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Subtalar eklem, sinus tarsi ve tarsal kanal taraf›n-

dan anterior ve posterior olmak üzere iki bölüme ay-

r›l›r. Farkl› eklem kapsüllerine sahip bu iki ayr› bö-

lüm ayn› rotasyon aks›n› paylafl›r.[1] Tarsal kanalda

servikal ligament, talokalkaneal interosseöz liga-

ment, ekstansör retinakulumun medial kökü, fat pad

ve damarlar bulunur.

Posterior eklemin bir yüzü, anterior eklemin ön

ve ortada olmak üzere iki eklem yüzü bulunmakta-

d›r. Anterior ekleme ayn› zamanda talokalkenonavi-

küler eklem de denir ve posterior subtalar ekleme

göre anterior ve medialde yer al›r. ‹ki eklem birlikte

pronasyon ve supinasyon hareketlerini gerçekleflti-

rirler. Bu iki eklem bofllu¤u, çapraz ba¤lar gibi görev

yapan servikal ve interosseöz ligamentler ile kapla-

nan sinus tarsi ile ayr›l›r.[2]

Bu ba¤lara ek olarak, subtalar eklemin lateral

k›sm›, kalkaneofibüler ligament (KFL), lateral talo-

kalkaneal ligament ve fibulotalo kalkaneal ligament

ile desteklenir; bunlar›n tümü subtalar eklemin afl›r›

supinasyonuna engel olurlar.[1] Kalkaneusun kon-

veks ve talusun konkav posterior yüzlerinden oluflan

posterior subtalar eklem ve kapsülü, lateralde servi-

kal ligament taraf›ndan desteklenir; posterior pofl ile

küçük bir lateral ç›kmaza sahiptir (fiekil 1).[3]

Etyoloji

Ayak bile¤inin lateral bölümünün burkulmas›n›n

bir sekeli olan subtalar instabiliteyi ilk kez Rubin ve

Witten bildirmifllerdir.[1] Subtalar eklem instabilitesi,

ayak bile¤inin lateral ve aya¤›n arka bölümünün in-

versiyon yaralanmalar› sonras›nda geliflebilir. Yara-

lanmada kalkaneofibüler, lateral talokalkaneal, ser-

vikal, interosseöz talokalkaneal ba¤lar tek veya bir-

likte etkilenebilir. Ayak bile¤inin lateral yaralanma-

lar› sportif faaliyetler s›ras›nda s›k görülür. Yaralan-

ma, aya¤›n zorlay›c› plantar fleksiyon, inversiyon ve

internal rotasyon hareketinde geliflen hipersupinas-

yon nedeniyle oluflur.[1]

Lateral ayak bile¤i burkulmalar›nda inversiyo-

nun esas mekanizma oldu¤u bilinmektedir. Lateral

ba¤lar›n farkl› flekillerde yaralanmas›, burkulma

an›ndaki dorsifleksiyona veya plantar fleksiyonun

derecesine ba¤l›d›r. Ayr›ca, lateral burkulma ile ilifl-

kili subtalar instabilitenin geliflebilece¤i de unutul-

mamal›d›r. Bu yüzden, fizik muayene ve radyolojik

incelemelerde instabiliteye ait bulgular›n araflt›r›l-

mas› gerekir.

Deneysel düzeyde, ba¤lar›n selektif olarak kesilip

instabilitenin analiz edildi¤i pek çok kadavra çal›flma-

s› yay›nlanm›flt›r.[ 4 ] Kalkaneofibüler ba¤›n kesilmesiy-

le subtalar harekette artma oldu¤u gösterilmifl; supi-

nasyondaki aya¤a inversiyon veya internal rotasyon

güçleri uygulanarak üç medial subtalar dislokasyon

o l u fl t u r u l m u fl t u r.[ 4 ] Bu üç kadavran›n ikisinde dislokas-

yon, lateral ayak bile¤i ba¤lar› aras›nda izole olarak

kalkaneofibüler ba¤ rüptürüyle oluflturulmufltur. 

