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Ayak bilegi, subtalar ve ayak orta kisim eklemlerinde osteoartroz

Osteoarthritis in the ankle, subtalar joints, and middle part of the foot
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Ayak bilegini ya da ayak bilegi ile beraber ayagin bir veya
birden ¢ok eklemini ilgilendiren, eklem kikirdak dokusunda
yikim ile giden osteoartroz; agr, eklem hareketi kisitliligs,
yasam kalitesi kaybi ve genel oziirliiliige yol agan ilerleyici
kronik bir hastaliktir.

Ayak bilegi artrozu olan hastalar genellikle ayak bileginin 6n
kismindaki veya ayak sirtindaki agridan sikayet ederler; agn,
aktivite ve ayakta durmakla artar. Kalga ve diz eklemlerinden
farkli olarak, yaklasik %70-80 oraninda ikincil ve genellikle
post-travmatik nedenlerden kaynaklanir. Konservatif tedavi-
de baslica steroid olmayan antiinflamatuvar ilaglar (NSAIi),
lokal enjeksiyonlar, ortezler ve ayakkabi diizenlemeleri, fonk-
siyon modifikasyonlar ve egzersizler yer alir. Cerrahi alter-
natifler arasinda artrodez ve ayak bilegi artroplastisi vardir.

Subtalar artrit ise ayak ardinda, yiiriime veya ayakta durma
ile belirginlesen agn ile karakterize bir hastaliktir. Ayak ha-
reketlerinde sertlik ve kisithhk yaratir. Siklikla kalkaneus ki-
riklar sonrasi goriiliir. Baglica cerrahi disi tedavi yontemleri
arasinda hareketi kisitlamak ve subtalar ekleme binen yiikii
azaltici ayakkabi, breys, NSAIi ve kortizon enjeksiyonlar sa-
yilabilir. Konservatif tedaviden yanit alinamadiginda cerrahi
tedavi planlanmalidir. Agrili ve hareketsiz bir eklemi, agrisiz
ve hareketsiz bir ekleme déniistiiren subtalar artrodez en sik
kullanilan cerrahi tekniktir.

Ayak orta kisim artrozu sik¢a goriilen ve giinliik hayat: etkile-
yen ciddi bir sorun olmasina ragmen, zaman zaman gézardi
edilen bir hastaliktir ve nedenleri cok cesitlidir. Agnl bir ayak
ortasi artrozunda tedavi ydntemleri de benzer sekilde konser-
vatif tedaviden artrodeze kadar uzanan bir yelpazede yer alir.
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yak bilegi ve ayak viicudun en etkin sekilde ve
en az enerji harcayarak hareket edebilmesi icin
alt ekstremitenin diger eklemleri ile birlikte is-
lev goriir. Ayni zamanda dik postiiriin korunabilmesi
icin stabil ancak mobil bir zemin saglarlar ve yiiriime
sirasindaki yiiklenme kuvvetlerinin absorpsiyonuna da

Arthrosis is a chronic and progressive disease of the ankle
and foot. It is characterized by the destruction of articular
cartilage tissue and finally causes pain, limitation in range
of motion and general disability.

Patients with ankle arthritis usually complain of pain in
the anterior of the ankle or dorsum of the foot; pain in-
creases with activity and weight-bearing. Ankle and foot
arthrosis is due to approximately 70-80% of secondary
and mostly of post-traumatic reasons, unlike knee and hip.
Conservative treatment consist of NSAIDs, local injections,
orthoses and shoe modifications, limiting weight bearing
and exercises. Surgical alternatives are ankle arthroplasty
and arthrodesis.

Subtalar arthritis is a disease of the hindfoot which is char-
acterized by aggravation with walking or standing. It causes
disability and ankle stiffness. It is often seen after fractures
of the calcaneus. Non-surgical methods of treatment are
mainly the restriction of the movement and reducing the
load on the subtalar region with shoes, brace, NSAIDs and
cortisone injections. Surgical treatment should be planned
if these conservative methods fail. Subtalar arthrodesis is
the most commonly used treatment for turning painful and
motionless joint into a painless and motionless joint.

