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BEYAN

Bu tez caligmasinmn kendi calismam oldugunu, tezin planlanmasindan
yazimina kadar biitiin safhalarda etik dis1 davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin
bilgileri akademik ve etik kurallar icinde elde ettigimi, bu tez calismayla elde
edilmeyen biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da
kaynaklar listesine aldigimi, yine bu tezin c¢alisilmas: ve yazimi sirasinda patent ve

telif haklarini ihlal edici bir davranisimin olmadigi beyan ederim.

Dr.Fevzi Birisik



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim boyunca mesleki bilgi ve becerimin gelismesine katkida
bulunan, bizlere her zaman sevgi ve ilgi ile yardimci olan degerli hocalarima; bu
slirecte bir aile gibi beraber calistigimiz asistan agabey ve kardeslerime, klinigimiz
sekreter, hemsire ve personeline Anabilim dali baskanimiz, degerli hocam Sayin

Prof.Dr. Onder Yazicioglu’ nun sahsinda ayr1 ayr1 tesekkiir ederim.

Asistanligim boyunca bana ve tiim asistanlara olan yakin ilgisi ve 6zverisi ile
bize her konuda yardimci olmaya calisan, sikintilarimizda yardimimiza kosan,
mesleki bilgi ve tecriibelerini her firsatta bize aktaran ¢cok degerli tez hocam Prof. Dr.

Onder Kiligoglu’ na tesekkiirii bir borg bilirim.

Klinikte  beraber caligma imkani buldugum ve kendilerinden cok sey
ogrendigim degerli agabeylerim, Dog¢.Dr. Ata Can Atalar, Op.Dr. Halil ibrahim Balcy,
Op.Dr.Fuat Bilgili, Op.Dr. Ahmet Salduz, Op.Dr. Ali Ersen, Op.Dr. Turgut Akgul],
Op.Dr. Gokhan Polat ve Op.Dr. Omer Naci Ergin’e sonsuz tesekkul Ir ederim.

Hayatim boyunca her konuda yanimda olup, destek olan ailem ile bana

gosterdigi 0zveri ve sabir i¢in biricik esim Yildiz Birisik’ e derin sevgilerimle...

Dr.Fevzi Birisik



Terminoloji icin Not;

Ardayak: Ingilizcede ‘hindfoot’ kelimesi Kalkaneus ve Talus kemikleriyle

onlar1 cevreleyen dokular i¢in kullamilmaktadur.
Tiirk¢cede bu bolgenin tamimlanmasi i¢in arka ayak, ardayak veya ayak arkasi

terimleri kullanilmaktadir. Calismamizda bu bolgeyi tanimlamak i¢in ‘ardayak’ terimi

kullanilmastir.

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

Tarsal koalisyon, siklikla ¢cocukluk yas grubunda 6zellikle addlesan cagda
bulgu vermeye baslayan, ayakta agr1 ve hareket kisitlilig1 ile bulgu veren, iki yada
daha fazla tarsal kemik arasinda anormal baglant1 ile karakterize rijit diiztabanligin
sebeblerinden birisidir. Caligmamizda agrili tarsal koalisyonu bulunan hastalarin
klinik seyirlerini ortaya koyulmasi amaclandi.

Calismaya tarsal koalisyon tanis1 almis, konservatif ve cerrahi tedavileri 2003-
2013 yillar1 arasinda yapilan hastalar alindi. Konservatif tedavi edilen hastalar (G1;14
hasta) ve cerrahi uygulanmig hastalar (G2;16 hasta) olarak iki grupa ayrildi
Calismaya alinan 30 hastanin (5SK/25E) yas ortalamasi 26,5+10,6 olarak tespit edildi.
Calismaya dahil edilen hastalarda takip siiresi G1’de ortalama 70,7+28,4 ay oldugu,
G2’de cerrahi tedavi Oncesi ortalama 29,1+15,8 ay takip edildigi ve cerrahi sonrasi

ortalama takip siiresinin 49,6 £39,2 ay oldugu tespit edildi.

Hastalarin ayak sikayetlerinin baslangic doneminde ve ilk aldiklar1
konservatif tedavi sonrasi agri seviyesi VAS skalasi ile degerlendirildi. G1’de
sikayetlerinin baslangic evresinde ortalama VAS skoru 4,9+1,9 ve ilk aldiklar:
konservatif tedaviler sonrasi ortalama VAS skoru 2,8+1,0 iken G2’deki hastalarda bu
degerler sirasi ile 7,7+1,3 ve 7,1+0,8 olarak tespit edildi. Her iki grup arasindaki VAS
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,05). Calismamizda
hastalara son kontrollerinde agr1 diizeyleri VAS skalasina gore hareketle, istirahette
ve gece olmak lizere ii¢ fakli zaman diliminde sorgulandi. G1°de hereket esnasinda
ortalama VAS skoru 2,3+2.4 iken, dinleme esnasinda 0,6+0,9 ve gece ortalama VAS
skoru benzer sekilde 0,6+1,7 olarak tespit edildi. Cerrahi tedavi uygunan grubta son
kontrolde hereket esnasinda ortalama VAS skoru 3,1+2,7 iken dinleme esnasinda

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

Gruplara gore son kontroldeki hareketli, dinlenme esnas1 ve gece olusan
VAS skorlar istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05). Buna
gore G1’deki hastalarin hastaligin baslangic evresinde agr1 seviyelerinin daha diistik

oldugu aldiklar1 konservatif tedavilerle tolere edilebilir agr1 seviyesi elde edildigi
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kanaatine varildi. G2’de ise hastalarin baslangictan itibaren yiiksek agr1 seviyelerine
sahip olduklar1 ve bunun ancak cerrahi tedavi sonrasi tolere edilebilir seviyelere
geriledigi izlendi. VAS skoru baslangicta 5,5 ve lizeri olan hastalarin agri
seviyerlerinin gerilemedigi cerrahi tedavi gereksinimin erken donemde ortaya ¢iktig1

cikarimi yapildi.

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 (G1li 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. GIRIS VE AMAC

Insan ayag1 viicut agirligma destek olur ve yiiriime, kosma fonksiyonlarinda
kaldirag gorevi goriir.  Yapisinda bulundurdugu arklar (Medial,lateral ve transvers)
ile piiriizlii ylizeylere adaptasyonunu saglamasi ile benzersiz bir yap1 olusturur. Ayrica
atlama hareketindeki sok absorbsiyonu gibi Ozellikleri ile esnek bir yay gibi islev

goriir (1).

Ayaktaki bu benzersiz yap1 ve fonksiyonellik insanoglu icin vazge¢ilmez bir
organ haline getirirken, herhangi bir sebeble olusan agr1 ve fonksiyon kaybi, hayat

kalitesini 6nemli derece etkilemesine sebeb olur.

Tarsal koalisyon, siklikla cocukluk yas grubunda ozellikle addlesan ¢agda
bulgu vermeye baslayan, ayakta agr1 ve hareket kisitlilig1 ile bulgu veren, iki yada
daha fazla tarsal kemik arasinda anormal baglant1 ile karakterize rijit diiztabanligin
sebeblerinden birisidir. Tarsal koalisyon terimini ilk kez Buffon tarafindan ortaya
atildigr 1769 yilindan giiniimiize tani ve tedavisinde Onemli gelismeler olmakla

birlikte tartisilmaya devam edilmektedir (2,3).

Tarsal koalisyonun etyolojisine yonelik en 6nemli sonuclar fetuslerde yapilan
caligmalarla ortaya konmustur. Hariss ve arkadaslarinmm 1965 yilinda yaptiklar:
caligmasinda tarsal koalisyonun, ilkel mezensimal dokunun bdliimlenmesinde
yetersizlik nedeniyle olustugunun gosterildigi ve 1990 yilinda Kawashima ve
arkadaslarinn  yine fetiisler {izerinde yaptig1i ve fetiislerde talokalkaneal

kopriilesmelerin varligi ortaya koyduklar: ¢caligmalar1 bu konuya 151k tutmustur (4,5).

Tarsal koalisyon i¢in klinik ve radyolojik olarak siiphe duymak yapilacak
tedaviyi dogrudan etkileyecektir. Uzun yillardir bilinen bir hastalik olmasina ragmen
bircok konservatif ve cerrahi yontem denenmistir. Son yillarda konu {iizerinde
caligmalar devam etmekle beraber konu iizerinde alternatif tedavi arayiglar1 devam

etmektedir.
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Temel olarak agr1 sikayeti ile bagvuran bu hastalarda klinik seyri izlemek ve
en uygun tedavi secenegini planlamak esastir. Tedavinin ana prensibi olan agrisiz,
fonksiyonel bir ayak elde etmek suretiyle hastanin giinliik yasam aktivitesinin en az

etkilendigi sonuca ulagsmak ana hedef olmalidir.

Tarsal koalisyonlu hastalarin bir kisminin asemptomatik olmasina ragmen agr1
sikayeti baslayan bir grub hastada verilen konservatif tedavilere ragmen agrilarinin
devam ettigi, bu hasta grubunda nihai olarak cerrahi tedaviye mutlaka aday olduklar:
gozlemine dayanarak ‘Semptomatik hale gecen agrili tarsal koalisyonlu hastalarda
agr1 seviyesi belli bir esigin iizerinde olan hastalarda cerrahi tedaviyi on planda

diisiinmek gerekir * hipotezi olusturuldu.

Mevcut hipotezin sorgulamasi1 amaciyla, tek merkeze ait hasta serisi
kullanilarak, geriye doniik (retrospektif) olarak gdzleme dayali tanimlayici bir calisma

tasarimi yapildi.

Calisma neticesinde elde ettigimiz verilerle birlikte literatiir esliginde agrili
tarsal koalisyona yaklasimi, agrinin klinik seyrini, neden oldugu islevsel sorunlarin

gozden gecirilmesi amaglandi.

15



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Ayak Embriyolojisi

Emriyonik donemde ayak ilk olarak 4. ve 5. haftalar arasinda izlenmeye
baslar. Mezenkimin 5. ve 6. haftalar arasinda yogunlagsmasi ile tarsal kemikler

izlenmeye baslar (83).

Intrauterin donemde distal falankslardan baslamak iizere sonrasinda
metatarslar, proksimal flanks ve orta falankslar ossifiye olur. Yenidoganda
radyografik olarak kalkaneus, talus ve kuboidin osssifikasyon merkezleri goriiliir.
Yine metartars ve falankslarin ossifikasyon merkezleri radyografik olarak goriilebilir.
Lateral kiineiform 4-20 aylar arasinda, medial kuneiform 2 yas civarinda, orta
kiineiform 3 yas civarinda ve navikuler 2-5 yas arasinda ossifiye olur. Ayak biiyiimesi
infant doneminde hizhidir. Kizlarda 1 ve erkek cocuklarda 1,5 yas civarinda ayak
eriskin boyunun yarisina ulasir. Kizlarda 12, erkeklerde 16 yas civarinda ayak eriskin

boyuna ulagir (83).

2.2. Ayak Anatomisi

2.2.1. Kemikler

Ayagi olusturan kemikler tarsal kemikler , metatarslar ve falankslar seklinde
boliumlendirilir. Tarsal kemikleri kalkaneus, talus, navikiiler kemik, kuboid kemik ve

ti¢ kiineiform kemik olusturur (1) (Resim-1).
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articular surface for
calcaneonavicular ligament

medial tubercle

navicular for medial malleclus

anterior middle and
posterior facets

tuberosity for talus

sulcus tali

sulcus calcanei

= calcaneum
anterior surface of calcaneum
sustentaculum tali medial tubercle
medial aspect groove for flexor hallucis longus

H____,..—fcr lower end of tibia

sulcus calcanei

calcaneum

groove for peroneus longus tendon
peroneal tubercle

lateral tubercle
lateral aspect

Resim-1. Tarsal kemikler ; Kalkaneus ,Talus ,navikiiler kemik ve Kuboid kemik
(Snell 2012)

Fonksiyonel olarak ayak-ayak bilegi kompleksini ii¢ boliimde incelemek
miimkiindiir. Metatars ve falankslarin olusturdugu 6nayak, navikiiler kemik, kuboid
kemik ile medial orta ve lateral kiineiform kemiklerin olusturdugu orta ayak,
kalkaneus ve talus ile birlikte ayak bilegi ekleminin olusturdugu ardayak
boliimlerinden olusur (84) (Resim-2 ,3).
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Resim-2. Ayak kemiklerinin dorsal goriintimii

( Putz R. Pabst R. Insan anatomisi atlas1 (geviri ed: K. Arimcr)
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Resim-3. Ayak kemiklerinin plantar goriiniimii

( Putz R. Pabst R. Insan anatomisi atlas1 (ceviri ed: K. Arinci)

19



2.2.2. Eklem ve baglar

2.2.2.1 Subtalar Eklem

Subtalar eklem, talus cisminin alt yiizii ile kalkaneusun iist ylizeyinin faseti
arasinda, posteriorda yaptigi ¢ok diizlemli sinovyal bir eklemdir. Eklem yiizii hyalin
kikirdak ile kaplidir. Eklemin ana baglar1 olan medial ve lateral talokalkenal baglar,
kapsiille beraber eklem biitiinliigiinii saglar. Interossetz talokalkaneal bag ise iki
kemigi birarada tutan ana bagdir. Eklem kayma ve rotasyon hareketlerine izin verir
(1).Ayrica iki kemik arasinda anterior talokalkaenal bag ve posterior talokalkenal bag

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

interosseous membrane

medial malleclus
capsule lateral malleolus
medial (deltoid) ligament

medial tubercle of talus

posterior tubercle of talus
posterior tibiofibular ligament

imferior transverse ligament

calcaneofibular ligament

sustentaculum tali

# ~ calcaneum

fibula
imterosseous membrans

medial malleolus

medial (deltoid) gament
tibialis posterior
flexor digitorum lengus -3%
sustentaculum tali —

medial plantar vessels and nerve — g
flexor hallucis longus i

abductor hallucis

quadratus plantas

flexor digitorum brevis

Resim-4A. Ayak-ayak bilegi baglar1 (Snell 2012)
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2.2.2.2 Talokalkaneonavikiiler Eklem

Talus basmnin, navikiiker kemigin konkav posterior yiizii ile kalkaneustaki
sustentakulum talinin iist yiizeyinin olusturdugu sinovyal tip bir eklemdir. Eklem
yiizeyleri hyaline kikirdak icerir. Eklemin giiclii bagi plantar kalkaneonavikiiler

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

2.2.2.3. Kalkaneokuboid Eklem

Kalkeneusun anterioru ile kuboid kemigin posterior yiizeyi arasinda bulunan
sinovyal tip bir eklemdir. Kalkaneus anterior kismi iist yiizeyinden koken alan ve Y
seklinde oldugu icin bifurkasyon bagi admi alan bag eklemin giiclii baglarindandir.
Bagm lateral kismi kuboidin iist yiizeyine ve medial kismu navikiiler kemigin iist
kismina uzanir. Uzun plantar bag ve kisa plantar bag ekleme destek veren diger iki

bagdir (1).

Kalkaneokuboid ve talokalkaneonavikuler eklemin talonavikuler kesimi

beraberce midtarsal eklemi olusturur (1,84).
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Resim-4B. Ayak-ayak bilegi baglar1 (Snell 2012)

2.2.2.4 Kuneonavikiiler Eklem

Navikiiler kemik ve ii¢ kuneiform kemik arasinda olan sinovyal tip eklemdir.
Kapsiil, plantar ve dorsal baglarla desteklenir. Eklem boslugu interkuneiform,
kuneokuboid eklem ve kuneometatarsal eklem ile birlikte 2. ile 3. ve 3. ile 4.

metatarslarin olusturdugu intermetatarsal eklemler ile istiraklidir (1).

2.2.2.5 Kuboidonavikiiler Eklem

Kuboid ve navikiiler kemik arasinda fibréz bir eklemdir. Dorsal plantar ve

interosse0z baglarla desteklenir (1).
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2.2.2.6 Kuneokuboid ve interkuneiform Eklemler

Sinovyal tip eklemler olan bu eklemler dorsal, plantar ve interossedz baglarla

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

2.2.3. Ayak Ark Sistemi

Ayak vucut agirhigina destek olur ve yiiriime, kosma fonksiyonlarinda
kaldirag gorevi goriir. Atlama hareketindeki sok absorbsiyonu gibi 6zellikleri ile
esnek bir yay gibi iglev goriir. Yapisinda bulundurdugu arklar ( Medial,lateral ve
transvers) ve piiriizli ylizeylere adaptasyonunu saglamasi ile benzersiz bir yapi
olusturur. Yiik tastyabilmesi ancak bu ark (kemer ) seklindeki boliimlenmis yapi ile
miimkiindiir (1). Omurgalilar arasinda yalniz insan ayaginda ark sistemi mevcuttur

(85).

Insan ayagindaki ark sisteminin yapisal oldugu kadar yas ve agirhikla iliskili

olabilecegi belirtilmistir (85,86).

