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yardım ederler. Ancak bu mükemmel yapı, artroz ola-
rak isimlendirilen, ayak bileğini ve/veya ayağın bir veya 
birden çok eklemini ilgilendiren eklem kıkırdak doku-
sunda doku yıkımı yapan kronik bir hastalık tarafından 
bozulabilir.

A yak bileği ve ayak vücudun en etkin şekilde ve 
en az enerji harcayarak hareket edebilmesi için 
alt ekstremitenin diğer eklemleri ile birlikte iş-

lev görür. Aynı zamanda dik postürün korunabilmesi 
için stabil ancak mobil bir zemin sağlarlar ve yürüme 
sırasındaki yüklenme kuvvetlerinin absorpsiyonuna da 
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Ayak bileğini ya da ayak bileği ile beraber ayağın bir veya 
birden çok eklemini ilgilendiren, eklem kıkırdak dokusunda 
yıkım ile giden osteoartroz; ağrı, eklem hareketi kısıtlılığı, 
yaşam kalitesi kaybı ve genel özürlülüğe yol açan ilerleyici 
kronik bir hastalıktır. 

Ayak bileği artrozu olan hastalar genellikle ayak bileğinin ön 
kısmındaki veya ayak sırtındaki ağrıdan şikayet ederler; ağrı, 
aktivite ve ayakta durmakla artar. Kalça ve diz eklemlerinden 
farklı olarak, yaklaşık %70–80 oranında ikincil ve genellikle 
post-travmatik nedenlerden kaynaklanır. Konservatif tedavi-
de başlıca steroid olmayan antiinflamatuvar ilaçlar (NSAİİ), 
lokal enjeksiyonlar, ortezler ve ayakkabı düzenlemeleri, fonk-
siyon modifikasyonları ve egzersizler yer alır. Cerrahi alter-
natifler arasında artrodez ve ayak bileği artroplastisi vardır. 

Subtalar artrit ise ayak ardında, yürüme veya ayakta durma 
ile belirginleşen ağrı ile karakterize bir hastalıktır. Ayak ha-
reketlerinde sertlik ve kısıtlılık yaratır. Sıklıkla kalkaneus kı-
rıkları sonrası görülür. Başlıca cerrahi dışı tedavi yöntemleri 
arasında hareketi kısıtlamak ve subtalar ekleme binen yükü 
azaltıcı ayakkabı, breys, NSAİİ ve kortizon enjeksiyonları sa-
yılabilir. Konservatif tedaviden yanıt alınamadığında cerrahi 
tedavi planlanmalıdır. Ağrılı ve hareketsiz bir eklemi, ağrısız 
ve hareketsiz bir ekleme dönüştüren subtalar artrodez en sık 
kullanılan cerrahi tekniktir. 

Ayak orta kısım artrozu sıkça görülen ve günlük hayatı etkile-
yen ciddi bir sorun olmasına rağmen, zaman zaman gözardı 
edilen bir hastalıktır ve nedenleri çok çeşitlidir. Ağrılı bir ayak 
ortası artrozunda tedavi yöntemleri de benzer şekilde konser-
vatif tedaviden artrodeze kadar uzanan bir yelpazede yer alır.

Anahtar sözcükler: artrit; ayak bileği; subtalar eklem

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.

Key words: arthritis; ankle; subtalar joint

TOTBİD Dergisi 2013; 12:455–463
doi: 10.14292/totbid.dergisi.2013.54

DERLEME



456	 TOTBİD Dergisi

Ayak ve ayak bileği artrozları birincil ya da eklemin 
mekanik işlevlerini bozan etkenlere bağlı olarak ikincil 
olabilirler. Birincil artrozun spesifik nedenleri yoktur.
Yaşlanma ve eklemin sürekli hareketi, eklem kıkırdağı-
nın aşınmasına, esnekliğini ve kayganlığını yitirmesine 
yol açar. Eklem kıkırdağı gittikçe daha az beslenir ve 
dejenerasyon başlar. Kıkırdağın yaşlanmasıyla birlikte 
artrozun anatomik ve radyolojik bulguları da zamanla 
belirginleşerek 40–50 yaş sonrasında eklemlere bü-
tünüyle yerleşir. Bu durum eklemlere fazla yük binen 
obezlerde, kolesterol fazlalığı gibi metabolizma bozuk-
lukları olanlarda, hormonal bozukluklarda, karaciğer 
ve böbrek hastalıkları, kronik çevresel damar yetmezli-
ği olanlarda daha hızlı ilerler. Menopoz artroz sürecini 
hızlandırır ve hastalığın gidişini kötüleştirir. Ayrıca ka-
lıtsal etkenlerin de rolü olduğu gösterilmiştir.