Kalkaneofibüler ba¤›n subtalar instabilite oluflu-

munda, anatomik oldu¤u kadar radyolojik olarak da

kritik bir rolü bulundu¤u belirtilmifltir.[4] ‹zole kalka-

neofibüler ba¤ rüptüründe, rutin stres radyografileri

negatif olarak yorumlanabilir; bu nedenle subtalar

instabiliteyi belirlemek için modifiye bir stres rad-

yografi önerilmifltir.[4]
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Talokalkaneal eklem ve stabilitesi ile ilgili anato-

mik çal›flmalar, kalkaneofibüler ligamentle s›n›rl› ol-

may›p inferior ekstansör retinakulum, lateral talo-

kalkaneal ligament, servikal ligament ve interosseöz

talokalkaneal ligamente yönelik olarak da yap›lm›fl-

t›r.[4] 

Tan›

Subtalar instabilite son y›llarda giderek ilgi çek-

meye bafllayan ve art›k yaln›zca deneysel de¤il ayn›

zamanda klinik bir durumu da tan›mlayan bir kav-

ramd›r. Rahats›zl›¤›n anamnezinde, ayak bile¤i ve

aya¤›n arka k›sm›n›n inversiyon tip yaralanmas› var-

d›r. Öncelikle peroneal kas güçsüzlü¤ü, Aflil tendon

gerginli¤i ve proprioseptif disfonksiyonun ay›r›c› ta-

n›s› yap›ld›ktan sonra instabilitenin nedenleri araflt›-

r›lmal›d›r.

Subtalar instabilitenin tan›s› hem klinik hem de

radyolojik olarak zordur. Hastan›n hikayesinde ayak

bile¤i patolojileriyle kolayca kar›flabilecek biçimde,

arka k›sm›n lateralinde a¤r› bulunur. Engebeli bir

yolda yürürken yük verilen tarafta a¤r›n›n olmas›

klasik bir flikayettir. Klinik bulgular, sinus tarsi ve

posterolateral subtalar eklemdeki a¤r›lardan oluflur.

Ayak bile¤i dorsifleksiyonda iken subtalar ekleme

eversiyon ve inversiyon yapt›r›ld›¤›nda semptomla-

r›n ortaya ç›kt›¤› görülür.[2]

Klinik olarak fizik muayenede subtalar hareketi,

yumuflak doku laksitesinden ve/veya talotibial hare-

ketten ay›rmak kolay de¤ildir. Subtalar instabiliteyi

de¤erlendirmek için manyetik rezonans görüntüle-

me, stres tomografisi, subtalar stres radyografisi,

floroskopi ve subtalar artrografiyi içeren birçok tek-

nik bildirilmifltir. Subtalar artroskopi ve eklemin

do¤rudan görüntülenmesi, stabil olmayan eklemi de-

¤erlendirmek için en do¤ru yoldur.[5]

Radyolojik olarak özel inversiyon stres görüntü-

leri bildirilmifltir. Subtalar instabiliteyi tan›mlamak

için Broden grafisi en yayg›n kullan›lan tekniktir.

Broden grafisinde talus ve kalkaneusun eklem yü-

zeylerinin paralelli¤i kaybolmuflsa subtalar eklem

instabilitesinden flüphelenilir. Ancak klinik olarak,

subtalar instabiliteli olgularda s›n›r az oldu¤u için

Broden grafisinin yarar› k›s›tl›d›r.[6]

Floroskopi ile talokalkaneal hareketin dinamik

görüntüsü elde edilse de, rutin muayenede uygulama

güçlü¤ü vard›r. Subtalar artrografi, kronik subtalar

instabilite tan›s›na s›n›rl› bilgi katabilecek invaziv

bir yöntemdir; seçilmifl akut yaralanma olgular›nda

veya instabilitesi olmayan ve aç›klanamayan kronik

lateral ayak bile¤i ya da sinus tarsi a¤r›s› bulunanlar-

da uygulanabilir. Stres tomografisi için standart ayak

tutucu bir cihaza gerek vard›r ve rahats›z edici bir

yöntemdir.[4] Konvansiyonel görüntüleme yöntemle-

rinin zorluklar›na karfl›n, subtalar instabilitenin tan›-

s›nda NMR klinikle uyumlu görünmektedir. Ba¤ ve

lezyonlar›n boyutlar›n›n görüntülenmesi için, ayak

bile¤i burkulmas›nda subtalar tutulumun ortaya ko-

nulmas› aç›s›ndan NMR yararl›d›r.[7]

