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Terminoloji İçin Not; 

 

Ardayak:  İngilizcede ‘hindfoot’ kelimesi Kalkaneus ve Talus kemikleriyle 

onları çevreleyen dokular için kullanılmaktadır. (*) 

 

Türkçede bu bölgenin tanımlanması için arka ayak, ardayak veya ayak arkası 

terimleri kullanılmaktadır. Çalışmamızda bu bölgeyi tanımlamak için ‘ardayak’ terimi 

kullanılmıştır. 

 
 
(*) Dorland's Medical Dictionary for Health Consumers.2007  Saunders, Elsevier. 
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                                                ÖZET 

Tarsal koalisyon, sıklıkla çocukluk yaş grubunda özellikle adölesan çağda 

bulgu vermeye başlayan, ayakta ağrı ve  hareket kısıtlılığı ile bulgu veren, iki yada 

daha fazla tarsal kemik arasında anormal bağlantı ile karakterize rijit düztabanlığın 

sebeblerinden birisidir. Çalışmamızda ağrılı tarsal koalisyonu bulunan hastaların 

klinik seyirlerini ortaya koyulması amaçlandı. 

Çalışmaya tarsal koalisyon tanısı almış, konservatif ve cerrahi tedavileri 2003-

2013 yılları arasında yapılan hastalar alındı. Konservatif tedavi edilen hastalar (G1;14 

hasta) ve cerrahi uygulanmış hastalar (G2;16 hasta) olarak iki grupa ayrıldı. 

Çalışmaya alınan 30 hastanın (5K/25E) yaş ortalaması 26,5±10,6 olarak tespit edildi. 

Çalışmaya dahil edilen hastalarda takip süresi G1’de ortalama 70,7±28,4 ay olduğu, 

G2’de cerrahi tedavi öncesi ortalama 29,1±15,8 ay takip edildiği ve cerrahi sonrası 

ortalama takip süresinin 49,6 ±39,2 ay olduğu tespit edildi. 

 Hastaların ayak şikayetlerinin başlangıç döneminde ve ilk aldıkları 

konservatif tedavi sonrası ağrı seviyesi VAS skalası ile değerlendirildi. G1’de 

şikayetlerinin başlangıç evresinde ortalama VAS skoru 4,9±1,9 ve ilk aldıkları 

konservatif tedaviler sonrası ortalama VAS skoru 2,8±1,0 iken G2’deki hastalarda bu 

değerler sırası ile 7,7±1,3 ve 7,1±0,8 olarak tespit edildi. Her iki grup arasındaki VAS 

ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı idi (p<0,05). Çalışmamızda 

hastalara son kontrollerinde ağrı düzeyleri VAS skalasına göre hareketle, istirahette 

ve gece olmak üzere üç faklı zaman diliminde sorgulandı. G1’de hereket esnasında 

ortalama VAS skoru 2,3±2,4  iken, dinleme esnasında 0,6±0,9 ve gece ortalama VAS 

skoru benzer şekilde 0,6±1,7  olarak tespit edildi. Cerrahi tedavi uygunan grubta son 

kontrolde hereket esnasında ortalama VAS skoru 3,1±2,7 iken dinleme esnasında 

0,6±1,7 ve gece ortalama VAS skoru 0,5±1,1 olarak tespit edildi. 

 Gruplara göre son kontroldeki hareketli, dinlenme esnası ve gece oluşan 

VAS skorları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). Buna 

göre G1’deki hastaların hastalığın başlangıç evresinde ağrı seviyelerinin daha düşük 

olduğu aldıkları konservatif tedavilerle tolere edilebilir ağrı seviyesi elde edildiği 
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kanaatine varıldı. G2’de ise hastaların başlangıçtan itibaren yüksek ağrı seviyelerine 

sahip oldukları ve bunun ancak cerrahi tedavi sonrası tolere edilebilir seviyelere 

gerilediği izlendi. VAS skoru başlangıçta 5,5 ve üzeri olan hastaların ağrı 

seviyerlerinin gerilemediği cerrahi tedavi gereksinimin erken dönemde ortaya çıktığı 

çıkarımı yapıldı. 

Anahtar Kelimeler: Tarsal koalisyon, VAS, klinik seyir 
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                                         ABSTRACT 

 

 

Tarsal coalition, characterzied by abnormal connection between two or more 

tarsal bones and causing pain and loss of movement in the foot, is mostly 

symptomatic during the pediatric age –especially during adolescence-; and it is one of 

the main reasons of rigid flat foot.  

The aim of our study was to investigate the clinical course of the patients 

diagnosed with painful tarsal coalition. 

 

Patients diagnosed with tarsal coalition and treated conservatively and 

surgicallly between 2003 to 2013 were enrolled in the study. They were grouped into 

two groups as the ones who were treated conservatiively (G1i 14 patients) and the 

ones who were treated surgically (G2; 16 patients). 30 patients (5 females;25 males) 

with a mean age of 26,5±10,6 years  were enrolled in the study. The mean follow up 

period o was 70,7±28,4 months for G1 and 29,1±15,8 months for G2 pre-operatively; 

and 49,6 ±39,2 months post-operatively.  

 VAS score was used to evaluate the foot complaints of patients at the very 

beginning and after the first conservative treatment they received. In G1 mean VAS 

score at the very beginning was 4,9±1,9 and after the first conservative treatment was 

2,8±1,0; whereas in G2 mean VAS score at the very beginning was 7,7±1,3  and after 

the first conservative treatment was 7,1±0,8. The difference of the average VAS score 

between the two goups was statistically significant (p<0.05). 

 The level of patients’ pain was questioned in their last follow-up, in three 

time intervals, as in motion, during resting and at night. In G1, VAS score during 

motion was 2,3±2,4, during resting and night was 0,6±1,7. Patients treated surgically 

were reported during the last follow-up visit to have a mean VAS score of 3,1±2, 

during motion, 0,6±1,7 during resting and 0,5±1,1 during night.  
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 VAS scores during motion, resting and night showed no statistically 

significant difference (p>0.05). As a result of that, it was concluded that patients in 

G1 had a lower degree of pain at the beginning and acquired a tolerable level of pain 

as a result of the conservative treatments they received. In G2, it was reported that 

pain subsided to tolerable levels. It was noted that patients with a VAS score of 5.5 at 

the beginning need surgery in the early period because the level of pain was not  

regressing. 

Keywords: Tarsal coalition, VAS, Clinical course 
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                                           1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 İnsan ayağı vücut ağırlığına destek olur ve yürüme, koşma fonksiyonlarında 

kaldıraç görevi görür.   Yapısında bulundurduğu  arklar (Medial,lateral ve transvers)  

ile pürüzlü yüzeylere adaptasyonunu sağlaması ile benzersiz bir yapı oluşturur. Ayrıca  

atlama hareketindeki şok absorbsiyonu gibi özellikleri ile esnek bir yay gibi işlev 

görür (1). 

 Ayaktaki bu benzersiz yapı ve fonksiyonellik insanoğlu için vazgeçilmez bir 

organ haline getirirken, herhangi bir sebeble oluşan ağrı ve fonksiyon kaybı, hayat 

kalitesini önemli derece etkilemesine sebeb olur. 

  Tarsal koalisyon, sıklıkla çocukluk yaş grubunda özellikle adölesan çağda 

bulgu vermeye başlayan, ayakta ağrı ve  hareket kısıtlılığı ile bulgu veren, iki yada 

daha fazla tarsal kemik arasında anormal bağlantı ile karakterize rijit düztabanlığın 

sebeblerinden birisidir. Tarsal koalisyon terimini ilk kez Buffon tarafından  ortaya 

atıldığı 1769 yılından günümüze tanı ve tedavisinde önemli gelişmeler olmakla 

birlikte tartışılmaya devam edilmektedir (2,3). 

  Tarsal koalisyonun etyolojisine yönelik en önemli sonuçlar  fetuslerde yapılan 

çalışmalarla ortaya konmuştur. Hariss ve arkadaşlarının 1965 yılında yaptıkları 

çalışmasında tarsal koalisyonun, ilkel mezenşimal dokunun bölümlenmesinde 

yetersizlik nedeniyle oluştuğunun gösterildiği ve 1990 yılında Kawashima ve 

arkadaşlarının yine fetüsler üzerinde yaptığı ve fetüslerde talokalkaneal 

köprüleşmelerin varlığı ortaya koydukları çalışmaları bu konuya ışık tutmuştur (4,5).  

   Tarsal koalisyon için klinik ve radyolojik olarak şüphe duymak yapılacak 

tedaviyi doğrudan etkileyecektir. Uzun yıllardır bilinen bir hastalık olmasına rağmen 

birçok konservatif ve cerrahi yöntem denenmiştir. Son yıllarda konu üzerinde 

çalışmalar devam etmekle beraber konu üzerinde alternatif tedavi arayışları devam 

etmektedir. 



 15

            Temel olarak ağrı şikayeti ile başvuran bu hastalarda klinik seyri izlemek ve 

en uygun tedavi seçeneğini planlamak esastır. Tedavinin ana prensibi olan ağrısız, 

fonksiyonel bir ayak elde etmek suretiyle hastanın günlük yaşam aktivitesinin en az 

etkilendiği  sonuca ulaşmak ana hedef olmalıdır. 

            Tarsal koalisyonlu hastaların bir kısmının asemptomatik olmasına rağmen ağrı 

şikayeti başlayan bir grub hastada verilen konservatif tedavilere rağmen ağrılarının 

devam ettiği, bu hasta grubunda nihai olarak cerrahi tedaviye mutlaka aday oldukları 

gözlemine dayanarak ‘Semptomatik hale geçen ağrılı tarsal koalisyonlu hastalarda 

ağrı seviyesi belli bir eşiğin üzerinde olan hastalarda cerrahi tedaviyi ön planda 

düşünmek gerekir ’ hipotezi oluşturuldu. 

            Mevcut hipotezin sorgulaması amacıyla, tek merkeze ait hasta serisi 

kullanılarak, geriye dönük (retrospektif) olarak gözleme dayalı tanımlayıcı bir çalışma 

tasarımı yapıldı.  

            Çalışma neticesinde elde ettiğimiz verilerle birlikte literatür eşliğinde ağrılı 

tarsal koalisyona yaklaşımı, ağrının klinik seyrini, neden olduğu işlevsel sorunların 

gözden geçirilmesi amaçlandı. 
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                                     2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Ayak Embriyolojisi 

            Emriyonik dönemde ayak ilk olarak 4. ve 5. haftalar arasında izlenmeye 

başlar. Mezenkimin 5. ve 6. haftalar arasında yoğunlaşması ile tarsal kemikler 

izlenmeye başlar (83). 

            İntrauterin dönemde distal falankslardan başlamak üzere sonrasında 

metatarslar, proksimal flanks ve orta falankslar ossifiye olur. Yenidoğanda 

radyografik olarak kalkaneus, talus ve kuboidin osssifikasyon merkezleri görülür. 

Yine  metartars ve falanksların ossifikasyon merkezleri radyografik olarak görülebilir.  

Lateral küneiform 4-20 aylar arasında, medial kuneiform 2 yaş civarında, orta 

küneiform 3 yaş civarında ve navikuler 2-5 yaş arasında ossifiye olur. Ayak büyümesi 

infant döneminde hızlıdır. Kızlarda 1 ve erkek çocuklarda 1,5 yaş civarında ayak 

erişkin boyunun yarısına ulaşır. Kızlarda 12, erkeklerde 16 yaş civarında ayak erişkin 

boyuna ulaşır (83). 

   2.2. Ayak Anatomisi 

             2.2.1. Kemikler 

            Ayağı oluşturan kemikler tarsal kemikler , metatarslar ve falankslar şeklinde 

bölümlendirilir. Tarsal kemikleri kalkaneus, talus, naviküler kemik, kuboid kemik  ve 

üç küneiform kemik oluşturur (1) (Resim-1).  
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Resim-1. Tarsal kemikler ; Kalkaneus ,Talus ,naviküler kemik ve Kuboid kemik 

(Snell 2012) 

           Fonksiyonel olarak ayak-ayak bileği kompleksini üç bölümde incelemek 

mümkündür. Metatars ve falanksların oluşturduğu önayak, naviküler kemik, kuboid 

kemik ile medial orta ve lateral küneiform kemiklerin oluşturduğu orta ayak, 

kalkaneus ve talus ile birlikte ayak bileği ekleminin oluşturduğu ardayak 

bölümlerinden oluşur (84) (Resim-2 ,3). 
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                                  Resim-2. Ayak kemiklerinin dorsal görünümü 

                     ( Putz R. Pabst R. İnsan anatomisi atlası  (çeviri ed: K. Arıncı) 
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                       Resim-3. Ayak kemiklerinin plantar görünümü 

              ( Putz R. Pabst R. İnsan anatomisi atlası  (çeviri ed: K. Arıncı) 



 20

  2.2.2. Eklem ve bağlar 

      2.2.2.1   Subtalar Eklem 

            Subtalar eklem, talus cisminin alt yüzü ile kalkaneusun üst yüzeyinin  faseti 

arasında, posteriorda yaptığı çok düzlemli sinovyal bir eklemdir. Eklem yüzü hyalin 

kıkırdak ile kaplıdır. Eklemin ana bağları olan medial ve lateral talokalkenal bağlar, 

kapsülle beraber eklem bütünlüğünü sağlar. İnterosseöz talokalkaneal bağ ise iki 

kemiği birarada tutan ana bağdır. Eklem kayma ve rotasyon hareketlerine izin verir 

(1).Ayrıca iki kemik arasında anterior talokalkaenal bağ ve posterior talokalkenal bağ 

bulunur (84) (Resim-4A,B). 

 

 

                           Resim-4A. Ayak-ayak bileği bağları (Snell 2012) 
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 2.2.2.2 Talokalkaneonaviküler  Eklem 

            Talus başının, naviküker kemiğin konkav posterior yüzü ile kalkaneustaki 

sustentakulum talinin üst yüzeyinin oluşturduğu sinovyal tip bir eklemdir. Eklem 

yüzeyleri hyaline kıkırdak içerir. Eklemin güçlü bağı plantar kalkaneonaviküler 

bağdır. Eklem kayma ve rotasyon hareketlerine izin verir (1). 

 

2.2.2.3. Kalkaneokuboid Eklem 

            Kalkeneusun anterioru ile kuboid kemiğin posterior yüzeyi arasında bulunan 

sinovyal tip bir eklemdir. Kalkaneus anterior kısmı üst  yüzeyinden köken alan ve Y 

şeklinde olduğu için bifurkasyon bağı adını alan bağ eklemin güçlü bağlarındandır. 

Bağın lateral kısmı kuboidin üst yüzeyine ve medial kısmı naviküler kemiğin üst 

kısmına uzanır. Uzun plantar bağ ve kısa plantar bağ ekleme destek veren diğer iki 

bağdır (1). 

            Kalkaneokuboid ve talokalkaneonavikuler eklemin talonavikuler kesimi 

beraberce midtarsal eklemi oluşturur (1,84). 
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                     Resim-4B. Ayak-ayak bileği bağları (Snell 2012) 

      

  2.2.2.4 Kuneonaviküler Eklem 

            Naviküler kemik ve üç kuneiform kemik arasında olan sinovyal tip eklemdir. 

Kapsül, plantar ve dorsal bağlarla desteklenir. Eklem boşluğu interkuneiform, 

kuneokuboid eklem ve kuneometatarsal eklem ile birlikte 2.  ile 3. ve 3. ile 4. 

metatarsların oluşturduğu intermetatarsal eklemler ile iştiraklidir (1). 

 

    2.2.2.5 Kuboidonaviküler Eklem 

            Kuboid ve naviküler kemik arasında fibröz bir eklemdir. Dorsal plantar ve 

interosseöz bağlarla desteklenir (1). 
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  2.2.2.6 Kuneokuboid ve İnterkuneiform  Eklemler 

            Sinovyal tip eklemler olan bu eklemler dorsal, plantar ve interosseöz bağlarla 

desteklenirler. Kuneonavikler eklem kavitesi ile bu eklemler iştiraklidir (1). 

 

   2.2.3. Ayak Ark Sistemi 

            Ayak vucut ağırlığına destek olur ve yürüme, koşma fonksiyonlarında 

kaldıraç görevi görür. Atlama hareketindeki şok absorbsiyonu gibi özellikleri ile 

esnek bir yay gibi işlev görür. Yapısında bulundurduğu  arklar ( Medial,lateral ve 

transvers) ve  pürüzlü yüzeylere adaptasyonunu sağlaması ile benzersiz bir yapı 

oluşturur. Yük taşıyabilmesi ancak bu ark (kemer ) şeklindeki bölümlenmiş yapı ile 

mümkündür (1). Omurgalılar arasında yalnız insan ayağında ark sistemi mevcuttur 

(85). 

            İnsan ayağındaki ark sisteminin yapısal olduğu kadar yaş ve ağırlıkla ilişkili 

olabileceği belirtilmiştir (85,86). 

            Doğumda var olan ark benzeri yapılar medial longitudinal, lateral longitudinal 

ve transvers ark olmak üzere 3 temel yapıdır (Resim-5). Bu arkların şekli kemikler, 

güçlü bağlar ve kas tonusu ile korunur (1). 
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Resim-5. Ayağın medial longitudinal ,lateral longitudinal ve transvers arkı (sağ ayak) 

(Snell 2012) 

 

Arkları oluşturan kemikler 

Medial longitudinal ark: Kalkaneus, talus, navikuler kemik, küneiform kemikler ve 

ilk üç metatarsal kemikler tarafından oluşturulur (Resim-5). 

Lateral longitudinal ark: Kalkaneus, kuboid kemik, 4. ve 5. metatarslar tarafından 

oluşturulur (Resim-5). 

Transverse ark: Metatars basisleri ile birlikte kuboid kemik ve üç küneiform kemik 

tarafından oluşturulur (Resim-5). 