Dogumda var olan ark benzeri yapilar medial longitudinal, lateral longitudinal
ve transvers ark olmak iizere 3 temel yapidir (Resim-5). Bu arklarin sekli kemikler,

giiclii baglar ve kas tonusu ile korunur (1).
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Resim-5. Ayagin medial longitudinal ,lateral longitudinal ve transvers arki (sag ayak)

(Snell 2012)

Arklan olusturan kemikler

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

ilk li¢ metatarsal kemikler tarafindan olusturulur (Resim-5).

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

olusturulur (Resim-5).

Transverse ark: Metatars basisleri ile birlikte kuboid kemik ve ii¢ kiineiform kemik

tarafindan olusturulur (Resim-5).

Tarsal koalisyonlu hastalarda koalisyona eslik edebilen medial longitudinal
arkin ¢okmesi bulunabilir. Bundan dolayr medial arkin korunmasi onemlidir. Medial
longitudinal arkin korunmasina kemiklerin sekli ve baglar 6nem kazanir. Ark boyunca
talusun bir kilit tas1 vazifesi gorerek arka destek olmasi yaninda, arkin alt kenarlarini
ayak tabaninda ki baglar tutar. Bu baglardan en onemlisi kalkaneonavikiiler (spring)
bagdir. Ozellikle tibialis anterior ve tibialis posterior tendonlar1 ise arki ayak

dorsalinden askiya alarak seklinin korunmasina katkida bulunur (1).
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2.3. Ayak ve Ayak Bilegi Biyomekanigi

Insan viicudunun minimum enerji ile en etkin sekilde hareketi sirasinda ayak
diger alt ekstremite eklem ve komponentleri ile kombine islev goriir. Bu hareket
sirasinda ayak viicudun zemin ile olan baglantisini saglamakla 6nemli bir gorev
tistlenmistir. En iist diizeyde enerji verimliligi saglayarak mevcut zemin kosullarina
adapte olur. Ayak ayak bilegi kompleksi yiiriime fonsiyonu sirasinda yiiklenme
kuvvetlerinin absorbsiyonuna yardim eder. Rotasyonlar: ile alt ektremitenin diger

eklemleri ve zemin arasindaki uyumu saglar (87).

2.3.1. Ayak Hareketleri

Ayak hareketleri temel olarak sagittal, frontal ve transvers plana gore oldugu
kabul edilir. Plantar fleksiyon, sagittal planda ayagin tibiaya gore uzaklasan
hareketini, dorifleksiyon ise yine sagittal planda tibiaya dogru olan hareketi tanimlar.
Inversiyon hareketi, ardayagin frontal planda medial smirdan ice dogru acilanmayz,
eversiyon hareketi ise yine ayni planda bu hareketin tersini ifade eder. Onayak
adduksiyonu, transvers planda Onayagin viicut orta hattina yaklastigi ac¢ilanmayi,
abduksiyon ise ayn1 planda 0nayagin viicut orta hattindan uzaklastigi hareketi ifade
eder. Ayakta pronasyon hareketi, ayak bileginde dorsifleksiyon, kalkaneal eversiyon
ve Onayagin abduksiyon hareketinin kombinasyonudur. Supinasyon ise bu hareketin
tersi olacak sekilde ayak bilegi plantar fleksiyonu, kalkaneal inversiyon ve Onayak

adduksiyon hareketlerinin kombinasyonu ile olusur (88,89) (Resim-6,7,8,9).
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Resim-8. Ayakta Addiiksiyon-Notral posizyon ve Abdiiksiyon hareketi (R ayak) (88)
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Resim-9. Supinasyon —Pronasyon Hareketi (R ayak) (88)
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Alt ektremite ve ayagin birlikte fonksiyon gormesi sirasinda mevcut hareketin
3 planl ¢cevirimi saglayan subtalar eklem, bu fonksiyonu ile ana hareket noktalarindan

birini olusturur (90).

Ayagm fleksiyon ve ekstansiyon (dorsifleksiyon) hareketi, ayak bilegi
ekleminde her iki malleolun ucundan gecen transvers aksta gerceklesir (50). Plantar
fleksiyon hareketinde gastrokinemiusla birlikte, soleus kasi temel fonksiyonu goriir.
Diger plantar fleksiyon yaptiran kaslarm etkisi ¢ok azdir. Ayak bileginde
dorsifleksiyon hareketini yapan tendonlarin en medialinde yer alan tibialis anterior
tendonu ise en giiclii dorsifleksordiir (91). Gastrokinemius, soleus ve tibialis anterior
tendonlar1 subtalar eklemdeki inversiyon hareketi sirasinda kaldirag fonsiyonu

gormektedir (88,92).

2.3.2. Subtalar Eklem Biyomekanigi

Subtalar eklem, ayak bilegi ve transvers tarsal eklem ile birlikte ayagin bir
biitiin olarak uyumlu sekilde caligmasina katkida bulunan iiniversal tip eklemdir.

Ayagm esnekligine ve stabilitesine katkida bulunur (87,93,94).

Subtalar eklem, sinus tarsi tarafindan iki ana boliime ayrilmis durumdadir.
Kalkaneusun posterior faseti subtalar eklemin posterioruna, orta ve anterior faseti ise
anterior subtalar eklem yapisina katilir. Eklemin anterior ve posterior alanlar1 ortak
rotasyon aksina sahiptir. Mevcut aks plantar lateralden, dorsomediale yonelen oblik
bir yapidadir. Subtalar eklem, kalkaneusla talusu birlestiren bu tek aks iizerinden
calisir. Bahsedilen aks horizontal diizlemde yaklagik 42 derece (29-47 derece),
sagittal diizlemde ise 16 derecelik ( 8-24 derece) bir acilanma gosterir (93,94).
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Resim-10. Subtalar eklem oblik aks goriiniimii, Horizontal diizlemde 42 derece ve

sagittal diizlemde 16 derece a¢ilanma gosterir (88)

Subtalar eklemin oblik aksi sayesinde tibiadaki aksiyel rotasyon, subtalar
eklemde inversiyon-eversiyon hareketine doniisiirken, orta ve on ayakta supinasyon-

pronasyon hareketine olanak saglar (93,94).

Subtalar eklem aksinin vektoryel komponentleri longitudinal, vertikal ve
transvers olmak ilizere ii¢ yonliidiir. Longitudinal vektoryel planda supinasyon-
pronasyon, vertikal planda adduksiyon-abduksiyon ve transvers planda fleksiyon-
ekstansiyon hareketleri olur. Hareket aks1 boylece fleksiyon-supinasyon-adduksiyon
ya da ekstansiyon-pronasyon-abduksiyon seklinde kombine hareketlere olanak saglar

(94).
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2.3.3. Transvers Tarsal Eklem Biyomekanigi

Transvers tarsal eklemi, kalkaneokuboid ve talonavikiiler eklemler birlikte
olusturur. Her iki eklemin ayr1 ayr1 hareketi olsa da fonksiyonel olarak birlikte hareket
ederler. Kalkaneusun inversiyon posizyonunda iken parelel olmayan bu iki eklem,
kalkaneus eversiyona geldiginde parallel olur. Boylece diiz olmayan yiizeylerde dahi

ayagin yere uyumu saglanir (93).

Transvers tarsal eklem, onayak ve orta ayak kavsak noktasinda bulundugu

icin, On ayagin yere temasi ile olusan sok absorsiyonuna katkida bulunur (95).
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2.4. Tarsal Koalisyon

2.4.1. Tamm ve Tarihce

Tarsal koalisyon, siklikla ¢cocukluk yas grubunda o6zellikle addlesan ¢agda ve
geng eriskinlerde bulgu vermeye baslayan, ayakta agri ve hareket kisithiliginin temel
semptom oldugu, medial longititiinal arkta diizlesme ile birlikte ayak bileginde
valgusun eslik edebildigi, iki yada daha fazla tarsal kemik arasinda ossedz, kartilaj
veya fibroz baglanti ile karakterize bir hastaliktir (6,7).

Tarsal koalisyon terimi ilk kez 1769 yilinda Buffon tarafindan kullanilmistir
(2). Kalkaneonavikuler koalisyon ilk kez 1829 yilinda Cruveilhier tarafindan,
talokalkaneal koalisyon ise ilk kez 1877 yilinda Zuckerkandl tarafindan
tariflemiglerdir (8). Tarsal koalisyon ile baglantili bir antite olan spastik peroneal
diiztaban terimi ise ilk kez 1897 yilinda Sir Robert Jones tarafindan kullanildi.Jones
tarafindan klinik olrak tanimlanan bu tabloda tarsal koalisyon ile iliskisi

belirtilmemistir.(2)

Tarsal koalisyon i¢in ilk radyolojik goriintiileme 1898 yilinda X-ray 1sinlarmin
kesfinden sadece birka¢ yi1l sonra yapilmistir. Tip alaninda x-ray ismlarinin
kullanimimnin giderek yayginlastig1 sonraki yillarda hastaligin radyografik goriintiiler

ile belirlenmesine yonelik caligmalar hiz kazanmagtir.

Slooman tarafindan 1921 yilinda 5 vakalik bildirisinde kalkaneonavikuler
koalisyonu tariflemis ve bunu ayaga yoOnelik oblik radyografik goriintiiler ile
desteklemistir. Tedavisi peroneal tendon segmentlerinin ¢ikarilmas: ve sonrasinda
ayagm arka kisminin zorlayict manipulasyon ile diizeltilmesi seklinde tanimlamistir.
Badgley’in  klinik deneyimleriyle destekledigi kalkaneonavikiiler koalisyon ile
peroneal spastik diiztabanlik arasinda iliski ise ancak 1927 yilinda tariflenmistir (2).

Yine benzer sekilde medial talokalkaneal kopriillesme ile spastik peroneal
diiztabanlik arasindaki iliski 1948 yilinda Harris ve Beath bildirmistir ve aksiyel
radyografik goriintiiler ile talokalkaneal koalisyonun tespit edilebileceginden
sozetmistir(8,9). Harris’in bildirisinden sonra konu popularize olmus artan sayida

caligmalarla hastaliga 151k tutulmustur.
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2.4.2. Etiyoloji

Tarsal koalisyonun etyolojisi netlik kazanmamis olmasi ile birlikte dogumla
birlikte var olan bir patoloji gibi goriinmektedir (8). Yakin donemde fibroblast
biiytime faktorii reseptorii 3 (FGF3) genindeki Pro250Arg nokta mutasyonu tarsal

koalisyona neden olabilecegi bildirilmistir (10).

Hastalik siklikla addlesan donemde bulgu vermeye baslasa da  yapilan
histopatolojik ¢aligmalarla embriyonik donemde koalisyonun varligini belirlenmistir
(11). Benzer sekilde hemen dogum sonrast yapilan cerrahi diseksiyonlar ile

koalisyonun varlig1 ortaya konulmustur.(12)

Hastaligim olusumunda emriyonik donemde primitif mezenkimal dokuda
farklilasma ve boliimlenme kusurunun muhtemel sebeb oldugu ve degisken
penetransli otozomal dominant kahtildigina dair literatiirde bildiriler vardir

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

Tarsal koalisyon ile cesitli sendromlarin birlikteligi gosterilmistir. Bunlar
arasinda karpal koalisyon, Nievergelt sendromu, simfalangizm, fokomeli, fibular
hemimeli, konjenital vertical talus, kiiciik patella sendromu, tarsal kemiklerde

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

Aksesuar tarsal kemik varligi ile tarsal koalisyon arasimnda iliski varhigi

gosterilememistir (25).

Edinilmis tarsal koaslisyonun minor travma sonrast olusabilecegi gibi,
enfeksiyon, gecirilmis minor veya major cerrahi, neoplazm veya juvenile romatoid
artrit gibi hastaliklar ile iligkilidir (26,27). Ancak bu gibi durumlar ¢ocuk yas

grubunda nadiren goriiliir.(28)
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2.4.3 insidans

Tarsal koalisyonun toplum icindeki sikligi net olamdigi belirtilmistir (29).
Tarsal koalisyon insidans1 literatiirde degisen oranlarda verilmistir. Bu oranlar %1-

%13 arasinda degisen sikliktadir (8,12,30,31,32,33,34).

Kernbach hastaligin gelismis goriintiileme caliymalar1 kullanilmadan verilen
yaklasitk % 2’lik insidanstan daha sik oldugunu ifade etmistir (8). Mosier ve
arkadaslarinm 1984 yilinda yaymladiklar1 yayinda Pfitzer’ in kadavra caliymasina
atifta bulunarak bu caligmanin verdigi %6 oraninin toplum sikligini gésteren en yakin

calisma olarak gostermektedir (35).

Tarsal koalisyonun sikligini ortaya koymak i¢cin son donemde BT ve MRI

gibi ileri radyolojik goriintiilemelerin kullanildig: ¢caligmalar litertiirde yerini almigtir.

Solomon ve arkadaslarinin 2003 yilinda yaptiklar1 kadavra diseksiyonu ile
birlikte bilgisayarli tomografi kulandiklar1 ¢alismalarinda tarsal koalisyon insidansini

yaklasik %13 olarak bildirmislerdir (25).

Nalaboff ve arkadaslar1 2008 yilinda bildirdikleri MRG c¢alismasinda ardisik
olarak inceledikleri 667 ayak MRG goriintiilemelerinde tarsal koalisyon insidansinin

yaklasik %11 olarak bildirmislerdir (36).

Tarsal koalisyonun bilateral olmas1 nadir goriilmemektedir. Ancak literatiirde
bu konu ile ilgili caliymalar farkli oranlar vermektedir. Talokalkaneal koalisyonun
bilateral goriilme sikligr literatirde %22 ile %60 arasinda degisen oranlar
bildirilmistir (12,37,38,39,40,41). Benzer sekilde kalkaneonavikiiler koalisyonun
bilateral goriilme sikligi literatiirde %40 ile %68 arasinda degisen siklikta verilmistir
(31,37,40,42,43).

Solomon ve arkadaslar1 yaptiklar1 kadavra calismasinda tarsal koalisyonun
bilateral goriilme sikligint %40 olarak bildirmistir (25). Stormont ve arkadaslari
talokalkaneal koalisyonun bilateral goriilme sikligin1 %22 ve kalkaneonavikuler
koalisyonda ise %68 olarak belirtmistir(12). Lahey ve ark. caligmalarinda bilateral
siklig1 %50’ den fazla oldugunu bildirmistir (44). Ehrlich ve arkadaslarinin bildirdigi
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derlemede yine Lahey’in caligmasia benzer sekilde bilateral goriilme sikligint %50

den fazla oldugunu belirtmistir (45).

Tarsal koalisyonda cinsiyet dagilimi iizerinde bir¢cok calisma yapilmustir.
Kadin erkek oranin yakin oldugunu bildiren ¢alismalar olmasina ragmen, siklikla
cinsiyet dagilimmin erkek cinsiyet lehine baskin oldugu yoniinde yayinlar mevcuttur

(12,13,46).

Stormont ve arkadaslar1 tarsal koalisyonda cinsiyet dagiliminda farklilik
olmadigint birdirmistir (12). Menz ve arkadaslarinin 2008 yilinda bildirdikleri ve
yaklasitk 1 milyon ayak ve ayak bilegini gecmise doniik olarak taradiklar:
caligmalarinda, tarsal koalisyon nedeniyle opere olan hastalarda erkeklerin 1,5 kat

daha fazla oldugu belirtilmistir (46).

2.4.4. Smiflama

Tarsal koalisyonu smiflamak i¢cin bir ka¢ segenek sunulmustur. Etyolojik
sebebe gore smiflama, anatomik lokalizasyonuna gore, doku tipine gore ve eklem

tutulumuna gore siniflandirmak miimkiindiir (27).

Tarsal koalisyon i¢in sadece konjenital ve edinsel olarak smiflama, uygun

tedavi plani icin yetersiz goriinmektedir (27,47).

Tachdjian tarafindan Onerilen siiflama (Tablo-1) tarsal koalisyon ile birlikte

viicutta eslik edebilecek patolojilere dikkat ¢cekmesi agisindan 6nemlidir.(Tablo 1)
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A-izole Anomali
1- Iki tarsal kemik arasinda olusan
-Talokalkaneal
-Kalkaneonavikiiler
-Talonavikiiler
-Kalkaneokuboid
-Navikulokiineiform
2-Multiple — Kemikler aras1 kombinasyon
3-Masif — Tiim tarsal kemiklerin fiizyon
B-Kompleks malformasyonlarla birliktelik
1- Diger sinostozlarla birlikte olan
-Karpal Koalisyon
-Simfalangism
2-Bir sendromun manifestasyonu olarak
-Nievergelt-Pearlman Sendromu
-Apert's sendromu
3-Majot ekstremite anomalileri ile iligkili
-Bagparmak veya rey yoklugu
"Ball-and-socket" deformitesi
- Fibular hemimeli
-Fokomeli
-Proksimal fokal femoral yetmezlik

Tablo 1. Tachdjian tarafindan 6nerilen tarsal koalisyon siniflamas1 (Tachdjian MO:

The Child's Foot, pp 262, WB Saunders, Philadelphia,1985).
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Bir diger siniflama sekli doku tipine ve dokular arasi koalisyonun sekline
gore yapilabilir. Bu sekilde yapilacak siniflamada ossedz koalisyon, kikirdak
koalisyon veya fibroz koalisyon seklinde olabilecegi gibi bunlarin kombinasyonu
seklinde de olabilir. Ossedz koalisyon i¢in hareketin tamaminin kayb1 mutlaka gerekli
degildir. Nedeni ise kemik yapilar arasma interpoze olmus fibroz veya kikirdak
yapilar olabilir. Bu sekilde osse6z bir koalisyon varliginda dahi bir miktar hareket

izlenebilir. Hastalik teshis edilirken bu doku tiplerinin varligi onem kazanir (27,48).