Subtalar artroskopi 

Subtalar artroskopi eklemin do¤rudan görüntülen-

mesini sa¤lar. Subtalar eklemin karmafl›k anatomisi,

radyolojik ve artroskopik incelemeyi güçlefltirmesine

karfl›n, küçük enstrümanlar›n gelifltirilmesi ve do¤ru

tekniklerin tan›mlanmas› ile subtalar eklemin artros-

kopisi yayg›nlaflm›flt›r. Teknikteki ilerlemeye karfl›n

subtalar artroskopi ile ilgili klinik uygulama ve sonuç-
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fiekil 1. Talus ve kalkaneusun anatomisi.



lar› üzerine yay›n say›s› azd›r. Bununla birlikte, subta-

lar artroskopi, subtalar patolojilerin tedavisindeki ek-

sikli¤i tamamlamaktad›r. Konservatif tedavide baflar›

sa¤lanamad›¤›nda ve subtalar füzyon endike olmad›-

¤›nda, aya¤›n arka k›sm›n›n patolojilerini araflt›rmak

için kullan›lan de¤erli bir yöntemdir. 

Portal anatomisi: Bugüne kadar, çeflitli yazarlar

taraf›ndan anterior ve posterior, orta, ve medial por-

tallar tan›mlanm›flt›r (fiekil 2). [2,5]

Posterior portal için lateralden yaklafl›l›r. Safen

ven ve sinirin arkas›ndan ve Aflil tendonunun önün-

den, lateral malleol tipinin proksimalinin yaklafl›k 2

cm posteriorundan, trokar yukar› ve hafifçe anteri-

ora do¤ru sokulur. Posterior portal damar sinir yara-

lanma riskinin en yüksek oldu¤u portald›r. Sural si-

nir, safen ven, peroneal tendonlar ve Aflil tendonu

zarar görebilecek yap›lard›r. Özellikle sural sinir ve

safen ven baflta olmak üzere, posterior portal aç›l›r-

ken bu anatomik yap›lara zarar vermemek için çok

dikkat edilmelidir. Cilt insizyonundan sonra artros-

kobu sokmadan önce hemostat klempi ile subkutan

doku nazikçe kapsül seviyesine kadar diseke edilme-

lidir.

Sural sinir ve küçük safen ven, ayak bile¤inin

posterolateral k›sm› boyunca birbirlerine paralel

seyrederler; ayak bile¤i eklemi hizas›nda, sinir venin

posteriorunda kal›r. Tasto ve ark.n›n[2] bildirdikleri
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on olgunun yedisinde posterior portal, sural sinirin

posteriorunda, iki olguda önünde bulunmufltur. Sural

sinirin posterior portaldan uzakl›¤› ortalama 4

mm’dir (8 mm posterior, 6 mm anterior s›n›r›nda).

Peroneal tendon k›l›f› portal›n ortalama 11 mm (6-11

mm) anteriorunda kal›r. Aflil tendonu ise portal›n or-

talama 15 mm (10-20 mm) posteriorundad›r. Bildiri-

len seride tendonlar›n hiç zarar görmemifl olmas› da-

ha proksimalde olmalar›ndan kaynaklanm›flt›r.