Eklem yüzeyinin tümünün ya da bir bölümünün aşırı 
ve doğal olmayan yük altında kalması da kaçınılmaz 
bir şekilde artroza yol açar. Bu şekilde eklemin normal 
işlevini bozarak eklem kıkırdağının yıkımına yol açan 
hastalıklar ikincil artroz nedenidir. Bunlar arasında 
eklem kırık ve çıkıkları, akut artritler, sık eklem içi ka-
namalar, eklemde ürik asit birikmesi gibi metabolik ne-
denler sayılabilir.[1,2]

Ayak bileği ve ayak eklemleri genellikle birincil artroz-
dan etkilenmezler. Bu eklemlerde görülen artrozların 
büyük oranda travmaya ikincil olarak geliştiği bildiril-
mektedir.[2] Ayak bileği ve ayağa ait gelişen artrozların 
genel sebeplerini özetledikten sonra, bu eklemlerin art-
rozlarını daha detaylı olarak ayrı ayrı başlıklar altında 
incelemekte fayda vardır.

AYAK BİLEĞİ ARTROZU

Ayak bileği, vücut ve ayak arasında yüklerin ileti-
minden birinci derecede sorumlu olduğu halde, diğer 
sinovyal eklemlerde görülen dejeneratif değişiklikler 
dışındaki yaralanma şekillerine karşı, ayak bileğinin ek-
lem hareket açıklığın sınırlı olması, stabilitesinin çok iyi 
oluşu, açısal ve torsiyonel kuvvetlerin ayak tarafından 
azaltılması sayesinde son derece korunaklı bir eklem-
dir. Ayak bileğinde özellikle temas yüzeyi daha küçük 
olduğu için her santimetre kareye daha fazla yük bi-
ner. Ancak talus kıkırdağının yüzeyel tabakası daha 
geniştir ve bu durum dejenerasyona dirençli olmasını 
sağlar. Ayak bileği kıkırdağı diz ve kalçaya göre daha 
ince olmakla beraber (1–16 mm) daha yüksek komp-
resif sertlik ve proteoglikan yapısına sahiptir. Matriks 
yıkımı daha düşük ve interlökin-1, fibronektin gibi ka-
tabolik stimülanlara daha duyarlıdır. Ancak yukarıda 
söz edilen genel artroz nedenleri, özellikle travma gibi 
patolojik değişiklikler, bu eklemin temas alanı ve te-
mas gerilimini değiştirir. Hasar sonrası kıkırdağın sıvı 

içeriği artar ve kompliyansı azalır. Kollajen molekülle-
rinin oranı değişir, proteoglikan bozulması artar.[1,4] 
İnefektif kıkırdak alttaki subkondral kemiğe yüklenme-
nin artmasına sebep olur. Bu durum ayak bileği ekle-
minde artroz gelişimi ile sonuçlanır.

Semptomatik ayak bileği artrozu erişkinlerde %1’den 
azdır. Kalça ve dizin aksine yaklaşık %70–80 ikincil ve 
post-travmatiktir. Malleol, tibial plafond, talus fraktür-
leri, talar kubbenin izole osteokondral lezyonları ve ayak 
bileği bağ yaralanmaları ayak bileği artrozuna yol açan 
travmalar arasında sayılabilir.[3,5] En sık rastlanan post-
travmatik neden malleol kırığıdır (%39). Bunun dışında 
kronik lateral bağ instabilitesi özellikle mediyal bölgede 
dejeneratif değişikliklere ve tibio-talar artroza yol açabi-
lir.[6] Talar tilt sonucu ayak bileğinin mediyal tarafında 
artan stres ve asimetrik eklem aralığı daralması gelişir. 
Romatoid artrit, ikincil ayak bileği artrozuna en sık ne-
den olan hastalıktır. Hemokromatozis, hemofili, infek-
siyon, nöropatik artropati ve tümör diğer ikincil artroz 
nedenleridir.[2,7] Bazı hastalarda daha nadiren idiyopa-
tik bilateral ayak bileği artrozu görülebilmektedir (Şekil 
1 a–c). Bu tür hastalarda bilateral ayak bileği artrodezi 
ayak bileği hareketlerinde kısıtlanma yapabileceğinden, 
bilateral ayak bileği artrodezinde göreceli kontrendi-
kasyon mevcuttur. Ayak bileği artroplastisi bu tür has-
talarda daha çok önem taşımaktadır. Cerrahi olarak 
distal tibio-talar eklem ortaya konulduktan sonra (Şekil 
2), ayak bileği artroplastisi tekniğe uygun olarak uygu-
lanmalıdır (Şekil 3 a, b).