Hastalikta yapilacak smiflamada sadece doku orijini yada lokalizasyondan
ziyade koalisyona katilan kemikler ve ilgili eklem yiizeylerinin durumu ile cevre
dokularla iligkisinin gdzoniine alindigi, ikincil gelisen artrit olup olmadigi, ayrica
tedavi planinda hastanin yasmninda 6nem kazandigir diger bir smiflama Downey
tarafindan onerilmistir (Tablo 2).

Juvenil (Osse6z Immaturite)

Tip I - Ekstra-artikiiler koalisyon
A —Sekonder artrit yok
B - Sekonder artrit var

Tip 11 - Intra-artikiiler koalisyon
A - Sekonder artrit yok
B - Sekonder artrit var

Adult (Osse6z Matiirite)

Tip I - Ekstra-artikiiler koalisyon
A - Sekonder artrit yok
B - Sekonder artrit var
Tip 11 - Intra- artikiiler koalisyon
A - Sekonder artrit yok
B - Sekonder artrit var

Tablo 2. Downey tarafindan 6nerilen artikiiler siniflama sistemi ( 27)
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Smiflamada farkedilecegi gibi en onemli noktalar hastanin yasi, koalisyonun
tipi ve eslik eden ikincil artritik degisiklerin olup olmadigidir. Ekstraartikiiler
koalisyondan kasit eklemin normal oldugu ve siklikla eklem dis1 bir bar tarafindan

olusturulan koalisyonu tarifler.

Tarsal koalisyonlu hastalarda en yaygin koalisyon tipleri talokalkaneal

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

2.4.5. Klinik Degerlendirme

Her ne kadar sikayet olusturmaya basladiginda ciddi agr1 ve fonksiyon
kaybma neden olan bir hastalik olsa da tarsal koalisyon hastalarinmm cogunun

asemptomatik oldugu bilinmektedir (2,50).

Tarsal koalisyon bulunan hastalarin semptomatik hale gelme oranlar1 hakkinda

literatiirde netlik yoktur.

Bebeklik ve erken ¢ocukluk doneminde tarsal koalisyon varligi ¢cok nadir tani
almaktadir. Bu hastalarm agr1 dahil belirgin bir sikayetinin olmadig1 bildirilmistir. Bu
donemde ebeveynlerin sikayetinin ¢ocukta diiztaban varlig1 oldugu akilda tutulmalidir

(51).

Hastaligin semptomatik hale gectigi donem tipik olarak preaddlesan-addlesan
donemdir. Hikaye Ozellikle minor aktivite sonrasi, ayak burkulmasi veya yik
verdikleri bir spor aktivitesi sonrast baslayan agr1 ile karakterizedir

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

Baz1 yazarlara gore tarsal koalisyonun semptomatik hale gectigi donemin
kikirdak veya fibroz karakterde ki baglantilarin ossifiye oldugu doneme denk
geldigini ileri stirmiistiir. Talokalkaneal koalisyon icin 12 ile 16 yaslar ve
kalkaneonavikiiler koalisyon i¢in 8 ile 12 yaslar aras1 semptomatik hale gectigine dair

bildirilmis yaymlar bulunmaktadir (12,35,55). Bununla birlikte kalkaneonavikiiler
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koalisyonun semptomatik oldugu déonemin talokalkaneal koalisyondan 6nce oldugu

bildiren bir¢cok yazar mevcuttur (12,35,44).

Hastalar klinik olarak agri1 sikayetinin yanmda genellikle diiztabanlik ve
ayakta sekil bozuklugundan yakinirlar (2,50,56). Tarsal koalisyonlu hastalarda
sikayetlerin siddeti ile diiztabanhigin derecesi arasinda siki bir iliski olduguna dair

bircok yazarin goriisii vardir (35,57,58,59).

Hastalarda agri aktivite ile artan istirahatte azalan karakterdedir. Talokalkaneal
koalisyonda agr1 genellikle sustentakulum tali cevresinde medial malleolun hemen
inferiorunda ve ardayaga yayilir tarzdadir. Kalkaneonavikuler koalisyonda ise agri
sinus tarsi ¢evresinde, lateral malleolun hemen distalinde hassasiyet ile kendini
gosterir (8,35). Agr1 kendini ayak arki boyunca gosterebilecegi gibi nadiren ayak
dorsumunda hissettirebilir. Hastalar engebeli zeminde yiirlimekte zorluk
cekebilmekte, spor aktivitesi ile sikayetleri siklikla artmaktadir. Istirahatte agri
seviyesinin azaldig1 dikkati cekmektedir (2,50).

Yukarida bahsedilen bulgulara benzer sekilde kendini gosterecek olan sinus
tarsi sendromu agisindan ayirict tanida dikatli olmak gerektigi yazarlar tarafindan

belirtilmistir (60,61).

Tarsal koalisyonda agr1 sikayeti on planda olmakla birlikte, eklem hareket
kisithlligl, eslik edebilecek spazm ve medial ark diizlesmesi klinik tabloyu olusturur.

Hastalardaki en yaygin bulgu ise agridir (27).

Eklem hareketlerindeki kisitlilik kendini belirgin olarak subtalar eklemde ve
midtarsal eklemlerde gosterir. Ozellikle ayagin inversiyon hareketinde subtalar
eklemdeki hareket kisitliligi kendini belli eder. Bu kisithiliga peroneal kas grubundaki
spazm eslik edebilir (27).

Bohne ardayaktaki hareket kisithliginin 6zellikle frontal planda oldugu
belirtmistir. Talokalkaneal ve kalkaneonavikiiler koalisyonda degisik derecelerde
diiztabanlik deformiteye siklikla eslik edebilir. Baz1 vakalarda ayakta goriilebilecek

gastroknemius ve gastrosoleal ekinizmin rijit diiztaban klinige eslik edebilmektedir.
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Bohne siklikla tarsal koalisyon ile iliskilendirilen peroneal spazmin patognomonik bir

bulgu kabul edilmemesi gerektigini belirtmistir (30).

Tarsal koalisyonlu hastalarda ardayaktaki sertlige ve ilerleyici diiztabanliga,

ayak pronasyonu, ardayak ve bilekte valgus deformitesi eslik edebilir (Resim-1)
(2,56).

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

,ardayak valgus goriintimii

Hastalarda pronasyona ek olarak ayni deformite kompleksinin bir parcasi
olarak medial malleolde ve talonavikiiler eklemde belirginlesme izlenebilir. Onayakta
gelisen bu pronasyona bagli olarak hastalarin arkadan bakildiginda ayak lateralinde
parmaklar goriilebilir. Buna fazla sayida parmak bulgusu denir (62).
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Resim-12. Hastanin arkadan ¢ekilen goriintiisiinde sag ayakta fazla parmak bulgusu

Hastalarda izlenebilecek bir diger fizik muayene bulgusu, ardayakta mevcut
valgus deformitesinden dolayr asil tendonunda mediale kavislenme ve tedrici

kisaliktir (63).

Hastalarda ardayakta kronik valgus deformitesi sonucu peroneal kas grubunda
goreceli bir kisalik izlenebilir. Subtalar eklemde hareket kisithiligina bagh gelisen

agriy1 azaltma yoniinde koruyucu bir mekanizma olarak diisiiniilebilir (50).

Normal bir insanda ayak parmaklar1 iizerine yiikseltildiginde topuk ve

ardayagin inverisyona gittigi izlenir. Buna parmak ucuna yiikselme testi adi
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verilmektedir. Benzer sekilde esnek diiztabanliktada bu goriiniim olusur. Ancak

diiztabanlik rijit ise olusmayacaktir.

Resim-13.Saglikh bireyde parmak ucu yiikselme testinde ardayagin inversiyonu

Ancak tarsal koalisyon rijit diiztabanligm yaygmn bir sebebi oldugu i¢in
hastalarda parmak ucu testi yapildiginda, ardayaktaki mevcut rijit deformite

inversiyona gidisi engelleyecegini klinik olarak akilda bulundurmak gerekir (50).

Topukta inversiyonun olusmamas1 6zellikle talokalkaneal koalisyonlu
hastalarda belirgindir. Daha az oranda ise kalkaneonavikiiler koalisyonlu hastalarda
goriilebilir. Bu hastalarda transvers tarsal eklem hareketlerinin kisitlanmis olmasi bu

bulguya katkida bulunur (50).

Diiztabanlik sikayeti ile bagvuran bir hastanin esnek veya rijit diiztaban oldugu
ayirimi basitce bagparmak estansiyon testidir. Ayak basparmagi ekstansiyona
getirildiginde ayak medial arki olusuyor ise esnek diiztaban lehine degerlendirilir.
Ayakta medial ark olusmadigi durumda diiztabanligin rijit oldugu kanisina varilir

(8,39,62).
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Bu test swasinda agri olusmasi durumunda tibialis posterior tendonun
lokalizasyonu palpe edilmeli, eslik edebilecek patolojiler gozoniinde bulundurulmadir

(57).

Hastalarda izlenebilen pesplanovalgus deformitesi literatiirde tarsal koalisyon
ile iliskilendirilmis ve iyi dokiimente edilmis bir deformite olmasina ragmen insidansi
net degildir. Bununla birlikte talokalkenal koalisyon, pes planovalgus deformitesi ile

daha yakin iligkili gibi goriinmektedir (8).

Tarsal koalisyonlu hasta grublarinda goriilebilen subtalar eklem artrozu uzun
zamandir tarsal koalisyon ile iligkilendirilmis bulgulardan biridir. Bu bulgu 6zellikle

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

Ardayakta eklemlerinin dejenerasyonun bir bulgusu olabilen talar gagalagma,
tarsal koalisyona ©zgii olmayan bir bulgudur ve izole talar gagalagsma varligi

koalisyonun rezeksiyonu i¢in engel teskil etmemektedir (8).

Ekinizm deformitesi ¢ok uzun zamandir diiztabanlik ile iligkilendirilmis
olmasina ragmen tarsal koalisyonlu hastalarda siklig1 ile ilgili net bilgi literatiirde
heniiz yoktur. Yine benzer sekilde tarsal koalisyonun tipleri arasinda ekinizm varligini

arasindaki oran literatiirde net degildir (8,65).

Tarsal koalisyonlu hastarda goriilebilen talar domda konveksite fibular ve tibial
plafondun konkavitesiyle karakterize Ball and socket deformitesi azalmis inversiyon

kapasitesine adaptif bir degisiklik gibi goriinmektedir (8).

Rijit diiztabanlik goriilen ve tarsal koalisyonla ayirici tamiya giren ayak
hastaliklar1 arasinda; konjenital vertical talus, koalisyonun eslik etmedigi peroneal

spastik diiztaban ve iyatrojenik veya posttravmatik diiztabanlik bulunur (66).
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2.4.6. Radyolojik Degerlendirme

Tarsal koalisyonlu hastalar i¢in degerlendirme yaparken klinik siiphe sonrasi

1yi yapilmis fizik muayene kadar dogru goriintiilemenin 6nemi asikardir.

Ayak ve ayak bileginin kompleks yapisindan dolay:r yapilacak radyolojik
goriintillemelerin  anlagilir ve Kkaliteli olmasi esastir. Yapilacak radyolojik
goriintiilemenin temel radyografierden baslanarak, bilgisayarli tomografi, magnetik
rezonans goriintilleme gibi daha kompleks goriintiilemelere kadar sistematik bir

sekilde yapilmasi gerekir.

Temel radyografik goriintilleme ayagin On-arka grafisi , yan grafi ,45 derece
medial oblik grafi ve ardayak aksiyel grafisini (Harris-Beath grafisi) icerir (51,56).
Bahsedilen direkt radyolografilerle normal anatomi degerlendirilmeli, tiim ayakta var
olabilecek kemiksel patolojiler gbzoniinde bulundurularak ayirici taniya yaklagimda
kullanilmalidir. Tarsal koalisyonlu hastalarda deformitenin cift tarafli olma ihtimali
gozoiliniinde bulunduruldulmali ve mutlaka her iki ayak icinde goriintiileme

yapilmalidir.

Ayagin lateral grafisi ve harris grafisi talokalkaneal koalisyonu; 6zellikle orta
faset eklemin etkilendigi durumda iyi gosterir iken, oblik grafi kalkaneonavikiiler

koaslisyonu gostermede etkindir (51,67).

Ayagin On-arka grafisi tarsal koalisyonlu hastalar icinde talonavikiiler
koalisyonu gosterebilse de belkide en az kullamsh direkt grafidir. On-arka grafi

tabloya eslik edebilecek diger patolojileri elemek i¢in fayda saglayabilir (56).

Ayak yan grafisi notral posizyonda rotgen tiipii ve kasetinin sagittal planda

karsilikli oldugu posizyonda gekilir.

Normal bir ayakta yan grafide talokalkaneal eklemin posterior ve orta faseti
birbirine parelel izlenecek ve kalkaneusun uzun ekseni ile 45 derecelik bir agi
yapacaktir. Talokalkeneal eklemin anterior faseti ise kalkaneus tarafindan

sliperposizyona ugrayacagindan siklikla net sekilde izlenmez (56).
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Tarsal koalisyonlu hastalarda subtalar eklem mesafesi daralmis olarak
izlenebilir. Yan grafide izlenecek subtalar eklem yiizeyinin daralma oram klinikteki
yiikksek agr1 seviyesi ile korole olarak izlenebilir. Yan grafilerde subtalar eklem
posteriorunda daralma ile birlikte talus lateral prosesinde yuvarlaklasma izlenebilir

(50,51).

Tarsal koalisyonda goriilebilen ikincil bulgulardan talar gagalasma yine yan
grafide rahatlikla izlenebilir. Talar gagalagsmanin, talonavikiiler eklemdeki anormal
hareket esnasinda talus basinin superiora dogru yer degistirmesi ve bu esnada

kapsiiloligament6z traksiyon etkisi ile olustugu diisiiniilmektedir (67).

Resim-14. Talar gagalagsmanin ayak yan grafisinde goriiniimii

Hastalarda yaygin olarak goriilmeyen posterior faset koalisyonu varliginda yan
grafi ile degerlendirilebilir(56). Tarsal koalisyonlu hastalarda yan grafide
izlenebilecek bir diger bulgu ‘Halo veya C bulgusu’ olarak adlandirilan ve
sustentakulum tali ile talokalkaneal eklemin orta fasetinin birlesmesi nedeniyle olusan

goriintiidiir (29,67).
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Oblik grafi cekmek i¢cin ayak notral posizyonda iken X-ray tiipiiniin tibia ile
45 derece ac1 verilerek 15in verdigi durumda kaset ayagin posteromedialine
yerlestirilir. Elde edilen bu radyografi ile kalkaneonavikiiler bar izlenebilir. Gerekli

durumda ac¢1 degisikligi ile mevcut koalisyonun gosterilmesi diisiiniilebilir (51).

Ayagmn oblik grafisinin kalkaneonavikiiler koalisyonu gostermede en iyi
radyografi oldugu bildirilmistir. Oblik grafi ile kalkaneus ve navikiiler kemiklerin
eklem ylizeylerindeki diizensizlik rahatlikla goriilebilir (8,29,56).

Ayagin oblik grafisinde izlenebilecek bir diger radyolojik bulgu ‘karinca yiyen
burnu bulgusu’dur. En iyi sekilde oblik grafide izlenecek bu bulgu ayagin yan
grafisinde de izlenebilir. Bu bulgu siklikla kalkaneonavikiiler koalisyonda goriiliir

(56).

Korvin tarafindan tariflenen ve sonrasinda, Harris tarafinda popiiler hale
getirilen aksiyel grafi, posterior ve orta talokalkenal faseti iyi gdstermede en etkin
radyografik goriintiidiir. Hastanin ayagini rontgen kasetine koydugu ve ayak 10
derecelik dorsifleksiyonda iken, rotgen tiipiiniin posteriordan ayak tabanina dogru 45
derece ag1 ile 151 verdigi durumda alinan goriintii olarak tariflenebilir. Bu goriintiide

posterior ve orta talokalkeneal faset farkl seviyelerde fakat parelel goriinecektir (56).

Ayagin lateral oblik grafisi ise anterior talkalkeneal faseti gostermede etkindir

(29,56).

Tarsal koalisyona ikincil olabilecek diger patolojileri gostermek i¢in siklikla
radyografik goriintiilere ayak bilegi On-arka grafisini eklemek gerekir. Tarsaal
koalisyonlu siiphesi olan hastalarda anemnez 6zellikleri, fizik muayene bulgularmin
yaninda yukarda bahsedilen temel radyografik yontemler tanisal yaklasimda

klinisyene 6nemli dl¢iide yardimc olacaktir.