Anterior portal›n girifl noktas›, fibula tipinin 2 cm

anterior ve 1 cm distali olarak tan›mlan›r. Enstrüman

hafifçe yukar› ve yaklafl›k 40° posteriora yönlendiri-

lir. Frey’in çal›flmas›nda[5] girifl noktas› fibula tipinin

ortalama 28 mm (23-25 mm) uza¤›ndad›r. Bu porta-

l›n aç›lmas› s›ras›nda yüzeyel peroneal sinirin dorsal

kutanöz dal›, sural sinirin dorsal kutanöz dal›, pero-

neus tertius tendonu ve safen venin küçük bir dal›

yaralanabilir. Bu yap›lar›n zarar görmesi önemli so-

runlara yol açmasa da safen ven risk alt›ndad›r. Pe-

roneus tertius tendonu anterior portal›n ortalama 2

mm (0-5 mm) uza¤›ndad›r ve olgular›n %20’sinde

yaralanma gözlenmifltir.

Orta portal direkt sinus tarsinin üzerinden, fibula

tipinin 1 cm anteriorunda tan›mlanm›flt›r. Portal, si-

nus tarsinin hemen üzerinde bulundu¤undan görece-

li olarak güvenlidir. Künt uçlu bir trokar›n sinus tar-

siye yerlefltirilip, tarsal kanaldan posteromedial ve

hafifçe sefalik yöne itilmesiyle medial portal haz›r-

lanmas› tarif edilmifltir.[2] Portal haz›rlan›rken, ayak

bile¤i ekinde ve inversiyondad›r. Bu pozisyonda,

posteromedial nörovasküler yap›lar gevfler ve hafif-

çe posteriora yer de¤ifltirerek risk azal›r. Künt disek-

siyonla portal girifl medial malleol tipi ile medial

kalkaneal tuberkülü birlefltiren çizgi boyunca uzan›r.

Kanülün girece¤i yer, bu çizginin anterosüperior

dörtte üçlük k›sm›n›n, posteroinferior dörtte birlik

k›sm›yla birleflti¤i yerdir. Portal ile, posterior subta-

lar eklem anterior veya posterior portallara göre da-

ha iyi görüntülenir.

Artroskopik anatomi: Posterior subtalar eklem

lateral, medial, anterior ve posterior olmak üzere

dört bölüme ayr›l›r. Anterior ve medial eklem yüzle-

ri, kal›n interosseöz ba¤ ile ayr›lm›fllard›r ve interos-

seöz ba¤da bir defekt olmad›¤› sürece görüntülen-

meleri zordur. Bu ba¤ y›rt›lm›flsa, lateral portaldan

anterior ekleme ulafl›labilir.

Subtalar eklemin posterior fasetine ulaflmak için

en iyi yol, skobun arterior, enstrümanlar›n posterior

Superfisyal peroneal sinir

(b) Posterior (c) Orta (a) Anterior

Safen
sinir

Sural
sinir

fiekil 2. P o r t a l l a r. ( a ) Anterior portal fibulan›n distal tipinin
yaklafl›k 2 cm anterior ve 1 cm distalindedir. ( b ) P o s-
terior portal fibula tipinin biraz proksimalinde ve Aflil
tendonunun anteriorundad›r (sural sinirin hasar gör-
memesine dikkat edilmelidir; proksimal lokalizasyon
ayak bile¤i ekleminin posterior görüntüsünü de ve-
rir). ( c ) Orta portal fibula tipinin hemen önündedir
(sinus tarsinin direk enstrümantasyonu için kul-
l a n › l a b i l i r ) .
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portaldan yerlefltirilmesidir. Bu flekilde, posterior fa-

setin eklem yüzü, interosseöz ligaman›n posterior

k›sm›, küçük ç›kmaz›yla lateral kapsül (ki burada

kalkaneofibüler ve lateral talokalkaneal ba¤lara

ulaflmak mümkündür), sinovias›yla beraber posteri-

or eklemin posterior poflunun görüntülenmesi sa¤la-

n›r. Anterior portaldan enstrümantasyon, posterior

fasetin lateral bölümüne girifli sa¤lar. Ancak, sub-

kondral kemi¤e iatrojenik hasar riski bulundu¤un-

dan, posterior fasetin enstrümantasyonu için anterior

portal›n kullan›m› önerilmez.