Although mid-foot arthritis is common and a serious dis-
ease affecting daily life, it has various causes and frequently
neglected by orthopaedic surgeons. Treatment of painful
mid-foot arthritis also ranges from conservative treat-
ment to surgical arthrodesis, similar to other arthrosis
treatments.
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yardim ederler. Ancak bu miikemmel yapi, artroz ola-
rak isimlendirilen, ayak bilegini ve/veya ayagin bir veya
birden ¢ok eklemini ilgilendiren eklem kikirdak doku-
sunda doku yikimi yapan kronik bir hastalik tarafindan
bozulabilir.
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Ayak ve ayak bilegi artrozlan birincil ya da eklemin
mekanik islevlerini bozan etkenlere bagli olarak ikincil
olabilirler. Birincil artrozun spesifik nedenleri yoktur.
Yaslanma ve eklemin siirekli hareketi, eklem kikirdag;-
nin asinmasina, esnekligini ve kayganhgini yitirmesine
yol agar. Eklem kikirdag gittikce daha az beslenir ve
dejenerasyon baslar. Kikirdagin yaslanmasiyla birlikte
artrozun anatomik ve radyolojik bulgular da zamanla
belirginleserek 40-50 yas sonrasinda eklemlere bii-
tuiniyle yerlesir. Bu durum eklemlere fazla yiik binen
obezlerde, kolesterol fazlahig gibi metabolizma bozuk-
luklan olanlarda, hormonal bozukluklarda, karaciger
ve bobrek hastaliklar, kronik cevresel damar yetmezli-
i olanlarda daha hizli ilerler. Menopoz artroz siirecini
hizlandinir ve hastahgin gidisini kotiilestirir. Ayrica ka-
litsal etkenlerin de rolii oldugu gosterilmistir.

Eklem yiizeyinin tiimiiniin ya da bir bélimiiniin asir
ve dogal olmayan yiik altinda kalmasi da kaginilmaz
bir sekilde artroza yol agar. Bu sekilde eklemin normal
islevini bozarak eklem kikirdaginin yikimina yol agan
hastaliklar ikincil artroz nedenidir. Bunlar arasinda
eklem kirik ve gikiklari, akut artritler, sik eklem i¢i ka-
namalar, eklemde tirik asit birikmesi gibi metabolik ne-
denler sayilabilir.[?]

Ayak bilegi ve ayak eklemleri genellikle birincil artroz-
dan etkilenmezler. Bu eklemlerde goriilen artrozlarin
buyiik oranda travmaya ikincil olarak gelistigi bildiril-
mektedir.?2l Ayak bilegi ve ayaga ait gelisen artrozlarin
genel sebeplerini 6zetledikten sonra, bu eklemlerin art-
rozlarini daha detayli olarak ayr ayn baslklar altinda
incelemekte fayda vardir.

AYAK BILEGi ARTROZU

Ayak bilegi, viicut ve ayak arasinda yiiklerin ileti-
minden birinci derecede sorumlu oldugu halde, diger
sinovyal eklemlerde goriilen dejeneratif degisiklikler
disindaki yaralanma sekillerine karsi, ayak bileginin ek-
lem hareket agikligin sinirli olmasi, stabilitesinin ¢ok iyi
olusu, agisal ve torsiyonel kuvvetlerin ayak tarafindan
azaltilmasi sayesinde son derece korunakli bir eklem-
dir. Ayak bileginde ozellikle temas yiizeyi daha kiigiik
oldugu igin her santimetre kareye daha fazla yiik bi-
ner. Ancak talus kikirdaginin yiizeyel tabakasi daha
genistir ve bu durum dejenerasyona direngli olmasini
saglar. Ayak bilegi kikirdag: diz ve kalgcaya gére daha
ince olmakla beraber (1-16 mm) daha yiiksek komp-
resif sertlik ve proteoglikan yapisina sahiptir. Matriks
yikimi daha duisiik ve interlokin-1, fibronektin gibi ka-
tabolik stimiilanlara daha duyarlidir. Ancak yukarida
s6z edilen genel artroz nedenleri, 6zellikle travma gibi
patolojik degisiklikler, bu eklemin temas alani ve te-
mas gerilimini degistirir. Hasar sonrasi kikirdagin sivi
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icerigi artar ve kompliyansi azalir. Kollajen molekadille-
rinin oram degisir, proteoglikan bozulmasi artar.["4
inefektif kikirdak alttaki subkondral kemige yiiklenme-
nin artmasina sebep olur. Bu durum ayak bilegi ekle-
minde artroz gelisimi ile sonuglanir.

