarina ayak bilegi/ ayak yakinmalari
ile bagvuran hastalarin dikkatli bir hastalik 6ykisii irdelenmesi,
yakinmalarinin analizi, titiz bir klinik degerlendirme sonrasin-
da ilk basamak olan diiz grafiler yorumlanir. Cogunlukla artroz
tanisina ulagilabilir, tedaviye karar vermek i¢in gerekirse labo-
ratuar ve/veya ileri teknoloji goriintiileme yontemlerine bagvu-
rulabilir.
Artrozlarin genel olarak ayirici tanisinda
* Enfeksiyonlar (spesifik/nonspesifik)
* Tendinitisler
* Noropatik, Charcot eklemler,
* Inflamatuar patolojiler,
* Avaskiiler nekrozlar
akildan gegirilmelidir.

TEDAVI

Tedavide, multidisipliner yaklasim ile konservatif yontemler-
den cerrahi uygulamalara kadar genis bir yelpaze s6z konusu-
dur. Lokal ya da sistemik NSAIl'lar, aktivite modifikasyonlari,
enjeksiyonlar  (kortikosteroid/vizkosuplemantasyon/rejeneratif
enjeksiyonlar vb), fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalari,
viicut agirhiginin kontroldi, ortez ve baston gibi yiik azalticilarin
kullanimi baslica cerrahi dis tedavi secenekleridir. Genel olarak
cerrahi dis1 tedavilerden semptomlarin gerilemesinde bir dl¢tide
fayda beklenebilirse de, bu uygulamalarin sonunda semptomatik
artrozlarda cerrahi secenekler irdelenmelidir. Hasta ile tedavinin
ongoriilebilen sonuglari, siireg ve komplikasyonlar da detayla-
riyla gortistilmeli ayrica hastanin cerrahi dis1 tedavilerden fayda
goremeyecegini algilamis oldugu da netlesmis olmalidir.
Cerrahi tedavilerde amag stabil, agrisiz ve miimkiin oldu-
gunca fonksiyonel bir eklem elde edebilmektir. Ayak bilek art-
rozunda giiniimiizde siklikla uygulanan cerrahi segenekler su
sekilde siralanabilir:
1. Artroskopik girisimler
Biyolojik uygulamalar
Diizeltici eklem koruyucu osteotomiler (tibia-fibula)
Distraksiyon artroplastisi
Ayak bilegi artrodezi
Total ayak bilegi artroplastisi (TAR)
Artroskopik Cerrahi Girisimler: Ayak bilegi dejeneratif

AR

artritinin erken donemlerinde, artroskopik cerrah ile serbest
cisim (loose body) eksizyonlari, eklem kikirdak debridmani ve
uygun endikasyonda biyolojik (mezankimal /kemik iligi koken-
li) uygulamalar, impingement debridmani ve dorsal osteofit ek-
sizyonu siklikla yapilan islemlerdendir (Resim 5). Artroskopik
girisim karar1 verilirken hastanin uyumu ve patolojinin yaygin-
lig1-derecesi dikkate alinmalidir. Uygun vakalarda artroskopik
cerrahinin bir uygulama alani da ayak bilegi artrodez girisimidir
(10, 11).

Eklem Koruyucu Osteotomiler: Ayak bilegi kiriklar1 son-
rasinda tibia-fibula dizilim bozuklugu ve malunion gelistiginde
artroz gelisimini engellemek ve dizilimi saglamak i¢in eklem ko-
ruyucu tibia ve/veya fibula osteotomileri uygulanabilmektedir.
Bu osteotomilerin kompleks cerrahi girisimler oldugu akilda tu-
tulmaly, ayak bilegi kiriklarinda basarili cerrahi anatomik rediik-



RESIM 5 m Anteromedial ve anterolateral artroskopik portaller.

siyonun ancak boylesi kompleks osteotomilerden kagimnmanin
6ncelikli kosulu oldugu unutulmamalidir. Ayak bileginde eklemi
ilgilendiren kiriklarda fibula uzunlugu saglanmali, rotasyonda
malunion gelismesine izin verilmemeli ve ayak bilegi diastazi re-
diikte edilmelidir. Asimetrik tutulumlu ABA’larinda dizilim di-
zeltici distal tibia osteotomileri ile bagarili sonuglar elde edilebil-
mektedir. Fibulanin kisalik / malrotasyon (BT ile 10°den fazla)
deformitelerinde fibulanin transvers osteotomisi ve plak-vida ile
internal tespiti, rotasyon deformitesi olmadig hallerde ise oblik
ya da Z osteotomileri uygulanabilecek cerrahi girisimlerdendir
(12-14).

