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Subtalar eklem, sinus tarsi ve tarsal kanal tarafin-
dan anterior ve posterior olmak iizere iki boliime ay-
rilir. Farkli eklem kapsiillerine sahip bu iki ayr1 bo-
liim aym rotasyon aksini paylagir.’"! Tarsal kanalda
servikal ligament, talokalkaneal interosse6z liga-
ment, ekstansor retinakulumun medial kokii, fat pad
ve damarlar bulunur.

Posterior eklemin bir yiizii, anterior eklemin 6n
ve ortada olmak iizere iki eklem yiizii bulunmakta-
dir. Anterior ekleme ayni zamanda talokalkenonavi-
kiiler eklem de denir ve posterior subtalar ekleme
gore anterior ve medialde yer alir. Tki eklem birlikte
pronasyon ve supinasyon hareketlerini gerceklesti-
rirler. Bu iki eklem boglugu, capraz baglar gibi gorev
yapan servikal ve interosseoz ligamentler ile kapla-
nan sinus tarsi ile ayrilir.”)

Bu baglara ek olarak, subtalar eklemin lateral
kismi, kalkaneofibiiler ligament (KFL), lateral talo-
kalkaneal ligament ve fibulotalo kalkaneal ligament
ile desteklenir; bunlarin tiimii subtalar eklemin asir1
supinasyonuna engel olurlar.!! Kalkaneusun kon-
veks ve talusun konkav posterior yiizlerinden olusan
posterior subtalar eklem ve kapsiilii, lateralde servi-
kal ligament tarafindan desteklenir; posterior pos ile
kiigiik bir lateral ¢tkmaza sahiptir (Sekil 1)."

Etyoloji

Ayak bileginin lateral boliimiiniin burkulmasinin
bir sekeli olan subtalar instabiliteyi ilk kez Rubin ve
Witten bildirmislerdir.""! Subtalar eklem instabilitesi,
ayak bileginin lateral ve ayagin arka boliimiiniin in-
versiyon yaralanmalar1 sonrasinda gelisebilir. Yara-

lanmada kalkaneofibiiler, lateral talokalkaneal, ser-
vikal, interosseoz talokalkaneal baglar tek veya bir-
likte etkilenebilir. Ayak bileginin lateral yaralanma-
lar1 sportif faaliyetler sirasinda sik goriiliir. Yaralan-
ma, ayagin zorlayici plantar fleksiyon, inversiyon ve
internal rotasyon hareketinde gelisen hipersupinas-
yon nedeniyle olugur.™

Lateral ayak bilegi burkulmalarinda inversiyo-
nun esas mekanizma oldugu bilinmektedir. Lateral
baglarin farkli sekillerde yaralanmasi, burkulma
anindaki dorsifleksiyona veya plantar fleksiyonun
derecesine baglidir. Ayrica, lateral burkulma ile ilig-
kili subtalar instabilitenin gelisebilecegi de unutul-
mamalidir. Bu yiizden, fizik muayene ve radyolojik
incelemelerde instabiliteye ait bulgularin aragtiril-
mast gerekir.

Deneysel diizeyde, baglarin selektif olarak kesilip
instabilitenin analiz edildigi pek ¢ok kadavra ¢alisma-
s1 yayinlanmigtir. Kalkaneofibiiler bagin kesilmesiy-
le subtalar harekette artma oldugu gosterilmis; supi-
nasyondaki ayaga inversiyon veya internal rotasyon
giicleri uygulanarak ii¢c medial subtalar dislokasyon
olusturulmustur.” Bu ii¢ kadavranin ikisinde dislokas-
yon, lateral ayak bilegi baglar1 arasinda izole olarak
kalkaneofibiiler bag riiptiiriiyle olugturulmustur.