Bilgisayarli tomografi (BT) ayagm karmasik anatomisini diger radyolojik
modalitelerden daha iyi gOstermesi, cerrahi planlamada kullanilabilirligi ve cerrahi
sonrast donemde rezeksiyonlar1 dokiimente edilebilmesinde kullanilabilmesi
nedeniyle tarsal koalisyonlu hastalarda altin standart radyolojik goriintiileme

modalitesi olmustur.
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BT ile eklem yiizeylerinde ikincil degisiklikleri izlemek, rezeke edilecek alanin
genisligini belirlemek miimkiindiir. Rutin olmamasina ragmen opere edilen hastalarda
postoperatif donemde rezeksiyonun yeterliligini gormek, eklem yiizeylerin durumunu
izlemek ve koalisyona ait yeniden olusumlar1 inceleyebilmek acisindan BT

Onerilmistir (68).

BT tarsal koalisyondaki farkli baglanti sekillerini rahatlikla gosterebilir.
Ossedz koalisyon varliginda kortikal devamlilik ve spongioz kemikte devamlilik
izlenebilir. Koalisyonun ossedz olmadigi fibréz veya kartilaj baglanti oldugu
durumlarda BT de ilgili eklem yiizeyinde daralma, eklemde diizensizlik, kortikal

genisleme ve anormal a¢ilanmalar izlenebilir (67,69,70,71).

Hastanmn supin posizyonda iken kalca ve dizlerini fleksiyona getirerek
ayaklarma 20 derece plantar fleksiyon verildiginde alinan BT koronal kesitleri,
talokalkaneal koaliayonu gostermede en ideal goriintiidiir. Yine hastanin supin
posizyonda yatarken ayaklarin ¢cekim masasina dik sekilde durdugunda alinan sagittal

gorintiiler kalkaneonavikiiler koalisyonu gostermede etkindir (72).
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Resim-15. Tarsal koalisyonlu hastanin koronal planda alinmig BT goriintiisii

Tarsal koalisyonda tanist i¢in radyolojik modaliteler arasmmda BT’nin

istiinliiglinii gosteren caligmalar literatiirde bulunmaktadir (60,69).

Artrografi daha onceki donemlerde kullanim alani bulmus olmakla birlikte
BT’nin iistiin goriintii ve tedavi planina yardimci olmasindaki basarisi nedeniyle
Onemini yitirmis gibi goriinmektedir. Talokalkaneal artrografi ile BT nin birlikte

kullanimi1 ancak BT siipheli ise planlanabilir (70).
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Magetik rezonans goriintileme (MRG) kas iskelet sistemi patolojilerini
gostermedeki basarisi nedeniyle 6nemli bir yer tutan radyolojik modalitedir. Diz,
omuz ve spinal patolojilerde siklikla kullanilan MRG o6zellikle tarsal kemiklerin
ossifikasyonundan once immature iskelette kullanilabilirliligi ile dikkati gekmektedir.
Bu 6zelliklerinden dolay:r ayak-ayak bilegi sorunlarinda giderek artan bir kullanimla

tanisal yaklagimlarda klinige yardimci bir radyolojik modalite olmugtur.

MRG kikirdak ve yumusak dokular1 gostermedeki {istiinliigli nedeniyle
varolabilecek fibroz birlesmeleri gostermede son derece kullamishdir. Bu
Ozelliklerinden dolayr koalisyonlu hastalarda giderek artan bir kullanim alani

bulmustur (29).

T1 ve T2 agirlikli konvansiyonel spin eko (SE) sekanslar ayak-ayak bilegini
incelemede etkin sekanslardir (73). Koalisyon sirasinda kortikal kemik birlesmesi
MR’da diffiiz ve diisiik sinyal 0zelliligi gosterecektir. Spongioz kemik alanlarindaki
birlesme ise yiiksek sinyal Ozelliginde izlenecektir. Koalisyon Kkartilaj doku
ozelliginde ise eklem araligi izlenmeden kikirdak bir koprii olusacaktir. Fibroz
koalisyonlar ise orta seviye ile diisiik seviye arasinda degisen karakterde kopriillesme

olarak goriilecektir (56).

MRG bu 6zellikleri ile direkt grafi ve BT de tan1 konulamayan kronik ayak agrisi
bulunan hastalarinda tendindz patolojiler, kemik iligi 6demi gibi ayirici taniya giren

durumlarda yardimci olabilir.
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Resim-16. Tarsal koalisyonlu hastanin aksiyal planda alinmig MR goriintiisii

Ayak hastaliklarinda radyoniiklid goriintillemede Teknesyum metilen difosfanat
kullanilarak farkli tanisal yaklagimlar ic¢in kullanilabilir (56). Kemik sintigrafisi
sirasinda subtalar eklem ve cevresinde olusabilecek tutulum, fiizyondan kaynaklanan
eklem cevresi stresten kaynaklanabilir. Benzer sekilde talar tutulumun, talonavikiiler

eklem c¢evresi anormal bir birlesmenin gostergesi olabilecegi gosterilmistir (74,75).
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Ancak giinimiizde BT ve MRG gibi noninvazif tanisal radyolojik
modalitelerin varligi ve bunlarin tarsal koalisyon hastalarm tanisindaki basarisi

g06zOniine alindiginda sintigrafik yaklagimlarm 6nemini yitirdigi sdylenebilir.

2.2.7.Tedavi Yaklasimlar:

Tarsal koalisyon siklikla asemptomatik olmasmna ragmen, semtomatik
hastalarda yiiriime fonksiyonunu belirgin etkiler. Yasam kalitesi iizerinde etkileri
kacmilmaz olan hastalikta tedavi segenekleri, hastaya agrisiz bir ayak ve giinliik
yasam aktivitelerine etkisinin minimalize edildigi bir sonu¢ sunmalidir. Tarsal
koalisyon uzun yillardir bilinen bir hastalik olmasina ragmen bircok konservatif ve
cerrahi yontem denenmistir. Tedavi yaklsaimlari konusunda ki arayis son bulmus

degildir.

Asemptomatik olan hastalarm tedavi gerektirmedigi ancak takibinin gerekli

oldugu bildirilmistir (51).

Semtomatik hale gecen tarsal koalisyonlu hastalarda, konservatif tedavinin
amaci Ozellikle agr1 seviyesini azaltmak ve eslik edebilen kas spazminin Oniine
gecmek icin subtalar ve midtalar eklem hareketlerini kisitlama yoniinde olmalidir

(67).

Tarsal koalisyonlu hastalarda agr1 baslangicinda konservatif amacli Nonsteroid
antiiflamatuar ila¢ kullanimi, soguk-sicak tatbiki  ve aktivite kisitlanmasi ile
baslanabilir. Yanit alinmayan hastalarda eklem hareketlerini kisitlayict konservatif

yontemler denenebilir (2,27).

Konservatif amach kullanilabilecek diger metodlar ayakkabi modifikasyonu,
atelleme, ortez veya splint kullanimi, koltuk degnegi kullanimi, eklem i¢i enjeksiyon

ve sirkiiler al¢cilamayi icerir (51,67).
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Tarsal koalisyonlu hastalarin konservatif takiplerinde medial topuk kamasi,
uzun medial topukluk, Thomas topuklugu gibi desteklerle ayakkkabi modifikasyonu
saglanabilir. Kullanilacak ortezlerin amaci subtalar eklem hareketini kisitlamaya
yonelik oldugu belirtilmistir.Hastalarda bu sekilde yeterli yanit alinamadiginda dizalt:

yiirlime alg¢is1 yapilabilecegi ve bunun 3 ile 6 hafta kullanilabilecegi belirtilmistir (27).

Literatiirde benzer konservatif tedavi yontemleri Oneren yazarlar mevcuttur.
Kent, semptomatik talokalkaneal ve kalkaneonavikiiler koalisyonu olan hastalar i¢in
ayn1 konservatif tedavi planini 6nermistir. Yazar birinci basamakta yiik vermeye izin
veren kisa bacak sirkiiler al¢ciyr 2 ile 4 hafta kullandiktan sonra hastanin UCBL
tabanlik kullanmasini onermistir. Hastalarda agrinin devamu durumunda ikinci kez

alcilama yapilabilecegi belirtilmistir (51).

Konservatif tedavinin yanit vermedigi hastanin agrilarmin devam ettigi ve
fonksiyonlar1 kisitladigi durumda cerrahi tedavi Onerilir (51,76,77). Konservatif
tedaviye yanit alinamayan hastalarda sonraki asamada cerrahi tedavi secenekleri
giindeme gelir. Cerrahi tedavi planinda hastanin yasi, koaslisyonun tipi ve

eklemlerdeki dejenerasyon varlig1 onem kazanur.

Talokalkaneal koalisyon icin cerrahi secenekleri sadece rezeksiyon, rezeksiyon
ile birlikte yumusak doku interposizyonlari, artrodez ve kalkaneus osteotomisidir
(76). Talokalkaneal koalisyonlu hastalarda sadece rezeksiyon cerrahisi ancak geng yas

hastalarla smirli oldugunu belirten yazarlar olmustur (69,71).

Talokalkaneal koalisyona genellikle sekonder dejeneratif degisikler eslik ettigi
icin sadece rezeksiyonun nadiren uygulandigi belirtilmistir (56). Bununla birlikte
talokalkaneal koalisyon i¢in spesifik cerrahi yontem konusunda heniiz fikir birligi
yoktur. Ancak ge¢ tani almis, sekonder dejeneratif degisiklerin mevcut oldugu

hastalarda artrodez onplana ¢ikar (51).

Valgus deformitesinin eslik ettigi hastalarda kalkaneal uzatma osteotomisi ile
birlikte gastroknemius veya asil tendon uzatma eklemenin etkili oldugunu

belirtilmistir (78).

52



Kalkaneonavikiiler koalisyon icin 0Ozellikle gen¢ hastalar icin ossedz ve
kikirdak barlarin rezeksiyonu veya rezeksiyon ile birlikte ektansor digitorum brevisin
interposizyonun bir yaklasim oldugu, oOzellikle eklem mobilizasyonunu tekrar
kazanma potansiyelinin halen devam ettigi bu yaslarda benzer tedavilerin
diistiniilmesi gerektigi belirten ¢cok sayida yaym mevcuttur (42,67,79,80,81). Bununla
birlikte rezeksiyonlar igin st yas smir1 yoktur. Eklemlerde goriillen hafif

dejenerasyonlar buna engel olusturmaz (51,82).

Kalkaneonavikiiler koalisyon icin belki de son secenek olarak triple artrodez
yapilabilicegi ve bunun 6zellikle 16 yas sonrasina saklanmasi gerektigi belirtilmistir.
Kalkaneus acik kama osteotomisi ve subtalar artrodez bu hastalar igin

uygulanabilecek diger cerrahi secenekler arasindadir (51).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Mevcut hipotezin sorgulamasi amaciyla, tek merkeze ait hasta serisi
kullanilarak, geriye doniik (retrospektif), gozleme dayali tanimlayici bir caligma

tasarmmi yapildi.

Calismaya tarsal koalisyon tanisi almis, konservatif ve cerrahi tedavileri
Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dalr’'nda 2003-2013 yillar1 arasinda yapilan hastalar alindi. Hastalarin belirlenmesi
amactyla klinigimizde 6zel olarak kullanilan tibbi arsiv sistemi (Medical Archives
Research Systems-MARS) kullanildi. Calismanin yapilabilmesi icin kiirsii kurul

basvurusu yapildi ve kurulun onayi alind1.

MARS iizerinden ‘Kronik ayak agrisi, Tarsal Koalisyon, Bar rezeksiyonu ve

Artrodez’ anahtar sozciikleri taratilarak, tarsal koalisyon tanis1 alan hastalar belirlendi.

Arsiv taramasi sonrasi 2003 ile 2013 yillar1 arasinda tarsal koalisyon tanisi ile
takip edilen hasta sayisinin 38 oldugu belirlendi. Hastalar aranarak ¢alismaya davet
edildi. Calismaya dahil olmay1 kabul eden hastalar arasindan tibbi dokiimantasyonlar1

yeterli olan hasta sayis1 30 olarak belirlendi.

Cerrahi olarak tedavi edilmis hastalarin sonrasindaki takip siiresinin en az 1
yil olmasina dikkat edildi. Cerrahi sonras1 1 yildan kisa takibi olan hastalar caligmaya
alinmadi. Hastalar konservatif takip edilenler grup-1 (G1) ve cerrahi yapilmis olan
hastalar grup-2 (G2) olarak iki gruba ayrildi. Sonrasinda belirlenen hastalarin arsiv
dosyalar1 ¢ikarillarak tibbi dokiimantasyonlar1 ile radyolojik goriintiileme
kayitlarindan verileri yeterli olan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Caligmaya dahil
edilen hastalarm demografik verileri, fizik muayane bulgulari, kontrollerindeki bulgu
ve radyolojik goriintiilemeler ile yapilan cerrahi girisimler geriye doniik olarak
incelendi. Ameliyat yapilan hastalarda veriler ameliyat Oncesi ve sonrast olacak

sekilde kaydedildi.

Demografik veri olarak hastalarin adi, soyadi, cinsiyeti gibi kimlik
bilgilerinden, tan1 aldiklar1 yas ve cerrahi uygulanan hastalarda cerrahi sirasindaki

yaslar1 kaydedildi. Tiim hastalarin yas ortalamalar1 26,5+10,6 olarak tespit edildi.
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Hastalarin sikayetlerinin bagladigi yas ortalamalar1 ise Gl’de yas ortalamasi

20,8+10,6 ve G2’de sikayetlerin bagladig1 ortalama yas 19,1+10,6 olarak tespit edildi.

Klinik o6ykiide hastalarin etkilenmis ekstremite tarafi, daha Oncesinde
konservatif amach verilen cihaz ve uygulanmis alc1 oykiisii ile agri siireleri ile agriin
seyri hareketle, dinlenmekle ve gece olmak iizere fakli dilimlerde kaydedildi.
Konservatif takip edilen hastalarda sikayet siiresi ile tedavi boyunca agri seyri
sorgulanirken, cerrahi olarak tedavi edilen hastalarin sikayetleri ameliyat Oncesi ve
sonrasit olmak iizere ayrica sorgunlandi. Hastalarda tarsal koalisyona eslik eden
peroneal spastik diiztaban varlig1 arastirildi. Ayrica hastalarin 6zellikle ek romatizmal

hastaliklara sahip olup olmadig1 sorgulandi.

Fizik muayenede hastalarin plantar fleksiyon ve dorsifleksiyon agilari,
inversiyon ve eversiyon agilarmin 6l¢timii amaciyla notral sifir metodu kullanilarak
goniometre ile Olciildii. Hastalarin dorsileksiyon kas giicii ve diz ekstansiyonda
plantar fleksiyon kas giicii ile diz fleksiyonda iken plantar fleksiyon kas giicii ayr1 ayr1
olacak sekilde kaydedildi. Yine hastalarin inversiyon ve eversiyon kas giicleri ayrica
kaydedildi. Bu amagla herhangi bir cihaz kullanmadan kas giiciiniin test edilmesi
sirasinda tiim diinyada yaygin olarak kullanilan degerlendirme sistemi, (Medical

Research Council (MRC)) skalas1 kullanild1 (119) (Tablo-3).

Kas uygulanan tam karsi kuvvete, tam bir direngle karsilik veriyor 5/5
Kas tam karsi kuvvete, direng gosterebildigi halde, yeniliyor 4/5
Kas karsi kuvvete, hicbir direng gdsteremeden yeniliyor 3/5
Kas, ancak yergekimi etkisi kaldirildiginda hareketini tamamliyor 2/5
Kas, yergekimi etkisi kaldirildiginda bile hareketini tamamlayamiyor, 1/5
yalnizca kasilma gosteriyor

Test edilen kas higbir sekilde hareket veya kasilma gésteremiyor 0/5

Tablo-3. ‘Medical Research Council’ kas giicii degerlendirme skalasi.
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Hastalarda diiztabanlik derecesi her iki ayak icin kaydedildi. Pes planus
degerlendirilmesi icin; ayagin medialden degerlendirilmesi sirasinda, hastanin her iki
bacaga esit agirlik verdigi pozisyonda navikulanin scafoid tiiberkiiliiniin medial
malleol ile 1. MTF eklem arasinda ¢izilen sanal cizgi (Feiss ¢izgisi) iizerinde nereye
denk geldigine gore degerlendirilir. Bu ¢izginin iizerinde olmasi pes kavus, bu cizgiye
denk gelmesi normal, altinda olmasi pes planus olarak adlandirilir. Pes planusun 3
derecesi ise; ¢izgi ile yer arasindaki mesafenin 1/3’ti kadar diisme 1. derece, 2/3’ii

kadar diisme 2. derece, tam olarak diisme ise 3. derece olarak siniflandirilir (96).