Ayak bileği artrozu olan hastalar genellikle ayak bi-
leğinin ön kısmındaki veya ayak sırtındaki ağrıdan ya-
kınırlar; ağrı aktivite ve ayakta durmakla artar. Ağrının 
yük taşıma ile ortaya çıkması tanıda çok önemlidir. 
Proksimale veya distale belirgin yayılım göstermez. 
Ağrının kaynağı, eklem kapsülünün gerilmesi, sub-
kondral kemikte artmış basınç ve anterior osteofit var-
sa bu nedenle gelişen sıkışmadır. Hastaların bir kısmı 
sabahları ayaklarında olan tutukluktan yakınırlar. Eğer 
eklem içi serbest cisim veya büyük anterior osteofit var-
sa eklemde yakalanma hissi veya tutukluk ortaya çıkar. 
İstirahat, sıcak ve steroid olmayan antiinflamatuvar 
ilaçlar (NSAİİ) ile şikayetler azalır. Engebeli ve bozuk 
zeminde yürümekle ağrı artar. Aktif ve pasif eklem ha-
reket aralığı (EHA) azalmıştır ve ağrılıdır. Krepitasyon 
palpabl osteofitlerle ilişkili olabilir. Özellikle uzamış ol-
gularda peroneal kaslarda güçsüzlük saptanır.[8] Ayrıca 
post-travmatik artrozlarda birincil artrozlara göre EHA 
kısıtlanması daha az, ağrı skoru daha iyi bulunmuştur.
[4] Radyografilerde eklem aralığının kaybı, subkondral 
skleroz, osteofitler ve kistler maksimum yüklenmenin 
olduğu bölgede izlenir. Basarak çekilmiş radyografiler-
de sadece artroz bulguları değil talar tilt, osteofit bası-
sı, serbest cisim ve dizilim değerlendirilmelidir.
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Şekil 1. a–c. Ayak bileği osteoartritinde basarak ön-arka radyografi (a). Sağ ve sol yan grafiler (b, c).

(a)

(b) (c)

Şekil 2. Anterior longitudinal kesi ile ayak 
bileğine yaklaşım.

Şekil 3. a, b. Total ayak bileği artroplastisi uygulanmış hastanın cerrahi sonrası 
ön-arka (a) ve lateral (b) radyografileri.

(a) (b)
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grefti güvenli konumda tutarak füzyonu stabilize et-
mek için kullanılır. Kanüllü vida bu amaç için tavsiye 
edilmez.[11–13]

Ayak bileği artroplastisi 1970’lerin başından beri 
uygulanmaktadır. Ancak ilk sonuçları açısından diz ve 
kalça artroplastisi kadar başarılı değildir. Bunun başlı-
ca sebepleri arasında ayak bileği artrozunun çok yaygın 
olmamasına bağlı, bu konu üzerinde yeterince çalışma 
yapılmamış olması sayılabilir. Son 10 yılda replasma-
na elverişli protezlerdeki hızlı gelişmeye bağlı olarak 
ayak bileği artroplastisi popülaritesi artmıştır. Erken 
dönem çalışmalarda ilk beş yılda başarı oranı %90’lar 
civarında bildirilmektedir. Ancak gevşeme ileride ciddi 
problem oluşturabilecek bir komplikasyon olarak kar-
şımızdadır.[14]

SUBTALAR ARTROZ

Subtalar, diğer adıyla talokalkaneal eklem hem ayak 
bileği hem de transvers tarsal eklemle ayağın bir bütün 
olarak uyumlu çalışmasını, ayağın esnekliğini ve sta-
bilitesini sağlar. Transvers tarsal eklemden tibio-talar 
ekleme hareketin iletilmesinde görev alır. Farklılıklar 
görülebilmesine rağmen, subtalar eksen ayağın uzun 
eksenine transvers planda ortalama 23°’lik bir eğim 
yapar. Tam yatay planda, bu eksen yaklaşık 41° olur; 
30° inversiyona, 15° eversiyona izin verir.Yürümenin 
topuk vurma fazında, hafif inverte olan subtalar eklem 
aniden everte olur ve talonaviküler ve kalkaneoküboid 
eklem paralelliği sağlanır; bu sayede transvers tarsal 
eklemler stabil hale gelir. Enerjinin normal dağılımı için 
bu hareket önem taşır. Ayak düzken ve eversiyon mak-
simal halde iken, toe-off pozisyonunda progresif olarak 
inverte olur. Subtalar eklemin bu inversiyonu talona-
viküler ve kalkaneoküboid eklemlerin aksının uzaklaş-
masına ve bu sayede mediyal longitudinal ark ve trans-
vers tarsal eklemlerin stabil olmasını sağlar. Subtalar 
ekleme füzyon uygulanan hastalarda talonaviküler ek-
lem hareketi %74, kalkaneoküboid eklem hareketi %44 
azalır.[15,16]