 

           Tarsal koalisyonlu hastalarda koalisyona eşlik edebilen medial longitudinal 

arkın çökmesi bulunabilir. Bundan dolayı medial arkın korunması önemlidir. Medial 

longitudinal arkın korunmasına kemiklerin şekli ve bağlar önem kazanır. Ark boyunca 

talusun bir kilit taşı vazifesi görerek arka destek olması yanında, arkın alt kenarlarını 

ayak tabanında ki bağlar tutar. Bu bağlardan en önemlisi kalkaneonaviküler (spring) 

bağdır. Özellikle tibialis anterior ve tibialis posterior tendonları ise arkı ayak 

dorsalinden askıya alarak şeklinin korunmasına katkıda bulunur (1). 
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   2.3. Ayak ve Ayak Bileği Biyomekaniği 

            İnsan vücudunun minimum enerji ile en etkin şekilde hareketi sırasında ayak 

diğer alt ekstremite eklem ve komponentleri ile kombine işlev görür. Bu hareket 

sırasında ayak vücudun zemin ile olan bağlantısını sağlamakla önemli bir görev 

üstlenmiştir. En üst düzeyde enerji verimliliği sağlayarak mevcut zemin koşullarına 

adapte olur. Ayak ayak bileği kompleksi yürüme fonsiyonu sırasında yüklenme 

kuvvetlerinin absorbsiyonuna yardım eder. Rotasyonları ile alt ektremitenin diğer 

eklemleri ve zemin arasındaki uyumu sağlar (87). 

  

 2.3.1. Ayak Hareketleri 

           Ayak hareketleri temel olarak sagittal, frontal ve transvers plana göre olduğu 

kabul edilir. Plantar fleksiyon, sagittal planda ayağın tibiaya göre uzaklaşan 

hareketini, dorifleksiyon ise yine sagittal planda tibiaya doğru olan hareketi tanımlar. 

İnversiyon hareketi, ardayağın  frontal planda  medial sınırdan içe doğru açılanmayı, 

eversiyon hareketi ise yine aynı planda bu hareketin tersini ifade eder. Önayak 

adduksiyonu, transvers planda önayağın vücut orta hattına yaklaştığı açılanmayı, 

abduksiyon ise aynı planda önayağın vücut orta hattından uzaklaştığı hareketi ifade 

eder. Ayakta pronasyon hareketi, ayak bileğinde dorsifleksiyon, kalkaneal eversiyon 

ve önayağın abduksiyon hareketinin kombinasyonudur. Supinasyon ise bu hareketin 

tersi olacak şekilde ayak bileği plantar fleksiyonu, kalkaneal inversiyon ve önayak 

adduksiyon hareketlerinin kombinasyonu ile oluşur (88,89) (Resim-6,7,8,9). 
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              Resim-6. Ayak bileği plantar fleksiyon ve dorsifleksiyon (88) 
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             Resim-7. İnversiyon ve Eversiyon hareketi (R ayak) (88) 
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Resim-8. Ayakta Addüksiyon-Nötral posizyon ve Abdüksiyon hareketi (R ayak) (88) 

 

 

            

         

           Resim-9.  Supinasyon –Pronasyon Hareketi (R ayak) (88) 
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           Alt ektremite ve ayağın birlikte fonksiyon görmesi sırasında mevcut hareketin 

3 planlı çevirimi sağlayan subtalar eklem, bu fonksiyonu ile ana hareket noktalarından 

birini oluşturur (90). 

           Ayağın fleksiyon ve ekstansiyon (dorsifleksiyon) hareketi, ayak bileği 

ekleminde  her iki malleolun ucundan geçen transvers aksta gerçekleşir (50). Plantar 

fleksiyon hareketinde gastrokinemiusla birlikte, soleus kası temel fonksiyonu görür. 

Diğer plantar fleksiyon yaptıran kasların etkisi çok azdır. Ayak bileğinde 

dorsifleksiyon hareketini yapan tendonların en medialinde yer alan tibialis anterior 

tendonu ise en güçlü dorsifleksördür (91). Gastrokinemius, soleus ve tibialis anterior 

tendonları subtalar eklemdeki inversiyon hareketi sırasında kaldıraç fonsiyonu 

görmektedir (88,92). 

    

2.3.2. Subtalar Eklem Biyomekaniği 

            Subtalar eklem, ayak bileği ve transvers tarsal eklem ile birlikte ayağın bir 

bütün olarak uyumlu şekilde çalışmasına katkıda bulunan üniversal tip eklemdir. 

Ayağın esnekliğine ve stabilitesine katkıda bulunur (87,93,94). 

            Subtalar eklem, sinus tarsi tarafından iki ana bölüme ayrılmış durumdadır. 

Kalkaneusun posterior faseti subtalar eklemin posterioruna, orta ve anterior faseti ise  

anterior subtalar eklem yapısına katılır. Eklemin anterior ve posterior alanları ortak 

rotasyon aksına sahiptir. Mevcut aks plantar lateralden, dorsomediale yönelen oblik 

bir yapıdadır. Subtalar eklem, kalkaneusla talusu birleştiren bu tek aks üzerinden 

çalışır. Bahsedilen aks horizontal düzlemde yaklaşık 42 derece (29-47 derece), 

sagittal düzlemde ise 16 derecelik ( 8-24 derece) bir açılanma gösterir (93,94). 
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Resim-10. Subtalar eklem oblik aks görünümü, Horizontal düzlemde 42 derece ve 

sagittal düzlemde 16 derece açılanma gösterir (88) 

      

          Subtalar eklemin oblik aksı sayesinde tibiadaki aksiyel rotasyon, subtalar 

eklemde inversiyon-eversiyon hareketine dönüşürken, orta ve ön ayakta supinasyon- 

pronasyon hareketine olanak sağlar (93,94). 

            Subtalar eklem aksının vektöryel komponentleri longitudinal, vertikal ve 

transvers olmak üzere üç yönlüdür. Longitudinal vektöryel planda supinasyon-

pronasyon, vertikal planda adduksiyon-abduksiyon ve transvers planda fleksiyon-

ekstansiyon hareketleri olur. Hareket aksı böylece fleksiyon-supinasyon-adduksiyon 

ya da ekstansiyon-pronasyon-abduksiyon şeklinde kombine hareketlere olanak sağlar 

(94). 

 

16! 

42
! 
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   2.3.3. Transvers Tarsal  Eklem Biyomekaniği 

            Transvers tarsal eklemi, kalkaneokuboid ve talonaviküler eklemler birlikte 

oluşturur. Her iki eklemin ayrı ayrı hareketi olsa da fonksiyonel olarak birlikte hareket 

ederler. Kalkaneusun inversiyon posizyonunda iken parelel olmayan bu iki eklem, 

kalkaneus eversiyona geldiğinde parallel olur. Böylece düz olmayan yüzeylerde dahi 

ayağın yere uyumu sağlanır (93). 

            Transvers tarsal eklem, önayak ve orta ayak kavşak noktasında bulunduğu 

için, ön ayağın yere teması ile oluşan şok absorsiyonuna katkıda bulunur (95). 
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2.4. Tarsal Koalisyon 

     2.4.1. Tanım ve Tarihçe 

           Tarsal koalisyon, sıklıkla çocukluk yaş grubunda özellikle adölesan çağda ve 

genç erişkinlerde  bulgu vermeye başlayan, ayakta ağrı ve  hareket kısıtlılığının temel 

semptom olduğu, medial longititünal arkta düzleşme ile birlikte  ayak bileğinde 

valgusun eşlik edebildiği, iki yada daha fazla tarsal kemik arasında osseöz, kartilaj 

veya fibröz  bağlantı ile karakterize bir hastalıktır (6,7). 

           Tarsal koalisyon terimi  ilk kez 1769 yılında Buffon tarafından kullanılmıştır 

(2). Kalkaneonavikuler koalisyon ilk kez 1829 yılında Cruveilhier tarafından, 

talokalkaneal koalisyon ise ilk kez 1877 yılında Zuckerkandl tarafından 

tariflemişlerdir (8). Tarsal koalisyon ile bağlantılı bir antite olan spastik peroneal 

düztaban terimi ise ilk kez 1897 yılında Sir Robert Jones tarafından kullanıldı.Jones 

tarafından klinik olrak tanımlanan bu tabloda tarsal koalisyon ile ilişkisi 

belirtilmemiştir.(2) 

           Tarsal koalisyon için ilk radyolojik görüntüleme 1898 yılında X-ray ışınlarının 

keşfinden sadece birkaç yıl sonra yapılmıştır. Tıp alanında x-ray ışınlarının 

kullanımının giderek yaygınlaştığı sonraki yıllarda hastalığın radyografik görüntüler 

ile belirlenmesine yönelik çalışmalar hız kazanmıştır. 

 Slooman tarafından 1921 yılında 5 vakalık bildirisinde kalkaneonavikuler 

koalisyonu tariflemiş ve bunu ayağa yönelik oblik radyografik görüntüler ile 

desteklemiştir. Tedavisi peroneal tendon segmentlerinin çıkarılması ve sonrasında 

ayağın arka kısmının zorlayıcı manipulasyon ile düzeltilmesi şeklinde tanımlamıştır. 

Badgley’in  klinik deneyimleriyle desteklediği kalkaneonaviküler koalisyon ile 

peroneal spastik düztabanlık arasında ilişki ise ancak 1927 yılında tariflenmiştir (2). 

           Yine benzer şekilde medial talokalkaneal köprüleşme ile spastik peroneal 

düztabanlık arasındaki ilişki 1948 yılında Harris ve Beath bildirmiştir ve aksiyel 

radyografik görüntüler ile talokalkaneal koalisyonun tespit edilebileceğinden 

sözetmiştir(8,9). Harris’in bildirisinden sonra konu popularize olmuş artan sayıda 

çalışmalarla hastalığa ışık tutulmuştur. 
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           2.4.2. Etiyoloji  

           Tarsal koalisyonun etyolojisi netlik kazanmamış olması ile birlikte doğumla 

birlikte var olan bir patoloji gibi görünmektedir (8). Yakın dönemde fibroblast 

büyüme faktörü reseptörü 3 (FGF3) genindeki Pro250Arg nokta mutasyonu tarsal 

koalisyona neden olabileceği bildirilmiştir (10). 

           Hastalık sıklıkla adölesan dönemde bulgu vermeye başlasa da  yapılan 

histopatolojik çalışmalarla embriyonik dönemde koalisyonun varlığını belirlenmiştir 

(11). Benzer şekilde hemen doğum sonrası yapılan cerrahi diseksiyonlar ile 

koalisyonun varlığı ortaya konulmuştur.(12) 

           Hastalığın oluşumunda emriyonik dönemde primitif mezenkimal dokuda 

farklılaşma ve bölümlenme kusurunun muhtemel sebeb olduğu ve değişken 

penetranslı otozomal dominant kalıtıldığına dair literatürde bildiriler vardır 

(5,11,13,14,15,16). 

           Tarsal koalisyon ile çeşitli sendromların birlikteliği gösterilmiştir. Bunlar 

arasında karpal koalisyon, Nievergelt sendromu,  simfalangizm, fokomeli, fibular 

hemimeli, konjenital vertical talus, küçük patella sendromu, tarsal kemiklerde 

generalize ospetopeni bulunmaktadır (13,17,18,19,20,21,22,23,24). 

           Aksesuar tarsal kemik varlığı ile tarsal koalisyon arasında ilişki varlığı 

gösterilememiştir (25). 

           Edinilmiş tarsal koaslisyonun minor travma sonrası oluşabileceği gibi, 

enfeksiyon, geçirilmiş minor veya major  cerrahi, neoplazm veya juvenile romatoid 

artrit gibi hastalıklar ile ilişkilidir (26,27). Ancak bu gibi durumlar çocuk yaş 

grubunda nadiren görülür.(28) 
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 2.4.3 İnsidans 

 Tarsal koalisyonun toplum içindeki sıklığı net olamdığı belirtilmiştir (29). 

Tarsal koalisyon insidansı  literatürde değişen oranlarda verilmiştir. Bu oranlar %1-

%13 arasında değişen sıklıktadır (8,12,30,31,32,33,34). 

            Kernbach hastalığın gelişmiş görüntüleme çalışmaları kullanılmadan verilen 

yaklaşık  % 2’lik insidanstan daha sık olduğunu ifade etmiştir (8). Mosier ve 

arkadaşlarının 1984 yılında yayınladıkları yayında  Pfitzer’ in kadavra çalışmasına 

atıfta bulunarak bu çalışmanın verdiği %6 oranının toplum sıklığını gösteren en yakın 

çalışma olarak göstermektedir (35). 

            Tarsal koalisyonun sıklığını ortaya koymak için son dönemde  BT ve MRI 

gibi ileri radyolojik görüntülemelerin kullanıldığı çalışmalar litertürde yerini almıştır. 

            Solomon ve arkadaşlarının 2003 yılında yaptıkları kadavra diseksiyonu ile 

birlikte bilgisayarlı tomografi kulandıkları çalışmalarında tarsal koalisyon insidansını 

yaklaşık %13 olarak bildirmişlerdir (25). 

            Nalaboff ve arkadaşları 2008 yılında bildirdikleri MRG çalışmasında ardışık 

olarak inceledikleri 667 ayak MRG görüntülemelerinde tarsal koalisyon insidansının 

yaklaşık %11 olarak bildirmişlerdir (36). 

            Tarsal koalisyonun bilateral olması nadir görülmemektedir. Ancak literatürde 

bu konu ile ilgili çalışmalar farklı oranlar vermektedir. Talokalkaneal koalisyonun 

bilateral görülme sıklığı literatürde %22 ile %60 arasında değişen oranlar 

bildirilmiştir (12,37,38,39,40,41). Benzer şekilde kalkaneonaviküler koalisyonun 

bilateral görülme sıklığı literatürde %40 ile %68 arasında değişen sıklıkta verilmiştir 

(31,37,40,42,43). 

            Solomon ve arkadaşları yaptıkları kadavra çalışmasında tarsal koalisyonun 

bilateral görülme sıklığını %40 olarak bildirmiştir (25). Stormont ve arkadaşları 

talokalkaneal koalisyonun bilateral görülme sıklığını %22 ve kalkaneonavikuler 

koalisyonda ise %68 olarak belirtmiştir(12). Lahey ve ark. çalışmalarında bilateral 

sıklığı %50’ den fazla olduğunu bildirmiştir (44). Ehrlich ve arkadaşlarının bildirdiği 
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derlemede  yine Lahey’in çalışmasına benzer şekilde bilateral görülme sıklığını %50 

den fazla olduğunu belirtmiştir (45). 

            Tarsal koalisyonda cinsiyet dağılımı üzerinde birçok çalışma yapılmıştır. 

Kadın erkek oranın yakın olduğunu bildiren çalışmalar olmasına rağmen, sıklıkla 

cinsiyet dağılımının erkek cinsiyet lehine baskın olduğu yönünde yayınlar mevcuttur 

(12,13,46). 

            Stormont ve arkadaşları tarsal koalisyonda cinsiyet dağılımında farklılık 

olmadığını birdirmiştir (12). Menz ve arkadaşlarının 2008 yılında bildirdikleri ve 

yaklaşık 1 milyon ayak ve ayak bileğini geçmişe dönük olarak taradıkları 

çalışmalarında, tarsal koalisyon nedeniyle opere olan hastalarda erkeklerin 1,5 kat 

daha fazla olduğu belirtilmiştir (46). 

 

  2.4.4. Sınıflama 

            Tarsal koalisyonu sınıflamak için bir kaç seçenek sunulmuştur. Etyolojik 

sebebe göre sınıflama, anatomik lokalizasyonuna göre, doku tipine göre ve eklem 

tutulumuna göre sınıflandırmak mümkündür (27). 

            Tarsal koalisyon için sadece konjenital ve edinsel olarak sınıflama,  uygun 

tedavi planı için yetersiz görünmektedir (27,47). 

            Tachdjian tarafından önerilen sınıflama (Tablo-1) tarsal koalisyon ile birlikte 

vücutta eşlik edebilecek patolojilere dikkat çekmesi açısından önemlidir.(Tablo 1) 
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A-İzole Anomali 

1- İki tarsal kemik arasında oluşan 

          -Talokalkaneal 

         -Kalkaneonaviküler 

         -Talonaviküler 

         -Kalkaneokuboid 

         -Navikuloküneiform 

          2-Multiple – Kemikler arası kombinasyon 

3-Masif – Tüm tarsal kemiklerin füzyon 

B-Kompleks malformasyonlarla birliktelik 

1- Diğer sinostozlarla birlikte olan 

       -Karpal Koalisyon 

       -Simfalangism 

2-Bir sendromun manifestasyonu olarak 

        -Nievergelt-Pearlman Sendromu 

        -Apert's sendromu 

3-Majöt ekstremite anomalileri ile ilişkili 

         -Başparmak veya rey yokluğu 

        "Ball-and-socket"  deformitesi 

        - Fibular hemimeli 

         -Fokomeli 

        -Proksimal fokal femoral yetmezlik 

 Tablo 1. Tachdjian tarafından önerilen tarsal koalisyon sınıflaması  (Tachdjian MO: 

The Child's Foot, pp 262, WB Saunders, Philadelphia,1985). 
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 Bir diğer sınıflama şekli doku tipine ve dokular arası koalisyonun şekline 

göre yapılabilir. Bu şekilde yapılacak sınıflamada osseöz koalisyon, kıkırdak 

koalisyon veya fibröz koalisyon şeklinde olabileceği gibi bunların kombinasyonu 

şeklinde de olabilir. Osseöz koalisyon için hareketin tamamının kaybı mutlaka gerekli 

değildir. Nedeni ise kemik yapılar arasına interpoze olmuş fibröz veya kıkırdak 

yapılar olabilir. Bu şekilde osseöz bir koalisyon varlığında dahi bir miktar hareket 

izlenebilir. Hastalık teşhis edilirken bu doku tiplerinin varlığı önem kazanır (27,48). 

           Hastalıkta yapılacak sınıflamada sadece doku orijini yada lokalizasyondan 

ziyade koalisyona katılan kemikler ve ilgili eklem yüzeylerinin durumu ile çevre 

dokularla ilişkisinin gözönüne alındığı, ikincil gelişen artrit olup olmadığı, ayrıca 

tedavi planında hastanın yaşınında önem kazandığı diğer bir sınıflama Downey 

tarafından önerilmiştir (Tablo 2). 