Semptomatik ayak bilegi artrozu eriskinlerde %1’den
azdir. Kalga ve dizin aksine yaklasik %70-80 ikincil ve
post-travmatiktir. Malleol, tibial plafond, talus fraktiir-
leri, talar kubbenin izole osteokondral lezyonlar ve ayak
bilegi bag yaralanmalari ayak bilegi artrozuna yol agan
travmalar arasinda sayilabilir.3°] En sik rastlanan post-
travmatik neden malleol kingidir (%39). Bunun disinda
kronik lateral bag instabilitesi 6zellikle mediyal bolgede
dejeneratif degisikliklere ve tibio-talar artroza yol agabi-
lir.I] Talar tilt sonucu ayak bileginin mediyal tarafinda
artan stres ve asimetrik eklem aralig daralmasi gelisir.
Romatoid artrit, ikincil ayak bilegi artrozuna en sik ne-
den olan hastaliktir. Hemokromatozis, hemofili, infek-
siyon, noropatik artropati ve tiimor diger ikincil artroz
nedenleridir.[2] Bazi hastalarda daha nadiren idiyopa-
tik bilateral ayak bilegi artrozu goriilebilmektedir (Sekil
1 a-c). Bu tiir hastalarda bilateral ayak bilegi artrodezi
ayak bilegi hareketlerinde kisittanma yapabileceginden,
bilateral ayak bilegi artrodezinde goreceli kontrendi-
kasyon mevcuttur. Ayak bilegi artroplastisi bu tiir has-
talarda daha ¢ok 6nem tasimaktadir. Cerrahi olarak
distal tibio-talar eklem ortaya konulduktan sonra (Sekil
2), ayak bilegi artroplastisi teknige uygun olarak uygu-
lanmahdir (Sekil 3 a, b).

Ayak bilegi artrozu olan hastalar genellikle ayak bi-
leginin 6n kismindaki veya ayak sirtindaki agrnidan ya-
kinirlar; agn aktivite ve ayakta durmakla artar. Agrinin
yuk tasima ile ortaya ¢ikmasi tanida gok Snemlidir.
Proksimale veya distale belirgin yayilhm goéstermez.
Agrninin kaynagi, eklem kapsiiliiniin gerilmesi, sub-
kondral kemikte artmis basing ve anterior osteofit var-
sa bu nedenle gelisen sikismadir. Hastalarin bir kismi
sabahlar ayaklarinda olan tutukluktan yakinirlar. Eger
eklem igi serbest cisim veya biiyiik anterior osteofit var-
sa eklemde yakalanma hissi veya tutukluk ortaya ¢ikar.
istirahat, sicak ve steroid olmayan antiinflamatuvar
ilaglar (NSAIi) ile sikayetler azalir. Engebeli ve bozuk
zeminde yiiriimekle agn artar. Aktif ve pasif eklem ha-
reket araligi (EHA) azalmistir ve agrilidir. Krepitasyon
palpabl osteofitlerle iliskili olabilir. Ozellikle uzamis ol-
gularda peroneal kaslarda giigsiizliik saptanir.l®l Ayrica
post-travmatik artrozlarda birincil artrozlara gére EHA
kisitlanmasi daha az, agn skoru daha iyi bulunmustur.
[4] Radyografilerde eklem araliginin kaybi, subkondral
skleroz, osteofitler ve kistler maksimum yiiklenmenin
oldugu bolgede izlenir. Basarak gekilmis radyografiler-
de sadece artroz bulgulan degil talar tilt, osteofit basi-
s1, serbest cisim ve dizilim degerlendirilmelidir.
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) i :
Sekil 2. Anterior longitudinal kesi ile ayak Sekil 3. a, b. Total ayak bilegi artroplastisi uygulanmis hastanin cerrahi sonrasi
bilegine yaklagim. 6n-arka (a) ve lateral (b) radyografileri.
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Ayiriar tanida 6ykii ¢ok onemlidir. Agri yiik tasima
ile iligkili degilse, artroz yerine, inflamatuvar siiregler,
enfeksiyon veya noropati ile iliskisi arastirnlmalidir. Yiik
tasima agnsi baslangicta kotii ve aktiviteyle rahatliyor-
sa olasilikla artroz ile iligkili degil, tendinit veya infla-
matuvar artritle iliskilidir. Akut travma ile iligkili yiik ta-
sima agnisi varsa kiriktan siiphelenilmelidir. Yiklenme
ile iliskili bir diger agn nedeni avaskiiler nekrozdur ve
ayirici tanida akla gelmelidir.[8°

Konservatif tedavide NSAIi, lokal enjeksiyonlar,
ortezler ve ayakkabi diizenlemeleri, fonksiyon modi-
fikasyonlan ve egzersizler yer alir. Eger agn yogunsa
dinlenme, aktivite modifikasyonlarn ve baston gibi
yuriimeye destek cihazlar 6nerilebilir. Obez hastalara
kilo verdirilmelidir. Bu tedavilere ragmen giinltk akti-
vitelerde agrisi devam eden hastalarda cerrahi diisu-
nilmelidir.[210