İzole subtalar artroz nedenleri arasında; travma 
(kalkaneus ve talus kırıkları), primer talokalkaneal 
artritler (instabilite-deformite), semptomatik kalıcı 
konjenital deformite (talokalkaneal koalisyon), poste-
rior tibial tendon disfonksiyonu, subtalar eklemde lo-
kalize inflamatuvar artrit bulunur.[16,17] Sustentaculum 
tali’nin anatomik varyasyonları da hastalarda instabi-
lite ve talokalkaneal artroza neden olabilir. Anatomik 
çalışmalarda uzun ve devamlılık gösteren sustentaculum 
tali’nin subtalar artroz için risk faktörü olabileceği 
gösterilmiştir.[18]

Fizik muayene yürüme ve durma esnasında çıplak 
ayağın incelenmesi ile başlar. Yürüme paterni, ayağın 

Ayırıcı tanıda öykü çok önemlidir. Ağrı yük taşıma 
ile ilişkili değilse, artroz yerine, inflamatuvar süreçler, 
enfeksiyon veya nöropati ile ilişkisi araştırılmalıdır. Yük 
taşıma ağrısı başlangıçta kötü ve aktiviteyle rahatlıyor-
sa olasılıkla artroz ile ilişkili değil, tendinit veya infla-
matuvar artritle ilişkilidir. Akut travma ile ilişkili yük ta-
şıma ağrısı varsa kırıktan şüphelenilmelidir. Yüklenme 
ile ilişkili bir diğer ağrı nedeni avasküler nekrozdur ve 
ayırıcı tanıda akla gelmelidir.[8,9]

Konservatif tedavide NSAİİ, lokal enjeksiyonlar, 
ortezler ve ayakkabı düzenlemeleri, fonksiyon modi-
fikasyonları ve egzersizler yer alır. Eğer ağrı yoğunsa 
dinlenme, aktivite modifikasyonları ve baston gibi 
yürümeye destek cihazlar önerilebilir. Obez hastalara 
kilo verdirilmelidir. Bu tedavilere rağmen günlük akti-
vitelerde ağrısı devam eden hastalarda cerrahi düşü-
nülmelidir.[2,10]

Cerrahi alternatifler arasında artrodez ve ayak bile-
ği artroplastisi vardır. Artrodezde tibia, fibula ve talus 
birbirine sabitlenir. Bu ameliyat ağrı giderilmesi açısın-
dan çok başarılıdır ancak beklenildiği gibi hareketlerde 
ciddi kısıtlanmaya yol açar. Kısa ve orta dönem izlem-
lerde ayak bileği artrodezi, ağrının kontrol edilmesi için 
çok etkilidir. Buna karşın, tibio-talar artrodezin uzun 
süreli izleminde, yüksek oranda subtalar artroz ve tar-
sal mobilite kaybı bildirilmiştir. Komşu eklemlerdeki 
artozun hızlanması, stres kırıkları oluşumu ve artro-
dezin başarısız olması gibi riskleri nedeniyle, koşma 
ve sıçrama gerektiren sporlar önerilmez. Ayak bileği 
artrodezi için birden fazla cerrahi yaklaşım mevcuttur. 
Açık, mini-açık ya da artroskopik teknikler ile modern 
serilerde %80–100’e varan füzyon oranları rapor edil-
miştir. Ayak bileği artrodezi; nötr fleksiyon, 5° ila 10° 
dış rotasyon, 5° valgus ve ayak tibiaya göre posteri-
or deplasmanda yapılır. Kemik kaybının en az olacağı 
ancak deformitenin düzeltilmesini sağlayan yüzeylerin 
hazırlanacağı, kan akımını korumak için en az yumu-
şak doku sıyrılması yapılacak teknikler tercih edilir. 
Minimal deformite ve kemik kaybı olan hastalar için 
basit bir füzyon tercih edilir. Anatomik kemik kesimi ve 
üç büyük kanüle vida yerleştirilmesi ile mini artrotomi 
en çok önerilen yöntemdir. Daha ağır ayak bileği defor-
mitesi olan hastalarda deformite tespit edilmeli ve ayak 
bileği füzyonundan öncelikli olarak ele alınmalıdır. Bu 
durumlarda anterior yaklaşım kullanılabilir. Lateral 
yaklaşım, ağır deformiteler de dahil olmak üzere sık-
lıkla kullanılır. Ek işlemler (kalkaneus, supramalleolar 
veya metatarsal osteotomi) bacağı normal eksenine 
geri getirmek için gerekebilir. Fazla defekt yaratmadan 
düz kemik yüzeyler elde edilebilir ise kanüle vida veya 
plak vida kullanılabilir. Defekt fazla ise ve kısalmaya yol 
açıyorsa kemik grefti kullanarak deformite düzeltilmesi 
ve ayağın kısalması önlenebilir. Plak ve vidalar kemik 
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enjeksiyonuyla ağrının azalıp azalmadığı kontrol edile-
rek tanıya yaklaşılabilir.[19]