Juvenil  (Osseöz İmmaturite) 

     Tip I - Ekstra-artiküler koalisyon 

             A –Sekonder artrit yok 

             B - Sekonder artrit var 

    Tip ll - İntra-artiküler koalisyon 

             A - Sekonder artrit yok 

             B - Sekonder artrit var 

Adult (Osseöz Matürite) 

     Tip I - Ekstra-artiküler koalisyon 

              A - Sekonder artrit yok 

              B - Sekonder artrit var 

    Tip ll - İntra- artiküler koalisyon 

            A - Sekonder artrit yok 

            B - Sekonder artrit var 

Tablo 2. Downey tarafından önerilen artiküler sınıflama sistemi ( 27)  
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 Sınıflamada farkedileceği gibi en önemli noktalar hastanın yaşı, koalisyonun 

tipi ve eşlik eden ikincil artritik değişiklerin olup olmadığıdır. Ekstraartiküler 

koalisyondan kasıt eklemin normal olduğu ve sıklıkla eklem dışı bir bar tarafından 

oluşturulan koalisyonu tarifler.  

           Tarsal koalisyonlu hastalarda en yaygın koalisyon tipleri talokalkaneal 

koalisyon ve kalkaneonaviküler koalisyondur (12,30,49). 

             

           2.4.5. Klinik Değerlendirme 

            Her ne kadar şikayet oluşturmaya başladığında ciddi ağrı ve fonksiyon 

kaybına neden olan bir hastalık olsa da  tarsal koalisyon hastalarının çoğunun 

asemptomatik olduğu bilinmektedir (2,50). 

            Tarsal koalisyon bulunan hastaların semptomatik hale gelme oranları hakkında 

literatürde netlik yoktur. 

            Bebeklik ve erken çocukluk döneminde tarsal koalisyon varlığı çok nadir tanı 

almaktadır. Bu hastaların ağrı dahil belirgin bir şikayetinin olmadığı bildirilmiştir. Bu 

dönemde ebeveynlerin şikayetinin çocukta düztaban varlığı olduğu akılda tutulmalıdır 

(51). 

            Hastalığın semptomatik hale geçtiği dönem tipik olarak preadölesan-adölesan 

dönemdir. Hikaye özellikle minor aktivite sonrası, ayak burkulması veya yük 

verdikleri bir spor aktivitesi sonrası başlayan ağrı ile karakterizedir 

(12,50,51,52,53,54). 

            Bazı yazarlara göre tarsal koalisyonun semptomatik hale geçtiği dönemin 

kıkırdak veya fibröz karakterde ki bağlantıların ossifiye olduğu döneme denk 

geldiğini ileri sürmüştür. Talokalkaneal koalisyon için 12 ile 16 yaşlar ve 

kalkaneonaviküler koalisyon için 8 ile 12 yaşlar arası semptomatik hale geçtiğine dair 

bildirilmiş yayınlar bulunmaktadır (12,35,55). Bununla birlikte  kalkaneonaviküler 
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koalisyonun semptomatik olduğu dönemin talokalkaneal koalisyondan önce  olduğu 

bildiren birçok yazar mevcuttur (12,35,44). 

            Hastalar klinik olarak ağrı şikayetinin yanında genellikle düztabanlık ve 

ayakta şekil bozukluğundan  yakınırlar (2,50,56). Tarsal koalisyonlu hastalarda 

şikayetlerin şiddeti ile düztabanlığın derecesi arasında sıkı bir ilişki olduğuna dair 

birçok yazarın görüşü vardır (35,57,58,59). 

            Hastalarda ağrı aktivite ile artan istirahatte azalan karakterdedir. Talokalkaneal 

koalisyonda ağrı genellikle sustentakulum tali çevresinde medial malleolun hemen 

inferiorunda ve ardayağa yayılır tarzdadır. Kalkaneonavikuler koalisyonda ise ağrı 

sinus tarsi çevresinde, lateral malleolun hemen distalinde hassasiyet ile kendini 

gösterir (8,35). Ağrı kendini ayak arkı boyunca gösterebileceği gibi nadiren ayak 

dorsumunda hissettirebilir. Hastalar engebeli zeminde yürümekte zorluk 

çekebilmekte, spor aktivitesi ile şikayetleri sıklıkla artmaktadır. İstirahatte ağrı 

seviyesinin azaldığı dikkati çekmektedir (2,50). 

            Yukarıda bahsedilen bulgulara benzer şekilde kendini gösterecek olan sinus 

tarsi sendromu açısından ayırıcı tanıda dikatli olmak gerektiği yazarlar tarafından 

belirtilmiştir (60,61). 

            Tarsal koalisyonda ağrı şikayeti ön planda olmakla birlikte, eklem hareket 

kısıtlılığı, eşlik edebilecek spazm ve medial ark düzleşmesi klinik tabloyu oluşturur. 

Hastalardaki en yaygın bulgu ise ağrıdır (27). 

            Eklem hareketlerindeki kısıtlılık kendini belirgin olarak subtalar eklemde ve 

midtarsal eklemlerde gösterir. Özellikle ayağın inversiyon hareketinde subtalar 

eklemdeki hareket kısıtlılığı kendini belli eder. Bu kısıtlılığa peroneal kas grubundaki 

spazm eşlik edebilir (27). 

            Bohne ardayaktaki hareket kısıtlılığının özellikle frontal planda olduğu 

belirtmiştir. Talokalkaneal ve kalkaneonaviküler koalisyonda değişik derecelerde 

düztabanlık deformiteye sıklıkla eşlik edebilir. Bazı vakalarda ayakta görülebilecek 

gastroknemius ve gastrosoleal ekinizmin rijit düztaban kliniğe eşlik edebilmektedir. 
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Bohne sıklıkla tarsal koalisyon ile ilişkilendirilen peroneal spazmın patognomonik bir 

bulgu kabul edilmemesi gerektiğini belirtmiştir (30). 

            Tarsal koalisyonlu hastalarda  ardayaktaki sertliğe ve ilerleyici düztabanlığa, 

ayak pronasyonu, ardayak ve bilekte valgus deformitesi eşlik edebilir (Resim-1) 

(2,56). 

 

Resim-11. Sol ayakta tarsal koalisyonu bulunan hasta parmak ucuna yükseltildiğinde 

,ardayak valgus görünümü 

 

            Hastalarda pronasyona ek olarak aynı deformite kompleksinin bir parçası 

olarak medial malleolde ve talonaviküler eklemde belirginleşme izlenebilir. Önayakta 

gelişen bu pronasyona bağlı olarak hastaların arkadan bakıldığında ayak lateralinde 

parmaklar görülebilir. Buna fazla sayıda parmak bulgusu denir (62). 
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Resim-12. Hastanın arkadan çekilen görüntüsünde sağ ayakta fazla parmak bulgusu  

 

            Hastalarda izlenebilecek bir diğer fizik muayene bulgusu, ardayakta mevcut 

valgus deformitesinden dolayı aşil tendonunda mediale kavislenme ve tedrici 

kısalıktır (63). 

            Hastalarda ardayakta kronik valgus deformitesi sonucu peroneal kas grubunda 

göreceli bir kısalık izlenebilir. Subtalar eklemde hareket kısıtlılığına bağlı gelişen 

ağrıyı azaltma yönünde koruyucu bir mekanizma olarak düşünülebilir (50). 

            Normal bir insanda ayak parmakları üzerine yükseltildiğinde topuk ve 

ardayağın inverisyona gittiği izlenir. Buna parmak ucuna yükselme testi adı 
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verilmektedir. Benzer şekilde esnek düztabanlıktada bu görünüm oluşur. Ancak 

düztabanlık rijit ise oluşmayacaktır. 

 

Resim-13.Sağlıklı bireyde parmak ucu yükselme testinde ardayağın inversiyonu 

            Ancak tarsal koalisyon rijit düztabanlığın yaygın bir sebebi olduğu için  

hastalarda parmak ucu testi yapıldığında, ardayaktaki mevcut rijit deformite 

inversiyona gidişi engelleyeceğini klinik olarak akılda bulundurmak gerekir (50). 

           Topukta inversiyonun oluşmaması özellikle talokalkaneal koalisyonlu 

hastalarda belirgindir. Daha az oranda ise kalkaneonaviküler koalisyonlu hastalarda 

görülebilir. Bu hastalarda transvers tarsal eklem hareketlerinin kısıtlanmış olması bu 

bulguya katkıda bulunur (50). 

           Düztabanlık şikayeti ile başvuran bir hastanın esnek veya rijit düztaban olduğu 

ayırımı basitçe başparmak estansiyon testidir. Ayak başparmağı ekstansiyona 

getirildiğinde ayak medial arkı oluşuyor ise esnek düztaban lehine değerlendirilir. 

Ayakta medial ark oluşmadığı durumda düztabanlığın rijit olduğu kanısına varılır 

(8,39,62). 
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           Bu test sırasında ağrı oluşması durumunda tibialis posterior tendonun 

lokalizasyonu palpe edilmeli, eşlik edebilecek patolojiler gözönünde bulundurulmadır 

(57). 

           Hastalarda izlenebilen pesplanovalgus deformitesi literatürde tarsal koalisyon 

ile ilişkilendirilmiş ve iyi dökümente edilmiş bir deformite olmasına rağmen insidansı 

net değildir. Bununla birlikte talokalkenal koalisyon, pes planovalgus deformitesi ile 

daha yakın ilişkili gibi görünmektedir (8). 

           Tarsal koalisyonlu hasta grublarında görülebilen subtalar eklem artrozu uzun 

zamandır tarsal koalisyon ile ilişkilendirilmiş bulgulardan biridir. Bu bulgu özellikle 

talakalkaneal koalisyonlu hastalarda bulunabilir (57,64,65). 

           Ardayakta eklemlerinin dejenerasyonun bir bulgusu olabilen  talar gagalaşma, 

tarsal koalisyona özgü olmayan bir bulgudur ve izole talar gagalaşma varlığı 

koalisyonun rezeksiyonu için engel teşkil etmemektedir (8). 

           Ekinizm deformitesi çok uzun zamandır düztabanlık ile ilişkilendirilmiş 

olmasına rağmen tarsal koalisyonlu hastalarda sıklığı ile ilgili net bilgi literatürde 

henüz yoktur. Yine benzer şekilde tarsal koalisyonun tipleri arasında ekinizm varlığını 

arasındaki oran literatürde net değildir (8,65). 

           Tarsal koalisyonlu hastarda görülebilen talar domda konveksite fibular ve tibial 

plafondun konkavitesiyle karakterize Ball and socket deformitesi azalmış inversiyon 

kapasitesine adaptif bir değişiklik gibi görünmektedir (8). 

           Rijit düztabanlık görülen ve tarsal koalisyonla ayırıcı tanıya giren ayak 

hastalıkları arasında; konjenital vertical talus, koalisyonun eşlik etmediği peroneal 

spastik düztaban ve iyatrojenik veya posttravmatik düztabanlık bulunur (66). 
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 2.4.6. Radyolojik Değerlendirme 

           Tarsal koalisyonlu hastalar için değerlendirme yaparken klinik şüphe sonrası 

iyi yapılmış fizik muayene kadar doğru görüntülemenin önemi aşikardır. 

           Ayak ve ayak bileğinin kompleks yapısından dolayı yapılacak radyolojik 

görüntülemelerin anlaşılır ve kaliteli olması esastır. Yapılacak radyolojik 

görüntülemenin temel radyografierden başlanarak, bilgisayarlı tomografi, magnetik 

rezonans görüntüleme gibi daha kompleks görüntülemelere kadar sistematik bir 

şekilde yapılması gerekir. 

           Temel radyografik görüntüleme ayağın ön-arka grafisi , yan grafi ,45 derece 

medial oblik grafi ve ardayak aksiyel grafisini (Harris-Beath grafisi) içerir (51,56). 

Bahsedilen direkt radyolografilerle normal anatomi değerlendirilmeli, tüm ayakta var 

olabilecek kemiksel patolojiler gözönünde bulundurularak ayırıcı tanıya yaklaşımda 

kullanılmalıdır. Tarsal koalisyonlu hastalarda deformitenin çift taraflı olma ihtimali 

gözöününde bulunduruldulmalı ve mutlaka her iki ayak içinde görüntüleme 

yapılmalıdır. 

           Ayağın lateral grafisi ve harris grafisi talokalkaneal koalisyonu; özellikle orta 

faset eklemin etkilendiği durumda iyi gösterir iken, oblik grafi kalkaneonaviküler 

koaslisyonu göstermede etkindir (51,67). 

           Ayağın ön-arka grafisi tarsal koalisyonlu hastalar içinde talonaviküler 

koalisyonu gösterebilse de belkide en az kullanışlı direkt grafidir. Ön-arka grafi 

tabloya eşlik edebilecek diğer patolojileri elemek için fayda sağlayabilir (56). 

           Ayak yan grafisi nötral posizyonda rötgen tüpü ve kasetinin sagittal planda 

karşılıklı olduğu posizyonda çekilir. 

           Normal bir ayakta yan grafide talokalkaneal eklemin posterior ve orta faseti 

birbirine parelel izlenecek ve kalkaneusun uzun ekseni ile 45 derecelik bir açı 

yapacaktır. Talokalkeneal eklemin anterior faseti ise kalkaneus tarafından 

süperposizyona uğrayacağından sıklıkla net şekilde izlenmez (56). 
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           Tarsal koalisyonlu hastalarda subtalar eklem mesafesi daralmış olarak 

izlenebilir. Yan grafide izlenecek subtalar eklem yüzeyinin daralma oranı klinikteki 

yüksek ağrı seviyesi ile korole olarak izlenebilir. Yan grafilerde subtalar eklem 

posteriorunda daralma ile birlikte talus lateral prosesinde yuvarlaklaşma izlenebilir 

(50,51).  

           Tarsal koalisyonda görülebilen ikincil bulgulardan talar gagalaşma yine yan 

grafide rahatlıkla izlenebilir. Talar gagalaşmanın, talonaviküler eklemdeki anormal 

hareket esnasında talus başının superiora doğru yer değiştirmesi ve bu esnada 

kapsüloligamentöz traksiyon etkisi ile oluştuğu düşünülmektedir (67). 

 

                       Resim-14. Talar gagalaşmanın ayak yan grafisinde görünümü 

           Hastalarda yaygın olarak görülmeyen posterior faset koalisyonu varlığında yan 

grafi ile değerlendirilebilir(56). Tarsal koalisyonlu hastalarda yan grafide 

izlenebilecek bir diğer bulgu ‘Halo veya C bulgusu’ olarak adlandırılan ve 

sustentakulum tali ile talokalkaneal eklemin orta fasetinin birleşmesi nedeniyle oluşan 

görüntüdür (29,67). 
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           Oblik grafi çekmek için  ayak nötral posizyonda iken X-ray tüpünün tibia ile 

45 derece açı verilerek ışın verdiği durumda kaset ayağın posteromedialine 

yerleştirilir. Elde edilen bu radyografi ile kalkaneonaviküler bar izlenebilir. Gerekli 

durumda açı değişikliği ile mevcut koalisyonun gösterilmesi düşünülebilir (51). 

           Ayağın oblik grafisinin kalkaneonaviküler koalisyonu göstermede en iyi 

radyografi olduğu bildirilmiştir. Oblik grafi ile kalkaneus ve naviküler kemiklerin 

eklem yüzeylerindeki düzensizlik rahatlıkla görülebilir (8,29,56). 

           Ayağın oblik grafisinde izlenebilecek bir diğer radyolojik bulgu ‘karınca yiyen 

burnu bulgusu’dur. En iyi şekilde oblik grafide izlenecek bu bulgu ayağın yan 

grafisinde de izlenebilir. Bu bulgu sıklıkla kalkaneonaviküler koalisyonda görülür 

(56). 

           Korvin tarafından tariflenen ve sonrasında, Harris tarafında popüler hale 

getirilen aksiyel grafi, posterior ve orta talokalkenal faseti iyi göstermede en etkin 

radyografik görüntüdür. Hastanın ayağını röntgen kasetine koyduğu ve  ayak 10 

derecelik dorsifleksiyonda iken, rötgen tüpünün posteriordan ayak tabanına doğru 45 

derece açı ile ışın verdiği durumda alınan görüntü olarak tariflenebilir. Bu görüntüde 

posterior ve orta talokalkeneal faset farklı seviyelerde fakat parelel görünecektir (56).  

           Ayağın lateral oblik grafisi ise anterior talkalkeneal faseti göstermede etkindir 

(29,56). 

           Tarsal koalisyona ikincil olabilecek diğer patolojileri göstermek için sıklıkla 

radyografik görüntülere ayak bileği ön-arka grafisini eklemek gerekir. Tarsaal 

koalisyonlu şüphesi olan hastalarda anemnez özellikleri, fizik muayene bulgularının 

yanında yukarda bahsedilen temel radyografik yöntemler tanısal yaklaşımda 

klinisyene önemli ölçüde yardımcı olacaktır. 

           Bilgisayarlı tomografi (BT) ayağın karmaşık anatomisini diğer radyolojik 

modalitelerden daha iyi göstermesi, cerrahi planlamada kullanılabilirliği ve cerrahi 

sonrası dönemde rezeksiyonları dökümente edilebilmesinde kullanılabilmesi 

nedeniyle tarsal koalisyonlu hastalarda altın standart radyolojik görüntüleme 

modalitesi olmuştur. 
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          BT ile eklem yüzeylerinde ikincil değişiklikleri izlemek, rezeke edilecek alanın 

genişliğini belirlemek mümkündür. Rutin olmamasına rağmen opere edilen hastalarda 

postoperatif dönemde rezeksiyonun yeterliliğini  görmek, eklem yüzeylerin durumunu 

izlemek ve koalisyona ait yeniden oluşumları inceleyebilmek açısından BT 

önerilmiştir (68). 

           BT tarsal koalisyondaki farklı bağlantı şekillerini rahatlıkla gösterebilir. 

Osseöz koalisyon varlığında kortikal devamlılık ve spongioz kemikte devamlılık 

izlenebilir. Koalisyonun osseöz olmadığı fibröz veya kartilaj bağlantı olduğu 

durumlarda BT’de ilgili eklem yüzeyinde daralma, eklemde düzensizlik, kortikal 

genişleme ve anormal açılanmalar izlenebilir (67,69,70,71). 

          Hastanın supin posizyonda iken kalça ve dizlerini fleksiyona getirerek 

ayaklarına 20 derece plantar fleksiyon verildiğinde alınan BT koronal kesitleri, 

talokalkaneal koaliayonu göstermede en ideal görüntüdür. Yine hastanın supin 

posizyonda yatarken ayakların çekim masasına dik şekilde durduğunda alınan sagittal 

görüntüler kalkaneonaviküler koalisyonu göstermede etkindir (72). 
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Resim-15. Tarsal koalisyonlu hastanın koronal planda alınmış BT görüntüsü 

            

         Tarsal koalisyonda tanısı için radyolojik modaliteler arasında BT’nin 

üstünlüğünü gösteren çalışmalar literatürde bulunmaktadır (60,69). 