Cerrahi alternatifler arasinda artrodez ve ayak bile-
gi artroplastisi vardir. Artrodezde tibia, fibula ve talus
birbirine sabitlenir. Bu ameliyat agn giderilmesi agisin-
dan ¢ok basarilidir ancak beklenildigi gibi hareketlerde
ciddi kisitlanmaya yol acar. Kisa ve orta dénem izlem-
lerde ayak bilegi artrodezi, agrinin kontrol edilmesi igin
cok etkilidir. Buna karsin, tibio-talar artrodezin uzun
suireli izleminde, yiiksek oranda subtalar artroz ve tar-
sal mobilite kaybi bildirilmistir. Komsu eklemlerdeki
artozun hizlanmasi, stres kiriklan olusumu ve artro-
dezin basarisiz olmasi gibi riskleri nedeniyle, kosma
ve sicrama gerektiren sporlar 6nerilmez. Ayak bilegi
artrodezi igin birden fazla cerrahi yaklasim mevcuttur.
Agik, mini-agik ya da artroskopik teknikler ile modern
serilerde %80-100’e varan flizyon oranlan rapor edil-
mistir. Ayak bilegi artrodezi; notr fleksiyon, 5° ila 10°
dis rotasyon, 5° valgus ve ayak tibiaya gére posteri-
or deplasmanda yapilir. Kemik kaybinin en az olacag;
ancak deformitenin diizeltilmesini saglayan yiizeylerin
hazirlanacags, kan akimini korumak igin en az yumu-
sak doku siyrilmasi yapilacak teknikler tercih edilir.
Minimal deformite ve kemik kaybi olan hastalar igin
basit bir fiizyon tercih edilir. Anatomik kemik kesimi ve
li¢ buyiik kaniile vida yerlestirilmesi ile mini artrotomi
en ¢cok onerilen yontemdir. Daha agir ayak bilegi defor-
mitesi olan hastalarda deformite tespit edilmeli ve ayak
bilegi fuzyonundan oncelikli olarak ele alinmalidir. Bu
durumlarda anterior yaklagim kullanilabilir. Lateral
yaklagim, agir deformiteler de dahil olmak tizere sik-
likla kullanilir. Ek islemler (kalkaneus, supramalleolar
veya metatarsal osteotomi) bacagi normal eksenine
geri getirmek icin gerekebilir. Fazla defekt yaratmadan
diiz kemik yiizeyler elde edilebilir ise kaniile vida veya
plak vida kullanilabilir. Defekt fazla ise ve kisalmaya yol
aciyorsa kemik grefti kullanarak deformite diizeltilmesi
ve ayagin kisalmasi 6nlenebilir. Plak ve vidalar kemik
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grefti giivenli konumda tutarak flizyonu stabilize et-
mek i¢in kullanilir. Kaniillii vida bu amag igin tavsiye
edilmez.[-13]

Ayak bilegi artroplastisi 1970’lerin basindan beri
uygulanmaktadir. Ancak ilk sonuglan agisindan diz ve
kalca artroplastisi kadar basarili degildir. Bunun bash-
ca sebepleri arasinda ayak bilegi artrozunun ¢ok yaygin
olmamasina bagli, bu konu tizerinde yeterince ¢alisma
yapilmamis olmasi sayilabilir. Son 10 yilda replasma-
na elverisli protezlerdeki hizli gelismeye bagl olarak
ayak bilegi artroplastisi popiilaritesi artmistir. Erken
dénem calismalarda ilk bes yilda basari orani %90’lar
civarinda bildirilmektedir. Ancak gevseme ileride ciddi
problem olusturabilecek bir komplikasyon olarak kar-
simizdadir.['4]

SUBTALAR ARTROZ

Subtalar, diger adiyla talokalkaneal eklem hem ayak
bilegi hem de transvers tarsal eklemle ayagin bir biitiin
olarak uyumlu calismasini, ayagin esnekligini ve sta-
bilitesini saglar. Transvers tarsal eklemden tibio-talar
ekleme hareketin iletiimesinde gorev ahr. Farkliliklar
goriilebilmesine ragmen, subtalar eksen ayagin uzun
eksenine transvers planda ortalama 23°’lik bir egim
yapar. Tam yatay planda, bu eksen yaklasik 41° olur;
30° inversiyona, 15° eversiyona izin verir.Yirlimenin
topuk vurma fazinda, hafif inverte olan subtalar eklem
aniden everte olur ve talonavikiiler ve kalkaneokiiboid
eklem paralelligi saglanir; bu sayede transvers tarsal
eklemler stabil hale gelir. Enerjinin normal dagilimi igin
bu hareket 6nem tasir. Ayak diizken ve eversiyon mak-
simal halde iken, toe-off pozisyonunda progresif olarak
inverte olur. Subtalar eklemin bu inversiyonu talona-
vikiler ve kalkaneokiiboid eklemlerin aksinin uzaklas-
masina ve bu sayede mediyal longitudinal ark ve trans-
vers tarsal eklemlerin stabil olmasini saglar. Subtalar
ekleme fiizyon uygulanan hastalarda talonavikiiler ek-
lem hareketi %74, kalkaneokiiboid eklem hareketi %44
azalir.'516]