Distraksiyon Artroplastisi: OA’li nispeten geng hastalarda
artrodez ya da artroplasti yerine diistiniilebilecek alternatif bir
cerrahidir. Eksternal fiksator ile eklem distraksiyonu ile ayak
bileginin mekanik ytikten korunmasi hedeflenmekte, boylelikle
de kikirdagin rejenerasyon kapasitesinin artirildigr distiniilmek-
tedir. Beraberinde biyolojik uygulamalar, ekinusun diizeltilme-
si, malunionlar i¢in osteotomiler, dorsal osteofit eksizyonu ve
mezankimal hiicre implantasyonu eklenebilecek segeneklerdir.
Hastalarin tedavi siiresince yiik vererek yiiriiyebilmeleri ve er-
ken rehabilitasyon uygulamalarina katilabilmeleri gibi avantajla-
rin yaninda, iyilesme siirecinin uzun olmast ve eksternal fiksator
uygulamasina bagli komplikasyonlar da dezavantajlar olarak goz
ontunde bulundurulmalidir (15).

Ayak Bilek Cerrahi Fiizyonu (Artrodez): Dejeneratif artri-
tin son agamalarinda elimizde cerrahi segenek olarak artrodez ya
da total ayak bilegi replasmani (TAR) segenekleri vardir. Tibiota-
lar artrodez’in uzun siireli takiplerini yorumlayan ¢alismalarda
konservatif tedaviye cevap vermeyen inat¢1 agrisi ve fonksiyon
kayb1 olan ve deformite gelismis hastalarda artrodez (fiizyon)
cerrahisinin iyi bir segenek oldugu vurgulanmaktadir. Hastala-
rin fiizyon cerrahisine direng gostermeleri yaygin olarak karsi-
lagilan bir durum olsa da, basarili bir artrodez cerrahisinin uzun
dénem sonuglarinin hasta memnuniyeti agisindan tatminkar
oldugu da bildirilmektedir (Resim 6). En sik uygulanma sebebi
posttravmatik artritler olmakla birlikte geng ve orta yas grubun-
da idiyopatik artrit, RA, AVN sekeli, basarisiz TAR sonrasi, ge-
¢irilmis ancak aktif olmayan enfeksiyonlara bagh kikirdak hasari

BOLUM 2  AYAKVE AYAK BILEGI ARTROZLARI _
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RESIM 6 m Sol ayak bilekte acik cerrahi tibiotalar artrodez- 10 yilllik
takip.

gibi durumlarda da uygulanabilecek bir cerrahi girisim olarak
kabul edilmektedir (16). Artrodez agik ya da artroskopik yakla-
simla, internal tespit araglari ya da eksternal fiksator kullanilarak
gergeklestirilebilir. Cogunlukla ayak bilegi notral pozisyonda,
ard ayak 10° derece valgus ve hafif dis rotasyon pozisyonunda
iken fiizyon uygulanir. Ancak uygun pozisyon kararinin karg:
ekstremitenin pozisyonuna bakarak verilmesi daha dogru bir
yaklagimdir (17, 18).

Total Ayak Bilegi Replasmani (TAR): Ortopedi pratiginde
1970’lerden itibaren yer alan ve giiniimiizde 3. jenerasyon ola-
rak tanimlanan implantlarin kullanildig1 bir cerrahi segenektir
(Resim 7). Ancak halen ABA tedavisinde altin standart tedavi
yontemi oldugunu sdylemek miimkiin degildir. TAR uygulama-

RESIM 7 m Basarili bir TAR uygulamasi.

larina ABAnun son evrelerinde eriskin ve ileri yas grubu has-
talarda bagvurulmaktadir. Artrodez girisiminde oldugu gibi art-
roplasti uygulamalarinda da hastalarin nérovaskiiler muayenesi
ve yumusak dokularmimn durumu dikkatlice degerlendirilmeli-
dir. Aktif enfeksiyon, talusta AVN, ciddi dizilim bozukluklar: ve
instabil eklem varligt TAR uygulamalar1 igin kontrendikasyon
olusturmaktadir. Ayrica 20°den fazla valgus dizilim bozuklu-
gunda artroplasti girisgimi ve (kimi zaman 6ncesinde) diizeltici
osteotomiler ile deformite diizeltilmelidir (19, 20).