           Artrografi daha önceki dönemlerde kullanım alanı bulmuş olmakla birlikte 

BT’nin üstün görüntü ve tedavi planına yardımcı olmasındaki başarısı nedeniyle 

önemini yitirmiş gibi görünmektedir. Talokalkaneal artrografi ile BT’nin birlikte 

kullanımı ancak BT şüpheli ise planlanabilir (70). 
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        Magetik rezonans görüntüleme (MRG) kas iskelet sistemi patolojilerini 

göstermedeki başarısı nedeniyle önemli bir yer tutan radyolojik modalitedir. Diz, 

omuz ve spinal patolojilerde sıklıkla kullanılan MRG özellikle tarsal kemiklerin 

ossifikasyonundan önce immature iskelette kullanılabilirliliği ile dikkati çekmektedir. 

Bu özelliklerinden dolayı ayak-ayak bileği sorunlarında giderek artan bir kullanımla 

tanısal yaklaşımlarda kliniğe yardımcı bir radyolojik modalite olmuştur. 

          MRG kıkırdak ve yumuşak dokuları göstermedeki üstünlüğü nedeniyle 

varolabilecek fibröz birleşmeleri göstermede son derece kullanışlıdır. Bu 

özelliklerinden dolayı koalisyonlu hastalarda giderek artan bir kullanım alanı 

bulmuştur (29). 

           T1 ve T2 ağırlıklı konvansiyonel spin eko (SE) sekanslar ayak-ayak bileğini 

incelemede etkin sekanslardır (73). Koalisyon sırasında kortikal kemik birleşmesi 

MR’da diffüz ve düşük sinyal özelliliği gösterecektir. Spongioz kemik alanlarındaki 

birleşme ise yüksek sinyal özelliğinde izlenecektir. Koalisyon kartilaj doku 

özelliğinde ise eklem aralığı izlenmeden kıkırdak bir köprü oluşacaktır. Fibröz 

koalisyonlar ise orta seviye ile düşük seviye arasında değişen karakterde köprüleşme 

olarak görülecektir (56). 

      MRG bu özellikleri ile direkt grafi ve BT’de tanı konulamayan kronik ayak ağrısı 

bulunan hastalarında tendinöz patolojiler, kemik iliği ödemi gibi ayırıcı tanıya  giren 

durumlarda yardımcı olabilir. 



 50

 

Resim-16. Tarsal koalisyonlu hastanın aksiyal planda alınmış MR  görüntüsü 

            

        Ayak hastalıklarında radyonüklid görüntülemede Teknesyum metilen difosfanat 

kullanılarak farklı tanısal yaklaşımlar için kullanılabilir (56). Kemik sintigrafisi 

sırasında subtalar eklem ve çevresinde oluşabilecek tutulum, füzyondan kaynaklanan 

eklem çevresi stresten kaynaklanabilir. Benzer şekilde talar tutulumun, talonaviküler 

eklem çevresi anormal bir birleşmenin göstergesi olabileceği gösterilmiştir (74,75). 
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            Ancak günümüzde BT ve MRG gibi noninvazif tanısal radyolojik 

modalitelerin varlığı ve bunların tarsal koalisyon hastaların tanısındaki başarısı 

gözönüne alındığında sintigrafik yaklaşımların önemini yitirdiği söylenebilir. 

  

  

2.2.7.Tedavi  Yaklaşımları 

  Tarsal koalisyon sıklıkla asemptomatik olmasına rağmen, semtomatik 

hastalarda yürüme fonksiyonunu belirgin etkiler. Yaşam kalitesi üzerinde etkileri 

kaçınılmaz olan hastalıkta tedavi seçenekleri, hastaya ağrısız bir ayak ve günlük 

yaşam aktivitelerine etkisinin minimalize edildiği bir sonuç sunmalıdır. Tarsal 

koalisyon uzun yıllardır bilinen bir hastalık olmasına rağmen birçok konservatif ve 

cerrahi yöntem denenmiştir. Tedavi yaklşaımları konusunda ki arayış son bulmuş 

değildir. 

Asemptomatik olan hastaların tedavi gerektirmediği ancak takibinin gerekli 

olduğu bildirilmiştir (51). 

          Semtomatik hale geçen tarsal koalisyonlu hastalarda, konservatif tedavinin 

amacı özellikle ağrı seviyesini azaltmak ve eşlik edebilen kas spazmının önüne 

geçmek için subtalar ve midtalar eklem hareketlerini kısıtlama yönünde olmalıdır 

(67). 

          Tarsal koalisyonlu hastalarda ağrı  başlangıcında konservatif amaçlı Nonsteroid 

antiiflamatuar ilaç kullanımı, soğuk-sıcak tatbiki  ve aktivite kısıtlanması ile 

başlanabilir. Yanıt alınmayan hastalarda eklem hareketlerini kısıtlayıcı konservatif 

yöntemler denenebilir (2,27). 

           Konservatif amaçlı kullanılabilecek diğer metodlar ayakkabı modifikasyonu, 

atelleme, ortez veya splint kullanımı, koltuk değneği kullanımı, eklem içi enjeksiyon 

ve sirküler alçılamayı içerir (51,67). 
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           Tarsal koalisyonlu hastaların konservatif takiplerinde medial topuk kaması, 

uzun medial topukluk, Thomas topukluğu gibi desteklerle ayakkkabı modifikasyonu 

sağlanabilir. Kullanılacak ortezlerin amacı subtalar eklem hareketini kısıtlamaya 

yönelik olduğu belirtilmiştir.Hastalarda bu şekilde yeterli yanıt alınamadığında dizaltı 

yürüme alçısı yapılabileceği ve bunun 3 ile 6 hafta kullanılabileceği belirtilmiştir (27). 

           Literatürde benzer konservatif tedavi yöntemleri öneren yazarlar mevcuttur. 

Kent, semptomatik talokalkaneal ve kalkaneonaviküler koalisyonu olan hastalar için 

aynı konservatif tedavi planını önermiştir. Yazar birinci basamakta yük vermeye izin 

veren kısa bacak sirküler alçıyı 2 ile 4 hafta kullandıktan sonra hastanın UCBL 

tabanlık kullanmasını önermiştir. Hastalarda ağrının devamı durumunda ikinci kez 

alçılama yapılabileceği belirtilmiştir (51). 

           Konservatif tedavinin yanıt vermediği hastanın ağrılarının devam ettiği ve 

fonksiyonları kısıtladığı durumda cerrahi tedavi önerilir (51,76,77). Konservatif 

tedaviye yanıt alınamayan hastalarda sonraki aşamada cerrahi tedavi seçenekleri 

gündeme gelir. Cerrahi tedavi planında hastanın yaşı, koaslisyonun tipi ve 

eklemlerdeki dejenerasyon varlığı önem kazanır. 

           Talokalkaneal koalisyon için cerrahi seçenekleri sadece rezeksiyon, rezeksiyon 

ile birlikte yumuşak doku interposizyonları,  artrodez ve kalkaneus osteotomisidir 

(76). Talokalkaneal koalisyonlu hastalarda sadece rezeksiyon cerrahisi ancak genç yaş 

hastalarla sınırlı olduğunu belirten yazarlar olmuştur (69,71). 

           Talokalkaneal koalisyona genellikle sekonder dejeneratif değişikler eşlik ettiği 

için sadece rezeksiyonun nadiren uygulandığı belirtilmiştir (56). Bununla birlikte 

talokalkaneal koalisyon için spesifik cerrahi yöntem konusunda henüz fikir birliği 

yoktur. Ancak geç tanı almış, sekonder dejeneratif değişiklerin mevcut olduğu 

hastalarda artrodez önplana çıkar (51). 

           Valgus deformitesinin eşlik ettiği hastalarda kalkaneal uzatma osteotomisi ile 

birlikte gastroknemius veya aşil tendon uzatma eklemenin etkili olduğunu 

belirtilmiştir (78). 
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           Kalkaneonaviküler koalisyon için  özellikle genç hastalar için osseöz ve 

kıkırdak barların rezeksiyonu veya rezeksiyon ile birlikte ektansör digitorum brevisin 

interposizyonun bir yaklaşım olduğu, özellikle eklem mobilizasyonunu tekrar 

kazanma potansiyelinin halen devam ettiği bu yaşlarda benzer tedavilerin 

düşünülmesi gerektiği belirten çok sayıda yayın mevcuttur (42,67,79,80,81). Bununla 

birlikte rezeksiyonlar için üst yaş sınırı yoktur. Eklemlerde görülen hafif 

dejenerasyonlar buna engel oluşturmaz (51,82). 

            Kalkaneonaviküler koalisyon için belki de son seçenek olarak triple artrodez 

yapılabiliceği ve bunun özellikle 16 yaş sonrasına saklanması gerektiği belirtilmiştir. 

Kalkaneus açık kama osteotomisi ve subtalar artrodez bu hastalar için 

uygulanabilecek diğer cerrahi seçenekler arasındadır (51). 
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                                     3. GEREÇ VE YÖNTEMLER      

             Mevcut hipotezin sorgulaması amacıyla, tek merkeze ait hasta serisi 

kullanılarak, geriye dönük (retrospektif), gözleme dayalı tanımlayıcı bir çalışma 

tasarımı yapıldı. 

             Çalışmaya tarsal koalisyon tanısı almış, konservatif ve cerrahi tedavileri 

İstanbul Üniversitesi, İstanbul Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim 

Dalı’nda 2003-2013 yılları arasında yapılan hastalar alındı. Hastaların belirlenmesi 

amacıyla kliniğimizde özel olarak kullanılan tıbbi arşiv sistemi (Medical Archives 

Research Systems-MARS) kullanıldı. Çalışmanın yapılabilmesi için kürsü kurul 

başvurusu yapıldı ve kurulun onayı alındı. 

             MARS üzerinden ‘Kronik ayak ağrısı, Tarsal Koalisyon, Bar rezeksiyonu ve 

Artrodez’ anahtar sözcükleri taratılarak, tarsal koalisyon tanısı alan hastalar belirlendi.  

             Arşiv taraması sonrası 2003 ile 2013 yılları arasında tarsal koalisyon tanısı ile 

takip edilen hasta sayısının 38 olduğu belirlendi. Hastalar aranarak çalışmaya davet 

edildi. Çalışmaya dahil olmayı kabul eden hastalar arasından tıbbi dökümantasyonları 

yeterli olan hasta sayısı 30 olarak belirlendi.  

             Cerrahi olarak tedavi edilmiş hastaların sonrasındaki takip süresinin en az 1 

yıl olmasına dikkat edildi. Cerrahi sonrası 1 yıldan kısa takibi olan hastalar çalışmaya 

alınmadı. Hastalar konservatif takip edilenler grup-1 (G1) ve cerrahi yapılmış olan 

hastalar grup-2 (G2) olarak iki gruba ayrıldı. Sonrasında belirlenen hastaların arşiv 

dosyaları çıkarılarak tıbbi dökümantasyonları ile radyolojik görüntüleme 

kayıtlarından verileri yeterli olan hastalar çalışmaya dahil edildi. Çalışmaya dahil 

edilen hastaların demografik verileri, fizik muayane bulguları, kontrollerindeki bulgu 

ve radyolojik görüntülemeler ile yapılan cerrahi girişimler geriye dönük olarak 

incelendi. Ameliyat yapılan hastalarda veriler ameliyat öncesi ve sonrası olacak 

şekilde kaydedildi. 

             Demografik veri olarak hastaların adı, soyadı, cinsiyeti gibi kimlik 

bilgilerinden, tanı aldıkları yaş ve cerrahi uygulanan hastalarda cerrahi sırasındaki 

yaşları kaydedildi. Tüm hastaların yaş ortalamaları 26,5±10,6 olarak tespit edildi. 
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Hastaların şikayetlerinin başladığı yaş ortalamaları ise G1’de yaş ortalaması 

20,8±10,6 ve G2’de şikayetlerin başladığı ortalama yaş 19,1±10,6 olarak tespit edildi.   

             Klinik öyküde hastaların etkilenmiş ekstremite tarafı, daha öncesinde  

konservatif amaçlı verilen cihaz ve uygulanmış alçı öyküsü ile ağrı süreleri ile ağrının 

seyri hareketle, dinlenmekle ve gece olmak üzere faklı dilimlerde kaydedildi. 

Konservatif takip edilen hastalarda şikayet süresi ile tedavi boyunca ağrı seyri 

sorgulanırken, cerrahi olarak tedavi edilen hastaların şikayetleri ameliyat öncesi ve 

sonrası olmak üzere ayrıca sorgunlandı. Hastalarda tarsal koalisyona eşlik eden 

peroneal spastik düztaban varlığı araştırıldı. Ayrıca hastaların özellikle ek romatizmal 

hastalıklara sahip olup olmadığı sorgulandı. 

             Fizik muayenede hastaların plantar fleksiyon ve dorsifleksiyon açıları, 

inversiyon ve eversiyon açılarının ölçümü amacıyla nötral sıfır metodu kullanılarak 

goniometre ile ölçüldü. Hastaların dorsileksiyon kas gücü ve  diz ekstansiyonda 

plantar fleksiyon kas gücü ile diz fleksiyonda iken plantar fleksiyon kas gücü ayrı ayrı 

olacak şekilde kaydedildi. Yine hastaların inversiyon ve eversiyon kas güçleri ayrıca 

kaydedildi. Bu amaçla herhangi bir cihaz kullanmadan kas gücünün test edilmesi 

sırasında tüm dünyada yaygın olarak kullanılan değerlendirme sistemi, (Medical 

Research Council (MRC)) skalası kullanıldı (119) (Tablo-3).  

 

 

Kas uygulanan tam karşı kuvvete, tam bir dirençle karşılık veriyor      5/5 

Kas tam karşı kuvvete, direnç gösterebildiği halde, yeniliyor      4/5 

Kas karşı kuvvete, hiçbir direnç gösteremeden yeniliyor      3/5 

Kas, ancak yerçekimi etkisi kaldırıldığında hareketini tamamlıyor      2/5 

Kas, yerçekimi etkisi kaldırıldığında bile hareketini tamamlayamıyor, 

yalnızca kasılma gösteriyor 

     1/5 

Test edilen kas hiçbir şekilde hareket veya kasılma gösteremiyor      0/5 

             Tablo-3. ‘Medical Research Council’ kas gücü değerlendirme skalası. 
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            Hastalarda düztabanlık derecesi her iki ayak için kaydedildi. Pes planus 

değerlendirilmesi için; ayağın medialden değerlendirilmesi sırasında, hastanın her iki 

bacağa eşit ağırlık verdiği pozisyonda navikulanın scafoid tüberkülünün medial 

malleol ile 1. MTF eklem arasında çizilen sanal çizgi (Feiss çizgisi) üzerinde nereye 

denk geldiğine göre değerlendirilir. Bu çizginin üzerinde olması pes kavus, bu çizgiye 

denk gelmesi normal, altında olması pes planus olarak adlandırılır. Pes planusun 3 

derecesi ise; çizgi ile yer arasındaki mesafenin 1/3’ü kadar düşme 1. derece, 2/3’ü 

kadar düşme 2. derece, tam olarak düşme ise 3. derece olarak sınıflandırılır (96).  

             Radyolojik olarak hastaların ayak ön-arka grafisi, ayak yan grafileri ile ayak 

tanjansiyel grafileri incelendi. Arşiv dosyasında ileri görüntüleme yöntemi olarak 

Bilgisayarlı Tomografi ve Magnetik Rezonans Görüntülemeleri bulunan hastaların 

mevcut görüntüleri incelemeye alındı. Hastalarda mevcut olan tarsal koalisyonun tipi 

ve cerrahi uygulanmış hastalarda yapılan cerrahi şekli kaydedildi. 

             Hastaların fonksiyonel değerlendirmelerinde Amerikan Ortopedi Derneği 

Ayak-Ayak Bileği (AOFAS) Skorlaması (Tablo 4 ve 5), Son kontrollerinde hastalara 

benzer şekilde fonksiyonel seviyelerini gösteren  Ayak ve ayak bileği yapabilirlik 

ölçümü (AABYÖ-Foot and Ankle Ability Measure-FAAM) ile Kofoed Ayak Bileği 

Skoru kullanıldı (Tablo-6 ve 7). 