izole subtalar artroz nedenleri arasinda; travma
(kalkaneus ve talus kiriklari), primer talokalkaneal
artritler (instabilite-deformite), semptomatik kalici
konjenital deformite (talokalkaneal koalisyon), poste-
rior tibial tendon disfonksiyonu, subtalar eklemde lo-
kalize inflamatuvar artrit bulunur.l'®'7! Sustentaculum
tali’nin anatomik varyasyonlar da hastalarda instabi-
lite ve talokalkaneal artroza neden olabilir. Anatomik
calismalarda uzun ve devamlilik gosteren sustentaculum
tali’nin subtalar artroz igin risk faktorii olabilecegi
gosterilmistir.['8]

Fizik muayene yiirime ve durma esnasinda ¢iplak
ayagin incelenmesi ile baslar. Yiiriime paterni, ayagin
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pozisyonu ve dizilim cok iyi incelenmelidir. Arka ayak-
ta artmis varus ve valgus deformiteleri, sislik ve has-
sasiyeti olan bolgeler dikkatlice kontrol edilmelidir.
Subtalar ekleme spesifik bulgular, arka ayakta sislik, si-
nus tarsi’de lokalize hassasiyet, arka ayagin inversiyon/
eversiyonu ile olusan agr, subtalar eklemde hareket ki-
sithhg ve antaljik yiiriimedir. Asil tendon yapisma yeri
ve gastroknemius kasindaki sertlik not edilmelidir. Her
zaman, gugsiizliik, his kaybi ve nabizlarin incelendigi
dikkatli bir nérovaskiiler muayene yapilmalidir. Arka
ayagin laterali veya sinus tarsi bolgesindeki agr, subta-
lar eklem artrozu igin tipiktir. Semptomatik arka ayak
artrozunda genellikle yiiriime esnasinda artan agri, sis-
lik ve sertlik goriiltr. Subtalar eklem agrisi en ¢ok arka
ayagin lateralinde instabilite veya kilitlenme ile birlikte
goriilur. Agri dinlenmekle ve yiiksek tabanlkl ayakkabi
kullanimi ile azalir.['”]

Eklemlerdeki dejenerasyonun derecesini ve dizilimi
iyi degerlendirmek icin, basarak gekilen ayak grafileri
cok 6nem tasir. Tipik olarak subtalar eklemi incele-
mek i¢in anteroposterior, oblik ve lateral goriintiiler
elde olunmaldir (Sekil 4). Mortis goriintiisii tibio-
talar asimetriyi gostermek icin eklenebilir. Bunun di-
sinda Broden grafisi (45° internal rotasyonda, ront-
gen cihazi 10-40° dorsal agiyla) ile posterior subtalar
faseti daha iyi gosterirken, Canale grafisi (ayak 15°
internal rotasyonda iken X-ray cihazi 75° horizontal)
sinus tarsi’yi daha iyi gosterir. Bilgisayarli tomogra-
fi (BT) ve manyetik rezonans (MR) avaskiiler nekroz
veya gizli artritik degisiklikleri gosterebilir, ancak rutin
olarak onerilmez. Ayrica, agrili ekleme lokal anestetik

enjeksiyonuyla agrinin azalip azalmadigi kontrol edile-
rek taniya yaklasilabilir.']

Konservatif tedavi ydntemleri, NSAil ve/veya analje-
zik kullanimi, hareket genisligini, giiclenmeyi ve prop-
riyosepsiyonu arttirici fizik tedavi, aktivite modifikas-
yonu, breys, ayakkabi ve patellar tendon yiik tasiyan
breys kullamimini igerir. Eklem ici enjeksiyonlar da
denenebilir, ancak tedavi edici 6zelliginden daha ¢ok,
tanida kullanilmasi 6nerilmektedir. Eklem igi enjeksi-
yonlarin klinik sonuglari net degildir.[2°]