Konservatif tedavi yöntemleri, NSAİİ ve/veya analje-
zik kullanımı, hareket genişliğini, güçlenmeyi ve prop-
riyosepsiyonu arttırıcı fizik tedavi, aktivite modifikas-
yonu, breys, ayakkabı ve patellar tendon yük taşıyan 
breys kullanımını içerir. Eklem içi enjeksiyonlar da 
denenebilir, ancak tedavi edici özelliğinden daha çok, 
tanıda kullanılması önerilmektedir. Eklem içi enjeksi-
yonların klinik sonuçları net değildir.[20] 

Konservatif tedaviye rağmen hala artroza bağlı, ağrı, 
instabilite, rezidü koalisyon ve deformitesi varsa talo-
kalkaneal eklemi içine alan subtalar artrodez planlan-
malıdır. Bu teknik, talonaviküler ve kalkaneoküboid 
eklemi içine alan ikili ya da üçlü artrodez olarak ta-
nımlanan tekniğe göre daha üstündür. Ameliyat edi-
len kalkaneus kırıklarının %3,3’ünde subtalar füzyon 
gerekirken, ameliyat edilmeyen kalkaneus kırıklarında 
bu rakam %16,9’a çıkmaktadır. Talus boyun kırıkla-
rında %30–90 arasında değişen artroz riski mevcuttur. 
Fiksasyon uygılanmış talus kırıklarının %10–15’inde 
artrodez gerekir.[21,22]

Cerrahi tedavideki amaç ağrının azaltılması ve aya-
ğın arka normal dizilimini sağlamaktır. Bu konuda 
birçok teknik tanımlanmasına rağmen, en sık kulla-
nılan teknik eklemden subkondral kemik ve kartilaj 
eksizyonudur. Cerrahi teknik için en uygun pozisyon 
supin pozisyondur. Yaklaşım lateral malleolün 1 cm 
altından dördüncü metatarsa insizyon açılarak ya-
pılacağı gibi, sinus tarsi’den posterolateral insizyon 

pozisyonu ve dizilim çok iyi incelenmelidir. Arka ayak-
ta artmış varus ve valgus deformiteleri, şişlik ve has-
sasiyeti olan bölgeler dikkatlice kontrol edilmelidir. 
Subtalar ekleme spesifik bulgular, arka ayakta şişlik, si-
nus tarsi’de lokalize hassasiyet, arka ayağın inversiyon/
eversiyonu ile oluşan ağrı, subtalar eklemde hareket kı-
sıtlılığı ve antaljik yürümedir. Aşil tendon yapışma yeri 
ve gastroknemius kasındaki sertlik not edilmelidir. Her 
zaman, güçsüzlük, his kaybı ve nabızların incelendiği 
dikkatli bir nörovasküler muayene yapılmalıdır. Arka 
ayağın laterali veya sinus tarsi bölgesindeki ağrı, subta-
lar eklem artrozu için tipiktir. Semptomatik arka ayak 
artrozunda genellikle yürüme esnasında artan ağrı, şiş-
lik ve sertlik görülür. Subtalar eklem ağrısı en çok arka 
ayağın lateralinde instabilite veya kilitlenme ile birlikte 
görülür. Ağrı dinlenmekle ve yüksek tabanlıklı ayakkabı 
kullanımı ile azalır.[19]