 

 

            Hastanın Aldığı Skor            Sonuç 

                      90-100            Mükemmel 

                       80-89            İyi 

                       70-79            Orta 

                        0-69            Kötü 

Tablo-4. AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle Society) Skorlamasının 

Değerlendirmesi 
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Tablo-5. AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle Society) 
Skorlaması 

        Ağrı                                                                                       (Toplam 40 puan) 

  Hiç yok  ………………………………………………………..................40 

  Az derecede ve nadiren  ………………………………………………….30 

  Orta derecede ve hergün  ………………………………………………...20 

  Ciddi ve her zaman  …………………………………………………….....0 

        Fonksiyon                                                                             (Toplam 50 puan) 

         Aktivite kısıtlamaları, destek ihtiyacı 

  Kısıtlama yok, destek kullanmıyor  ……………………………………....10 

  Günlük aktivitelerde kısıtlılık yok,  

  sportif fonksiyon kısıtlı, destek yok  …………………………....................7 

  Günlük aktivite ve sportif faaliyetlerde kısıtlama,  

  destek ihtiyacı ………………………………………………… ………….4 

  Ciddi kısıtlanma, destek, koltuk değneği kullanma  …………....................0 

         Maksimum yürüme mesafesi 

  Kısıtlama yok  …………………………………………….……………….5 

  1 km den az     …………………………………………………..................4 

  500 m.den az   …………………………………………………..................2 

  100 m.den az   ……………………………………………………………..0 

         Yürüme zemini 

  Her zeminde  yürüme …………………………………………...................5 

  Merdiven, engebeli arazide minimal zorluk  ……………………………...3 

  Merdiven ve engebeli arazide ciddi zorluk  ……………………………….0 
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        Yüruüme bozukluğu 

  Hiç yok veya çok az  ……………………………………………………….8 

  Belirgin   ………………………………………………………....................4 

  Ciddi  ……………………………………………………………………....0 

         Sagital hareket ( fleksiyon ve ekstansiyon toplamı ) 

  Normal veya çok az kısıtlama (30 derece veya fazla)  ………… ………....8 

  Orta (15-29 derece)   ……………………………………………………….4 

  Ciddi kısıtlanma (15 dereceden az)  …………………………… ……….....0 

         Arka ayak hareketleri  ( inversiyon ve eversiyon toplamı) 

  Normal veya minimal kısıtlılık  (normal in %100 i le %75’ i ) …………...6 

  Orta (normalin %74 -25)   …………………………………………………3 

  Ciddi kısıtlanma (normalin %25 inden az)   ………………………………0 

         Ayak bileği ve ayak stabilitesi 

  Stabil   …………………………………………………………..................8 

  Kesinlikle instabil   ……………………………………………..................0 

        Dizilim                                                                                   (Toplam 10 Puan) 

  İyi , plantigrade ayak   …………………………………………………...10 

  Orta   ………………………………………………………………………5 

              Kötu   …………………………………………………………..................0 
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           Hastalara fonksiyonel seviyelerin bir göstergesi olarak kullanılan Ayak-ayak 

bileği yapabilirlik ölçümü (AABYÖ-Foot and Ankle Ability Measure-FAAM) 

yapıldı. AABYÖ hastanın günlük yaşam aktiviteleri ile spor aktivitelerinde ki durumu 

rasyonel puanlayan iki ana başlık ile hastanın bu iki ana başlık için sözel olarak 

cevaplayarak oran verdiği iki başlık olmak üzere toplam 4 başlık içerir. (Günlük 

yaşam aktiviteleri alt skalası değeri, Hastanın sözlü günlük yaşam aktivitesi skala 

değeri, spor alt skala değeri ile hastanın sözlü spor alt skalası) (Tablo-6 ve 7) 

 Ayak ve ayak bileği yapabilirlik ölçümü (AABYÖ-FAAM) alt bacak, ayak ve 

ayak bileğinin çeşitli muskuloskeletal hastalığı olan kişiler için fiziksel fonksiyonu 

değerlendirme amacıyla kullanılan bir ölçümdür. AABYÖ, Ayak ve Ayak Bileği 

Özürlülük Göstergesi ve Ayak ve Ayak Bileği Özürlülük Göstergesi Spor bölümlerine 

ayrılan 34 maddeli sorgulama olan Ayak ve Ayak Bileği Özürlülük Göstergesi 

(AABÖG)’ne benzerdir. AABÖG’si 4 ağrıyla ilişkili madde, 22 aktiviteyle ilişkili 

madde içerir. AABÖG Spor, 8 aktiviteyle ilişkili madde içerir. Her soru 5 noktalı 

Likert skala (0’dan 4’e) üzerinde skorlanır. AABYÖ’nde AABÖG’nin “uyuma” 

maddesi ve 4 “ağrıyla ilişkili” madde silinmiştir. AABYÖ’nün Günlük Yaşam 

Aktiviteleri (GYA) alt skalası 21 aktiviteyle ilişkili başlık içerir; AABYÖ’nün Spor 

alt skalası AABÖG Spor alt başlığı ile (8 aktiviteyle ilişkili madde) tamamen aynıdır. 

AABYÖ’nün oranlama sistemi AABÖG’ne benzerdir.  

             AABYÖ’nün  GYA ve Spor alt başlıkları ayrı olarak skorlanır. Günlük yaşam 

aktiviteleri alt başlığındaki her maddeye cevap 4’den 0’a, 4 “zorluk yok” ve 0 

“yapılamaz” arasında skorlanır. Her maddeye verilen cevap toplam skoru elde etmek 

için toplanır. Cevap verilen soruların toplam sayısı, en yüksek potansiyel skoru elde 

etmek için 4 ile çarpılır. Eğer 21 sorunun hepsine cevap verilmişse, en yüksek 

potansiyel skor 84’dür. 1 soruya cevap verilmemişse en yüksek toplam skor 80 ‘dir. 

Spor alt skalası da aynı şekilde hesaplanır. Kişi 8 maddeye cevap vermişse, en yüksek 

potansiyel skor 32 ‘dir. Toplam skor en yüksek potansiyel skora bölünür. Yüzdesini 

hesaplamak için bu değer daha sonra 100 ile çarpılır. Her iki skalada da daha yüksek 

skor daha yüksek fiziksel fonksiyon seviyesini gösterir. GYA alt skalası için %8’lik, 

Spor alt skalası için %9’luk değişim minimal klinik anlamlı farklılığın göstergesidir. 

Bu testin geçerliğiliği ile ilgili yapılan kanıt çalışması mevcuttur (97). 
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Tablo-6.  Ayak ve Ayak Bileği Yapabilirlik Ölçümü (AABYÖ-
FAAM) 
 
Günlük Yaşam Aktiviteleri Alt skalası 
 
Lütfen her soruyu geçen hafta içinde durumunuzu en yakından tanımlayan bir cevap ile yanıtlayınız. 
Sorulan aktivite ayak ya da ayak bileğinizdekinden başka bir nedenle kısıtlı ise “Uygun Değil” (U/D) 
olarak işaretleyiniz. 
 

Zorluk     Hafif                Orta     Aşırı          Yapılamaz        U/D 
Yok     Zorluk Zorluk     Zorluk 

Ayakta durma                                           
Engebesiz zeminde                    
yürüme 
Engebesiz zeminde                    
ayakkabısız yürüme  
Yokuş çıkma                                 
Yokuş inme                       
Merdiven çıkma         
Merdiven inme          
Engebeli zeminde                     
yürüme 
Kaldırımları çıkma ve                        
inme  
Çömelme    
Ayak parmaklarınıza               
uzanma 
Yürüme başlangıcı                          
5 dakika ya da                        
daha az yürüme 
Yaklaşık olarak                       
10 dakika yürüme 
15 dakika ya da          
daha fazla yürüme 
 
Ayak ve ayak bileğiniz nedeniyle aşağıdaki aktivitelerle ne kadar zorluğunuz var: 

              Zorluk       Hafif            Orta         Aşırı         Yapılamaz         U/D 
 Yok     Zorluk        Zorluk    Zorluk 

Ev sorumlulukları                         
Günlük yaşam         
aktiviteleri 
Kişisel bakım           
Hafiften ortaya iş          
(ayakta durma, yürüme) 
Ağır iş                           
(itme/çekme, tırmanma, taşıma) 
Eğlence aktiviteleri                         
 
0’dan 100’e, 100 ayak ya da ayak bileği probleminizden önceki fonksiyon seviyeniz ve 0 olağan 
günlük aktivitelerinizin hiçbirini yapamama olarak tanımlanırsa, olağan günlük yaşam aktiviteleriniz 
sırasındaki bugünkü fonksiyon seviyenizi nasıl oranlarsınız? 
__ __ __ . 0 % 
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Tablo-7. Ayak ve Ayak Bileği Yapabilirlik Ölçümü (AABYÖ-FAAM) 
 
Sporlar Alt skalası 
 
Ayak ve ayak bileğiniz nedeniyle aşağıdaki aktivitelerle ne kadar zorluğunuz var: 
 

         Zorluk          Hafif            Orta            Aşırı       Yapılamaz         U/D 
                                    Yok   Zorluk        Zorluk     Zorluk 
Koşma            
Sıçrama  
Sıçramadan sonra   
yere inme 
Hızlıca başlama           
ve durma 
Kesme/yana             
doğru hareketler 
Aktiviteyi  normal            
tekniğinizle yapabilme 
İstediğiniz sporlara            
istediğiniz sürece katılabilme 
 
0’dan 100’e, 100 ayak ya da ayak bileği probleminizden önceki fonksiyon seviyeniz ve 0 olağan 
günlük aktivitelerinizin hiçbirini yapamama olarak tanımlanırsa, sporla ilişkili aktiviteleriniz 
sırasındaki bugünkü fonksiyon seviyenizi nasıl oranlarsınız? 
__ __ __ . 0% 
 
Tümünü düşünürseniz, bugünkü fonksiyon seviyenizi nasıl oranlarsınız? 
Normal   Neredeyse Normal            Anormal      Ciddi olarak anormal 

 

           Kofoed ayak bileği skoru sisteminde temel olarak ağrı (50 puan), fonksiyon 

(30 puan) ve hareket (20 puan) alt başlıklarında soruları içerir. Değerlendirme 

parametleri ve skorlama aşağıda gösterilmiştir (Tablo-8,9).  
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                  Tablo-8.  Kofoed Ayak Bileği Skoru     
  
 
                                               Ağrı yok     50 
                                               Hareket ederken ağrı    40 
AĞRI                                     Merdiven çıkarken ağrı                  35 
                                               Ara sıra ağrı     25 
                                               Ayak bileğine yüklenildiğinde ağrı  15 
                                               İstirahat ağrısı                   0 
 
                                               Parmak ucu yürüme    3 
                                               Topuk yürüme                   3 
FONKSİYON                        Tek bacak üzerinde durma   6 
                                               Eksternal destek yok    6 
                                               Sabitleyen ayakkabı yok    6 
                                               Normal hızda merdiven çıkma                 6 
 
 
                                               Fleksiyon (derece olarak) 
                                                          > 30                  5 
                                                          15-29                   3 
                                                          < 15                   1 
                                               Ekstansiyon (derece olarak) 
                                                          > 10                    5 
                                                          5-9     3 
                                                          < 5      1 
                                               Supinasyon (derece olarak) 
                                                          > 30     3 
                                                          15-29      2 
HAREKET( maks.20)                      < 15      1 
                                               Pronasyon (derece olarak) 
                                                          > 20      3 
                                                          10-19      2 
                                                          < 10      1 
                                               Yüklenme sırasında valgus (derece olarak) 
                                                          < 5      2 
                                                          5-10      1 
                                                          > 10      0 
                                               Yüklenme sırasında varus (derece olarak) 
                                                          < 4      2 
                                                          4-7     1 
                                                          > 7      0 
 

 

            Hastanın Aldığı Skor            Sonuç 

                      85-100            Mükemmel 

                       75-84            İyi 

                       70-74            Orta 

                        <70            Kötü 

               Tablo-9.  Kofoed Ayak Bileği Skorunun değerlendirilmesi 
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            Çalışmadaki tüm hastalara  Görsel ağrı skalası (Visuel Analog Skala-VAS) 

(Tablo-10) değerleri kullanıldı. Bu amaçla hastaların ameliyat öncesi VAS kayıtları 

ile son kontrolde tüm hastalara skorlama yapıldı.  

 

 

 

Ağrı  yok                                                                Şiddetli,dayanılmaz ağrı 

0                                                                                     10 

            

               Tablo-10: Görsel Ağrı skalası (Visuel Analog Skala-VAS) 
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                   4. İSTATİSTİKSEL DEĞERLENDİRME  

              İstatistiksel analizler için NCSS (Number Cruncher Statistical System) 

2007 (Kaysville, Utah, USA) programı kullanıldı. Çalışma verileri değerlendirilirken 

tanımlayıcı istatistiksel metodların (Ortalama, Standart Sapma, Medyan, Frekans, 

Oran, Minimum, Maksimum) yanısıra niceliksel verilerin karşılaştırılmasında normal 

dağılım gösteren parametrelerin iki grup karşılaştırmalarında Student’in t testi, normal 

dağılım göstermeyen parametrelerin iki grup karşılaştırmalarında ise Mann-Whitney 

U testi kullanıldı. Niteliksel verilerin karşılaştırılmasında ise Fisher-Freeman-Halton 

testi ve Fisher’s Exact test kullanıldı. Parametreler arası ilişkilerin 

değerlendirilmesinde Spearman’s Korelasyon Analizi kullanıldı. Takipteki 

değişkenlerin değerlendirilmesinde Wilcoxon Signed Ranks Test kullanıldı. 

Anlamlılık  p<0,05 düzeylerinde ve ileri anlamlılık p<0,01 düzeyine değerlendirildi. 
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                                       5. BULGULAR 

 

              Değerlendirmeye alınan toplam 30 hastanın 5’i kadın (%16,7) ve 25’i ise 

erkek (%83,3) idi. Hastaların cinsiyet dağılımları tabloda verilmiştir (Grafik-1). 

           

                             Grafik-1. Cinsiyete göre hasta dağılım grafiği   

       Hastaların 14’ü (%46,7) konservatif takip edilen grupta (G1), hastaların 16’sı 

(%53,3) ise cerrahi tedavi uygulanan grupta (G2) de olduğu belirlendi. 

             

                       Grafik-2. Hastaların gruplara göre dağılımı; Sayı ve oranlar 
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83%

Kadın Erkek

n: 25

n:5

47%
53%

G1 G2

n:16
n:14

G2 ; cerrahi tedavi G1; Konservatif tedavi



 66

              

 Hastaların cinsiyetlerin gruplara dağılımına ve grup içi oranlarına 

bakıldığında ise G1’de 4 kadın (%28,5), 10 erkek (%71,5) ve G2’de 1 kadın (%6,25), 

15 erkek (%93,75) hasta idi.  Hastalardan 2’si birinci derece akrabaydı. 

  Tüm hastaların son kontroldeki yaş ortalamaları 26,5±10,6 olarak tespit 

edildi. Her bir grubun yaş ortalaması ayrı ayrı değerlendirildiğinde G1’de yaş 

ortalaması 26,6±10,8 ve G2’de yaş ortalaması 26,4±10,8 idi. Hastaların şikayetlerinin 

başladığı yaş ortalamalarına bakıldığında G1’de yaş ortalaması 20,7±10,6, G2’de 

şikayetlerin başladığı ortalama yaş 19,1±10,6 olarak tespit edildi. Cerrahi tedavi 

yapılan G2’de cerrahi sırasında ortalama yaşları 22,2±11,1 idi. 

              Hasta anamnezlerinde şikayetin başladığı dönemde ayak-ayak bileği 

burkulması gibi travma öyküsü olup olmadığı sorgulandı. G1’de 4 hastada (%28,5) 

travma öyküsü travma öyküsü varken 10 hastada (%71,5) şikayetlerde travma öyküsü 

yoktu. G2’de 5 hastanın (%31,3) öyküsünde travma öyküsü bulunuyor iken 11 

hastada (%68,8) şikayetlerin kendiliğinden başladığı belirlendi. Tüm hastalar 

gözününe alındığında %30 (9 hasta) oranında öykülerinde travma bulunmaktaydı. 

              Hastaların etkilenmiş taraf dağılımlarına bakıldığında G1’de 4 hastada sağ 

ayak, 5 hastada sol ayak ve 5 hastada bilateral idi. Bilateral tutulum oranı % 35 olarak 

tespit edildi. G2’de ise 6 hastanın sağ ayak ve 8 hastanın ise sol ayak tutulumu vardı. 

2 hastada ise bilateral tutulum mevcuttu. Cerrahi yapılan grupta bilateralite oranı 

%12,5 idi. Tüm hasta grubunda bilateral tutulum oranı %23,3 idi. G2’deki hastaların 

tamamına tek taraflı cerrahi girişim yapıldı. 

              Hastalarda koalisyonun tipine bakıldığında G1’de 7 hastada (%50) 

talokalkaneal koalisyon, 5 hastada (%35,7) kalkaneonaviküler koalisyon ve 2 hastada 

(%14,3) ise fibröz tipte koalisyon varken, G2’de 10 hastada (%62,5) talokalkenal 

koalisyon, 4 hastada (%25) kalkaneonaviküler koalisyon ve 2 hastada (%12,5) ise  

fibröz tipte olduğu izlendi. 

  Çalışmamıza dahil edilen seride kliniğimizde ve dış merkez takiplerinde 

verilmiş olan konservatif tedaviler kayıt edildi. G1’de bulunan hastaların ağrılı 



 67

dönemlerinde NSAİD kullanım öyküsü tüm hastalarda bulunmaktaydı. Bununla 

birlikte 8 hastada (%57) tabanlık kullanımı, 2 hastada (%14) dizaltı siküler alçı birer 

kez ve 2 hastada (%14) ayak bilekliği kullanımı mevcuttu. 2 hastada (%14) ise sadece 

ağrıya yönelik tıbbi medikasyon ile takip edildi. 

  Serimizde cerrahi uygulanan hastalarda (G2) cerrahi tedavi öncesi 

konservatif yöntemlerle klinğimizde ve dış merkezde takip edilen hastalara 

bakıldığında, tüm hastalara ağrı kontrolü için  nonsteroid antiinflamatuar ilaç 

kullandıkları, ayrıca 4 hastanın (%25) tabanlık kullandığı, 1 hastanın (%6,25) bileklik 

verildiği ve 1 hastaya (%6,3) ek olarak alçılama yapıldığı görüldü. Sonrasında 

konservatif tedaviye yeterli yanıt alınamayan bu hastalara cerrahi tedavi uygulandı. 

Cerrahi tedavi uygulanan G2’deki hastalardan yedisine (%43,8) triple artrodez, üç 

hastaya (%18,8) subtalar artrodez ve altı hastaya (%37,5) bar rezeksiyonu uygulandı. 

Bir hastada yapılan bar rezeksiyonu sonrası şikayetlerinin devam etmesi nedeniyle 14 

ay sonra triple artrodez yapıldı. 

             Çalışmaya dahil edilen hastalarda takip süresi G1’de ortalama 70,7±28,4 ay 

olduğu, G2’de cerrahi tedavi öncesi ortalama 29,1±15,8 ay takip edildiği ve cerrahi 

sonrası ortalama takip süresinin 49,6 ±39,2 ay olduğu tespit edildi. 

            Gruplara göre olguların yaş ortalamaları, cinsiyet dağılımları, şikayetin 

başladığı yaşlar, etkilenen tarafların oranları ve travma öyküsü varlığı istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

             Tüm hasta grubuna pes planus varlığı araştırıldı. G1’de iki hastanın 

etkilenmiş ayağında pes planus yok iken diğer hastalarda değişik derecelerde pes 

planus mevcuttu. Bu hastaların etkilenmiş ayaklarında ortalama pes planus derecesi 

ortalama 1,7±1,3 olarak tespit edildi. Bu grupta karşı ayak ortalaması 1,7±1,0 idi. 