O’Connor ve arkadaslari (21), son yillarda artroplasti uygu-
lamalarimnin artis gosterdigini, implant teknolojilerindeki gelis-
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meye paralel olarak cerrahi uygulama tecriibesinin de arttigini,
TAR uygulamalarina iliskin korkularin ve yasanabilecek kompli-
kasyonlarin ilerleyen zamanlarda oldukga azalip bu cerrahi sege-
nege olan ilginin artacagini vurgulamiglardir (Resim 8).

ABA tedavisine yaklagimi 6zetlemek gerekirse; erken do-
nemde NSAT ilaglar, aktivite modifikasyonlari ve ortez kullanim-
lar1 ile semptomlar kontrol altina alinabilirken, orta derecedeki
artritlerde eklem ici enjeksiyonlar, deformite diizeltici cerrahiler,
artroskopik girisimler ve distraksiyon artroplastileri giindeme
gelmektedir. Ileri evre artritlerde uygulanan TAR ve fiizyon sege-
nekleri agisindan da hastanin yasi, komorbiteleri ve beklentileri

g6z oniine alinmalidir.

RESIM 8 m A. Basarisiz TAR uygulamasi sonrasi implant malpozisyo-
nu ve subtalar artrit ile uyumlu gorinim. B. Intrameduller ¢ivi ile
revizyon cerrahisi (artrodez).

TALOKALKANEAL (SUBTALAR) ARTROZ

Subtalar eklem talus ile kalkaneus arasinda yer alan bir eklem
olup hem ayak bilegi hem de transvers tarsal eklemle ayagin bir
biitiin olarak uyumlu ¢alismasini, ayagin esnekligini ve stabilite-

sini saglar. Transvers tarsal eklemden tibio-talar ekleme hareke-
tin iletilmesinde gorev alir

Talus herhangi bir kas veya tendon yapisinin yapismadigi
bir kemik olup, fasetler aracilig1 ile superiorda tibia ve fibula, in-
feriorda ise kalkaneus ile eklemlesmektedir. Inferiordaki eklem
fasetleri arasindaki bogluk kalkaneus ile uyumlu bir halde siniis
tarsi ad1 verilen bir boglugu olusturur. Anteriorda (distalde) ise
talus basi navikiila ile eklemlesmektedir (22, 23).

Talokalkaneal eklem inversiyon/eversiyon hareketi ile dii-
zensiz zeminlerde yiiriimemizi saglarken, uniaksiyel bir yapi
olugturarak, distaldeki transvers tarsal eklemden proksimaldeki
tibiotalar ekleme hareket ve yiikiin translasyonunu saglar. izole
talokalkaneal fiizyonlar, talonavikular eklemde %74 ve kalkane-
okiiboid eklemde %44 oraninda hareket kisithiligina yol agar (22).

ETiYOLOJi

Subtalar artroz, cogunlukla talus ya da kalkaneus kiriklar1 son-
ras1 gelismekle birlikte primer ya da inflamatuar patolojilerde,
semptomatik rezidiiel dogumsal talokalkaneal koalisyonda,
tibialis posterior disfonksiyonunda ve ayak bilegi artrodezleri
sonrasinda da ortaya ¢ikabilmektedir (Resim 9). Davies ve ar-
kadaslarina gore (24) subtalar eklem artrozu %70 posttravmatik,
%20 primer, %5 dogumsal ve %5 diger nedenlerle gelismektedir.
Subtalar eklemin dogal komsulugunda olan tibiotalar, talonavi-
kiiler ve kalkaneokiiboid eklemlerin de artrit sonrasi olugan bi-
yomekanik diizensizliklerden etkilenmesi beklenir.