Kalkaneofibiiler bagin subtalar instabilite olusu-
munda, anatomik oldugu kadar radyolojik olarak da
kritik bir rolii bulundugu belirtilmistir.¥ izole kalka-
neofibiiler bag riiptiiriinde, rutin stres radyografileri
negatif olarak yorumlanabilir; bu nedenle subtalar
instabiliteyi belirlemek i¢in modifiye bir stres rad-
yografi Onerilmistir.””
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Talokalkaneal eklem ve stabilitesi ile ilgili anato-
mik caligmalar, kalkaneofibiiler ligamentle sinirl ol-
may1p inferior ekstansor retinakulum, lateral talo-
kalkaneal ligament, servikal ligament ve interossedz
talokalkaneal ligamente yonelik olarak da yapilmis-
tur.

Tam

Subtalar instabilite son yillarda giderek ilgi ¢ek-
meye baglayan ve artik yalnizca deneysel degil ayni
zamanda klinik bir durumu da tanimlayan bir kav-
ramdir. Rahatsizligin anamnezinde, ayak bile§i ve
ayagn arka kisminin inversiyon tip yaralanmasi var-
dir. Oncelikle peroneal kas giigsiizliigii, Asil tendon
gerginligi ve proprioseptif disfonksiyonun ayirici ta-
nist yapildiktan sonra instabilitenin nedenleri arasti-
rilmalidir.

Subtalar instabilitenin tanis1 hem klinik hem de
radyolojik olarak zordur. Hastanin hikayesinde ayak
bilegi patolojileriyle kolayca karisabilecek bigimde,
arka kismin lateralinde agr1 bulunur. Engebeli bir
yolda yiiriirken yiik verilen tarafta agrinin olmasi
klasik bir sikayettir. Klinik bulgular, sinus tarsi ve
posterolateral subtalar eklemdeki agrilardan olusur.
Ayak bilegi dorsifleksiyonda iken subtalar ekleme
eversiyon ve inversiyon yaptirildiginda semptomla-
rin ortaya ¢iktigi goriiliir.”

Klinik olarak fizik muayenede subtalar hareketi,
yumusak doku laksitesinden ve/veya talotibial hare-
ketten ayirmak kolay degildir. Subtalar instabiliteyi
degerlendirmek icin manyetik rezonans goriintiile-
me, stres tomografisi, subtalar stres radyografisi,
floroskopi ve subtalar artrografiyi iceren bircok tek-
nik bildirilmistir. Subtalar artroskopi ve eklemin
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Sekil 1. Talus ve kalkaneusun anatomisi.

dogrudan goriintiilenmesi, stabil olmayan eklemi de-
gerlendirmek i¢in en dogru yoldur.”

Radyolojik olarak 6zel inversiyon stres goriintii-
leri bildirilmistir. Subtalar instabiliteyi tanimlamak
icin Broden grafisi en yaygin kullanilan tekniktir.
Broden grafisinde talus ve kalkaneusun eklem yii-
zeylerinin paralelligi kaybolmugsa subtalar eklem
instabilitesinden siiphelenilir. Ancak klinik olarak,
subtalar instabiliteli olgularda sinir az oldugu icin
Broden grafisinin yarar1 kisithidir."

Floroskopi ile talokalkaneal hareketin dinamik
goriintiisii elde edilse de, rutin muayenede uygulama
giicliigli vardir. Subtalar artrografi, kronik subtalar
instabilite tanisina sinirli bilgi katabilecek invaziv
bir yontemdir; secilmis akut yaralanma olgularinda
veya instabilitesi olmayan ve agiklanamayan kronik
lateral ayak bilegi ya da sinus tarsi agrist bulunanlar-
da uygulanabilir. Stres tomografisi icin standart ayak
tutucu bir cihaza gerek vardir ve rahatsiz edici bir
yontemdir."! Konvansiyonel goriintiileme yontemle-
rinin zorluklarina karsin, subtalar instabilitenin tani-
sinda NMR klinikle uyumlu goriinmektedir. Bag ve
lezyonlarin boyutlarinin goriintiilenmesi icin, ayak
bilegi burkulmasinda subtalar tutulumun ortaya ko-
nulmasi acisindan NMR yararlidir.”