G2’de ise hastaların 3’ünde etkilenmiş ayaklarında pes planus yok iken diğer 

hastalarda değişik derecelerde mevcuttu. Bu hastaların etkilenmiş ayaklarında 

ortalama pes planus derecesi 1,9±1,2 olarak tespit edildi. Bu hasta grubunda 

hastalığın bilateral olduğu iki hastada pes planus derecesi her iki ayakta eşit derecede 

idi. Ancak etkilenmemiş tarafların ortalaması 1,7±1,1 olarak tespit edildi.  
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              Bu sonuçlar G2’de hastaların etkilenmiş taraflarında daha belirgin pes planus 

varlığına işaret etmekle beraber, Mann-Whitney U Test kullanılarak yapılan 

istatistiksel değerlendirmede her iki grup arasında anlamlı farklılık gözlenmemiştir 

(p>0.05). 

             Hastalarda tarsal koalisyona eşlik eden peroneal spastik düztaban varlığı 

araştırıldı. G1’de 3 hastada (%21,4) ve G2’de 4 hastada (%25) oaranında hastalığa 

eşlik etmekteydi. Ki-kare testi ile yapılan istatistiksel karşılaştırmada peroneal spastik 

düztaban varlığı ile opere olma oranları arasında anlamlı bir ilişki saptanmadı 

(P=0,84). 

              Hastaların ayak şikayetlerinin başlangıç döneminde ve ilk aldıkları 

konservatif tedavi metodları sonrası ağrı seviyesi VAS skalası ile değerlendirildi. 

G1’de şikayetlerinin başlangıç evresinde ortalama VAS skoru 4,9±1,9 ve ilk aldıkları 

konservatif tedaviler sonrası ortalama VAS skoru 2,8±1,0 iken G2’deki hastalarda bu 

değerler sırası ile 7,7±1,3 ve 7,1±0,8 olarak tespit edildi. Her iki grup arasındaki VAS 

ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı idi (p<0,05) (Grafik-3). Buna 

göre G1’deki hastaların hastalığın başlangıç evresinde ağrı seviyelerinin daha düşük 

olduğu aldıkları konservatif tedavilerle tolere edilebilir ağrı seviyesi elde edildiği 

kanaatine varıldı. G2’de ise hastaların başlangıçtan itibaren yüksek ağrı seviyelerine 

sahip oldukları ve bunun ancak cerrahi tedavi sonrası tolere edilebilir seviyelere 

gerilediği izlendi.   
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              Grafik-3. Her iki grupa ait ortalama VAS-zaman eğrisi 

              Her iki grupta ağrı düzeyleri son kontrollerinde hareket esnasında, 

dinlenmekle ve gece olmak üzere 3 farklı zaman diliminde olmak üzere sorgulandı. 

G1’de hareket esnasında ortalama VAS skoru 2,3±2,4 iken dinleme esnasında 0,6±0,9  

ve gece ortalama VAS skoru benzer şekilde 0,6±1,7  olarak tespit edildi. Cerrahi 

tedavi uygulanan grubun ameliyat öncesi ortalama VAS skoru 7,4±1,5 olarak tespit 

edildi. Bu grubta son kontrolde hareket esnasında ortalama VAS skoru 3,1±2,7 iken 

dinleme esnasında 0,6±1,7 ve gece ortalama VAS skoru 0,5±1,1 olarak tespit edildi 

(Tablo-11).  

 

Tablo-11.   Gruplara Göre Son Kontrol VAS skorlarına İlişkin Değerlendirmeler 
          G1         G2  p 

n Ort±SD  n Ort±SD  

Son kontrol VAS 
skoru  

Hareketle 14 2,3±2,4  16 3,1±2,7  0,398 
Dinlenme 14 0,6±0,9  16 0,6±1,7  0,134 
Gece 14 0,6±1,7  16 0,5±1,1  0,848 

Postop Hareketle- Dinlenme  dp: 0,011  dp: 0,005  
Postop Hareketle- Gece   dp: 0,007  dp: 0,005  
Postop Dinlenme- Gece  dp: 0,619   dp: 0,854  

Mann- Whitney U Test  
d
Wilcoxon Signed Ranks Test 
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              Gruplara göre son kontroldeki hareketli, dinlenme esnası ve gece oluşan 

VAS skorları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). G2’de 

ameliyat öncesi VAS ortalaması ile ameliyat sonrası hareketle , dinlenmekle ve gece 

ağrı düzeyleri arasındaki düşüş, dWilcoxon Signed Ranks Test kullanılarak yapılan 

incelemede anlamlı idi ( p<0,01). İki grupta yer alan hastaların her birinin ağrı 

seyirleri grafikte gösterilmiştir (Grafik 4-5).  

 

 

                           Grafik-4. G1’deki olguların zaman içerisindeki VAS seyri 
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                          Grafik-5. G2’deki olguların zaman içerisindeki VAS seyri 

 

            Buna göre hastaların ağrı seviyeleri gözönü alındığında hastalığın başlangıç 

döneminde yüksek ağrı skorları olan hastaların konservatif metodlara alınan yanıtının 

kısıtlı olduğu izlenmektedir. Oysa başlangıçta daha düşük ağrı skorları olan hastaların 

zaman içerisinde ağrı düzeylerinin artmadığı grafik-4’te izlenebilir. Bu bilgiler 

ışığında çizilen ROC eğrisinde başlangıç VAS skoru 5,5 ve üstü olan hasta grubunun 

ileride cerrahi tedavi adayı olacağı yorumu yapılabilir.Çizilen ROC eğrisinde 

sensitivitesi %93,8 ve spesifitesi %78,6 idi. (Grafik-6).  
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                                       Grafik-6. VAS skorlarına ait ROC eğrisi 

    

               Hastaların AOFAS sonuçlarına bakıldığında G1’de ortalama AOFAS 

86,8±10,3 olduğu izlendi. Bu grubtaki hastaların aldığı AOFAS skorlarının 

değerlendirilmesinde 4 hastanın (%28,5) Mükemmel, 5 hastanın (%36) iyi, 4 hastanın 

(%28,5) orta, 1 hastanın (%7) kötü sonuç olarak değerlendirildi. Cerrahi tedavi 

uygulanan G2’de ise AOFAS skorları ameliyat öncesi ve son poliklinik kontrolünde 

olmak üzere değerlendirildi. Ameliyat öncesi ortalama AOFAS 55,7±8,5 iken, 

ameliyat sonrası ortalama AOFAS 77,1±14,3 tespit edildi. Bu grubtaki hastaların 

aldığı AOFAS skorlarının değerlendirilmesinde 5 hastanın (%31,25) Mükemmel, 4 

hastanın (%25) iyi, 4 hastanın (%25) orta, 3 hastanın (%18,75) kötü sonuç olarak 

değerlendirildi (Tablo-12,13). Skorları kötü kategorisine giren hastalardan ikisine bar 

rezeksiyonu yapılmış iken diğerine triple artrodez yapılmıştı. Sadec bar rezeksiyonu 

yapılan hastalarda 1/3 oranında kötü sonuç elde edildiği izlendi. 
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 G2’ye Ait AOFAS değerleri  

n Ort±SD Medyan 
d
p 

AOFAS skoru Preop 16 55,7±8,5 56 0,001** 

Postop 16 77,1±14,3 80  

            Tablo-12. Cerrahi tedavi uygunan gruba ait AOFAS değerlendirmesi 

              

 Cerrahi tedavi uygulanan hastaların ameliyat öncesi AOFAS skoru 

ortalaması ile ameliyat sonrası son kontrolde yapılan AOFAS skoru ortalaması 

arasındaki ortalama 21,4±16,5’luk artış  dWilcoxon Signed Ranks Test ile yapılan 

istatistiksel analizde anlamlı bulundu (p<0,01). İki grub arasında ise  son kontrollere 

ait AOFAS skor ortalamalarına ait karşılaştırma amacıyla Mann-Whitney U Test 

kullanılarak yapılan istatistiksel yapılan karşılaştırmada anlamlı fark tespit edilmedi ( 

p>0,05). 

 Hastaların tümüne son poliklinik kontrollerinde Ayak-ayak bileği 

yapabilirlik ölçümü (AABYÖ-FAAM) yapıldı. Bu amaçla ölçümde bulunan günlük 

yaşam aktivitesi alt skalası, hastanın sözel günlük yaşam aktivitesi alt skala değeri, 

spor alt sakalası ile hastanın sözel spor  alt skalası olmak üzere 4 alt başlıkta kayıtları 

yapıldı. G1’de hastaların ortalama günlük yaşam aktivitesitesi alt  skala değeri  

76,6±6,8  ,sözel günlük yaşam aktivitesi alt skala ortalama değeri 85,6±11,8 , spor alt 

skala değeri ortalama 60,0±21,9  iken sözel spor alt skala değeri ortalaması 63,9±23,6  

olarak tespit edildi. Cerrahi tedavi uygulanmış olan G2’de hastaların ortalama günlük 

yaşam aktivitesi alt skala değeri 63,9±15,4  iken, sözel günlük yaşam aktivitesi alt 

skala ortalama değeri 75,0±19,1  , spor alt skala değeri ortalama 36,1±33,6  iken sözel 

spor alt skala değeri ortalaması 43,4±38,6  olarak tespit edildi (Tablo-13).  

              Her iki gruba ait AABYÖ’nin dört alt skalası olan günlük skala, hastanın 

sözlü günlük skala yüzdesi, spor skalası ve hastanın sözlü spor skala yüzde değerleri 
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arasında farklılık Mann-Whitney U Test ile istatiksel olarak karşılaştırıldı. Tüm 

skorlamalarda çıkan sonuçlar G1 ve G2 arasında anlamlı farklılık göstermemektedir. 

(p>0,05) 

              Hastalara ayrıca poliklinik kontrolünde Kofoed skorlaması yapıldı. Bu 

skorlama sisteminde değerlendirilen hastaların ağrı, fonksiyon ve hareket 

parametreleri değerlendirilerek son durumları izlendi. G1’de hastaların son kontrol 

Kofoed skoru ortalama 83,6±11,5 iken, hastaların aldığı skorlar kofoed skorlamasının 

değerlendirmesine göre bakıldığınada 5 hasta (%36) mükemmel, 3 hasta(%21,5)  da 

iyi, 4 hasta (%28,5) orta ve 2 hasta (%14)  kötü olarak değerlendirildi. G2’deki 

hastaların Kofoed ortalaması 72,1±18,1 olarak tespit edildi. Bu grubtaki hastaların 

aldığı skorlar kofoed skorlamasının değerlendirmesine göre bakıldığınada 5 hasta 

(%31,25) mükemmel, 3 hasta (%18,75)  da iyi, 2 hasta (%12,5) orta ve 6 hasta 

(%37,5)  kötü olarak değerlendirildi (Tablo-13).  

 

G1 (n=14) G2 (n=16)    P 

Ort±SD  Ort±SD  

AABYÖ-FAAM    

Günlük skala 76,6±6,7  63,9±15,4  0,074 

Hastanın sözlü günlük  
skala değeri (%) 

85,6±11,8  75,0±19,1 0,221 

Spor skalası 60,1±21,9 36,1±33,6 0,092 

Hastanın sözlü spor değeri (%) 63,9±23,6  43,4±38,6  0,212 

Son kontrol AOFAS 86,8±10,3  77,1±14,3  0,061 

Son kontrol KOFOED 83,6±11,5  72,1±18,1  0,174 

Mann -Whitney U Test 

               Tablo-13. Her iki gruba ait fonksiyonel değerlendirme sonuçları 

              

              Her iki grubun son kontrollerde yapılan Kofoed skorlamalarının 

ortalamalarınn karşılaştrıldığı Mann-Whitney U testinde istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermemiştir (p>0,05). 

             Değerlendirmeye alınan hastalarda yapılan 6 dakika yürüme testinde fark 

olup olmadığına bakıldı. Normal bireylerde 400-700 m olarak çıkan test sonucu tarsal 

koalisyonlu hastalara uygulandı. G1’de hastaların ortalama 6 dk yürüme mesafesi  

577,7 m iken G2’de hastaların ortalama 6 dk yürüme mesafesi 470 m olarak ölçüldü. 
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Klinikte sıklıkla kardiyovasküler ve akciğer hastalıkları için kullanılan bu testte 

çalışmaya dahil olan hastaların belirgin ek hastalıklarının olmaması nedeniyle mevcut 

ayak sonununa bağlı olarak çıkan ortalamalar istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemektedir (p>0,05). 

              Tüm hastalara son kontrollerinde ayrıntılı ayak bileği ve ayak eklem hareket 

açıklıkları yapılarak dökümente edildi. Bulgular etkilenmiş taraf ve karşı taraf olarak 

kaydedildi. Ayak bileği dorsifleksiyonu ölçümünde G1’de etkilenmiş ayakta ortalama 

11,1±3,3  derece ve karşı ayak bileğinde  ortalama 11,1±6,0  derece olarak tespit 

edildi. Ayak bileği dorsifleksiyonu ölçümünde G2’de etkilenmiş ayak bileğinde  

ortalama 9,6±6,1  derece iken karşı ayakta ortalama  11,0±3,8 derece olarak tespit 

edildi. Ayak bileği plantar fleksiyon ölçümünde G1’de etkilenmiş ayak bileğinde  

ortalama 43,8±4,8 derece iken, karşı ayak bileğinde  47,7±10,6  derece idi. Ayak 

bileği plantar fleksiyon ölçümünde G2’de etkilenmiş ayakta ortalama 35,6±14,6 

derece iken karşı ayak bileğinde 50,0±8,7  derece olarak tespit edildi.  

              İki grubun tespit edilen  dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon, eklem hareket 

açıklığı ortalama derecelerinin karşılaştırılması Mann-Whitney U Test ile yapılan 

istatistiksel analizde anlamlı farklılık bulunmadı (p>0,05). 

              Her iki gruptaki hastalarda inversiyon ve eversiyon açılarına bakıldı. G1’de 

hastaların etkilenmiş taraflarında ortalama inversiyon 20,5±9,1  derece iken, 

etkilenmemiş tarafta 24,4±6,8  derece idi. G2’de ise etkilenmiş tarafta ortalama 

inversiyon 7,0±8,6  derece iken, etkilenmemiş tarafta ortalama 21,0±4,7 derece olarak 

kaydedildi.  

              G2’deki olguların etkilenmiş taraftaki inversiyon açılarının ortalamasının 

G1’deki olguların ortalamasından  düşük olması, Mann-Whitney U Test ile yapılan 

istatistiksel analizde ileri düzeyde anlamlı bulunmuştur (p<0,01). Ayrıca G2’de 

hastaların etkilenmiş taraftaki inversiyon açı ortalaması, hastaların etkilenmemiş taraf 

ortalamaları ile karşılaştırıldıında istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05). Ancak 

her iki grubun etkilenmemiş taraftaki inversiyon açılarının ortalaması istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05).  
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              Her iki grupta hastaların eversiyon açılarına bakıldı. G1’de  etkilenmiş 

ayakta ortalama eversiyon açısı 14,4±6,3  derece iken, etkilenmemiş tarafta eversiyon 

açısı ortalama 19,4±4,6 derece olarak kaydedildi. G2’de ise hastaların etkilenmiş 

ayaklarında eversiyon açısı ortalama 8,3±8,1  derece iken, etkilenmemiş ayaklarına 

eversiyon açısı ortalama 14,6±6,4  olarak kaydedildi.  

              Grupların etkilenmiş ve etkilenmiş taraflarındaki eversiyon açılarının 

ortalaması istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). Benzer 

şekilde ameliyat edilen hastalarda opere ayak ile karşı taraf kıyaslandığında 

ortalamaların istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0,05). 

             Çalışmaya dahil olan tüm hastalara ayak bileği dorsifleksiyon kas gücüne 

bakıldı. G1’de hastaların etkilenmiş taraf dorsifleksiyon kas gücü ortalama 4,7±0,4 

iken, G2’de ise etkilenmiş taraf dorsifleksiyon kas gücü ortalama 4,3±1,4 idi. İki grup 

arasında ortalamaların istatisteksel değerlendirilmesinde anlamlılık tespit edilmedi 

(p>0,05). 

             Tüm hastalara plantar fleksiyon kas gücü değerlendirmesinde diz 

ekstansiyonda iken ve diz fleksiyonda olmak üzere ayrı ayrı yapıldı. G1’de diz 

ekstansiyonda  etkilenmiş taraf plantar fleksiyon kas gücü ortalama 4,6±1,0 iken, 

G2’de ise diz ekstansiyonda etkilemiş taraf kas gücü ortalama 3,2±1,5 olarak tespit 

edildi. Diz fleksiyonda plantar kas gücüne bakıldığında G1’de etkilenmiş tarafta 

ortalama 4,2±0,9  iken, G2’de ise etkilenmiş tarafta ortalama 3,1±1,5 olarak tespit 

edildi.  

              İki grup arasında Mann-Whitney U Test ile yapılan karşılaştırmada diz 

ekstansiyonda iken ayak bileği plantar fleksiyon kas gücü ortalamaları arasındaki 

fakrlılık istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05). Ancak diz fleksiyonda iken 

ayak bileği plantar kas güçleri ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

değildi (p>0,05). 

              Hastaların inversiyon kas gücüne bakıldığında G1’deki hastalarda etkilenmiş 

tarafta ortalama 4,7±0,4 iken,  G2’deki hastalarda inversiyon kas gücü etkilenmiş 

tarafta ortalama 3,2±1,9 olarak kaydedildi. Yine benzer şekilde hastaların eversiyon 
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kas güçleri her iki grup için kaydedildi. G1’de etkilenmiş tarafta ortalama 4,8±0,3 

iken, G2’de ise etkilenmiş tarafta eversiyon gücü ortalama 3,4±1,8 olarak kaydedildi.  

              İki grup arasında Mann-Whitney U Test ile yapılan karşılaştırmada G1 ve 

G2’de tespit edilen inversiyon ve eversiyon kas güçleri ortalamaları arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05). 
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                                                 6. TARTIŞMA 

            Tarsal koalisyon, sıklıkla çocukluk yaş grubunda özellikle adölesan çağda ve 

genç erişkinlerde  bulgu vermeye başlayan, ayakta ağrı ve  hareket kısıtlılığının temel 

semptom olduğu, medial longititünal arkta düzleşme ile birlikte  ayak bileğinde 

valgusun eşlik edebildiği, iki yada daha fazla tarsal kemik arasında osseöz, kartilaj 

veya fibröz  bağlantı ile karakterize bir hastalıktır (6,7). 