Posterior fasetin anterior ve lateral kompartmanla-

r›na, ayr›ca ekstraartiküler yerleflimli sinus tarsideki

yap›lara ulaflmak için skobun anterior portaldan enst-

rümanlar›n orta portalan yerlefltirilmesi önerililir. Pos-

terior portal kullan›m› b›rak›ld›¤›ndan sural sinir hasa-

r› engellenmifltir. Ayr›ca, orta portaldan enstrümante

edilmezse bile posterior fasetin medial ve posterior bö-

lümlerinin mükemmel görüntülenmesi olanakl›d›r.[ 2 ]

Endikasyonlar

Subtalar artroskopi endikasyonlar› ve yap›lan uy-

gulamalar afla¤›daki flekilde s›ralanabilir: (i) Eklem

yüzeylerinin görüntülenmesi ve eklem farelerinin ç›-

kar›lmas›, (ii) kondral ve osteokondral k›r›klar›n,

kalkaneus anterior k›sm›n›n k›r›klar›n›n ve talusun

lateral k›sm›n›n k›r›klar›n›n de¤erlendirilmesi, (iii)

eklem içi adezyonlar›n eksizyonu, (iv) kalkaneus ve

talus gövde k›r›klar›ndan sonra eklem kartilaj› hasa-

r›n›n ve osteokondral lezyonlar›n de¤erlendirilmesi

ve (v) subtalar eklem artrodezi. Subtalar artroskopi

aya¤›n arka bölümünün kronik a¤r›s›n›n, subtalar

instabilitenin, sinus tarsideki kronik a¤r›n›n, interos-

seöz ba¤ yaralanmalar›n›n, sinovitin, kapsulitin,

subtalar impingement lezyonlar›n›n, osteoartritin ve

dejeneratif veya enflamatuar eklem hastal›klar›n›n

tan› ve tedavisinde, talusla iliflkili fibroz veya karti-

laj parçalar›n ç›kar›lmas›nda da yararl›d›r.[5]

Teknik

Giriflim yap›lacak taraf yukar›da kalacak flekilde,

hastaya lateral dekubit pozisyonu verilir. Karfl› ekst-

remite alt›na konulan yast›k ile ekstremitenin pero-

neal siniri korunur. Karfl› diz 90 derece fleksiyona

getirilir. Ayak ve baca¤› yükseltmek için cerrahinin

uygulanaca¤› taraf›n alt›na, distal tarafa destek için

bir yast›k konur. Hemostaz için turnike önerilir. Ço-

¤unlukla gerek duyulmasa da invaziv veya noninva-

ziv distraktor, sete eklenebilir.

Subtalar eklemin görüntülenmesi ve ensrüman-

tasyonu için üç portal uygundur.

Öncelikle arterior portal aç›l›r; 18 numara spinal

i¤ne ile girilir ve 50 ml’ik fl›r›nga ile eklem içine s›v›

v e r i l i r. E¤er i¤ne eklem içindeyse s›v›n›n geri ç›k›fl›

g ö r ü l ü r. ‹¤ne ç›kar›l›r ve küçük bir cilt insizyonu yap›-

l › r. Moskito klemp kullan›larak subkutan doku nazik-

çe ayr›l›r. Ayn› ifllemlerin ard›ndan 2.7 mm 30° skop

y e r l e fl t i r i l i r. ‹kinci portal aç›l›ncaya kadar, eklem aral›-

¤›n› geniflletmek için 50 mm fl›r›ngayla eklemin de-

vaml› fliflirilmesi alternatif olarak kullan›labilir.

Orta portal do¤rudan görüntüleme alt›nda 18-G

i¤ne ile d›flardan içe tekni¤i ile aç›l›r. ‹¤ne görüldük-

ten sonra ç›kar›l›r ve kanul ile yer de¤ifltirilir. Orta

portaldan enstrümantasyonla posterior fasetin lateral

k›sm› ve interosseöz ligament, anterior portaldan da-

ha iyi görüntülenir. E¤er sinovit veya skar dokusu

varsa, orta portal debridman için kullan›labilir. Bu

s›rada yine d›flardan içe tekni¤i kullan›larak posteri-

or portal aç›labilir.