Eklemlerdeki dejenerasyonun derecesini ve dizilimi 
iyi değerlendirmek için, basarak çekilen ayak grafileri 
çok önem taşır. Tipik olarak subtalar eklemi incele-
mek için anteroposterior, oblik ve lateral görüntüler 
elde olunmalıdır (Şekil 4). Mortis görüntüsü tibio-
talar asimetriyi göstermek için eklenebilir. Bunun dı-
şında Broden grafisi (45° internal rotasyonda, rönt-
gen cihazı 10–40° dorsal açıyla) ile posterior subtalar 
faseti daha iyi gösterirken, Canale grafisi (ayak 15° 
internal rotasyonda iken X-ray cihazı 75° horizontal) 
sinus tarsi’yi daha iyi gösterir. Bilgisayarlı tomogra-
fi (BT) ve manyetik rezonans (MR) avasküler nekroz 
veya gizli artritik değişiklikleri gösterebilir, ancak rutin 
olarak önerilmez. Ayrıca, ağrılı ekleme lokal anestetik 

Şekil 4. Kalkaneus kırığı sonrası gelişmiş subtalar artroz lateral radyografisi. Basarak çekilmiş 
lateral grafide subtalar eklemde dejenerasyon, skleroz ve daralma dikkati çekmektedir.
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bağlamaktır; stabil ve az hareketlidir. Topuk vuruşu ile 
toe-off esnasında kaldıraç görevini fleksibilitesi ile ko-
laylaştırır. Toe-off esnasında, ayak supin pozisyonda 
transvers tarsal eklem kilitlenir. Transvers tarsal ekle-
min kilitlenmesi yürüme esnasında oluşan gücün ayak 
ardından öne iletilmesinde önemlidir. Cavanagh ve ar-
kadaşlarının çalışmasında, ayakta dururken ağırlık da-
ğılımının tepe noktalarının dağılımının topukta %60,5, 
orta ayakta %7,8, ön ayakta %28,1ve parmaklarda 
%3,6 olduğu saptanmıştır.[26] Hutton ve arkadaşları, 
yürüme esnasında ayağın yük merkezinin topuğun iç 
kısmından ayağın mediyal kısmına taşındığını bildirmiş-
tir.[27] Ouzounian ve Shereff, on diz altı ampute kadav-
rada yürüme simülasyonuyla in vitro hareket tekniğini 
araştırmıştır.[28] Referans lokalizasyonların pinlenmesi 
ile simüle edilmiş yürüme esnasında orta ayağın hare-
ket genişliğini araştırmışlardır. Dorsifleksiyon/plantar 
fleksiyon hareketi en yüksek küboid kemik ile dördün-
cü ve beşinci metatars arasında saptanmıştır (sırasıyla 
9,6° ve 10,2°). Tarsometatarsal eklemler arasında en 
az hareket genişliği orta kuneiform ile ikinci metatars 
arasındadır (plantar/dorsifleksiyon ortalama 0,6°; 
supinasyon/pronasyon ortalama 1,2°). Kuneiform ile 
ikinci metatars arasında bu sınırlı hareketi, transvers 
arkta kilit rol oynayan Lisfranc bağı sağlamaktadır. 
İkinci ve üçüncü tarsometatarsal eklem orta ayağın en 
büyük yükünü taşımaktadır. Johnson ve arkadaşlarının 
çalışmasında en çok dejenerasyonun ikinci ve üçüncü 
tarsometatarsal eklemde olduğu görülmüştür.[29] Ayak 
orta kısım artrozları, metatarsokuneiform eklemde gö-
rülebileceği gibi (Şekil 5a), navikülokuneiform eklemde 
de görülebilir (Şekil 5b).

açılarak ya da artroskopik olarak yapılabilir. Solid 
füzyon sağlamak için kıkırdakta kanayan yüzey ya-
ratmak önemli bir adımdır. Eklem distrakte edildik-
ten sonra, subtalar eklemdeki kıkırdak kürete edilir. 
Drill veya K-teli ile eklem yüzeyinde daha iyi temas 
sağlanabilir. Kemik grefti, allogreft ya da otogreft 
kullanılabilir. Bu greftler, kortikal, spongiöz, kor-
tikospongiöz olabilir. PRP (platelet rich plasma), de-
mineralize kemik matriksi gibi biyoadjuvanlar kırık 
kaynaması için kullanılabilir ancak etkinliği tartış-
malıdır. Subtalar eklem 5° valgusta fikse edilmelidir. 
Varusta füzyon, transvers tarsal eklemi kilitleyerek, 
yük binme esnasında lateral ön ayağa normalden 
fazla basınç yüklenmesine sebep verebilir. Aşırı val-
gusta füzyon ise subfibular impingement’a neden olur. 
İmplant seçimi hastaya ve cerrahın tecrübesine göre 
değişebilir. Tek vida, çift vida, plantar veya dorsal 
yönelim tekniklerinden biri seçilebilir. Çalışmalarda 
en etkili yöntemin talus boyun ve mediyal dom böl-
gesine doğru yönelen plantardan gönderilen iki adet 
vida ile fiksasyon olduğu gösterilmiştir. Cerrahi son-
rası subtalar artrodezin kaynama belirtileri görüle-
ne kadar ortalama altı hafta yük vermeden alçı veya 
yürüme botunda takibi en uygun izlem tekniğidir. 
Genellikle 12. haftadan sonra kaynama sağlanır ve 
hareket genişliğini arttırıcı fizik tedavi önerilir.[23–25]