Subtalar artroskopi

Subtalar artroskopi eklemin dogrudan goriintiilen-
mesini saglar. Subtalar eklemin karmagik anatomisi,
radyolojik ve artroskopik incelemeyi giiclestirmesine
karsin, kiiciik enstriimanlarin gelistirilmesi ve dogru
tekniklerin tanimlanmasi ile subtalar eklemin artros-
kopisi yaygmlasmistir. Teknikteki ilerlemeye karsin
subtalar artroskopi ile ilgili klinik uygulama ve sonug-
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Sekil 2. Portallar. (a) Anterior portal fibulanin distal tipinin
yaklasik 2 cm anterior ve 1 cm distalindedir. (b) Pos-
terior portal fibula tipinin biraz proksimalinde ve Asil
tendonunun anteriorundadir (sural sinirin hasar gér-
memesine dikkat edilmelidir; proksimal lokalizasyon
ayak bilegi ekleminin posterior gorintisini de ve-
rir). (¢) Orta portal fibula tipinin hemen éniindedir
(sinus tarsinin direk enstrimantasyonu igin kul-
lanilabilir).

lart lizerine yayn sayist azdir. Bununla birlikte, subta-
lar artroskopi, subtalar patolojilerin tedavisindeki ek-
sikligi tamamlamaktadir. Konservatif tedavide basari
saglanamadiginda ve subtalar fiizyon endike olmadi-
ginda, ayagin arka kismimnin patolojilerini arastirmak
icin kullanilan degerli bir yontemdir.

Portal anatomisi: Bugiine kadar, ¢esitli yazarlar
tarafindan anterior ve posterior, orta, ve medial por-
tallar tanimlanmistir (Sekil 2).>

Posterior portal icin lateralden yaklasilir. Safen
ven ve sinirin arkasindan ve Asil tendonunun 6niin-
den, lateral malleol tipinin proksimalinin yaklagik 2
cm posteriorundan, trokar yukari ve hafifce anteri-
ora dogru sokulur. Posterior portal damar sinir yara-
lanma riskinin en yiiksek oldugu portaldir. Sural si-
nir, safen ven, peroneal tendonlar ve Asil tendonu
zarar gorebilecek yapilardir. Ozellikle sural sinir ve
safen ven basta olmak lizere, posterior portal agilir-
ken bu anatomik yapilara zarar vermemek i¢in ¢ok
dikkat edilmelidir. Cilt insizyonundan sonra artros-
kobu sokmadan 6nce hemostat klempi ile subkutan
doku nazikge kapsiil seviyesine kadar diseke edilme-
lidir.

Sural sinir ve kiiciik safen ven, ayak bileginin
posterolateral kismi boyunca birbirlerine paralel
seyrederler; ayak bileg§i eklemi hizasinda, sinir venin
posteriorunda kalir. Tasto ve ark.nin” bildirdikleri

on olgunun yedisinde posterior portal, sural sinirin
posteriorunda, iki olguda 6niinde bulunmustur. Sural
sinirin posterior portaldan uzakligi ortalama 4
mm’dir (8§ mm posterior, 6 mm anterior sinirinda).
Peroneal tendon kilif1 portalin ortalama 11 mm (6-11
mm) anteriorunda kalir. Asil tendonu ise portalin or-
talama 15 mm (10-20 mm) posteriorundadir. Bildiri-
len seride tendonlarin hi¢ zarar gérmemis olmasi da-
ha proksimalde olmalarindan kaynaklanmistir.

Anterior portalin girig noktasi, fibula tipinin 2 cm
anterior ve 1 cm distali olarak tanimlanir. Enstriiman
hafifce yukar: ve yaklasik 40° posteriora yonlendiri-
lir. Frey’in ¢alismasinda® girig noktasi fibula tipinin
ortalama 28 mm (23-25 mm) uzagindadir. Bu porta-
lin agilmasi sirasinda yiizeyel peroneal sinirin dorsal
kutanéz dali, sural sinirin dorsal kutan6z dali, pero-
neus tertius tendonu ve safen venin kiiciik bir dali
yaralanabilir. Bu yapilarin zarar gérmesi 6nemli so-
runlara yol agmasa da safen ven risk altindadir. Pe-
roneus tertius tendonu anterior portalin ortalama 2
mm (0-5 mm) uzagindadir ve olgularin %20’sinde
yaralanma gozlenmistir.