Distalden proksimale do¤ru gidilerek tan›sal art-

roskopik inceleme yap›l›r. Orta portal görüntüleme

için kullan›labilir. E¤er artroskop distale yerlefltiri-

lirse interosseöz ligament, proksimale yerlefltirilirse

posterior faset görülür.[2]

Tedavi 

Öncelikle konservatif tedavi seçeneklerinin denen-

mesinde yarar vard›r. Bu çerçevede subtalar instabili-

tenin konservatif tedavisine yönelik kas güçlendirme-

si, Aflil germesi ve proprioseptif duyunun tekrar ö¤re-

tilmesi gibi yöntemler rahats›z edici semptomlar› gide-

r e b i l i r. Etkili olabilecek di¤er konservatif tedavi yön-

temleri, topu¤u lateralden destekleyici kamalar yerlefl-

tirilmesi, inversiyonu s›n›rlamak için ayak bile¤i

breysleri ve subtalar eklemi stabilize etmek için daha

spesifik breysler uygulanmas›d›r. E¤er bu yöntemler

etkili olmazsa veya hasta tolere edemezse cerrahi mü-

dahale di¤er bir seçenektir.[ 4 ]

Subtalar eklemdeki patolojik durumlar için uygu-

lanan cerrahi tedavide, artroskopinin aç›k cerrahiye

karfl› daha az morbidite ve h›zl› rehabilitasyon gibi

önemli avantajlar› vard›r. Aç›k cerrahide giriflim için

fad pat eksize edilir; ekstansor digitorium brevis si-

nus tarsiden ay›r›l›r, tarsal kanal ve sinus tarsideki li-

gamentler kesilir. Bu diseksiyonun morbiditesi kesin

olarak bilinmese de teorik olarak normal anatominin

bozulmas› söz konusudur.[5]



Subtalar ba¤lara yönelik giriflimden önce, mekani-

¤in bozulmamas› için ayak bile¤i ba¤lar› anatomik

olarak onar›lmal›d›r. Lateral subtalar ba¤lardan bir ve-

ya daha fazlas› da yaralanm›flsa, ATFL ve KFL’ n i n

anatomik onar›m› subtalar instabiliteyi yeterli flekilde

düzeltemez. Hem subtalar hem talokrural eklemlerin

stabilitesini yeterli flekilde sa¤layan anatomik olmayan

tekniklerden Chrisman-Snook yöntemi günümüzde en

s›k kullan›land›r. Bu yöntem ile hem anterior talofibü-

ler ligamentin hem de KFL’nin rekonstrüksiyonu yap›-

larak, tibiotalar ve talokalkaneal eklemlerde hareket

s›n›rland›r›lm›fl olur.[ 4 ]

Artroskopi sonras›nda kompresif sarg› yap›l›r.

Bir hafta süreyle a¤›rl›k verdirilmez. So¤uk uygula-

ma yap›l›r. Subtalar eklem, eklem sertli¤i oluflmas›-

na çok e¤ilimli oldu¤undan erken dönemde aktif

ROM egzersizlerine bafllanmal›d›r.

Subtalar artroskopi, subtalar patolojilere yönelik

konservatif tedavi ile subtalar füzyon aras›ndaki te-

davi bofllu¤unu doldurmaktad›r. Ancak subtalar ek-

lemin artroskopik cerrahisi teknik olarak zordur ve

ilgili konularda deneyim gerektirir.

Son 90 y›ld›r subtalar füzyon için tan›mlanm›fl

pek çok cerrahi yöntem bulunmaktad›r.[2] Literatürde

hem intraartiküler hem ekstraartiküler yöntemleri

kullanan pek çok teknik bildirilmifltir.[2] Bunun yan›

s›ra subtalar patolojiler için artroplasti, triple artro-

dez ve sinus tarsi eksplorasyonu gibi yöntemler de

bildirilmifltir. Artroskopik subtalar artrodez, cerrahi

bir yöntem olarak ilk kez 1990’l› y›llarda, mikroin-

vaziv bir teknik kullan›larak, geleneksel yöntemleri

gelifltirmek amac›yla sunulmufltur. Aç›k tekniklerle

karfl›laflt›r›ld›¤›nda bu yöntemin pek çok avantaj›

vard›r. Artroskopik subtalar artrodez kaynama süre-

si ve ameliyat sonras› morbidite aç›s›ndan çok tat-

min edici görünmektedir. Teorik olarak kalkaneus ve

talusun kanlanmas›n› koruyan minimal invaziv bir

tekniktir. Geleneksel aç›k cerrahi yöntemler, kanlan-

may› bozar ve damarlanma ile füzyonu geciktirir.