            Rijit düztabanlığın bir nedeni olan tarsal koalisyonun yanında, rijit 

düztabalıkta iyi bilenen ve dökümente edilen hastalıklar konjenital vertical talus ve 

koalisyonun eşlik etmediği spastik düztaban hastalığıdır (66,67). 

            Rijit düztabanlı bir olguda ayırıcı tanıya girebilecek diğer klinik özellikler 

tarsal koalisyon tanısını dışlamak için yararlı olabilir. Kalkaneus ve talusu içeren 

geçirilmiş bir ardayak travması benzer bir tablo oluşturabileceği akılda 

bulundurulmalıdır. Ciltte izlenebilecek eritem, subtalar eklem ve diğer tarsal 

eklemlerde efüzyon varlığı enflamatuar artriti işaret edebilir. Ardayak kemiklerinde 

ve subtalar eklemi içeren osteomyelit varlığı rijit düztabanlık sebebi olabileceği akılda 

bulundurulmalıdır. Yine ardayakta ele gelen kitle neoplastik süreç sonrası rijit 

düztabanlık sebebi olabilir (56). 

           Tarsal koalisyonun etyolojisi netlik kazanmamış olmakla birlikte doğumla 

birlikte varolan bir patoloji gibi görünmektedir (8). Yakın dönemde fibroblast büyüme 

faktörü reseptörü 3 (FGF3) genindeki Pro250Arg nokta mutasyonu tarsal koalisyona 

neden olabileceği bildirilmiştir (10). Hastalığın oluşumunda, emriyonik dönemde 

primitif mezenkimal dokuda farklılaşma ve bölümlenme kusurunun muhtemel sebeb 

olduğu ve değişken penetranslı otozomal dominant kalıtıldığına dair literatürde 

bildiriler vardır (5,11,13,14,15,16). 

            Leonard tarafından bildirilmiş 31 hastalık çalışmada hastaların birinci derece 

akrabalarını tarsal koalisyon açısından taramış ve hastaların birinci derece akrabası 

olan tarsal koalisyonlu hasta oranını %39 olarak belirtmiştir. Ancak bunların 

asemptomatik olduğunu belirtmiştir (13). 
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           Çalışmamıza dahil olan hastalarından konservatif olarak takip edilen grupta 2 

hastanın (%6,66) birinci derece akraba olduğu görüldü. Ancak çalışmamızda 

hastaların birinci derece akrabalarında hastalığın varlığı araştırılmadı. 

           Edinilmiş tarsal koalisyonun minor travma sonrası oluşabileceği gibi, 

infeksiyon, geçirilmiş minor veya major cerrahi, neoplazm veya juvenile romatoid 

artrit gibi hastalıklar ile ilişkilidir (26,27). Serimizdeki hastaların alınan ayrıntılı 

anamnezlerinde, hiçbirinde geçirilmiş enfeksiyon, tanı konulmuş neoplazm veya 

romatoid prosesler açısından pozitif öykü bulunmamaktaydı.  

           Tarsal koalisyonulu hastalarda ayak- ayak bileği travması sonrası kliniğin 

kendini sıklıkla gösterdiğine dair yayınlar mevcuttur. Birçok yazar basit bir ayak 

bileği burkulması sonrası semptomların kendini gösterdiğini bildirmiştir (30,31,98). 

Çalışmamızda hastaların şikayetlerin başladığı dönemde ayak ve ayak bileklerine 

yönelik geçilrilmiş travma öyküsü sorgulandı. Serimizde ayak-ayak bileği burkulması 

gibi minor travma öyküsü bulunan hasta oranı %30 idi.  

           Tarsal koalisyon hastalarında bilateral görülme sıklığı konusunda literatürde 

faklı oranlar belirtilmiştir. Talokalkaneal koalisyon için %22 ile %60 arasında değişen 

sıklıkta verilmiş iken (12,37,38,39,40,41), kalkaneonaviküler koalisyonun bilateral 

görülme sıklığı literatürde %40 ile %68 arasında değişen sıklıkta verilmiştir 

(31,37,40,42,43). 

           Solomon ve ark. kadavra çalışmasında tarsal koalisyonun bilateral görülme 

sıklığını %40 olarak bildirmiştir (25). Mendeszoon yayınladığı derlemede 38 hastada 

taolkalkaneal koalisyonu bulunan 29 hastanın  bilateralite oranını %10 olarak 

belirtmiştir. Çalışmada kalkaneonaviküler koalisyonu bulunan 8 hasta için bilaterate 

oranını %25 olarak vermiştir (29). Çalışmamıza dahil edilen hasta serisinde 

bilateralite oranı %23,3 olarak tespit edildi. Grublara ayrı ayrı bakıldığında G1’de 

tarsal koalisyonun bilateral görülme oranı %35 iken, G2’de bu oran %12,5 olarak 

tespit edildi. Serimizde bilateralite oranı literatür ile uyumlu olmakla birlikte oranın 

literatürde verilen oranlar ile kıyasla alt sınıra yakın olduğu izlendi. 

           Tarsal koalisyon için cinsiyet dağılımı konusunda literatürdeki veriler 

genellikle erkek cinsiyette daha sık görüldüğü yönündedir (12,13,46). Bununla 
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birlikte cinsiyet dağılımda kadın ve erkek popülasyonuda oransal fark olmadığını 

belirten yazarlarda olmuştur (12). 

           Mendeszoon bildirdiği derlemede talokalkaenal koalisyonbulunan 29 hastanın 

%62 oranında erkek ve %38 oranında kadınlardan oluştuğunu belirtmiştir. Benzer 

şekilde derlemeye dahil ettiği kalkaneonaviküler koalisyonu bulunan 8 hastaların %75 

oranında erkek ve %25 oranında kadın cinsiyette olduğunu belirtmiştir (29). 

           Bu konudaki belki de en geniş çaplı çalışma Menz ve ark. 2008 yılında 

bildirdikleri çalışmalarıdır. Avustralya’da 10 yıldan fazla bir sürede çeşitli sebeblerle 

cerrahi uygulanan yaklaşık 1 milyon ayak ve ayak bileği geçmişe dönük olarak 

taranmıştır. Tüm hasta grubu içerisinde tarsal koalisyon nedeniyle ameliyat edilen 

hastalar belirlenerek bu grub içerisinde cinsiyet dağılımına bakılmıştır. Sonuç olarak 

tarsal koalisyon nedeniyle opere olan hastaların cinsiyetlerine bakıldığında erkeklerin 

1,5 kat daha fazla olduğu raporlanmıştır (46). Bizim serimizde hastaların cinsiyet 

dağılımına bakıldığında, belirgin şekilde erkek cinsiyet lehinedir. Çalışmamızda dahil 

edilen hastaların %16,7 oranında kadın ve %83,3 oaranında erkek cinsiyetteki 

hastalardan oluştuğu belirlenmiştir.  

           Tarsal koalisyonlu hastalarda en yaygın koalisyon tipleri talokalkaneal 

koalisyon ve kalkaneonaviküler koalisyondur (30,49). Stormont ve Peterson 

tarafından yayınlananderlemede en yaygın iki tarsal koalisyon tipi olan talokalkaneal 

koalisyon oranı %48,1 ve kalkaneonaviküler koalisyon oranını %43,6 olarak 

vermişlerdir. Bu en yaygın görülen iki tarsal koalisyon tipi tüm koalisyonların 

neredeyse %90 nından fazlasını oluşturmaktadır (12). Kevin ve arkadaşları  tarsal 

koalisyonlu 27 hastanın 32 ayağını inceledikleri çalışmasında %55 oranında 

talokalkaneal kolisyon ve %42 oranında kalkaneonaviküler koalisyon olduğunu 

belirtmiştir. Bu çalışmaya göre en sık görülen bu iki tarsal koalisyon tipinin 

çalışmalarında %97’lik kısmı oluşturduğu görülmektedir (49). 

          Mendeszoon yayınında talokalkaneal koalisyon için oranı %76,1 ve 

kalkaneonaviküler koalisyon için %21 oranında olduğunu belirtmiştir. 38 hasta içeren 

bu derlemede tarsal koalisyon için en yaygın bulunan bu iki tipin toplam oranının 

%97,1 olduğu görülmektedir (29). Serimizdeki hastalarda talokalkaneal ve 
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kalkaneonaviküler tipte tarsal koalisyon oranı %86,7 olduğu ve bunun literatür ile 

uyumlu olduğu izlendi. 

           Tarsal koalisyon hastalarının çoğunun asemptomatik olduğu bilinmektedir 

(2,13,14,50). Ancak tarsal koalisyon bulunan hastaların semptomatik hale geçme 

oranları konusunda netlik yoktur. Kevin ve arkadaşlarının yayınladıkları 

makalelerinde çalışmaya dahil edilen 27 erişkin tarsal koalisyonlu hastanın 32 ayağını 

incelmişlerdir. Yazar 9 hastanın 11 ayağında (%34)  tespit edilen tarsal koalisyonun 

asemptomatik olduğunu ve insidental olarak tespit edildiğini belirtmiştir. Bununla 

birlikte yazar kendi çalışmalarına ait hastaların asemptomatik olma oranının genel 

toplumu yansıtmayacağını belirtmiştir (49). 

           Semptomatik hale geçtiği dönem tipik olarak preadölesan-adölesan dönem 

olduğuna dair literatürde birçok yayın bulunmaktadır (12,50,51,52,53,54). Serimizde 

hastaların şikayetlerin başlangıç yaşı ortalama 19,8±9,8 olduğu belirlendi. Literatürde 

belirtilen şikayetlerin başladığı dönemin ikinci dekadın ortaları olduğu bilgisi ile 

karşılaştırıldığında serimizin bunun üst sınırında olduğu izlendi. 

           Hastalarda izlenebilen pes planus deformitesi tarsal koalisyon ile 

ilişkilendirilmiş bir bulgu olmakla birlikte insidansı net değildir (8). Bununla birlikte 

Kumar pes planusun tarsal koalisyonu hastaların yaklaşık yarısına eşlik edebileceğini 

belirtmiştir (38). Serimizde ki hastaların etkilenmiş ayaklarında pes planus varlığı ve 

derecelendirilmesi yapıldı. Tüm hasta grubu gözönüne alındığında 5 hastada 

etkilenmiş ayakların 5’inde (%16,7) yoktu. Diğer 25 hastada pes planus mevcuttu. 

Oransal olarak %83,3’lük kısmında çeşitli derecelerde pes planus tespit edildi. 

           Tarsal koalisyonlu hastalarda şikayetlerin şiddeti ile düztabanlığın derecesi 

arasında sıkı bir ilişki olduğuna dair birçok yazarın görüşü vardır (35,57,58,59). 

Çalışmamıza dahil edilen hasta serisinde G1’de hastaların etkilenmiş ayaklarında 

ortalama pes planus derecesi ortalama 1,7±1,3  olarak tespit edildi. Mevcut ortalama 

bu grupta karşı ayak ile benzer olarak 1,7±1,0 idi. G2’de ise hastaların etkilenmiş 

ayaklarında ortalama pes planus derecesi 1,9±1,2  olarak tespit edildi. Ancak 

etkilenmemiş tarafın ortalaması 1,7±1,1   olarak tespit edildi. Bu ortalama G2 de 

hastaların etkilemiş taraflarında daha belirgin pes planus varlığına işaret etmekteydi. 

Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0,05).  
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           Bu sonuçlar G2’de hastaların etkilemiş taraflarında daha belirgin pes planus 

varlığına işaret etmekle beraber, Mann-Whitney U Test kullanılarak yapılan 

istatistiksel değerlendirmede her iki grup arasında anlamlı farklılık göstermemektedir 

(p>0,05). Her iki hasta grubunda hastaların pes planus dereceleri ile ağrı skorları 

Spearman’s Korelasyon Analizine göre  karşılaştırıldığında istatistiksel olarak 

anlamlılık tespit edilmedi (p>0,05). Bununla birlikte her iki gurubta pes planus 

derecesi ile dinlenme esnasındaki VAS skorları arasında negatif korelasyon ( pes 

planus derecesi arttıkça, VAS skorunda azalan şekilde) tespit edildi. G1 için bu 

korelasyon %52,5 düzeyinde iken bu durum istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (r:-

0,525; p>0,05). G2’de ise ilişki %45,1 düzeyinde ve istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmadı (r:-0,451; p>0,05). 

           Ayrıca hastaların klinik öykülerinde en fazla şikayet ettikleri parametrenin ağrı 

olduğu görüldü. Downey hastalardaki en yaygın şikayetin ağrı olduğunu belirtmiştir 

(27). Tarsal koalisyonlu hastaların ağrılarının aktivite ile artan ve istirahatte azalan 

karakterde olduğu belirtilmiştir (8,29). 

           Çalışmamızda hastalara son kontrollerinde ağrı düzeyleri VAS skalasına göre 

hareketle, istirahette ve gece olmak üzere üç faklı zaman diliminde sorgulandı. G1’de 

hereket esnasında ortalama VAS skoru 2,3±2,4  iken, dinleme esnasında 0,6±0,9 ve 

gece ortalama VAS skoru benzer şekilde 0,6±1,7  olarak tespit edildi. Cerrahi tedavi 

uygunan grubun ameliyat öncesi ortalama VAS skoru 7,4±1,5 olarak tespit edildi. Bu 

grubta son kontrolde hereket esnasında ortalama VAS skoru 3,1±2,7 iken dinleme 

esnasında 0,6±1,7 ve gece ortalama VAS skoru 0,5±1,1 olarak tespit edildi. 

           Gruplara göre son kontroldeki hareketli, dinlenme esnası ve gece oluşan VAS 

skorları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). G2’de 

ameliyat öncesi VAS ortalaması ile ameliyat sonrası hareketle, dinlenmekle ve gece 

ağrı düzeyleri arasındaki düşüş, dWilcoxon Signed Ranks Test kullanılarak yapılan 

incelemede istatiksel olarak anlamlı idi ( p<0,01). Her iki grubtada hareket ile olan 

ağrı seviyesi, dinlenme ve gece var olan ağrı düzeyi ile istatistiksel karşılaştırmada 

hareket ile daha fazla olan ağrı anlamlı bulundu (p<0,05). 

           Tarsal koalisyona bağlı eklem hareketlerindeki kısıtlılık kendini belirgin olarak 

subtalar eklemde ve midtarsal eklemlerde gösterir (27,41,99). Mendeszoon subtalar 
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eklemdeki hareket kısıtlılığının ikinci en yaygın bulgu olduğunu belitmiştir. 

Hastalarda şikayet oluşturan subtalar eklemdeki bu hareket kısıtlılığı, eklemde 

özellikle inversiyonda kısıtlılık şeklinde kendini gösterir. Normal bir yürüyüş 

esnasında subtalar eklemde gerekli olan eklem hareket açıklığının frontal planda  8 ile 

12 derece olması gereklidir. Subtalar eklemde supinasyon hareketi  hareketi için  

inversiyon açısının minimum ortalama 4 ile 6 derecelik eklem hareket açıklığı 

sağlaması gereklidir. Ayrıca yürüme esnasında subtalar eklemde 4 ile 6 derecelik 

pronasyon hareketine ihtiyaç vardır (29). Kevin ve arkadaşlarının çalışmasında 

subtalar eklem hareketini kontrol ettikleri 30 ayaktan 5’inde (%17) eklem hareketini 

normal bulurken, 14 ayakta (47) eklem hareketinin  azaldığını ve 11 ayakta (%36) ise 

subtalar eklem hareketinin olmadığını belirtilmiştir (49). 

           Serimizde hastaların inversiyon ve eversiyon hareket açıkları kontrol edildi. 

G1’de hastaların etkilenmiş taraflarında ortalama inversiyon  20,5±9,1  derece iken, 

etkilenmemiş tarafta 24,4±6,8 derece idi. G2’de ise etkilenmiş tarafta ortalama 

inversiyon 7,0±8,6  derece iken, etkilenmemiş tarafta ortalama  21,0±4,7  derece 

olarak kaydedildi.  

           G2’deki olguların etkilenmiş taraftaki inversiyon açılarının ortalamasının 

G1’deki olguların ortalamasından  düşük olması, Mann-Whitney U Test ile yapılan 

istatistiksel analizde  ileri düzeyde anlamlı bulunmuştur (p<0,01). Ayrıca G2’de 

hastaların etkilenmiş taraftaki inversiyon açı ortalaması, hastaların etkilenmemiş taraf 

ortalamaları ile karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05). 

Ancak her iki grubun etkilenmemiş taraftaki inversiyon açılarının ortalaması 

istatistiksel olarak birbirinden anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

Seride her iki grupta hastaların eversiyon açılarına bakıldığında, G1’de  

etkilenmiş ayakta ortalama eversiyon açısı 14,4±6,3 derece iken, etkilenmemiş tarafta 

eversiyon açısı ortalama 19,4±4,6 derece olarak kaydedildi. G2’de ise hastaların 

etlilenmiş ayaklarında eversiyon açısı ortalama 8,3±8,1 derece iken, etkilenmemiş 

ayaklarına eversiyon açısı ortalama 14,6±6,4 olarak kaydedildi.  

Grupların etkilenmiş ve etkilenmiş taraflarındaki eversiyon açılarının 

ortalaması istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). Benzer 

şekilde ameliyat edilen hastalarda opere ayak ile karşı taraf kıyaslandığında 
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ortalamaların istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0,05) Bu sonuçlar literatürde 

bahseldildiği gibi ard ayak eklem hareket açıklığında kısıtlılık ile uyumlu 

görünmektedir. 

           Tarsal koalisyon sıklıkla asemptomatik olmasına rağmen, semtomatik 

hastalarda yürüme fonksiyonunu belirgin etkiler. Yaşam kalitesi üzerinde etkileri 

kaçınılmaz olan hastalıkta tedavi seçenekleri, hastaya ağrısız bir ayak ve günlük 

yaşam aktivitelerine etkisinin minimalize edildiği bir sonuç sunmalıdır. 

           Asemptomatik olan hastaların tedavi gerektirmediği ve takibinin gerekli 

olduğu bildirilmiştir (51). Tedavide asıl hedeflenen ağrıya yönelik azaltılmış yada 

elimine edilmiş bir sonuç elde etmektektir (35). 