Konservatif tedaviye ragmen hala artroza bagli, agn,
instabilite, rezidii koalisyon ve deformitesi varsa talo-
kalkaneal eklemi igine alan subtalar artrodez planlan-
malidir. Bu teknik, talonavikiiler ve kalkaneokiiboid
eklemi icine alan ikili ya da tg¢lu artrodez olarak ta-
nimlanan teknige gore daha ustiindiir. Ameliyat edi-
len kalkaneus kiriklarinin %3,3’tinde subtalar fiizyon
gerekirken, ameliyat edilmeyen kalkaneus kiriklarinda
bu rakam %16,9’a ¢ikmaktadir. Talus boyun kirikla-
rinda %30-90 arasinda degisen artroz riski mevcuttur.
Fiksasyon uygilanmis talus kinklarinin %10-15’inde
artrodez gerekir.[2":2]

Cerrahi tedavideki amag agrinin azaltilmasi ve aya-
gin arka normal dizilimini saglamaktir. Bu konuda
bircok teknik tamimlanmasina ragmen, en sik kulla-
nilan teknik eklemden subkondral kemik ve kartilaj
eksizyonudur. Cerrahi teknik icin en uygun pozisyon
supin pozisyondur. Yaklasim lateral malleoliin 1T cm
altindan dordiinci metatarsa insizyon agilarak ya-
pilacag gibi, sinus tars’den posterolateral insizyon

Sekil 4. Kalkaneus kingi sonrasi gelismis subtalar artroz lateral radyografisi. Basarak ¢ekilmis
lateral grafide subtalar eklemde dejenerasyon, skleroz ve daralma dikkati cekmektedir.
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agilarak ya da artroskopik olarak yapilabilir. Solid
flizyon saglamak igin kikirdakta kanayan yiizey ya-
ratmak 6nemli bir adimdir. Eklem distrakte edildik-
ten sonra, subtalar eklemdeki kikirdak kiirete edilir.
Drill veya K-teli ile eklem yiizeyinde daha iyi temas
saglanabilir. Kemik grefti, allogreft ya da otogreft
kullanilabilir. Bu greftler, kortikal, spongi6z, kor-
tikospongioz olabilir. PRP (platelet rich plasma), de-
mineralize kemik matriksi gibi biyoadjuvanlar kirik
kaynamasi icin kullanilabilir ancak etkinligi tartis-
malidir. Subtalar eklem 5° valgusta fikse edilmelidir.
Varusta fiizyon, transvers tarsal eklemi kilitleyerek,
yik binme esnasinda lateral 6n ayaga normalden
fazla basing yiiklenmesine sebep verebilir. Asiri val-
gusta fiizyon ise subfibular impingement’a neden olur.
Implant secimi hastaya ve cerrahin tecriibesine gore
degisebilir. Tek vida, cift vida, plantar veya dorsal
yonelim tekniklerinden biri segilebilir. Calismalarda
en etkili yontemin talus boyun ve mediyal dom bol-
gesine dogru yonelen plantardan gonderilen iki adet
vida ile fiksasyon oldugu gésterilmistir. Cerrahi son-
rasi subtalar artrodezin kaynama belirtileri goriile-
ne kadar ortalama alti hafta yiik vermeden algi veya
ylrime botunda takibi en uygun izlem teknigidir.
Genellikle 12. haftadan sonra kaynama saglanir ve
hareket genisligini arttinici fizik tedavi 6nerilir.[23-2]

AYAK ORTA KISIM ARTROZU

Ayak orta kisminin anatomisi olduk¢a kompleks
yapilardan olusur. Bu kisim, ayak 6nii ve ardina gore
daha az hareketlidir. Temel fonksiyonu 6n ve arka ayagi
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baglamakur; stabil ve az hareketlidir. Topuk vurusu ile
toe-off esnasinda kaldirag gorevini fleksibilitesi ile ko-
laylastirir. Toe-off esnasinda, ayak supin pozisyonda
transvers tarsal eklem kilitlenir. Transvers tarsal ekle-
min kilitlenmesi yiiriime esnasinda olusan giiciin ayak
ardindan 6ne iletiimesinde 6nemlidir. Cavanagh ve ar-
kadaslarinin ¢alismasinda, ayakta dururken agirlik da-
giliminin tepe noktalarinin dagiliminin topukta %60,5,
orta ayakta %7,8, 6n ayakta %28,1ve parmaklarda
%3,6 oldugu saptanmistir.?¢l Hutton ve arkadaslar,
yuriime esnasinda ayagin yik merkezinin topugun ig
kismindan ayagin mediyal kismina tasindigini bildirmis-
tir.[”] Ouzounian ve Shereff, on diz alti ampute kadav-
rada yiirime simiilasyonuyla in vitro hareket teknigini
arastirmistir.?8] Referans lokalizasyonlarin pinlenmesi
ile simiile edilmis yiirime esnasinda orta ayagin hare-
ket genisligini arastirmislardir. Dorsifleksiyon/plantar
fleksiyon hareketi en yiiksek kiiboid kemik ile dérdiin-
cii ve besinci metatars arasinda saptanmistir (sirasiyla
9,6° ve 10,2°). Tarsometatarsal eklemler arasinda en
az hareket genisligi orta kuneiform ile ikinci metatars
arasindadir (plantar/dorsifleksiyon ortalama 0,6°;
supinasyon/pronasyon ortalama 1,2°). Kuneiform ile
ikinci metatars arasinda bu sinirli hareketi, transvers
arkta kilit rol oynayan Lisfranc bag saglamaktadir.
ikinci ve iigiincii tarsometatarsal eklem orta ayagin en
buyiik yiikiinii tasimaktadir. Johnson ve arkadaslarinin
calismasinda en ¢ok dejenerasyonun ikinci ve glinci
tarsometatarsal eklemde oldugu gorilmiistiir.[°! Ayak
orta kisim artrozlar, metatarsokuneiform eklemde gé-
rilebilecegi gibi (Sekil 5a), navikiillokuneiform eklemde
de goriilebilir (Sekil 5b).