Radyolojik olarak hastalarin ayak on-arka grafisi, ayak yan grafileri ile ayak
tanjansiyel grafileri incelendi. Arsiv dosyasinda ileri goriintiileme yontemi olarak
Bilgisayarli Tomografi ve Magnetik Rezonans Goriintiilemeleri bulunan hastalarin
mevcut goriintiileri incelemeye alindi. Hastalarda mevcut olan tarsal koalisyonun tipi

ve cerrahi uygulanmis hastalarda yapilan cerrahi sekli kaydedildi.

Hastalarin fonksiyonel degerlendirmelerinde Amerikan Ortopedi Dernegi
Ayak-Ayak Bilegi (AOFAS) Skorlamasi (Tablo 4 ve 5), Son kontrollerinde hastalara
benzer sekilde fonksiyonel seviyelerini gosteren Ayak ve ayak bilegi yapabilirlik
olciimii (AABYO-Foot and Ankle Ability Measure-FAAM) ile Kofoed Ayak Bilegi
Skoru kullanildi (Tablo-6 ve 7).

Hastanin Aldig1 Skor Sonug
90-100 Mikemmel
80-89 lyi
70-79 Orta

0-69 Koti

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

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

Skorlamasi

Agn (Toplam 40 puan)
HiC yOK oo 40
Az derecede ve NAITEN .......ooiiiiiiiiiii i 30
Orta derecede ve herglin ...........cooiiiiiiiiiiiiii e 20
Ciddi ve her zaman ............ooiiiiiiiii 0

Fonksiyon (Toplam 50 puan)

Aktivite kisitlamalari, destek ihtiyaci
Kisitlama yok, destek kullanmiyor ..., 10

Giinliik aktivitelerde kisitlilik yok,

sportif fonksiyon kisitli, destek yok ...,

Giinliik aktivite ve sportif faaliyetlerde kisitlama,

destek ihtiyact ...........cooooiiiiiiiii

Ciddi kisitlanma, destek, koltuk degnegi kullanma ..............cccoiienien.

Maksimum yiiriime mesafesi

Kisitlama yok ...
lkmdenaz ...
S500mdenaz .....ooooiviiiiiiiii e

100mM.den az ....ooeiiiiii

Yiiriime zemini

Her zeminde yUrlime ...........cooooiiiiiiiiiiiiiii e
Merdiven, engebeli arazide minimal zorluk ...........

Merdiven ve engebeli arazide ciddi zorluk ............
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Yiiruiime bozuklugu

Hic yok veya coK @z .........ooiiiiiiii 8
Belirgin ... e 4
CIAdL oo 0

Sagital hareket ( fleksiyon ve ekstansiyon toplami )

Normal veya ¢ok az kisitlama (30 derece veya fazla) ............ ............. 8
Orta (15-29 dereCe)  .onuviiiiiitie i e e e e e 4
Ciddi kisitlanma (15 dereceden az) ...........coooiiiiiiiiiiiiiiies i, 0

Arka ayak hareketleri ( inversiyon ve eversiyon toplami)

Normal veya minimal kisithilik (normal in %10011le %75’ 1) ............... 6
Orta (normalin %74 -25)  onnriiii e 3
Ciddi kisitlanma (normalin %25 inden az) ..............cccovvviiiiiiiinannn.. 0

Ayak bilegi ve ayak stabilitesi

Kesinlikle Instabil .......oooiiiiiiiiiiii il 0

Dizilim (Toplam 10 Puan)
Iyi, plantigrade ayak ................coeiiiiiiiiiiiiieiee e 10
2 5
KOt e 0
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Hastalara fonksiyonel seviyelerin bir gostergesi olarak kullanilan Ayak-ayak
bilegi yapabilirlik 6lciimii (AABYO-Foot and Ankle Ability Measure-FAAM)
yapildi. AABYO hastanm giinliik yasam aktiviteleri ile spor aktivitelerinde ki durumu
rasyonel puanlayan iki ana baslik ile hastanin bu iki ana bashk i¢in sozel olarak
cevaplayarak oran verdigi iki baslhik olmak iizere toplam 4 bashk icerir. (Giinliik
yasam aktiviteleri alt skalasi degeri, Hastanin sozIii giinlik yasam aktivitesi skala

degeri, spor alt skala degeri ile hastanin sozlii spor alt skalasi) (Tablo-6 ve 7)

Ayak ve ayak bilegi yapabilirlik 6l¢iimii (AABYO-FAAM) alt bacak, ayak ve
ayak bileginin c¢esitli muskuloskeletal hastali§1 olan kisiler icin fiziksel fonksiyonu
degerlendirme amaciyla kullanilan bir 6lgiimdiir. AABYO, Ayak ve Ayak Bilegi
Oziirliiliik Gostergesi ve Ayak ve Ayak Bilegi Oziirliilik Gostergesi Spor boliimlerine
ayrilan 34 maddeli sorgulama olan Ayak ve Ayak Bilegi Oziirliilik Gostergesi
(AABOG)’ne benzerdir. AABOG’si 4 agriyla iliskili madde, 22 aktiviteyle iligkili
madde icerir. AABOG Spor, 8 aktiviteyle iliskili madde icerir. Her soru 5 noktali
Likert skala (0’dan 4’e) iizerinde skorlanir. AABYO’nde AABOG’nin “uyuma”

13

maddesi ve 4 “agriyla iliskili” madde silinmisti. AABYO’niin Giinlik Yasam
Aktiviteleri (GYA) alt skalas1 21 aktiviteyle iliskili baslik icerir; AABYO’niin Spor
alt skalas1t AABOG Spor alt basligi ile (8 aktiviteyle iliskili madde) tamamen aynidur.

AABYO’niin oranlama sistemi AABOG’ne benzerdir.

AABYO’niin GYA ve Spor alt basliklar1 ayr1 olarak skorlanir. Giinliik yasam
aktiviteleri alt bashigindaki her maddeye cevap 4’den 0’a, 4 “zorluk yok” ve 0O
“yapilamaz” arasinda skorlanir. Her maddeye verilen cevap toplam skoru elde etmek
icin toplanir. Cevap verilen sorularin toplam sayisi, en yiiksek potansiyel skoru elde
etmek icin 4 ile carpilir. Eger 21 sorunun hepsine cevap verilmigse, en yiiksek
potansiyel skor 84’diir. 1 soruya cevap verilmemisse en yiiksek toplam skor 80 ‘dir.
Spor alt skalas1 da ayn1 sekilde hesaplanir. Kisi 8 maddeye cevap vermisse, en yiiksek
potansiyel skor 32 ‘dir. Toplam skor en yiiksek potansiyel skora boliiniir. Yiizdesini
hesaplamak icin bu deger daha sonra 100 ile ¢arpilir. Her iki skalada da daha yiiksek
skor daha yiiksek fiziksel fonksiyon seviyesini gosterir. GY A alt skalas1 i¢in %8’lik,
Spor alt skalasi icin %9’luk degisim minimal klinik anlamli farkliligin gostergesidir.

Bu testin gecerligiligi ile ilgili yapilan kanit ¢caligmas1 mevcuttur (97).
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Tablo-6. Ayak ve Ayak Bilegi Yapabilirlik Olciimii (AABYO-
FAAM)

Giinliik Yasam Aktiviteleri Alt skalasi

Liitfen her soruyu gecen hafta icinde durumunuzu en yakindan tanimlayan bir cevap ile yanitlayiniz.
Sorulan aktivite ayak ya da ayak bileginizdekinden bagka bir nedenle kisitli ise “Uygun Degil” (U/D)
olarak igaretleyiniz.

Zorluk Hafif Orta Asin Yapilamaz U/D
Yok Zorluk Zorluk Zorluk

Ayakta durma

Engebesiz zeminde

yiiriime

Engebesiz zeminde
ayakkabisiz yiiriime
Yokus ¢ikma

Yokus inme
Merdiven ¢ikma
Merdiven inme
Engebeli zeminde
yliriime

Kaldirimlari ¢ikma ve
inme

Comelme

Ayak parmaklariniza
uzanma

Yiiriime baslangici

5 dakika ya da

daha az ytiriime
Yaklasik olarak

10 dakika yiirtime

15 dakika ya da
daha fazla yiirtime

Avyak ve ayak bileginiz nedeniyle agsagidaki aktivitelerle ne kadar zorlugunuz var:

Zorluk  Hafif Orta Asin Yapilamaz U/D
Yok Zorluk Zorluk Zorluk

Ev sorumluluklart

Giinliik yasam

aktiviteleri

Kisisel bakim

Hafiften ortaya is

(ayakta durma, yiiriime)

Agir is

(itme/cekme, tirmanma, tagima)
Eglence aktiviteleri

0’dan 100’e, 100 ayak ya da ayak bilegi probleminizden onceki fonksiyon seviyeniz ve 0 olagan
giinliik aktivitelerinizin higbirini yapamama olarak tanimlanirsa, olagan giinlitkk yasam aktiviteleriniz
sirasindaki bugiinkii fonksiyon seviyenizi nasil oranlarsiniz?

_.0%
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Tablo-7. Ayak ve Ayak Bilegi Yapabilirlik Olciimii (AABYO-FAAM)

Sporlar Alt skalasi

Avyak ve ayak bileginiz nedeniyle agsagidaki aktivitelerle ne kadar zorlugunuz var:

Zorluk Hafif Orta Asirnt Yapilamaz U/D
Yok Zorluk Zorluk Zorluk

Kosma

Sicrama

Sicramadan sonra

yere inme

Hizlica baglama

ve durma

Kesme/yana

dogru hareketler

Aktiviteyi normal

tekniginizle yapabilme

Istediginiz sporlara

istediginiz siirece katilabilme

0’dan 100’e, 100 ayak ya da ayak bilegi probleminizden onceki fonksiyon seviyeniz ve 0 olagan
giinliik aktivitelerinizin higbirini yapamama olarak tamimlanirsa, sporla iligkili aktiviteleriniz
sirasindaki bugiinkii fonksiyon seviyenizi nasil oranlarsiniz?

__.0%

Tiimiinii diistiniirseniz, bugiinkii fonksiyon seviyenizi nasil oranlarsiniz?
Normal Neredeyse Normal Anormal Ciddi olarak anormal

Kofoed ayak bilegi skoru sisteminde temel olarak agri (50 puan), fonksiyon
(30 puan) ve hareket (20 puan) alt basliklarinda sorulari igerir. Degerlendirme

parametleri ve skorlama asagida gosterilmistir (Tablo-8,9).
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Tablo-8. Kofoed Ayak Bilegi Skoru

FONKSIYON

HAREKET( maks.20)

Agr1 yok

Hareket ederken agr1

Merdiven cikarken agri

Ara sira agr1

Ayak bilegine yiiklenildiginde agr1
Istirahat agris1

Parmak ucu yiirtime

Topuk yiirtime

Tek bacak iizerinde durma
Eksternal destek yok
Sabitleyen ayakkabi yok
Normal hizda merdiven ¢ikma

Fleksiyon (derece olarak)
> 30
15-29
<15

Ekstansiyon (derece olarak)
> 10
5-9
<5

Supinasyon (derece olarak)
> 30
15-29
<15

Pronasyon (derece olarak)
> 20
10-19
<10

Yiiklenme sirasinda valgus (derece olarak)

<5
5-10
> 10

Yiiklenme sirasinda varus (derece olarak)

<4
4-7
>7

50
40
35
25
15

Ay W

O = N — —

S = N

Hastanin Aldig1 Skor Sonug
85-100 Mikemmel
75-84 iyi
70-74 Orta

<70 Koéta

Tablo-9. Kofoed Ayak Bilegi Skorunun degerlendirilmesi
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Calismadaki tiim hastalara Gorsel agr1 skalas: (Visuel Analog Skala-VAS)
(Tablo-10) degerleri kullanildi. Bu amacla hastalarin ameliyat 6ncesi VAS kayitlar:

ile son kontrolde tiim hastalara skorlama yapild1.

Agn yok Siddetli,dayanilmaz agri

Tablo-10: Gorsel Agri skalast (Visuel Analog Skala-VAS)
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4. iISTATISTIiKSEL DEGERLENDIRME

Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System)
2007 (Kaysville, Utah, USA) programu kullanildi. Caligma verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart Sapma, Medyan, Frekans,
Oran, Minimum, Maksimum) yanisira niceliksel verilerin karsilagtirilmasinda normal
dagilim gosteren parametrelerin iki grup karsilastirmalarinda Student’in t testi, normal
dagilim gostermeyen parametrelerin iki grup karsilastirmalarinda ise Mann-Whitney
U testi kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Fisher-Freeman-Halton
testi ve Fisher’s [Exact test kullanildi. Parametreler arasi iliskilerin
degerlendirilmesinde  Spearman’s Korelasyon Analizi kullanildi.  Takipteki
degiskenlerin degerlendirilmesinde Wilcoxon Signed Ranks Test kullanildi.
Anlamlilik p<0,05 diizeylerinde ve ileri anlamlilik p<0,01 diizeyine degerlendirildi.
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5. BULGULAR

Degerlendirmeye alinan toplam 30 hastanin 5’1 kadin (%16,7) ve 25’1 ise
erkek (%83,3) idi. Hastalarin cinsiyet dagilimlari tabloda verilmistir (Grafik-1).

B Kadin ®Erkek

Grafik-1. Cinsiyete gore hasta dagilim grafigi

Hastalarm 14’ (%46,7) konservatif takip edilen grupta (G1), hastalarn 16’s1
(%53,3) ise cerrahi tedavi uygulanan grupta (G2) de oldugu belirlendi.

mGl G2

G2 ; cerrahi tedavi G1; Konservatif tedavi

Grafik-2. Hastalarin gruplara gore dagilimi; Say1 ve oranlar
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Hastalarin cinsiyetlerin gruplara dagilimmna ve grup i¢i oranlarina
bakildiginda ise G1’de 4 kadin (%28,5), 10 erkek (%71,5) ve G2’de 1 kadin (%6,25),
15 erkek (%93,75) hasta idi. Hastalardan 2’si birinci derece akrabaydi.

Tim hastalarin son kontroldeki yas ortalamalar1 26,5+10,6 olarak tespit
edildi. Her bir grubun yas ortalamasi ayri ayr1 degerlendirildiginde G1’de yas
ortalamas1 26,6+10,8 ve G2’de yas ortalamas1 26,4+10,8 idi. Hastalarin sikayetlerinin
basladig1 yas ortalamalarina bakildiginda G1’de yas ortalamasi 20,7+£10,6, G2’de
sikayetlerin basladigi ortalama yas 19,1+10,6 olarak tespit edildi. Cerrahi tedavi

yapilan G2’de cerrahi sirasinda ortalama yaslar1 22,2+11,1 idi.

Hasta anamnezlerinde sikayetin basladigi donemde ayak-ayak bilegi
burkulmas1 gibi travma Oykiisii olup olmadigi sorgulandi. G1’de 4 hastada (%?28,5)
travma Oykiisii travma Oykiisii varken 10 hastada (%71,5) sikayetlerde travma Oykiisii
yoktu. G2’de 5 hastanin (%31,3) Oykiisiinde travma Oykiisii bulunuyor iken 11
hastada (%68,8) sikayetlerin kendiliginden basladig1 belirlendi. Tiim hastalar

goziiniine almdiginda %30 (9 hasta) oraninda dykiilerinde travma bulunmaktaydi.

Hastalarin etkilenmis taraf dagilimlarina bakildiginda G1°de 4 hastada sag
ayak, 5 hastada sol ayak ve 5 hastada bilateral idi. Bilateral tutulum oran1 % 35 olarak
tespit edildi. G2’de ise 6 hastanin sag ayak ve 8 hastanin ise sol ayak tutulumu vardi.
2 hastada ise bilateral tutulum mevcuttu. Cerrahi yapilan grupta bilateralite orani
9%12,5 idi. Tiim hasta grubunda bilateral tutulum oranm %?23,3 idi. G2’deki hastalarin

tamamina tek tarafli cerrahi girisim yapilda.

Hastalarda koalisyonun tipine bakildiginda Gl’de 7 hastada (%50)
talokalkaneal koalisyon, 5 hastada (%35,7) kalkaneonavikiiler koalisyon ve 2 hastada
(%14,3) ise fibroz tipte koalisyon varken, G2’de 10 hastada (%62,5) talokalkenal
koalisyon, 4 hastada (%?25) kalkaneonavikiiler koalisyon ve 2 hastada (%12,5) ise

fibroz tipte oldugu izlendi.

Calismamiza dahil edilen seride klinigimizde ve dis merkez takiplerinde

verilmis olan konservatif tedaviler kayit edildi. G1’de bulunan hastalarin agrili
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donemlerinde NSAID kullanim o6ykiisii tiim hastalarda bulunmaktaydi. Bununla
birlikte 8 hastada (%57) tabanlik kullanimi, 2 hastada (%14) dizalt1 sikiiler al¢1 birer
kez ve 2 hastada (%14) ayak bilekligi kullanim1 mevcuttu. 2 hastada (%14) ise sadece
agriya yonelik tibbi medikasyon ile takip edildi.