Ancak deformitelerin, malalignmentin düzeltilmesi

artroskopik teknikle yeterli olmad›¤› için bu durum-

larda aç›k teknik tercih edilmelidir.

Sonuç olarak, ayak bile¤inin lateral bölümünün

burkulmas›yla iliflkili olan subtalar instabilite, orto-

pedi çevrelerinde ilgi çekmeye bafllam›flt›r. Bu kav-

ram art›k deneysel de¤il klinik bir durum olarak da

s u n u l m a k t a d › r. Subtalar instabilite, ayak bile¤i ve

aya¤›n arka k›sm›nda inversiyon tipi yaralanma dü-

flündüren instabilite semptomlu hastalarda görüle-

b i l i r. Rahats›zl›¤›n tan›s› hem klinik hem de radyo-

lojik olarak zordur. Subtalar eklemin karmafl›k ana-

tomisi radyolojik ve artroskopik incelemeyi güçlefl-

tirse de, subtalar artroskopi eklemin do¤rudan gö-

rüntülenmesini sa¤lar. Küçük enstrümanlar›n gelifl-

tirilmesi ve do¤ru tekniklerin tan›mlanmas› ile art-

roskopi yayg›nlaflm›flt›r. Konu ile ilgili yay›nlar›n

say›s› azd›r ve ayr›ca klinik uygulama ve sonuçlar

da daha seyrek görülmektedir. Subtalar artroskopi,

konservatif yaklafl›m ile subtalar füzyon aras›ndaki

patolojik durumlar›n tedavisindeki bofllu¤u doldur-

m a k t a d › r. Subtalar eklemin artroskopik cerrahisi

teknik olarak zor ve s›n›rl› olgu grubunda gerçek-

lefltirildi¤inden deneyim uzun sürede kazan›lmak-

tad›r; bu nedenle, yaln›zca, artroskopi ve ilgili tek-

nik konularda deneyimli cerrahlar taraf›ndan uygu-

l a n m a l › d › r.

Kaynaklar

1. Hertel J, Denegar CR, Monroe MM, Stokes WL. Talocrural
and subtalar joint instability after lateral ankle sprain. Med
Sci Sports Exerc 1999;31:1501-8.

2. Tasto JP, Frey C, Laimans P, Morgan CD, Mason RJ, Stone
JW. Arthroscopic ankle arthrodesis. Instr Course Lect 2000;
49:259-80.

3. Barbaix E, Van Roy P, Clarys JP. Variations of anatomical
elements contributing to subtalar joint stability: intrinsic risk
factors for post-traumatic lateral instability of the ankle?
Ergonomics 2000;43:1718-25.

4. Clanton TO. Instability of the subtalar joint. Orthop Clin
North Am 1989;20:583-92.

5. Frey C, Feder KS, DiGiovanni C. Arthroscopic evaluation of
the subtalar joint: does sinus tarsi syndrome exist? Foot Ankle
Int 1999;20:185-91.

6. Sijbrandij ES, van Gils AP, van Hellemondt FJ, Louwerens
JW, de Lange EE. Assessing the subtalar joint: the Broden
view revisited. Foot Ankle Int 2001;22:329-34.

7. Mabit C, Boncoeur-Martel MP, Chaudruc JM, Valleix D,
Descottes B, Caix M. Anatomic and MRI study of the
subtalar ligamentous support. Surg Radiol Anat 1997;19:
111-7. 

41Kayao¤lu ve ark. Subtalar eklem instabilitesi