AYAK ORTA KISIM ARTROZU

Ayak orta kısmının anatomisi oldukça kompleks 
yapılardan oluşur. Bu kısım, ayak önü ve ardına göre 
daha az hareketlidir. Temel fonksiyonu ön ve arka ayağı 

Şekil 5. a, b. Metatarso-küneiform osteoartroz ameliyat görüntüsü (a). Navikülo-küneiform osteoartroz ameliyat 
görüntüsü (b).

(a) (b)
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Standart olarak etkilenen ayağın, AP, lateral ve oblik 
görüntüleri alınmalıdır. Direkt grafiler, orta ayak defor-
mitesinin varlığı, artritik değişiklikler ve hangi eklemle-
rin etkilendiği konusunda bilgi verir (Şekil 6 a, b). BT, 
eklem tutulumunda o tutulan eklemin daha iyi değer-
lendirilmesine olanak verir.

Başlangıç tedavisi konservatiftir. Orta ayak artrozu 
için cerrahi dışı birkaç tedavi yöntemi olmasına rağ-
men, bunların klinik sonuçları net değildir. Ayak or-
tezleri, ayakkabı ve aktivite modifikasyonu, NSAİİ ve 
floroskopik yardımla kortizon enjeksiyonu önerilmek-
tedir. Ayakkabı modifikasyonu, ayakkabı tabanının 
fiber karbon plağı veya çelik sap ile güçlendirilmesini 
içerir. Rocker bottom tabanlıklar da bu modifikasyona 
eklenebilir. Bu modifikasyonların ortak amacı, orta 
ayak bölgesine binen yükü azaltmak ve ağrılı eklemler 
için stabil bir ortam sağlamaktır. En sık kullanılan or-
tez Kaliforniya Biyomekanik Laboratuvarı’nda dizayn 
edilmiş, mediyal ve lateralden bağlantılı ve topuktan 
metatars başlarına uzanan tiptir. Bu sayede orta ayak 
hareket genişliği azaltılarak ağrıda azalma sağlanır.

Cerrahi tedavi mediyal ve orta kolonların art-
rodezini kapsar. Yakın zamanda lateral kolon için 
interpozisyonel tendon artroplastisi tekniği tanım-
lanmıştır.[31] Cerrahi tedavi, tüm konservatif tedavi 
yöntemleri başarısız olduğunda düşünülmelidir. Ek 
olarak, hastanın mutlaka orta ayakta lokalize ağrısı 

Ayak orta kısım artrozunda tipik olarak hasta, mid-
tarsal bölgede ağrı tarifler. Ağrı merdiven çıkarken ya 
da plantar fleksiyonun arttığı durumlarda artar. Orta 
ayağın plantar veya dorsalinde kemik çıkıntılar sap-
tanabilir. Eşlik eden hastalıklar arasında, Lisfranc ya-
ralanması, gut, romatoid artrit, diabetes mellitus ve 
diğer otoimmün hastalıklar vardır. Mann ve arkadaş-
ları, orta ayak artrozu olan hastaların ciddi anlamda 
günlük aktivitelerinin azaldığını ve yürüme esnasında 
ağrılı olduğunu bildirmişlerdir.[30] Serilerinde konser-
vatif olarak takip edilen hiçbir hastada tatmin edici so-
nuçlar alınmamış ve ikincil deformiteye bağlı ayakkabı 
deformasyonu görülmüştür. Fizik muayenede, hasta-
larda orta ayak eklemlerinin etkilenmesine bağlı olarak 
parmak ucu yürüyüşte ağrı, lokal hassasiyet ve antaljik 
yürüyüş saptamışlardır. Fizik muayenede ayak defor-
miteleri mutlaka not edilmelidir. Orta ayak artrozun-
da post-travmatik etiyolojik sebepler arasında en sık 
Lisfranc ekleminin yaralanması görülür. İnflamatuvar 
nedenler arasında gut ve romatoid artrit sıkça görülür. 
Nöropatik nedenlerin en önemlisi diabetik nöropatidir. 
Bu mekanizmaların herhangi birinden ötürü orta ayak 
çökebilir. Bu durum dorsal-plantar osteofit formasyo-
nu, longitudinal ark çökmesi, ön ayak abduksiyonu ve 
varusu sonucunda rijid düz tabanlığa neden olabilir. 
Ayak mekanik olarak stabil değildir ve hastalar ikincil 
nedenlerden kaynaklanan biyomekanik bozukluktan 
ötürü ayakkabı giymekte zorluk yaşarlar.