KLiNiK BULGULAR

Hastanin 6ykiisti, yakinmalarin yorumlanmasi, detayli bir fizik
muayene ve radyolojik degerlendirmelerin yaninda ileri goriin-
tilleme metotlar1 ile teshis kuvvetlendirilir. Fizik muayene yii-
riime ve durma esnasinda ¢iplak ayagin incelenmesi ile baglar.
Yiirtime sekli, ayagin pozisyonu ve dizilim ¢ok iyi incelenmelidir.
Ard ayakta artmus varus ve valgus deformiteleri, sislik ve hassasi-
yeti olan bolgeler kontrol edilmelidir.

Subtalar ekleme 6zel bulgular, ayakta sislik, sinus tarside
lokalize hassasiyet, ard ayagin inversiyon/eversiyonu ile olusan
agr1, subtalar eklemde hareket kisithilig1 ve antaljik yiirtimedir.
Agr1 dinlenmekle ve yiiksek tabanlikli ayakkabi kullanim ile
azalir (25)

Hastanin noérovaskiiler durumu, asil tendonu ve posterior
bacak kaslar1 da degerlendirilmelidir. Her zaman, giigsiizliik, his

RESIM 9 m A, B Tibia distal eklemi ilgilendiren segmenter kirik ve tibiatalar artrodez uygulamasi sonrasi (11 yil) gelisen subtalar semptomatik
artrit ©n arka ve yan grafileri, subtalar artroz gériinimt C. Subtalar artrodez uygulamasi



kayb1 ve nabizlarin incelendigi dikkatli bir nérovaskiiler mua-
yene yapilmalidir. Asil tendon yapisma yeri ve gastroknemius
kasindaki kontraktiir not edilmelidir. Semptomatik ard ayak art-
rozunda genellikle yiiriime esnasinda artan agri, sislik ve sertlik

gorulir.
GORUNTULEME

Eklemdeki dejenerasyonun derecesini ve dizilimi iyi degerlen-
dirmek igin, basarak ¢ekilen ayak grafileri ¢ok 6nem tasir. Tipik
olarak subtalar eklemi incelemek i¢in anteroposterior, oblik ve
lateral goriintiiler elde olmalidir. Mortis gériintiisii tibiotalar asi-
metriyi gostermek i¢in eklenebilir. Bu grafilerde dizilim ve deje-
neratif degisiklikler gozlenebilir.

Gereken durumlarda ileri tetkik olarak BT veya MRG de
(kemik enfarkti, AVN vb) kullanilabilir (Resim 10). Boylece eti-
yoloji, anatomiye hakimiyet ve cerrahi planlamasi yapilir.

RESIM 10 m Talus superiorundaki kondral lezyonun ve subtalar ekle-
min dlzensizligini gorintileyen MRG gériintimd.

TEDAVI

Tedavide breyslemeler, NSAT ilaglar, enjeksiyonlar ve fizik teda-

vi-rehabilitasyon uygulamalari ile konservatif tedaviler ve subta-

lar eklemin cerrahi fiizyonu segenekleri vardir. Tedavi se¢iminde
hastanin fonksiyonel durumu kadar tedaviden beklentileri de
g6z oniinde bulundurulmalidir.

* Konservatif Tedavi: Konservatif tedavi olarak baglangigta,
taniy1 kuvvetlendirmek amaciyla da kortikosteroid ve lokal
anestezik kombinasyonu igeren enjeksiyonlar uygulanabilir.
NSATI ilaclar, aktivite modifikasyonu, ortezler ve hareket si-
nirina yonelik rehabilitasyon programlar1 konservatif tedavi
segeneklerindendir. Kortikosteroid ve viskosuplemantasyon
enjeksiyonlarinin uzun dénem sonuglar: net olmadig1 goz
6niinde tutularak, hastalar bu uygulamalardan énce yeterin-
ce bilgilendirilmelidir (24).

BOLUM 2  AYAKVE AYAK BILEGI ARTROZLARI

* Cerrahi Tedavi: Konservatif tedaviye ragmen hala artroza
bagli, agr1 ve instabilite varsa cerrahi tedavi planlanmalidir.
Cerrahi tedavide subtalar artrodez yaygin olarak kullanilan
yontemdir. Subtalar artrodez uygulamalarinin triple ya da
double artrodez uygulamalarina kiyasla belirgin avantajlar
vardir ancak tibiotalar eklemin de patolojik olmas1 halinde
tibiatalokalkaneal artrodez IM civilerle yapilabilir (Resim
11). Subtalar artrodez girisimlerinde agrinin giderilmesi ve
ard ayak dizilimin korunmasi ana hedeflerdir (25, 26).