           Tarsal koalisyonlu hastaların konservatif tedavi ile yönetimlerine ait sonuçlar 

için kanıt yeterliliği konusunda halen eksiklik vardır (100). Bununla birlikte birçok 

yazar konservatif tedavinin ancak, hastalıkta var olan semptomların tolere edilebildiği 

yavaş ilerleyen ve belirgin özürlülük oluşturmayan hastalarada konservatif tedavinin 

yeterli olabileceğini belirtmiştir (30,41,98). 

           Thorpe konservatif takip edttikleri hastalara 6 hafta süre ile alçı uygulaması 

sonrası ağrıların geçtiği hasta oranını %30 olarak vermiştir (101). Birçok yazar 

konservatif metod ile hastalarda belirli oranda başarı elde edildiğini belirtmiştir. 

Tarsal koalisyon için ağrının azaltılmasında  en etkili konservatif motodun alçılama 

olduğunu belirtilmesine rağmen, hiçbir seçeneğin hastalarda kalıcı rahatlama 

sağlamadığını belirtilmiştir (38,52). 

           Elkus tarsal koalisyonu bulunan 20 sporcunun 26 ayağını değerlendirdiği 

çalışmasında konservatif yöntemle takip edilmiş tüm hastalarının cerrahi gereksimi 

olduğunu belirtmiştir (102). Cohen kalkaneonaviküler koalisyonlu 12 hastanın 

sonucunu bildirdiği yayınında tüm hastalara konservatif yöntemlerle takip edildiğini 

sonuç olarak tüm hastalarda rezeksiyon sonrası başarı elde edildiğini belirtmiştir 

(103).  Kevin ve arkadaşlarının yayınladıkları çalışmalarında  18 hastanın 21 ayağına 

yönelik olarak konservatif yöntem olarak aktivite modifikasyonu ile birlikte NSAİD, 

ayakkabı modifikasyonu, ortez ve alçılama medotları ile takip etmişlerdir. Konservatif 

takip edilen bu hasta grubunda 7 ayak (%33) için takiplerde cerrahi girişim 
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yapıldığını belirtmiştir. Konservatif tedavi ile takip edilmeye devam edilen 8 hastanın 

10 ayağında ise minimal semptomlarların görüldüğünü belirtmiştir (49). 

           Çalışmamızdaki tüm hasta hastalara öncesinde konservatif tedavi verilmiştir. 

Konservatif tedavi ile iyi sonuç alınamayan, sonrasında cerrahi tedavi uygulanmış 

hasta oranı %53,3 (16/30) idi. Serimizde hastaların yarısından fazlasında cerrahi 

gereksinimi olması literatür ile uyumlu görünmektedir.   

           Çalışmamıza dahil edilen seride G1’de bulunan hastaların ağrılı dönemlerinde 

NSAİD kullanım öyküsü tüm hastalarda bulunmaktaydı. Bununla birlikte 8 hastada 

(%57) tabanlık kullanımı, 2 hastada (%14) dizaltı siküler alçı birer kez ve 2 hastada 

(%14) ayak bilekliği kullanımı mevcuttu. 2 hastada (%14) ise sadece ağrıya yönelik 

tıbbi medikasyon ile takip edildi. 

           Konservatif takip edilen grupta, hastalarda  hareket ile belli oranda ağrılarının 

devam ettiği, istirahatte belirgin azaldığı izlendi. G1’de hereket esnasında ortalama 

VAS skoru 2,3±2,4 iken, dinleme esnasında 0,6±0,9  ve gece ortalama VAS skoru 

benzer şekilde  0,6±1,7  idi. Hastaların hareket ile olan ağrı seviyesinin dinlenmekte 

var olan ağrı düzeyine göre yüksek olması istatistiksel karşılaştırmada anlamlı idi 

(p<0,05). Hastaların özellikler hareketle daha yüksek ağrı seviyelerine sahip olmaları 

literatür ile uyumlu idi. 

           Özellikle hastaların aktivite sırasında ağrılarının daha şiddetli olduğu 

gözönünde bulundurulduğunda, hastaların günlük yaşam aktivitelerinin bundan 

etkilenebileceği sonucuna varılabilir. Cerrahi tedavi kararı alınırken hastaların bu 

özellikleri gözönünde bulundurulmalıdır. Çalışmamızda konservatif yöntemlerle takip 

sonrası cerrahi tedavi yapılan hastaların ameliyat öncesi ortalama VAS skoru olan  

7.4±1.5 düşünüldüğünde belirgin şekilde ağrı seviyesi yüksek olan ve konservatif 

yöntemlerle ağrısı gerilemeyen hastalarda cerrahi tedavi planının öne çıkacağı 

görülebilir. 

           Tarsal koalisyonlu hastalarda konservatif tedaviye yanıt alınmadığında cerrahi 

tedavinin düşünülmesi gerektiği birçok yazar tarafından belirtilmiştir (51,76,77,104). 

Talokalkaenal koalisyon için rezeksiyon, subtalar artrodez veya triple artrodez 

yapılabileceği bir çok yazar tarafından belirtilmiştir (38,39,52,105). Benzer şekilde 
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kalkaneonaviküler koalisyonun cerrahi tedavisine yönelik olarak sıklıkla rezeksiyon 

cerrahisi önerilmiş ve bu rezeksiyon sonrası greft interposizyonu eklenebileceği 

belirtilmiştir (52,79,103,106). 

           Khoshbin ve arkadaşalarının 2013 yılında yayınladıkları makalelerinde 

talokalkaneal ve kalkaneonaviküler koalisyon için uyguladıkları rezeksiyon 

cerrahisinin karşılştırdıkları çalışmalarının uzun dönem sonuçlarını paylaşmışlardır. 

Yaşları 18’den küçük ve semptomatik 19 kalkaneonaviküler koalisyonlu ve 13 

talokalkenal  koalisyonlu  ayakta rezeksiyon cerrahisi sonrası, her iki grubun cerrahi 

sonrası aldıkları fonksiyonel skorlar arasında fark olmadığını belirtmişlerdir (79). 

           Philbin ve arkadaşlarının 2008 yılında yayınladıkları makalelerinde 7 erişkin 

talokalkaneal tarsal koalisyonlu hastaya uyguladıkları rezeksiyon cerrahisinin 

sonuçlarını paylaşmışlardır. Cerrahi sırasında ortalama yaşları 31 olan hastalar 

ortlama 17,4 ay takip edilmiştir. Yazarlar 6 hastada rezeksiyonun başarılı olduğunu ve 

ameliyat öncesi ortalama 36,5 olan Ayak bileği-Ardayak skorunun 50,5’ e çıktığını 

(P= .51) belirtmişlerdir. Bir hastaya ise rezeksiyondan 1 yıl sonra subtalar artrodez 

yapılmıştır. Yazarlar koalisyondaki kartilaj içeriği yükseldikçe rezeksiyon ile  başarı 

elde etmekle özellikle ilişkili bulduklarını belirtmiştir (107). 

           Mahan tarafından 2014’te yayınladıkları makalesinde tarsal koalisyonlu 63 

hastaya uyguladıkları cerrahi eksizyonun orta dönem (>2 yıl) sonuçlarını 

paylaşmışlardır. %32’si talokalkenal koalisyonlu hasta ve  %68’i ise 

kalkaneonaviküler koalisyonlu hastalardan oluşan çalışmada her iki grup için 

modifiye AOFAS skorunun sırasıyla 88,4 ve 88,0 olduğunu, iki tip arasında fark 

olmadığını belirtmişlerdir. Tüm hasta grubunda aktivitelerde %73 (46/63) oranında 

ağrısız ayak elde ettiklerini bildirmişlerdir. Ağrının devam etmesi nedeniyle 

aktivitelerinde halen kısıtlılık bulunan hasta oranı %27 (17/63) olduğunu ve bunların 

ortalama AOFAS skorunu ise 72,9 olarak vermişlerdir. Sonuç olarak yazarlar 

eksizyon cerrahisi uyguladıkları hastalarda %70 den fazla ağrısız ve aktiviteleri 

kısıtlanma olmayan başarı bildirmişlerdir (108). 

           Özellikle  kalkaneonaviküler eksizyon sonrası interposizyon materyali 

kullanımı ile ilgili son yıllarda arayışlar devam etmekte, birçok farklı doku ve 

material kullanan yazarlar tarafından sonuçlar literatürde yerini almaktadır.  
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           Scott ve arkadaşları kalkanenaviküler koalisyonu bulunan 7 erişkin hastada 

yaptıkları rezeksiyon ve ekstansör digitorum brevisin origosunu interpose ettikleri 

çalışmalarına ait sonuçları bildirdikleri yayınında, hastaları ortalama 56,5 ay takip 

sonrası, ortalama AOFAS skorunu 87 olarak bildirmiştir. Yazar yöntemi konservatif 

takibin yeterli olmadığı hastalarda başarı ile uygulanabileceğini ve artrodeze göre 

mükemmel bir alternative oluşturduğunu belirtmiştir (82). 

          Weatherall 2013 yılında bildirdiği makalesinde tarsal koalisyonlu 9 hastanın 12 

ayağına yönelik rezeksiyon sonrası Fibrin Glue kullandıkları çalışmanın sonuçlarını 

paylaşmıştır. Yazar sonuç olarak tarsal koalisyon için rezeksiyon sonrası kullanılan 

digger dokulara alternative olan Fibrin glue nin kullanılabilir ve güvenilir olduğunu 

belirtmiştir (109). 

          Mubarak ve arkadaşlarının 2009 yılındaki yayınladıkları makalesinde kalkaneonaviküler 

koalisyon için eksizyon sonrası yağ dokusu –grefti kullandıkları çalışmalarında hastaların %74’ünde 

subtalar eklem hareketinin arttığını ve ameliyat öncesi ortalama 7 olan ağrı skorunun amaliyat sonrası 

ortalama 1’e gerilediğini belirtmiştir (98). 

 

           El Shazly 2011 yılında, kalkaneonaviküler koalisyon için perkütan rezeksiyon ve Teflon veya 

Dacrondan oluşan sentetik greft kullandığı çalışmasının sonuçlarını yayınlamıştır.Yazar 9 hastanın 

semptomatik olan 12 ayağına yönelik yaptığı tedavinin sonucunda hastalarda ameliyat öncesi 47,8± 8,4 

olan AOFAS skorunun ortalama 26,44 ay takip sonrası 90,2± 5,2 olduğunu belirtmiştir. Yazar mini-

invazif yapılan bu metodla kendi hastalarında %44,4 oranında  iyi ve %55,6 oranında mükemmel sonuç 

bildirmiştir (110). 

           Literatürde yine benzer şekilde talokalkalkaneal veya kalkaneonaviküler 

koalisyon rezeksiyonu sonrası çeşitli doku kullanım örnekleri bulunmaktadır. 

İnterposizyon için deepitelize deri grefti kullanımı(111), pediküllü yağ flebi 

kullanımı(112), lateral supramalleoler adipofasyal fleb kullanımı (113), split fleksör 

hallusis longus tendon kullanımı(38,114), tensor fasya lata allograft kullanımı (115),  

ile ilgili  sonuçlar bildirilmiştir. Bununla birlikte sadece tarsal koalisyonda sadece 

rezeksiyon cerrahisi sonrası hastaların çoğunluğunda semptomatik rahatlama ve 

fonksiyonel iyilişme olduğu  bildirilmiştir (101,107,116). Çalışmamıza dahil ettiğimiz 

hastalarda cerrahi rezeksiyon uygulanan 6 hastamız olmakla birlikte, bu hastalara 

sadece rezeksiyon yapıldı ve interposizyon materyali kullanılmadı. Rezeksiyon 
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yaptığımız 1 hastada, rezeksiyon sonrası ağrılarının devam etmesi nedeniyle 14 ay 

sonra artrodez yapıldı.  

           Literatürde tarsal koalisyonda cerrahi tedaviler arasında artrodez çoğu zaman 

sona bırakılan bir seçenek gibi görünmektedir. Zhou kendi deneyimlerine dayanarak 

tarsal koalisyonda subtalar eklem orta fasetin %50’den fazla etkilendiği hastalarda 

Subtalar artrodezin en iyi sonucu vereceğinden bahsetmiştir (104). 

          Tarsal koalisyon için hastaların ameliyat öncesi ağrı seviyeleri ile ilgili sık 

kullanılan skalanın VAS olduğu, ancak hastalara ait ağrının seyri konusunda 

literatürde yeterince veri olmadığı izlendi. Bununla birlikte bir çok yazar cerrahi 

tedavi öncesi ve sonrasında hastalara ait ağrı seviyesini VAS ile dökümente 

etmişlerdir.  

           El Shazly  2014 yılında yayınladığı makalesinde talokalkaneal koalisyonu 

bulunan 27 hastanın 30 ayağına yönelik cerrahi tedavi öncesi hastaların ağrı 

düzeylerine VAS ile bakmış ve ameliyat öncesi hastalarda ortalama  8,4 ±0,7  olarak 

vermiştir (117). Imajıma 2012 yılındaki yayınında 5 hastanın 6 ayağına yönelik 

yaptığı cerrahi tedavi öncesi hastalara ait VAS skorunun ortalama 9,7 oarak vermiştir 

(112). Singh 2012 yılındakş makalesinde rezeksiyon uyguladığı hastalarında ağrı 

değişimini VAS skoru kullanarak sorgulamış ve ortalama 5,6 değişim saptamıştır 

(118). 

 Her ne kadar yazarlar ağrı düzeyinde ki değişim için VAS skorunu kullanmış 

olsa da, literatürde tarsal koalisyonlu hastalarda zaman içerisinde ağrı düzeyinin seyri 

konusunda yeteri kadar veri olmadığı görülmektedir. Çalışmamızda hastalara ait 

ağrının seyrinin nasıl olduğuna dair yapılan G1’de şikayetlerinin başlangıç evresinde 

ortalama VAS skoru 4,8±1,9 ve ilk aldıkları konservatif tedaviler sonrası ortalama 

VAS skoru 2,7±1,0 iken G2’deki hastalarda bu değerler sırası ile 7,7±1,3 ve 7,1±0,7 

olarak tespit edildi (Grafik-3). Buna göre konservatif tedavilere yanıt alınan 

hastaların, hastalığın başlangıç evresinden itibaren ağrı seviyelerinin daha düşük 

olduğu, aldıkları konservatif tedavilerle tolere edilebilir ağrı seviyesi ile yaşamlarına 

devam edebildikleri kanaatine varıldı. Oysa hastalığın başlangıç döneminden itibaren 

yüksek ağrı skorlarına sahip hastaların sıklıkla bu ağrı seviyelerinin yüksek seyretttiği 

ve bu hasta grubunda cerrahi tedavi planı sonrası düşük ağrı skorları edlde edilebildiği 
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görüldü. Bu kanaatten hareketle   hastalığın başlangıcında yüksek ağrı skorlarına 

sahip hastalarda konservatif metodlara yanıtın düşük ihtimalli olduğu sonucu 

çıkarılabilir. Bu hastalarda cerrahi tedavi seçeneğini erken dönemde düşünmek yararlı 

olabilir. 

           Tarsal koalisyonlu hastalarda, özellilkle subtalar eklem hareketlerinin 

kısıtlanmasına başlı olarak  ardayak fonksiyonların etkilendiği bilinmesine rağmen  

kas gücü üzerine olan etkileri konusunda, literatürde yeterince veri olmadığı izlendi. 

Çalışmamızda hastaların kas gücü manuel olarak belirlendi. Hastaların eversiyon ve 

inversiyon kas güçleri dikkate alındığında, konservatif grubta hastaların inversiyon 

kas güçlerinin etkilenen ayakta ortalama 4,7±0,4  olduğu , cerrahi yapılan hastalarda 

ise ortalama 3,2±1,9 olduğu izlendi. Eversiyon kas gücüne bakıldığında ise yine her 

iki grub için sırasıyla 4,8±0,3  ve 3,4±1,8  olduğu izlendi.  

           G2’deki olguların inversiyon ve eversiyon kas gücü düzeylerinin, G1’deki  

olgulardan düşük olması, Mann-Whitney U Test ile yapılan karşılaştırmada 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu ( p<0,05). Hastalarda eversiyon ve inversiyon kas 

güçlerinin etkilendiği ve fonksiyonel kapasite üzerine etki edebileceği kanaatine 

varıldı.  
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                                     6. ÇIKARIMLAR 

  

 Tarsal koalisyon, sıklıkla çocukluk yaş grubunda özellikle adölesan çağda 

bulgu vermeye başlayan, ayakta ağrı ve  hareket kısıtlılığı ile bulgu veren, iki yada 

daha fazla tarsal kemik arasında anormal bağlantı ile karakterize rijit düztabanlığın 

sebeblerinden birisidir. Sıklıkla ağrı şikayeti ie bulgu veren hastalığın tedavisinde asıl 

amaç ağrısız fonksiyonel bir sonuç elde etmektir. 

 Uzun yıllardır bilinen bir hastalık olmasına rağmen özellikle cerrahi tedavi 

seçenekleri konusunda arayışların devam ettiği izlenmektedir. Tanıda direkt grafi 

önemini korumakla birlikte tip ayırımı ve tedavi planında  MR ve BT kullanımı 

giderek yaygınlaşmaktadır.  

 Çalışmamızda hem kliniğimizde hemde dış merkezde konservatif tedaviler 

ile takip edilen hastalarda ağrı seyri ortaya konmaya çalışıldı. Çalışma ışığında 

hastaların başlagıçtan itibaren ağrı seviyesi belli bir eşiğin üstünde ( VAS>5,5) olan 

hastalarda verilen konservatif tedavilerle şikayetlerinin gerilemediği, bu değerin 

altında başlangıç ağrı seviyesi olan hastalarda ise tolere edilebilir bir seyir gösterdiği 

çıkarımı yapıldı. Unutulmamalıdır ki her hastanın fonksiyonel beklentisinin farklılığı 

tedavi seçenekleri konusunda cerrahı yönlendirebilmektedir.  

 Tedavi seçenekleri değerlendirilirken hastaya özgü bir plan 

yapılmalı,edavinin ana prensibi olan ağrısız, fonksiyonel bir ayak elde etmek suretiyle 

hastanın günlük yaşam aktivitesinin en az etkilendiği  sonuca ulaşmak ana hedef 

olmalıdır. 
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