Serimizde cerrahi uygulanan hastalarda (G2) cerrahi tedavi Oncesi
konservatif yontemlerle klingimizde ve dis merkezde takip edilen hastalara
bakildiginda, tiim hastalara agr1 kontrolii i¢in  nonsteroid antiinflamatuar ilag
kullandiklari, ayrica 4 hastanin (%?25) tabanlik kullandigi, 1 hastanin (%6,25) bileklik
verildigi ve 1 hastaya (%6,3) ek olarak alcilama yapildig1 goriildii. Sonrasinda
konservatif tedaviye yeterli yanit alinamayan bu hastalara cerrahi tedavi uygulandi.
Cerrahi tedavi uygulanan G2’deki hastalardan yedisine (%43,8) triple artrodez, ii¢
hastaya (%18,8) subtalar artrodez ve alt1 hastaya (%37,5) bar rezeksiyonu uygulandi.
Bir hastada yapilan bar rezeksiyonu sonrasi sikayetlerinin devam etmesi nedeniyle 14

ay sonra triple artrodez yapild.

Calismaya dahil edilen hastalarda takip siiresi G1’de ortalama 70,7+28.4 ay
oldugu, G2’de cerrahi tedavi Oncesi ortalama 29,1+15,8 ay takip edildigi ve cerrahi

sonras1 ortalama takip siiresinin 49,6 £39,2 ay oldugu tespit edildi.

Gruplara gore olgularin yas ortalamalari, cinsiyet dagilimlari, sikayetin
basladig1 yaslar, etkilenen taraflarin oranlar1 ve travma Oykiisii varhigr istatistiksel

olarak anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Tiim hasta grubuna pes planus varhigi arastirildi. Gl’de iki hastanin
etkilenmis ayaginda pes planus yok iken diger hastalarda degisik derecelerde pes
planus mevcuttu. Bu hastalarin etkilenmis ayaklarinda ortalama pes planus derecesi
ortalama 1,7£1,3 olarak tespit edildi. Bu grupta kars1 ayak ortalamasi 1,7+1,0 idi.
G2’de ise hastalarin 3’iinde etkilenmis ayaklarmnda pes planus yok iken diger
hastalarda degisik derecelerde mevcuttu. Bu hastalarin etkilenmis ayaklarinda
ortalama pes planus derecesi 1,9+1,2 olarak tespit edildi. Bu hasta grubunda
hastaligin bilateral oldugu iki hastada pes planus derecesi her iki ayakta esit derecede

idi. Ancak etkilenmemis taraflarin ortalamasi 1,7+1,1 olarak tespit edildi.
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Bu sonucglar G2’de hastalarin etkilenmis taraflarinda daha belirgin pes planus
varligina isaret etmekle beraber, Mann-Whitney U Test kullanilarak yapilan
istatistiksel degerlendirmede her iki grup arasinda anlamli farkhilik gdzlenmemistir

(p>0.05).

Hastalarda tarsal koalisyona eslik eden peroneal spastik diiztaban varligi
arastirildi. G1°de 3 hastada (%21,4) ve G2’de 4 hastada (%?25) oaraninda hastaliga
eslik etmekteydi. Ki-kare testi ile yapilan istatistiksel karsilastirmada peroneal spastik
diiztaban varlig1 ile opere olma oranlar1 arasinda anlamli bir iliski saptanmadi

(P=0,84).

Hastalarin ayak sikayetlerinin baslangic doneminde ve ilk aldiklari
konservatif tedavi metodlar1 sonrasi agr1 seviyesi VAS skalasi ile degerlendirildi.
G1’de sikayetlerinin baslangic evresinde ortalama VAS skoru 4,9+1,9 ve ilk aldiklar1
konservatif tedaviler sonrasi ortalama VAS skoru 2,8+1,0 iken G2’deki hastalarda bu
degerler siras1 ile 7,7+1,3 ve 7,1+0,8 olarak tespit edildi. Her iki grup arasindaki VAS
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,05) (Grafik-3). Buna
gore G1’deki hastalarin hastaligin baslangic evresinde agr1 seviyelerinin daha diistik
oldugu aldiklar1 konservatif tedavilerle tolere edilebilir agr1 seviyesi elde edildigi
kanaatine varildi. G2’de ise hastalarin baslangictan itibaren yiiksek agr1 seviyelerine
sahip olduklar1 ve bunun ancak cerrahi tedavi sonrasi tolere edilebilir seviyelere

geriledigi izlendi.
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Grafik-3. Her iki grupa ait ortalama V AS-zaman egrisi

Her iki grupta agn diizeyleri son kontrollerinde hareket esnasinda,
dinlenmekle ve gece olmak iizere 3 farkli zaman diliminde olmak iizere sorgulandu.
G1’de hareket esnasinda ortalama VAS skoru 2,3+2.4 iken dinleme esnasinda 0,6+0,9
ve gece ortalama VAS skoru benzer sekilde 0,6+1,7 olarak tespit edildi. Cerrahi
tedavi uygulanan grubun ameliyat Oncesi ortalama VAS skoru 7,4+1,5 olarak tespit
edildi. Bu grubta son kontrolde hareket esnasinda ortalama VAS skoru 3,1+2,7 iken
dinleme esnasinda 0,6+1,7 ve gece ortalama VAS skoru 0,5+1,1 olarak tespit edildi

(Tablo-11).

Tablo-11. Gruplara Gore Son Kontrol VAS skorlarma iliskin Degerlendirmeler

Gl G2 p
n  OrtxzSD n  OrtzSD
Son kontrol VAS Hareketle 14 2,3+2,4 16 3,1£2,7 0,398
skoru Dinlenme 14 0,620,9 16 0,6%1,7 0,134
Gece 14 0,6x1,7 16 0,5%1,1 0,848
Postop Hareketle- Dinlenme 9p: 0,011 p: 0,005
Postop Hareketle- Gece dp: 0,007 dp: 0,005
Postop Dinlenme- Gece dp: 0,619 dp: 0,854
Mann- Whitney U Test “Wilcoxon Signed Ranks Test
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Gruplara gore son kontroldeki hareketli, dinlenme esnasi ve gece olusan
VAS skorlar istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05). G2’de
ameliyat oncesi VAS ortalamasi ile ameliyat sonrasi hareketle , dinlenmekle ve gece
agr1 diizeyleri arasindaki diisiis, *Wilcoxon Signed Ranks Test kullanilarak yapilan
incelemede anlamli idi ( p<0,01). Iki grupta yer alan hastalarin her birinin agri

seyirleri grafikte gosterilmistir (Grafik 4-5).
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Grafik-4. G1’deki olgularin zaman igerisindeki VAS seyri
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Grafik-5. G2’deki olgularin zaman igerisindeki VAS seyri

Buna gore hastalarm agr1 seviyeleri gozonii alindiginda hastaligim baslangic
doneminde yiiksek agr1 skorlar1 olan hastalarin konservatif metodlara alinan yanitinin
kisith oldugu izlenmektedir. Oysa baslangicta daha diisiik agr1 skorlar1 olan hastalarin
zaman icerisinde agr1 diizeylerinin artmadig1 grafik-4’te izlenebilir. Bu bilgiler
1s1g1nda cizilen ROC egrisinde baslangic VAS skoru 5,5 ve iistii olan hasta grubunun
ileride cerrahi tedavi adayr olacagi yorumu yapilabilir.Cizilen ROC egrisinde

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

Hastalarin AOFAS sonuglarina bakildiginda G1’de ortalama AOFAS
86,8+10,3 oldugu izlendi. Bu grubtaki hastalarin aldigt AOFAS skorlarinin
degerlendirilmesinde 4 hastanin (%28,5) Miikemmel, 5 hastanin (%36) iyi, 4 hastanin
(%28,5) orta, 1 hastanin (%7) kotii sonuc¢ olarak degerlendirildi. Cerrahi tedavi
uygulanan G2’de ise AOFAS skorlar1 ameliyat oncesi ve son poliklinik kontroliinde
olmak iizere degerlendirildi. Ameliyat Oncesi ortalama AOFAS 55,7+48,5 iken,
ameliyat sonrasi ortalama AOFAS 77,1+£14,3 tespit edildi. Bu grubtaki hastalarin
aldigi AOFAS skorlarinin degerlendirilmesinde 5 hastanin (%31,25) Miikemmel, 4
hastanin (%?25) iyi, 4 hastanin (%25) orta, 3 hastanin (%18,75) koétii sonug olarak
degerlendirildi (Tablo-12,13). Skorlar1 kétii kategorisine giren hastalardan ikisine bar
rezeksiyonu yapilmis iken digerine triple artrodez yapilmisti. Sadec bar rezeksiyonu

yapilan hastalarda 1/3 oraninda kétii sonug elde edildigi izlendi.
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G2’ye Ait AOFAS degerleri

n Ort+SD Medyan p
AOFASskoru ~ Preop 16 557485 56  0,00I%
Postop 16 77,1£14,3 80

Tablo-12. Cerrahi tedavi uygunan gruba ait AOFAS degerlendirmesi

Cerrahi tedavi uygulanan hastalarin ameliyat ©ncesi AOFAS skoru
ortalamasit ile ameliyat sonrasi son kontrolde yapilan AOFAS skoru ortalamasi
arasindaki ortalama 21,4+16,5'luk artis “Wilcoxon Signed Ranks Test ile yapilan
istatistiksel analizde anlaml1 bulundu (p<0,01). iki grub arasinda ise son kontrollere
ait AOFAS skor ortalamalarina ait karsilastirma amaciyla Mann-Whitney U Test
kullanilarak yapilan istatistiksel yapilan karsilastirmada anlamli fark tespit edilmedi (
p>0,05).

Hastalarin  tiimiine son poliklinik kontrollerinde Ayak-ayak bilegi
yapabilirlik 6lgiimii (AABYO-FAAM) yapildi. Bu amagla 6lciimde bulunan giinliik
yasam aktivitesi alt skalasi, hastanin sozel giinliilk yasam aktivitesi alt skala degeri,
spor alt sakalasi ile hastanin sdzel spor alt skalas1 olmak iizere 4 alt baslikta kayitlar
yapildi. G1’de hastalarin ortalama giinliikk yasam aktivitesitesi alt skala degeri
76,6+6,8 ,sozel giinliik yasam aktivitesi alt skala ortalama degeri 85,6+11,8 , spor alt
skala degeri ortalama 60,0+21,9 iken sozel spor alt skala degeri ortalamas1 63,9+23,6
olarak tespit edildi. Cerrahi tedavi uygulanmis olan G2’de hastalarin ortalama giinliik
yasam aktivitesi alt skala degeri 63,9+15,4 iken, sozel giinliikk yasam aktivitesi alt
skala ortalama degeri 75,0+£19,1 , spor alt skala degeri ortalama 36,1+£33,6 iken sozel
spor alt skala degeri ortalamasi1 43,4438,6 olarak tespit edildi (Tablo-13).

Her iki gruba ait AABYO’nin dort alt skalasi olan giinliik skala, hastanmn

sozlii glinliik skala yiizdesi, spor skalasi ve hastanin sozlii spor skala yiizde degerleri
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arasinda farklihlk Mann-Whitney U Test ile istatiksel olarak karsilastirildi. Tim
skorlamalarda ¢ikan sonuclar G1 ve G2 arasinda anlamh farklilik gostermemektedir.

(p>0,05)

Hastalara ayrica poliklinik kontroliinde Kofoed skorlamasi yapildi. Bu
skorlama sisteminde degerlendirilen hastalarmm agri, fonksiyon ve hareket
parametreleri degerlendirilerek son durumlari izlendi. G1°de hastalarin son kontrol
Kofoed skoru ortalama 83,6+11,5 iken, hastalarin aldig1 skorlar kofoed skorlamasinin
degerlendirmesine gore bakildiginada 5 hasta (%36) miikemmel, 3 hasta(%?21,5) da
iyi, 4 hasta (%28,5) orta ve 2 hasta (%14) kotii olarak degerlendirildi. G2’deki
hastalarin Kofoed ortalamas1 72,1£18,1 olarak tespit edildi. Bu grubtaki hastalarin
aldig1 skorlar kofoed skorlamasinin degerlendirmesine gore bakildiginada 5 hasta
(%31,25) miikkemmel, 3 hasta (%18,75) da iyi, 2 hasta (%12,5) orta ve 6 hasta
(%37,5) kotii olarak degerlendirildi (Tablo-13).

G1 (n=14) G2 (n=16) P
OrtxSD OrtxSD
AABYO-FAAM
Giinliik skala 76,6%6,7 63,9+15,4 0,074
Hastanin sozlii giinliik 85,6+11,8 75,0£19,1 0,221
skala degeri (%)
Spor skalast 60,1+21,9 36,1+33,6 0,092
Hastanin sozlii spor degeri (%)  63,9423,6 43,4438.,6 0,212
Son kontrol AOFAS 86,8+10,3 77,1£14,3 0,061
Son kontrol KOFOED 83,6x11,5 72,1+18,1 0,174

Mann -Whitney U Test

Tablo-13. Her iki gruba ait fonksiyonel degerlendirme sonuglari

Her 1iki grubun son kontrollerde yapilan Kofoed skorlamalarinin
ortalamalarinn karsilastrildigi Mann-Whitney U testinde istatistiksel olarak anlamli

farklilik gostermemistir (p>0,05).

Degerlendirmeye alinan hastalarda yapilan 6 dakika yiiriime testinde fark
olup olmadigma bakildi. Normal bireylerde 400-700 m olarak ¢ikan test sonucu tarsal
koalisyonlu hastalara uygulandi. G1’de hastalarin ortalama 6 dk yiirlime mesafesi

577,77 m iken G2’de hastalarin ortalama 6 dk yiiriime mesafesi 470 m olarak olciildi.
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Klinikte siklikla kardiyovaskiiler ve akciger hastaliklar1 i¢cin kullanilan bu testte
caligmaya dahil olan hastalarin belirgin ek hastaliklarinin olmamasi nedeniyle mevcut
ayak sonununa bagli olarak cikan ortalamalar istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05).

Tiim hastalara son kontrollerinde ayrintili ayak bilegi ve ayak eklem hareket
acikliklar1 yapilarak dokiimente edildi. Bulgular etkilenmis taraf ve kars: taraf olarak
kaydedildi. Ayak bilegi dorsifleksiyonu 6l¢iimiinde G1’de etkilenmis ayakta ortalama
11,1£3,3 derece ve karsi ayak bileginde ortalama 11,1+6,0 derece olarak tespit
edildi. Ayak bilegi dorsifleksiyonu Olciimiinde G2’de etkilenmis ayak bileginde
ortalama 9,6+6,1 derece iken kars1 ayakta ortalama 11,0+3,8 derece olarak tespit
edildi. Ayak bilegi plantar fleksiyon Olciimiinde G1’de etkilenmis ayak bileginde
ortalama 43,8+4,8 derece iken, kars1 ayak bileginde 47,7£10,6 derece idi. Ayak
bilegi plantar fleksiyon Ol¢timiinde G2’de etkilenmis ayakta ortalama 35,6+14,6
derece iken kars1 ayak bileginde 50,0+8,7 derece olarak tespit edildi.

Iki grubun tespit edilen dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon, eklem hareket
aciklig1 ortalama derecelerinin karsilastirilmasi Mann-Whitney U Test ile yapilan

istatistiksel analizde anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05).

Her iki gruptaki hastalarda inversiyon ve eversiyon acilarina bakildi. G1’de
hastalarin etkilenmis taraflarinda ortalama inversiyon 20,5£9,1  derece iken,
etkilenmemis tarafta 24,4+6,8 derece idi. G2’de ise etkilenmis tarafta ortalama
inversiyon 7,048,6 derece iken, etkilenmemis tarafta ortalama 21,0+4,7 derece olarak

kaydedildi.

G2’deki olgularmm etkilenmis taraftaki inversiyon acilarinin ortalamasmin
G1’deki olgularm ortalamasindan diisiik olmasi, Mann-Whitney U Test ile yapilan
istatistiksel analizde ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0,01). Ayrica G2’de
hastalarin etkilenmis taraftaki inversiyon aci ortalamasi, hastalarm etkilenmemis taraf
ortalamalari ile karsilastirildiinda istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Ancak
her iki grubun etkilenmemis taraftaki inversiyon agilarinin ortalamasi istatistiksel

olarak anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05).
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Her iki grupta hastalarin eversiyon acilarina bakildi. G1’de etkilenmis
ayakta ortalama eversiyon agist 14,4+6,3 derece iken, etkilenmemis tarafta eversiyon
acis1 ortalama 19,4+4.6 derece olarak kaydedildi. G2’de ise hastalarin etkilenmis
ayaklarinda eversiyon agist ortalama 8,3+8,1 derece iken, etkilenmemis ayaklarina

eversiyon acis1 ortalama 14,6+6,4 olarak kaydedildi.

Gruplarin etkilenmis ve etkilenmis taraflarindaki eversiyon acilarinin
ortalamasi istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05). Benzer
sekilde ameliyat edilen hastalarda opere ayak ile kars1 taraf kiyaslandiginda

ortalamalarin istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).