RESIM 11 m intramediller civiyle tibiatalokalkaneal artrodez grafileri.

AYAK ORTASI ARTROZLARI

Ayak orta kismi anatomik olarak olduk¢a kompleks yapidadir.
Ayak ortasinda yer alan eklemler navikiilokuneiform, metatar-
sokuneiform ve metatarsokuboid eklemlerdir. Ayak 6nii ve ar-
kasina gore daha az hareketli olan bu bolge sahip oldugu sta-
bilite sayesinde yiiriime sirasinda ayak arkasindan 6ntine dogru
yiiklenme giiglerinin aktarimini saglar. Ayak ortasinda hareket
genisligi en az olan bolge ise orta kuneiform ile 2. metatars bag-
lantisidir. Ayak ortasinin en gok dejenerasyona maruz kalan bél-
gesi de 2. ve 3. tarsometatarsal eklemlesmelerdir

Ayak ortasi inflamatuar artritlerde siklikla etkilenen bolge-
dir. Vidigal ve arkadaslar1 (27) RAde hastalarin 2/3’tinde mi-
dtarsal eklem tutulumu oldugunu bildirmislerdir. Bu durum
uzunlamasina arkin ¢okmesine, ard ayagin valgus yonelimine ve
orta ayakta fibroz/ossedz ankiloz gelisimine neden olarak agrili
hareket kisitliligina yol agar. Birinci metatarsokiineiform (MTK)
eklem hipermobilitesi ayagin stabil plantigrade basisini bozarak
agir deformitelere yol agabilir. Inflamatuar hastaliklar diginda
Lisfranc yaralanmalari, gut, diabetes mellitus ve otoimmiin bazi
hastaliklar da ayak ortasi artritinde rol oynayabilmektedir.

Klinik Bulgular: Ayak ortasi artrozunda hastalarda midtar-
sal bolgede agr1 mevcuttur. Merdiven ¢ikma ve plantar fleksiyo-
nun arttigr durumlarda agr1 siddetlenmektedir. Hastalar giinlitk
aktivitelerinde azalma, yliriime sirasinda ciddi agr1 ve ayakkab:
giyme giigliigii tarif ederler. Fizik muayenede bu durum antaljik
yiiriime olarak karsimiza ¢ikabilir.



m KISIM 12 AYAK VE AYAK BILEGI HASTALIKLARI

Radyolojik Bulgular: Ayagin 6n arka, yan ve oblik radyog-
rafileri ile orta ayak deformitesinin varligy, artritik degisiklikler
ve hangi eklemlerin etkilendigi konusunda fikir edinilebilir. BT
etkilenen eklemin daha detayli gériintiilenmesine olanak verir
(Resim 12).

RESIM 12 m Ayak oblik grafisinde orta ayak bélgesinde artroz.

Tedavi: Ayak ortasi artrozlarinda diger artrozlarda oldugu
gibi baslangig tedavisi konservatiftir. Ortez ve tabanliklar, ayak-
kabi ve aktivite modifikasyonlari, NSAT ilag ve enjeksiyon uy-
gulamalar1 klinik sonuglar1 net olmamakla birlikte ilk basamak
yontemlerdendir. Tabanlik ve ayakkabi modifikasyonlarinin
temel amaci ayak ortasina etki eden yiikleri azaltmak ve agrili
eklemler igin stabil bir ortam saglamaktir.

Cerrahi tedavide artrodez segenegi bulunmaktadir. Medial
ve orta kolon artrodezi artritik degisikliklerin yerlesimine gore
izole ya da kombine halde uygulanabilir. Lateral kolon igin ise
interpozisyonel tendon artroplastisi teknigi tanimlanmstir (28).
Tarsometatarsal kirikli ¢ikik olgularinda dejeneratif artrit gelis-
tikten sonra uygulanacak artrodez girisiminde rediiksiyon uy-
gulamasimin myi, yoksa rediiksiyon yapilmaksizin in situ fiizyon
cerrahisinin mi tercih edilmesi gerektigi konusunda tartismalar
ise devam etmektedir.
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