S AT

Sekil 5. a, b. Metatarso-kiineiform osteoartroz ameliyat goriintiisii (a). Navikiilo-kiineiform osteoartroz ameliyat

goruntisi (b).



Ayak bilegi, subtalar ve ayak orta kisim eklemlerinde osteoartroz 461

Ayak orta kisim artrozunda tipik olarak hasta, mid-
tarsal bolgede agn tarifler. Agri merdiven gikarken ya
da plantar fleksiyonun arttigi durumlarda artar. Orta
ayagin plantar veya dorsalinde kemik gikintilar sap-
tanabilir. Eslik eden hastaliklar arasinda, Lisfranc ya-
ralanmasi, gut, romatoid artrit, diabetes mellitus ve
diger otoimmiin hastaliklar vardir. Mann ve arkadas-
lari, orta ayak artrozu olan hastalarin ciddi anlamda
gunliik aktivitelerinin azaldigini ve yiiriime esnasinda
agnh oldugunu bildirmislerdir.*%! Serilerinde konser-
vatif olarak takip edilen hi¢bir hastada tatmin edici so-
nuglar alinmamus ve ikincil deformiteye bagl ayakkabi
deformasyonu gorilmustir. Fizik muayenede, hasta-
larda orta ayak eklemlerinin etkilenmesine bagl olarak
parmak ucu yuriiytste agn, lokal hassasiyet ve antaljik
yuriiylis saptamislardir. Fizik muayenede ayak defor-
miteleri mutlaka not edilmelidir. Orta ayak artrozun-
da post-travmatik etiyolojik sebepler arasinda en sik
Lisfranc ekleminin yaralanmasi gériiliir. inflamatuvar
nedenler arasinda gut ve romatoid artrit sikga gorliir.
Noropatik nedenlerin en 6nemlisi diabetik néropatidir.
Bu mekanizmalarin herhangi birinden 6tiirii orta ayak
¢okebilir. Bu durum dorsal-plantar osteofit formasyo-
nu, longitudinal ark ¢ékmesi, 6n ayak abduksiyonu ve
varusu sonucunda rijid diiz tabanhga neden olabilir.
Ayak mekanik olarak stabil degildir ve hastalar ikincil
nedenlerden kaynaklanan biyomekanik bozukluktan
otirt ayakkabi giymekte zorluk yasarlar.

Standart olarak etkilenen ayagin, AP, lateral ve oblik
gorintiileri alinmalidir. Direkt grafiler, orta ayak defor-
mitesinin varligi, artritik degisiklikler ve hangi eklemle-
rin etkilendigi konusunda bilgi verir (Sekil 6 a, b). BT,
eklem tutulumunda o tutulan eklemin daha iyi deger-
lendirilmesine olanak verir.

Baslangi¢ tedavisi konservatiftir. Orta ayak artrozu
icin cerrahi disi birka¢ tedavi yontemi olmasina rag-
men, bunlann klinik sonuglarn net degildir. Ayak or-
tezleri, ayakkabi ve aktivite modifikasyonu, NSAIi ve
floroskopik yardimla kortizon enjeksiyonu 6nerilmek-
tedir. Ayakkabi modifikasyonu, ayakkabi tabaninin
fiber karbon plag: veya celik sap ile giiclendirilmesini
icerir. Rocker bottom tabanliklar da bu modifikasyona
eklenebilir. Bu modifikasyonlarin ortak amaci, orta
ayak bolgesine binen yiikii azaltmak ve agrili eklemler
icin stabil bir ortam saglamaktir. En sik kullanilan or-
tez Kaliforniya Biyomekanik Laboratuvar’nda dizayn
edilmis, mediyal ve lateralden baglantih ve topuktan
metatars baslarina uzanan tiptir. Bu sayede orta ayak
hareket genisligi azaltilarak agrida azalma saglanr.