Şekil 6. a, b. Metatarsoküneiform artrit ön-arka radyografik görüntüsü (a). Metatarsoküneiform 
artrit oblik radyografik görüntüsü (b).

(a) (b)
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olmalıdır. Floroskopi eşliğinde eklem enjeksiyonları, 
hangi eklemlerin semptomatik olduğunu ayırt etmeye 
yarayabilir. Artrodez sadece bu ağrılı olduğu anlaşıl-
mış bölgelere yapılmalıdır. Tarsometatarsal kırıklı çıkık 
sonrası semptomatik dejeneratif artrit gelişme riski %0 
ile %58 arasında değişmektedir. Johnson ve arkadaşla-
rı post-travmatik artriti olan 15 hastaya pinli artrodez 
tekniğini uygulamıştır.[29] Hastalara redüksiyon yapıl-
madan in situ füzyon yapılmıştır. Ortalama 37 aylık ta-
kip sonrasında 13 ulaşılan hastanın 11’inde subjektif 
rahatlama olurken ikisinde tatmin edici sonuç alına-
mamıştır. On üç hastanın 9’unda (%69) mükemmel-iyi 
sonuçlar elde etmişlerdir. On hastada (%77) kaynama 
sağlamışlardır. Ek olarak, deformite düzeltmesinin, in 
situ artrodez ile karşılaştırıldığında önemli bir yararı 
olmadığını görmüşlerdir. Yazarlar füzyon esnasında re-
düksiyon önermemektedir. Sangeorzan ve arkadaşları 
tarsometatarsal kırıklı çıkık sonrası ağrılı 15 hastada, 
28 haftalık ortalama takip süreleri sonunda, vida ile 
açık redüksiyon ve internal fiksasyon uygulanan hasta-
ları incelemişlerdir.[32] On bir hastada (%69) mükem-
mel sonuç, beş hastada orta-kötü sonuç bildirmişler, 
redüksiyonun sonucu etkileyen önemli bir etmen oldu-
ğunu düşünmüşlerdir. 

Lateral kolon tedavisinde rezeksiyon artroplastisi 
ve artrodez, tedavi seçenekleri arasındadır. Raikin ve 
Schon, dördüncü ve beşinci tarsometatarsal artrodez 
sonrası inceledikleri 23 hastanın 13’ünde (%57) ağrı-
nın azaldığını ve fonksiyonların arttığını göstermişler-
dir.[33] Yazarlar düzeltilemeyen lateral-orta ayak defor-
mitesinde, rocker bottom ayakta ve ciddi ağrıda lateral 
kolon artrodezini önermiştir. Çoğu yazar, lateral kolon 
için konservatif tedaviden yanıt alınamazsa, tendon 
interpozisyonu ile lateral kolon tarsometatarsal rezek-
siyon artroplastisini önermektedir. Lisfranc yaralan-
malarında primer artrodez halen tartışmalıdır. Primer 
ligamentöz yaralanmalarda tamir sonrası oluşan yu-
muşak dokuda, başlangıçtaki redüksiyon için yeterli 
kuvvet sağlanmadığı düşünülmektedir. İmplant çıkarıl-
dığında orta ayakta dejeneratif sürecin hızlanması da 
bunun göstergesidir. Primer ligamentöz Lisfranc yara-
lanmalarında  artrodez önerilmesinde bu yaklaşım söz 
konusudur.[34–36]

Sonuç olarak, artrodez, primer ligamentöz Lisfranc 
yaralanmalarında ve konservatif tedaviden yanıt alı-
namayan dejeneratif artritlerde uygulanmalıdır. Farklı 
teknikler tanımlanmıştır, ancak en sık kullanılan iki tek-
nikten birincisi dördüncü ve beşinci metatarsları hare-
ketli bırakan vida ile artrodez, ikincisi mediyal plakla-
ma ile tek ya da kombine vida ile artrodezdir. Mediyal 
plaklama özellikle abduksiyon deformitesinde yararlı-
dır. Şu anki tedavi yöntemleri ayağın normal dizilimini 
ve ağrılı eklemlerde füzyon yapılmasını kapsamaktadır.
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