Orta portal direkt sinus tarsinin iizerinden, fibula
tipinin 1 cm anteriorunda tanimlanmistir. Portal, si-
nus tarsinin hemen iizerinde bulundugundan gérece-
li olarak giivenlidir. Kiint uglu bir trokarin sinus tar-
siye yerlestirilip, tarsal kanaldan posteromedial ve
hafifce sefalik yone itilmesiyle medial portal hazir-
lanmas: tarif edilmistir.” Portal hazirlanirken, ayak
bilegi ekinde ve inversiyondadir. Bu pozisyonda,
posteromedial norovaskiiler yapilar gevser ve hafif-
ce posteriora yer degistirerek risk azalir. Kiint disek-
siyonla portal giris medial malleol tipi ile medial
kalkaneal tuberkiilii birlestiren ¢izgi boyunca uzanir.
Kaniiliin girecegi yer, bu ¢izginin anterosiiperior
dortte ticlik kisminin, posteroinferior dortte birlik
kismiyla birlestigi yerdir. Portal ile, posterior subta-
lar eklem anterior veya posterior portallara gore da-
ha iyi goriintiilenir.

Artroskopik anatomi:  Posterior subtalar eklem
lateral, medial, anterior ve posterior olmak iizere
dort bolime ayrilir. Anterior ve medial eklem yiizle-
ri, kalin interossedz bag ile ayrilmiglardir ve interos-
sedz bagda bir defekt olmadig: siirece goriintiilen-
meleri zordur. Bu bag yirtilmigsa, lateral portaldan
anterior ekleme ulagilabilir.

Subtalar eklemin posterior fasetine ulagsmak icin
en iyi yol, skobun arterior, enstriimanlarin posterior
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portaldan yerlestirilmesidir. Bu sekilde, posterior fa-
setin eklem yiizii, interossedz ligamanin posterior
kismi, kiiciik ¢ikmaziyla lateral kapsiil (ki burada
kalkaneofibiiler ve lateral talokalkaneal baglara
ulagsmak miimkiindiir), sinoviasiyla beraber posteri-
or eklemin posterior posunun goriintiilenmesi sagla-
nir. Anterior portaldan enstriimantasyon, posterior
fasetin lateral boliimiine girisi saglar. Ancak, sub-
kondral kemige iatrojenik hasar riski bulundugun-
dan, posterior fasetin enstriimantasyonu icin anterior
portalin kullanim1 dnerilmez.

Posterior fasetin anterior ve lateral kompartmanla-
rina, ayrica ekstraartikiiler yerlesimli sinus tarsideki
yapilara ulasmak i¢in skobun anterior portaldan enst-
riimanlarin orta portalan yerlestirilmesi onerililir. Pos-
terior portal kullanimi birakildigindan sural sinir hasa-
1 engellenmistir. Ayrica, orta portaldan enstriimante
edilmezse bile posterior fasetin medial ve posterior bo-
liimlerinin mitkemmel goriintiilenmesi olanaklidir.”’

Endikasyonlar

Subtalar artroskopi endikasyonlari ve yapilan uy-
gulamalar agagidaki sekilde siralanabilir: (i) Eklem
ylizeylerinin goriintiilenmesi ve eklem farelerinin ¢i-
karilmasi, (ii) kondral ve osteokondral kiriklarin,
kalkaneus anterior kisminin kiriklarinin ve talusun
lateral kisminin kiriklarinin degerlendirilmesi, (iii)
eklem ici adezyonlarin eksizyonu, (iv) kalkaneus ve
talus govde kiariklarindan sonra eklem kartilaji hasa-
rmin ve osteokondral lezyonlarin degerlendirilmesi
ve (v) subtalar eklem artrodezi. Subtalar artroskopi
ayagmn arka boliimiiniin kronik agrisinin, subtalar
instabilitenin, sinus tarsideki kronik agrinin, interos-
sedz bag yaralanmalarinin, sinovitin, kapsulitin,
subtalar impingement lezyonlarinin, osteoartritin ve
dejeneratif veya enflamatuar eklem hastaliklarinin
tan1 ve tedavisinde, talusla iligkili fibroz veya karti-
laj parcalarin ¢ikarilmasinda da yararlidir.”