Calismaya dahil olan tiim hastalara ayak bilegi dorsifleksiyon kas giiciine
bakildi. G1’de hastalarin etkilenmis taraf dorsifleksiyon kas giicii ortalama 4,7+0,4
iken, G2’de ise etkilenmis taraf dorsifleksiyon kas giicii ortalama 4,3+1,4 idi. iki grup
arasinda ortalamalarin istatisteksel degerlendirilmesinde anlamlilik tespit edilmedi

(p>0,05).

Tiim hastalara plantar fleksiyon kas giicii degerlendirmesinde diz
ekstansiyonda iken ve diz fleksiyonda olmak iizere ayr1 ayr1 yapildi. Gl’de diz
ekstansiyonda etkilenmis taraf plantar fleksiyon kas giicii ortalama 4,6+1,0 iken,
G2’de ise diz ekstansiyonda etkilemis taraf kas giicli ortalama 3,2+1,5 olarak tespit
edildi. Diz fleksiyonda plantar kas giiciine bakildiginda G1’de etkilenmis tarafta
ortalama 4,240,9 iken, G2’de ise etkilenmis tarafta ortalama 3,1+1,5 olarak tespit
edildi.

Iki grup arasinda Mann-Whitney U Test ile yapilan karsilastrmada diz
ekstansiyonda iken ayak bilegi plantar fleksiyon kas giicii ortalamalar1 arasindaki
fakrlilik istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Ancak diz fleksiyonda iken
ayak bilegi plantar kas giicleri ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

degildi (p>0,05).

Hastalarin inversiyon kas giiciine bakildiginda G1’deki hastalarda etkilenmis
tarafta ortalama 4,7+0,4 iken, G2’deki hastalarda inversiyon kas giicii etkilenmis

tarafta ortalama 3,2+1,9 olarak kaydedildi. Yine benzer sekilde hastalarin eversiyon
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kas giicleri her iki grup i¢in kaydedildi. G1’de etkilenmis tarafta ortalama 4,8+0,3

iken, G2’de ise etkilenmis tarafta eversiyon giicii ortalama 3,4+1,8 olarak kaydedildi.

Iki grup arasinda Mann-Whitney U Test ile yapilan karsilastrmada G1 ve
G2’de tespit edilen inversiyon ve eversiyon kas giicleri ortalamalar1 arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).
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6. TARTISMA

Tarsal koalisyon, siklikla ¢cocukluk yas grubunda 6zellikle addlesan cagda ve
geng eriskinlerde bulgu vermeye baslayan, ayakta agri ve hareket kisithiliginin temel
semptom oldugu, medial longititiinal arkta diizlesme ile birlikte ayak bileginde
valgusun eslik edebildigi, iki yada daha fazla tarsal kemik arasinda ossedz, kartilaj
veya fibroz baglanti ile karakterize bir hastaliktir (6,7).

Rijit diiztabanligin bir nedeni olan tarsal koalisyonun yaninda, rijit
diiztabalikta iyi bilenen ve dokiimente edilen hastaliklar konjenital vertical talus ve

koalisyonun eslik etmedigi spastik diiztaban hastaligidir (66,67).

Rijit diiztabanli bir olguda aymric1 taniya girebilecek diger klinik ozellikler
tarsal koalisyon tamisim1 diglamak i¢in yararli olabilir. Kalkaneus ve talusu igeren
gecirilmis bir ardayak travmasi benzer bir tablo olusturabilecegi akilda
bulundurulmalidir. Ciltte izlenebilecek eritem, subtalar eklem ve diger tarsal
eklemlerde efiizyon varlig1 enflamatuar artriti isaret edebilir. Ardayak kemiklerinde
ve subtalar eklemi igeren osteomyelit varlig: rijit diiztabanlik sebebi olabilecegi akilda
bulundurulmalidir. Yine ardayakta ele gelen kitle neoplastik siire¢ sonrasi rijit

diiztabanlik sebebi olabilir (56).

Tarsal koalisyonun etyolojisi netlik kazanmamis olmakla birlikte dogumla
birlikte varolan bir patoloji gibi goriinmektedir (8). Yakin donemde fibroblast biiyiime
faktorii reseptorii 3 (FGF3) genindeki Pro250Arg nokta mutasyonu tarsal koalisyona
neden olabilecegi bildirilmistir (10). Hastaligin olusumunda, emriyonik ddnemde
primitif mezenkimal dokuda farklilasma ve bolimlenme kusurunun muhtemel sebeb
oldugu ve degisken penetranshi otozomal dominant kalitildigina dair literatiirde

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

Leonard tarafindan bildirilmis 31 hastalik ¢calismada hastalarin birinci derece
akrabalarmi tarsal koalisyon ac¢isindan taramis ve hastalarin birinci derece akrabasi
olan tarsal koalisyonlu hasta oranint %39 olarak belirtmistir. Ancak bunlarin

asemptomatik oldugunu belirtmistir (13).
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Calismamiza dahil olan hastalarindan konservatif olarak takip edilen grupta 2
hastanin (%6,66) birinci derece akraba oldugu goriildii. Ancak calismamizda

hastalarin birinci derece akrabalarinda hastaligin varligi arastirilmada.

Edinilmis tarsal koalisyonun minor travma sonrasi olusabilecegi gibi,
infeksiyon, gecirilmis minor veya major cerrahi, neoplazm veya juvenile romatoid
artrit gibi hastaliklar ile iligkilidir (26,27). Serimizdeki hastalarin alman ayrmntili
anamnezlerinde, hicbirinde gecirilmis enfeksiyon, tami konulmus neoplazm veya

romatoid prosesler acisindan pozitif 6ykii bulunmamaktaydi.

Tarsal koalisyonulu hastalarda ayak- ayak bilegi travmasi sonras: klinigin
kendini siklikla gosterdigine dair yayinlar mevcuttur. Bircok yazar basit bir ayak
bilegi burkulmasi sonrasi semptomlarin kendini gosterdigini bildirmistir (30,31,98).
Calismamizda hastalarin sikayetlerin basladigi donemde ayak ve ayak bileklerine
yonelik gecilrilmis travma Oykiisii sorgulandi. Serimizde ayak-ayak bilegi burkulmasi

gibi minor travma Oykiisii bulunan hasta oran1 %30 idi.

Tarsal koalisyon hastalarinda bilateral goriilme siklig1 konusunda literatiirde
fakli oranlar belirtilmistir. Talokalkaneal koalisyon i¢in %22 ile %60 arasinda degisen
siklikta verilmis iken (12,37,38,39,40,41), kalkaneonavikiiler koalisyonun bilateral
goriilme sikligr literatirde %40 ile %68 arasinda degisen siklikta verilmistir
(31,37,40,42,43).

Solomon ve ark. kadavra calismasida tarsal koalisyonun bilateral goriilme
sikligin1 %40 olarak bildirmistir (25). Mendeszoon yayinladig1 derlemede 38 hastada
taolkalkaneal koalisyonu bulunan 29 hastanin  bilateralite oranim1 %10 olarak
belirtmistir. Calismada kalkaneonavikiiler koalisyonu bulunan 8 hasta i¢in bilaterate
oranint %25 olarak vermistir (29). Caligmamiza dahil edilen hasta serisinde
bilateralite oran1 %23,3 olarak tespit edildi. Grublara ayr1 ayr1 bakildiginda G1’de
tarsal koalisyonun bilateral goriilme oram1 %35 iken, G2’de bu oran %12,5 olarak
tespit edildi. Serimizde bilateralite oram literatiir ile uyumlu olmakla birlikte oranin

literatiirde verilen oranlar ile kiyasla alt sinira yakin oldugu izlendi.

Tarsal koalisyon icin cinsiyet dagilimi konusunda literatiirdeki veriler

genellikle erkek cinsiyette daha sik goriildiigli yoniindedir (12,13,46). Bununla
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birlikte cinsiyet dagilimda kadin ve erkek popiilasyonuda oransal fark olmadigini

belirten yazarlarda olmustur (12).

Mendeszoon bildirdigi derlemede talokalkaenal koalisyonbulunan 29 hastanin
%62 oraninda erkek ve %38 oraninda kadinlardan olustugunu belirtmistir. Benzer
sekilde derlemeye dahil ettigi kalkaneonavikiiler koalisyonu bulunan 8 hastalarin %75

oraninda erkek ve %25 oraninda kadin cinsiyette oldugunu belirtmistir (29).

Bu konudaki belki de en genis capli calisma Menz ve ark. 2008 yilinda
bildirdikleri ¢aligmalaridir. Avustralya’da 10 yildan fazla bir siirede cesitli sebeblerle
cerrahi uygulanan yaklasik 1 milyon ayak ve ayak bilegi gecmise doniik olarak
taranmigtir. Tiim hasta grubu icerisinde tarsal koalisyon nedeniyle ameliyat edilen
hastalar belirlenerek bu grub icerisinde cinsiyet dagilimina bakilmistir. Sonug¢ olarak
tarsal koalisyon nedeniyle opere olan hastalarin cinsiyetlerine bakildiginda erkeklerin
1,5 kat daha fazla oldugu raporlanmistir (46). Bizim serimizde hastalarin cinsiyet
dagilimma bakildiginda, belirgin sekilde erkek cinsiyet lehinedir. Calismamizda dahil
edilen hastalarm %16,7 oraninda kadin ve %83,3 oaraninda erkek cinsiyetteki

hastalardan olustugu belirlenmistir.

Tarsal koalisyonlu hastalarda en yaygin koalisyon tipleri talokalkaneal
koalisyon ve kalkaneonavikiiler koalisyondur (30,49). Stormont ve Peterson
tarafindan yayinlananderlemede en yaygin iki tarsal koalisyon tipi olan talokalkaneal
koalisyon oram1 %48,1 ve kalkaneonavikiiler koalisyon oranin1 %43,6 olarak
vermiglerdir. Bu en yaygin goriilen iki tarsal koalisyon tipi tiim koalisyonlarin
neredeyse %90 nindan fazlasini olusturmaktadir (12). Kevin ve arkadaslari1 tarsal
koalisyonlu 27 hastanin 32 ayagini inceledikleri ¢alismasinda %55 oraninda
talokalkaneal kolisyon ve %42 oraninda kalkaneonavikiiler koalisyon oldugunu
belirtmistir. Bu c¢alismaya gore en sik goriilen bu iki tarsal koalisyon tipinin

caligmalarinda %97’lik kismi olusturdugu goriilmektedir (49).

Mendeszoon yayminda talokalkaneal koalisyon icin oran1 %76,1 ve
kalkaneonavikiiler koalisyon i¢in %21 oraninda oldugunu belirtmistir. 38 hasta iceren
bu derlemede tarsal koalisyon i¢in en yaygin bulunan bu iki tipin toplam oranimin

%97,1 oldugu goriilmektedir (29). Serimizdeki hastalarda talokalkaneal ve
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kalkaneonavikiiler tipte tarsal koalisyon oram1 %86,7 oldugu ve bunun literatiir ile

uyumlu oldugu izlendi.

Tarsal koalisyon hastalarmin cogunun asemptomatik oldugu bilinmektedir
(2,13,14,50). Ancak tarsal koalisyon bulunan hastalarn semptomatik hale ge¢me
oranlari konusunda netlik yoktur. Kevin ve arkadaslarinin yayinladiklar:
makalelerinde caligmaya dahil edilen 27 erigkin tarsal koalisyonlu hastanin 32 ayagini
incelmiglerdir. Yazar 9 hastanin 11 ayaginda (%34) tespit edilen tarsal koalisyonun
asemptomatik oldugunu ve insidental olarak tespit edildigini belirtmistir. Bununla
birlikte yazar kendi c¢aligmalarina ait hastalarin asemptomatik olma oranmnin genel

toplumu yansitmayacagini belirtmistir (49).

Semptomatik hale gectigi donem tipik olarak preaddlesan-addlesan donem
olduguna dair literatiirde bircok yaym bulunmaktadir (12,50,51,52,53,54). Serimizde
hastalarin sikayetlerin baslangi¢ yas: ortalama 19,8+9,8 oldugu belirlendi. Literatiirde
belirtilen sikayetlerin basladigi donemin ikinci dekadin ortalar1 oldugu bilgisi ile

karsilastirildiginda serimizin bunun iist sinirinda oldugu izlendi.

Hastalarda izlenebilen pes planus deformitesi tarsal koalisyon ile
iliskilendirilmis bir bulgu olmakla birlikte insidansi net degildir (8). Bununla birlikte
Kumar pes planusun tarsal koalisyonu hastalarin yaklasik yarisina eslik edebilecegini
belirtmistir (38). Serimizde ki hastalarin etkilenmis ayaklarinda pes planus varligi ve
derecelendirilmesi yapildi. Tiim hasta grubu go6zoniine alindiginda 5 hastada
etkilenmis ayaklarin 5’inde (%16,7) yoktu. Diger 25 hastada pes planus mevcuttu.
Oransal olarak %83,3’liik kisminda ¢esitli derecelerde pes planus tespit edildi.

Tarsal koalisyonlu hastalarda sikayetlerin siddeti ile diiztabanligin derecesi
arasinda siki bir iligki olduguna dair bir¢ok yazarm goriisii vardir (35,57,58,59).
Calismamiza dahil edilen hasta serisinde G1’de hastalarin etkilenmis ayaklarinda
ortalama pes planus derecesi ortalama 1,7+1,3 olarak tespit edildi. Mevcut ortalama
bu grupta karsi ayak ile benzer olarak 1,7+1,0 idi. G2’de ise hastalarin etkilenmis
ayaklarinda ortalama pes planus derecesi 1,9+1,2 olarak tespit edildi. Ancak
etkilenmemis tarafin ortalamasi 1,7+1,1 olarak tespit edildi. Bu ortalama G2 de
hastalarin etkilemis taraflarinda daha belirgin pes planus varligina isaret etmekteydi.

Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).
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Bu sonuglar G2’de hastalarin etkilemis taraflarinda daha belirgin pes planus
varligina isaret etmekle beraber, Mann-Whitney U Test kullamilarak yapilan
istatistiksel degerlendirmede her iki grup arasinda anlamli farklilik géstermemektedir
(p>0,05). Her iki hasta grubunda hastalarin pes planus dereceleri ile agr1 skorlari
Spearman’s Korelasyon Analizine gore  karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamlilik tespit edilmedi (p>0,05). Bununla birlikte her iki gurubta pes planus
derecesi ile dinlenme esnasindaki VAS skorlar1 arasinda negatif korelasyon ( pes
planus derecesi arttikca, VAS skorunda azalan sekilde) tespit edildi. G1 igin bu
korelasyon %52,5 diizeyinde iken bu durum istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (r:-
0,525; p>0,05). G2’de ise iliski %45,1 diizeyinde ve istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (r:-0,451; p>0,05).

Ayrica hastalarm klinik 6ykiilerinde en fazla sikayet ettikleri parametrenin agri
oldugu goriildii. Downey hastalardaki en yaygin sikayetin agri1 oldugunu belirtmistir
(27). Tarsal koalisyonlu hastalarin agrilarinin aktivite ile artan ve istirahatte azalan

karakterde oldugu belirtilmistir (8,29).

Calismamizda hastalara son kontrollerinde agr1 diizeyleri VAS skalasina gore
hareketle, istirahette ve gece olmak iizere li¢ fakli zaman diliminde sorgulandi. G1°de
hereket esnasinda ortalama VAS skoru 2,3+2.4 iken, dinleme esnasinda 0,6+0,9 ve
gece ortalama VAS skoru benzer sekilde 0,6+1,7 olarak tespit edildi. Cerrahi tedavi
uygunan grubun ameliyat oncesi ortalama VAS skoru 7,4+1,5 olarak tespit edildi. Bu
grubta son kontrolde hereket esnasinda ortalama VAS skoru 3,14+2,7 iken dinleme

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

Gruplara gore son kontroldeki hareketli, dinlenme esnas1 ve gece olusan VAS
skorlar1 istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05). G2’de
ameliyat oncesi VAS ortalamasi ile ameliyat sonrasi hareketle, dinlenmekle ve gece
agr1 diizeyleri arasindaki diisiis, “Wilcoxon Signed Ranks Test kullanilarak yapilan
incelemede istatiksel olarak anlamli idi ( p<0,01). Her iki grubtada hareket ile olan
agr1 seviyesi, dinlenme ve gece var olan agr1 diizeyi ile istatistiksel karsilagtirmada

hareket ile daha fazla olan agri1 anlamli bulundu (p<0,05).