Cerrahi tedavi mediyal ve orta kolonlarin art-
rodezini kapsar. Yakin zamanda lateral kolon igin
interpozisyonel tendon artroplastisi teknigi tanim-
lanmistir.[3'] Cerrahi tedavi, tiim konservatif tedavi
yontemleri basarisiz oldugunda disiintlmelidir. Ek
olarak, hastanin mutlaka orta ayakta lokalize agrisi

Sekil 6. a, b. Metatarsokiineiform artrit 6n-arka radyografik goriintiisii (a). Metatarsokiineiform
artrit oblik radyografik gériintiisii (b).
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olmalidir. Floroskopi esliginde eklem enjeksiyonlari,
hangi eklemlerin semptomatik oldugunu ayirt etmeye
yarayabilir. Artrodez sadece bu agnh oldugu anlasil-
mis bolgelere yapilmalidir. Tarsometatarsal kirkli eikik
sonrasi semptomatik dejeneratif artrit gelisme riski %0
ile %58 arasinda degismektedir. Johnson ve arkadasla-
r post-travmatik artriti olan 15 hastaya pinli artrodez
teknigini uygulamistir.[?°] Hastalara rediiksiyon yapil-
madan in situ fiizyon yapilmistir. Ortalama 37 aylik ta-
kip sonrasinda 13 ulasilan hastanin 11’inde subjektif
rahatlama olurken ikisinde tatmin edici sonug alina-
mamuistir. On ti¢ hastanin 9’unda (%69) mitkemmel-iyi
sonuglar elde etmislerdir. On hastada (%77) kaynama
saglamislardir. Ek olarak, deformite diizeltmesinin, in
situ artrodez ile karsilastinldiginda énemli bir yaran
olmadigini gérmuslerdir. Yazarlar fiizyon esnasinda re-
diiksiyon 6nermemektedir. Sangeorzan ve arkadaslar
tarsometatarsal kirikl ¢cikik sonrasi agrili 15 hastada,
28 haftalik ortalama takip siireleri sonunda, vida ile
acik rediiksiyon ve internal fiksasyon uygulanan hasta-
lar1 incelemislerdir.32l On bir hastada (%69) mikem-
mel sonug, bes hastada orta-kotii sonug bildirmisler,
rediiksiyonun sonucu etkileyen 6nemli bir etmen oldu-
gunu distinmiislerdir.

Lateral kolon tedavisinde rezeksiyon artroplastisi
ve artrodez, tedavi secenekleri arasindadir. Raikin ve
Schon, doérdiincii ve besinci tarsometatarsal artrodez
sonrasi inceledikleri 23 hastanin 13’tinde (%57) agn-
nin azaldigini ve fonksiyonlarin arttigini géstermisler-
dir.[33] Yazarlar diizeltilemeyen lateral-orta ayak defor-
mitesinde, rocker bottom ayakta ve ciddi agrida lateral
kolon artrodezini 6nermistir. Cogu yazar, lateral kolon
icin konservatif tedaviden yanit alinamazsa, tendon
interpozisyonu ile lateral kolon tarsometatarsal rezek-
siyon artroplastisini 6nermektedir. Lisfranc yaralan-
malarinda primer artrodez halen tartismalidir. Primer
ligament6z yaralanmalarda tamir sonrasi olusan yu-
musak dokuda, baslangigtaki rediiksiyon igin yeterli
kuwvet saglanmadig) diisiiniilmektedir. implant gikaril-
diginda orta ayakta dejeneratif siirecin hizlanmasi da
bunun gostergesidir. Primer ligamentoz Lisfranc yara-
lanmalarninda artrodez 6nerilmesinde bu yaklasim s6z
konusudur.[34-36]

Sonug olarak, artrodez, primer ligamentoz Lisfranc
yaralanmalarinda ve konservatif tedaviden yanit ali-
namayan dejeneratif artritlerde uygulanmaldir. Farkli
teknikler tanimlanmustir, ancak en sik kullanilan iki tek-
nikten birincisi dérdiincii ve besinci metatarslar hare-
ketli birakan vida ile artrodez, ikincisi mediyal plakla-
ma ile tek ya da kombine vida ile artrodezdir. Mediyal
plaklama 6zellikle abduksiyon deformitesinde yararli-
dir. Su anki tedavi yontemleri ayagin normal dizilimini
ve agrili eklemlerde flizyon yapilmasini kapsamaktadir.
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