Teknik

Girisim yapilacak taraf yukarida kalacak sekilde,
hastaya lateral dekubit pozisyonu verilir. Kars1 ekst-
remite altina konulan yastik ile ekstremitenin pero-
neal siniri korunur. Karg1 diz 90 derece fleksiyona
getirilir. Ayak ve bacag: yiikseltmek icin cerrahinin
uygulanacag tarafin altina, distal tarafa destek i¢in
bir yastik konur. Hemostaz icin turnike onerilir. Co-
gunlukla gerek duyulmasa da invaziv veya noninva-
ziv distraktor, sete eklenebilir.

Subtalar eklemin goriintiilenmesi ve ensriiman-
tasyonu i¢in {i¢ portal uygundur.

Oncelikle arterior portal acilir; 18 numara spinal
igne ile girilir ve 50 ml’ik siringa ile eklem igine sivi
verilir. Eger igne eklem igindeyse sivinin geri ¢ikisi
goriiliir. I§ne ¢ikarilir ve kiiciik bir cilt insizyonu yapi-
Iir. Moskito klemp kullanilarak subkutan doku nazik-
ce ayrilir. Ayni islemlerin ardindan 2.7 mm 30° skop
yerlestirilir. Tkinci portal agilincaya kadar, eklem arali-
g genisletmek i¢in 50 mm siringayla eklemin de-
vamli sigirilmesi alternatif olarak kullanilabilir.

Orta portal dogrudan goriintiileme altinda 18-G
igne ile disardan ice teknigi ile acilir. Igne goriildiik-
ten sonra cikarilir ve kanul ile yer degistirilir. Orta
portaldan enstriimantasyonla posterior fasetin lateral
kismi ve interossedz ligament, anterior portaldan da-
ha iyi goriintiilenir. Eger sinovit veya skar dokusu
varsa, orta portal debridman icin kullanilabilir. Bu
sirada yine disardan ice teknigi kullanilarak posteri-
or portal agilabilir.

Distalden proksimale dogru gidilerek tanisal art-
roskopik inceleme yapilir. Orta portal goriintiileme
icin kullanilabilir. Eger artroskop distale yerlestiri-
lirse interossedz ligament, proksimale yerlestirilirse
posterior faset goriiliir.”

Tedavi

Oncelikle konservatif tedavi segeneklerinin denen-
mesinde yarar vardir. Bu gergcevede subtalar instabili-
tenin konservatif tedavisine yonelik kas giiclendirme-
si, Asil germesi ve proprioseptif duyunun tekrar 6gre-
tilmesi gibi yontemler rahatsiz edici semptomlart gide-
rebilir. Etkili olabilecek diger konservatif tedavi yon-
temleri, topugu lateralden destekleyici kamalar yerleg-
tirilmesi, inversiyonu sinirlamak icin ayak bilegi
breysleri ve subtalar eklemi stabilize etmek icin daha
spesifik breysler uygulanmasidir. Eger bu yontemler
etkili olmazsa veya hasta tolere edemezse cerrahi mii-
dahale diger bir segenektir."”

Subtalar eklemdeki patolojik durumlar i¢in uygu-
lanan cerrahi tedavide, artroskopinin agik cerrahiye
kars1 daha az morbidite ve hizli rehabilitasyon gibi
onemli avantajlar1 vardir. Acik cerrahide girisim i¢in
fad pat eksize edilir; ekstansor digitorium brevis si-
nus tarsiden ayirilir, tarsal kanal ve sinus tarsideki li-
gamentler kesilir. Bu diseksiyonun morbiditesi kesin
olarak bilinmese de teorik olarak normal anatominin
bozulmasi s6z konusudur.”’
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Subtalar baglara yonelik girisimden once, mekani-
gin bozulmamasi icin ayak bilegi baglar1 anatomik
olarak onarilmalidir. Lateral subtalar baglardan bir ve-
ya daha fazlasi da yaralanmigsa, ATFL ve KFL’'nin
anatomik onarmu subtalar instabiliteyi yeterli sekilde
diizeltemez. Hem subtalar hem talokrural eklemlerin
stabilitesini yeterli sekilde saglayan anatomik olmayan
tekniklerden Chrisman-Snook yontemi giintimiizde en
sik kullanilandir. Bu yontem ile hem anterior talofibii-
ler ligamentin hem de KFL’nin rekonstriiksiyonu yapi-
larak, tibiotalar ve talokalkaneal eklemlerde hareket
sinirlandirilmig olur.”

Artroskopi sonrasinda kompresif sargi yapilir.
Bir hafta siireyle agirlik verdirilmez. Soguk uygula-
ma yapilir. Subtalar eklem, eklem sertligi olusmasi-
na ¢ok egilimli oldugundan erken donemde aktif
ROM egzersizlerine baglanmalidir.

Subtalar artroskopi, subtalar patolojilere yonelik
konservatif tedavi ile subtalar fiizyon arasindaki te-
davi boslugunu doldurmaktadir. Ancak subtalar ek-
lemin artroskopik cerrahisi teknik olarak zordur ve
ilgili konularda deneyim gerektirir.

Son 90 yildir subtalar fiizyon i¢in tanimlanmig
pek cok cerrahi yontem bulunmaktadir.” Literatiirde
hem intraartikiiler hem ekstraartikiiler yontemleri
kullanan pek ¢ok teknik bildirilmistir.”’ Bunun yani
sira subtalar patolojiler i¢in artroplasti, triple artro-
dez ve sinus tarsi eksplorasyonu gibi yontemler de
bildirilmistir. Artroskopik subtalar artrodez, cerrahi
bir yontem olarak ilk kez 1990’11 yillarda, mikroin-
vaziv bir teknik kullanilarak, geleneksel yontemleri
gelistirmek amaciyla sunulmustur. Acik tekniklerle
kargilastirlldiginda bu yontemin pek cok avantaji
vardir. Artroskopik subtalar artrodez kaynama siire-
si ve ameliyat sonras1 morbidite acisindan ¢ok tat-
min edici goriinmektedir. Teorik olarak kalkaneus ve
talusun kanlanmasini koruyan minimal invaziv bir
tekniktir. Geleneksel acik cerrahi yontemler, kanlan-
may1 bozar ve damarlanma ile fiizyonu geciktirir.
Ancak deformitelerin, malalignmentin diizeltilmesi
artroskopik teknikle yeterli olmadigi i¢in bu durum-
larda acik teknik tercih edilmelidir.

Sonug olarak, ayak bileginin lateral boliimiiniin
burkulmasiyla iligkili olan subtalar instabilite, orto-
pedi cevrelerinde ilgi cekmeye baglamistir. Bu kav-
ram artik deneysel degil klinik bir durum olarak da
sunulmaktadir. Subtalar instabilite, ayak bilegi ve
ayagin arka kisminda inversiyon tipi yaralanma dii-
siindiiren instabilite semptomlu hastalarda goriile-
bilir. Rahatsizligin tanist hem klinik hem de radyo-
lojik olarak zordur. Subtalar eklemin karmagik ana-
tomisi radyolojik ve artroskopik incelemeyi giicles-
tirse de, subtalar artroskopi eklemin dogrudan go-
riintiilenmesini saglar. Kiiciik enstriimanlarin gelis-
tirilmesi ve dogru tekniklerin tanimlanmasi ile art-
roskopi yayginlagmistir. Konu ile ilgili yayinlarin
sayist azdir ve ayrica klinik uygulama ve sonuclar
da daha seyrek goriilmektedir. Subtalar artroskopi,
konservatif yaklagim ile subtalar fiizyon arasindaki
patolojik durumlarin tedavisindeki boslugu doldur-
maktadir. Subtalar eklemin artroskopik cerrahisi
teknik olarak zor ve smirh olgu grubunda gercek-
lestirildiginden deneyim uzun siirede kazanilmak-
tadir; bu nedenle, yalnizca, artroskopi ve ilgili tek-
nik konularda deneyimli cerrahlar tarafindan uygu-
lanmalidur.
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