Tarsal koalisyona bagl eklem hareketlerindeki kisitlilik kendini belirgin olarak

subtalar eklemde ve midtarsal eklemlerde gosterir (27,41,99). Mendeszoon subtalar
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eklemdeki hareket kisithliginin ikinci en yaygm bulgu oldugunu belitmistir.
Hastalarda sikayet olusturan subtalar eklemdeki bu hareket kisithiligi, eklemde
ozellikle inversiyonda kisithlik seklinde kendini gosterir. Normal bir yiirliylis
esnasinda subtalar eklemde gerekli olan eklem hareket agikliginin frontal planda 8 ile
12 derece olmasi gereklidir. Subtalar eklemde supinasyon hareketi hareketi i¢in
inversiyon agisinin minimum ortalama 4 ile 6 derecelik eklem hareket acikligi
saglamast gereklidir. Ayrica yiiriime esnasinda subtalar eklemde 4 ile 6 derecelik
pronasyon hareketine ihtiya¢ vardir (29). Kevin ve arkadaslarinin caligmasinda
subtalar eklem hareketini kontrol ettikleri 30 ayaktan 5’inde (%17) eklem hareketini
normal bulurken, 14 ayakta (47) eklem hareketinin azaldigini ve 11 ayakta (%36) ise

subtalar eklem hareketinin olmadigini belirtilmistir (49).

Serimizde hastalarin inversiyon ve eversiyon hareket aciklari kontrol edildi.
G1’de hastalarin etkilenmis taraflarinda ortalama inversiyon 20,54+9,1 derece iken,
etkilenmemis tarafta 24,4+6,8 derece idi. G2’de ise etkilenmis tarafta ortalama
inversiyon 7,0+8,6 derece iken, etkilenmemis tarafta ortalama 21,0+4,7 derece

olarak kaydedildi.

G2’deki olgularin etkilenmis taraftaki inversiyon acilarinin ortalamasinin
G1’deki olgularm ortalamasindan diisiik olmasi, Mann-Whitney U Test ile yapilan
istatistiksel analizde ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0,01). Ayrica G2’de
hastalarin etkilenmis taraftaki inversiyon aci ortalamasi, hastalarm etkilenmemis taraf
ortalamalar1 ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).
Ancak her iki grubun etkilenmemis taraftaki inversiyon acilarinin ortalamasi

istatistiksel olarak birbirinden anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Seride her iki grupta hastalarin eversiyon agilarina bakildiginda, G1’de
etkilenmis ayakta ortalama eversiyon acis1 14,4+6,3 derece iken, etkilenmemis tarafta
eversiyon acis1 ortalama 19,444,6 derece olarak kaydedildi. G2’de ise hastalarin
etlilenmis ayaklarinda eversiyon agis1 ortalama 8,3+8,1 derece iken, etkilenmemis

ayaklarma eversiyon agisi ortalama 14,6+6,4 olarak kaydedildi.

Gruplarin etkilenmis ve etkilenmis taraflarindaki eversiyon agilarmin
ortalamasi istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05). Benzer

sekilde ameliyat edilen hastalarda opere ayak ile kars1 taraf kiyaslandiginda
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ortalamalarin istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05) Bu sonuclar literatiirde
bahseldildigi gibi ard ayak eklem hareket agikliginda kisithlik ile uyumlu

goriinmektedir.

Tarsal koalisyon siklikla asemptomatik olmasina ragmen, semtomatik
hastalarda yiiriime fonksiyonunu belirgin etkiler. Yasam kalitesi iizerinde etkileri
kacimilmaz olan hastalikta tedavi segenekleri, hastaya agrisiz bir ayak ve giinliik

yasam aktivitelerine etkisinin minimalize edildigi bir sonu¢ sunmalidir.

Asemptomatik olan hastalarin tedavi gerektirmedigi ve takibinin gerekli
oldugu bildirilmistir (51). Tedavide asil hedeflenen agriya yonelik azaltilmis yada

elimine edilmis bir sonug elde etmektektir (35).

Tarsal koalisyonlu hastalarin konservatif tedavi ile yonetimlerine ait sonuglar
icin kanit yeterliligi konusunda halen eksiklik vardir (100). Bununla birlikte bircok
yazar konservatif tedavinin ancak, hastalikta var olan semptomlarin tolere edilebildigi
yavas ilerleyen ve belirgin oziirliillik olusturmayan hastalarada konservatif tedavinin

yeterli olabilecegini belirtmistir (30,41,98).

Thorpe konservatif takip edttikleri hastalara 6 hafta siire ile al¢1 uygulamasi
sonras1 agrilarin gectigi hasta oranmint %30 olarak vermistir (101). Bircok yazar
konservatif metod ile hastalarda belirli oranda basar1 elde edildigini belirtmistir.
Tarsal koalisyon i¢in agrmin azaltilmasinda en etkili konservatif motodun al¢ilama
oldugunu belirtilmesine ragmen, hi¢cbir secenegin hastalarda kalici rahatlama

saglamadigini belirtilmistir (38,52).

Elkus tarsal koalisyonu bulunan 20 sporcunun 26 ayagmi degerlendirdigi
caligmasinda konservatif yontemle takip edilmis tiim hastalarinin cerrahi gereksimi
oldugunu belirtmistir (102). Cohen kalkaneonavikiiler koalisyonlu 12 hastanin
sonucunu bildirdigi yayninda tiim hastalara konservatif yontemlerle takip edildigini
sonu¢ olarak tiim hastalarda rezeksiyon sonrasi basari elde edildigini belirtmistir
(103). Kevin ve arkadaslarinin yaymladiklar: caligmalarinda 18 hastanm 21 ayagina
yonelik olarak konservatif yontem olarak aktivite modifikasyonu ile birlikte NSAID,
ayakkab1 modifikasyonu, ortez ve algilama medotlari ile takip etmislerdir. Konservatif

takip edilen bu hasta grubunda 7 ayak (%33) icin takiplerde cerrahi girisim
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yapildigini belirtmistir. Konservatif tedavi ile takip edilmeye devam edilen 8 hastanin

10 ayaginda ise minimal semptomlarlarin goriildiigiinii belirtmistir (49).

Calismamizdaki tiim hasta hastalara oncesinde konservatif tedavi verilmistir.
Konservatif tedavi ile iyi sonu¢ alinamayan, sonrasinda cerrahi tedavi uygulanmig
hasta oram1 %53,3 (16/30) idi. Serimizde hastalarin yarisindan fazlasinda cerrahi

gereksinimi olmasi literatiir ile uyumlu goriinmektedir.

Calismamiza dahil edilen seride G1’de bulunan hastalarin agrili donemlerinde
NSAID kullanim &ykiisii tiim hastalarda bulunmaktaydi. Bununla birlikte 8 hastada
(%57) tabanlik kullanimi, 2 hastada (%14) dizalt1 sikiiler al¢1 birer kez ve 2 hastada
(%14) ayak bilekligi kullanimi mevcuttu. 2 hastada (%14) ise sadece agriya yonelik
tibbi medikasyon ile takip edildi.

Konservatif takip edilen grupta, hastalarda hareket ile belli oranda agrilarinin
devam ettigi, istirahatte belirgin azaldig1 izlendi. G1’de hereket esnasinda ortalama
VAS skoru 2,3+2,4 iken, dinleme esnasinda 0,6+0,9 ve gece ortalama VAS skoru
benzer sekilde 0,6+1,7 idi. Hastalarin hareket ile olan agr1 seviyesinin dinlenmekte
var olan agr1 diizeyine gore yiiksek olmasi istatistiksel karsilastirmada anlamli idi
(p<0,05). Hastalarin 6zellikler hareketle daha yiiksek agr1 seviyelerine sahip olmalar:

literatiir ile uyumlu idi.

Ozellikle hastalarin aktivite swrasmda agrilarimin  daha siddetli oldugu
gozoniinde bulunduruldugunda, hastalarin giinlik yasam aktivitelerinin bundan
etkilenebilecegi sonucuna varilabilir. Cerrahi tedavi karari alinirken hastalarin bu
ozellikleri gbzoniinde bulundurulmalidir. Calismamizda konservatif yontemlerle takip
sonrasi cerrahi tedavi yapilan hastalarin ameliyat oncesi ortalama VAS skoru olan
7.4+1.5 disiiniildiigiinde belirgin sekilde agri1 seviyesi yliksek olan ve konservatif
yontemlerle agrisi gerilemeyen hastalarda cerrahi tedavi planinin One c¢ikacagi

goriilebilir.

Tarsal koalisyonlu hastalarda konservatif tedaviye yanit alinmadiginda cerrahi
tedavinin diisiiniilmesi gerektigi bir¢ok yazar tarafindan belirtilmistir (51,76,77,104).
Talokalkaenal koalisyon i¢in rezeksiyon, subtalar artrodez veya triple artrodez

yapilabilecegi bir ¢ok yazar tarafindan belirtilmistir (38,39,52,105). Benzer sekilde
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kalkaneonavikiiler koalisyonun cerrahi tedavisine yonelik olarak siklikla rezeksiyon
cerrahisi Onerilmis ve bu rezeksiyon sonrasi greft interposizyonu eklenebilecegi

belirtilmistir (52,79,103,106).

Khoshbin ve arkadasalarinin 2013 yilinda yaymladiklar1 makalelerinde
talokalkaneal ve kalkaneonavikiiler koalisyon i¢in uyguladiklar1 rezeksiyon
cerrahisinin karsilstirdiklar1 ¢aligmalarinin uzun donem sonucglarini paylagmiglardir.
Yaslar1 18’den kiiciik ve semptomatik 19 kalkaneonavikiiler koalisyonlu ve 13
talokalkenal koalisyonlu ayakta rezeksiyon cerrahisi sonrasi, her iki grubun cerrahi

sonrast aldiklar1 fonksiyonel skorlar arasinda fark olmadigini belirtmislerdir (79).

Philbin ve arkadaslarinin 2008 yilinda yayinladiklar1 makalelerinde 7 erigkin
talokalkaneal tarsal koalisyonlu hastaya uyguladiklar1 rezeksiyon cerrahisinin
sonuglarin1 paylagmislardir. Cerrahi sirasinda ortalama yaslar1 31 olan hastalar
ortlama 17,4 ay takip edilmistir. Yazarlar 6 hastada rezeksiyonun basarili oldugunu ve
ameliyat Oncesi ortalama 36,5 olan Ayak bilegi-Ardayak skorunun 50,5’ e ¢iktigini
(P=.51) belirtmislerdir. Bir hastaya ise rezeksiyondan 1 yil sonra subtalar artrodez
yapilmistir. Yazarlar koalisyondaki kartilaj icerigi yiikseldikge rezeksiyon ile basari
elde etmekle 6zellikle iliskili bulduklarini belirtmistir (107).

Mahan tarafindan 2014’te yaymladiklar1 makalesinde tarsal koalisyonlu 63
hastaya uyguladiklar1 cerrahi eksizyonun orta donem (>2 yil) sonuglarini
paylasmislardir.  %32’si  talokalkenal koalisyonlu hasta ve %681 ise
kalkaneonavikiiler koalisyonlu hastalardan olusan caligmada her iki grup icin
modifiye AOFAS skorunun sirasiyla 88,4 ve 88,0 oldugunu, iki tip arasinda fark
olmadigini belirtmiglerdir. Tiim hasta grubunda aktivitelerde %73 (46/63) oraninda
agrisiz ayak elde ettiklerini bildirmiglerdir. Agrinin devam etmesi nedeniyle
aktivitelerinde halen kisitlilik bulunan hasta oranm1 %27 (17/63) oldugunu ve bunlarin
ortalama AOFAS skorunu ise 72,9 olarak vermislerdir. Sonu¢ olarak yazarlar
eksizyon cerrahisi uyguladiklar1 hastalarda %70 den fazla agrisiz ve aktiviteleri

kisitlanma olmayan basar: bildirmislerdir (108).

Ozellikle  kalkaneonavikiiler eksizyon sonrasi interposizyon materyali
kullanim1 ile ilgili son yillarda arayislar devam etmekte, bircok farkli doku ve

material kullanan yazarlar tarafindan sonuglar literatiirde yerini almaktadir.
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Scott ve arkadaslar1 kalkanenavikiiler koalisyonu bulunan 7 erigkin hastada
yaptiklar1 rezeksiyon ve ekstansor digitorum brevisin origosunu interpose ettikleri
caligmalarma ait sonuglar1 bildirdikleri yayminda, hastalar1 ortalama 56,5 ay takip
sonrasi, ortalama AOFAS skorunu 87 olarak bildirmistir. Yazar yontemi konservatif
takibin yeterli olmadig1 hastalarda basar1 ile uygulanabilecegini ve artrodeze gore

miikemmel bir alternative olusturdugunu belirtmistir (82).

Weatherall 2013 yilinda bildirdigi makalesinde tarsal koalisyonlu 9 hastanin 12
ayagma yonelik rezeksiyon sonrasi Fibrin Glue kullandiklar1 ¢alismanin sonuglarini
paylagsmistir. Yazar sonug olarak tarsal koalisyon icin rezeksiyon sonrasi kullanilan
digger dokulara alternative olan Fibrin glue nin kullanilabilir ve giivenilir oldugunu

belirtmistir (109).

Mubarak ve arkadaslarmin 2009 yilindaki yayinladiklari makalesinde kalkaneonavikiiler
koalisyon icin eksizyon sonrasi yag dokusu —grefti kullandiklar1 calismalarinda hastalarin %74 iinde
subtalar eklem hareketinin arttigin1 ve ameliyat oncesi ortalama 7 olan agri skorunun amaliyat sonrasi

ortalama 1’e geriledigini belirtmistir (98).

El Shazly 2011 yilinda, kalkaneonavikiiler koalisyon i¢in perkiitan rezeksiyon ve Teflon veya
Dacrondan olusan sentetik greft kullandig1r calismasinin sonuglarini yayinlamistir.Yazar 9 hastanin
semptomatik olan 12 ayagina yonelik yaptig1 tedavinin sonucunda hastalarda ameliyat 6ncesi 47,8+ 8,4
olan AOFAS skorunun ortalama 26,44 ay takip sonrast 90,2+ 5,2 oldugunu belirtmistir. Yazar mini-
invazif yapilan bu metodla kendi hastalarinda %44,4 oraninda iyi ve %55,6 oraninda miikemmel sonug

bildirmistir (110).

Literatiirde yine benzer sekilde talokalkalkaneal veya kalkaneonavikiiler
koalisyon rezeksiyonu sonrasi cesitli doku kullanim Ornekleri bulunmaktadir.
Interposizyon icin deepitelize deri grefti kullanimi(111), pedikiilli yag flebi
kullanimi(112), lateral supramalleoler adipofasyal fleb kullanimi (113), split fleksor
hallusis longus tendon kullanimi1(38,114), tensor fasya lata allograft kullanim1 (115),
ile ilgili sonuglar bildirilmistir. Bununla birlikte sadece tarsal koalisyonda sadece
rezeksiyon cerrahisi sonrasi hastalarin ¢ogunlugunda semptomatik rahatlama ve
fonksiyonel iyilisme oldugu bildirilmistir (101,107,116). Calismamiza dahil ettigimiz
hastalarda cerrahi rezeksiyon uygulanan 6 hastamiz olmakla birlikte, bu hastalara

sadece rezeksiyon yapildi ve interposizyon materyali kullanilmadi. Rezeksiyon
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yaptigimiz 1 hastada, rezeksiyon sonrasi agrilarinin devam etmesi nedeniyle 14 ay

sonra artrodez yapild.

Literatiirde tarsal koalisyonda cerrahi tedaviler arasinda artrodez ¢ogu zaman
sona birakilan bir secenek gibi goriinmektedir. Zhou kendi deneyimlerine dayanarak
tarsal koalisyonda subtalar eklem orta fasetin %50’den fazla etkilendigi hastalarda

Subtalar artrodezin en iyi sonucu vereceginden bahsetmistir (104).

Tarsal koalisyon icin hastalarin ameliyat Oncesi agr1 seviyeleri ile ilgili sik
kullanilan skalanin VAS oldugu, ancak hastalara ait agrinin seyri konusunda
literatiirde yeterince veri olmadig: izlendi. Bununla birlikte bir ¢ok yazar cerrahi
tedavi Oncesi ve sonrasinda hastalara ait agri seviyesini VAS ile dokiimente

etmislerdir.

El Shazly 2014 yilinda yaymladigi makalesinde talokalkaneal koalisyonu
bulunan 27 hastanin 30 ayagma yonelik cerrahi tedavi Oncesi hastalarin agri
diizeylerine VAS ile bakmis ve ameliyat oncesi hastalarda ortalama 8,4 +0,7 olarak
vermigtir (117). Imajima 2012 yilindaki yayminda 5 hastanin 6 ayagina yonelik
yaptig1 cerrahi tedavi 6ncesi hastalara ait VAS skorunun ortalama 9,7 oarak vermistir
(112). Singh 2012 yilindaks makalesinde rezeksiyon uyguladigi hastalarinda agri
degisimini VAS skoru kullanarak sorgulamis ve ortalama 5,6 degisim saptamistir

(118).

Her ne kadar yazarlar agr1 diizeyinde ki degisim icin VAS skorunu kullanmis
olsa da, literatiirde tarsal koalisyonlu hastalarda zaman icerisinde agr1 diizeyinin seyri
konusunda yeteri kadar veri olmadigi goriilmektedir. Calismamizda hastalara ait
agrinin seyrinin nasil olduguna dair yapilan G1’de sikayetlerinin baslangi¢c evresinde
ortalama VAS skoru 4,8+1,9 ve ilk aldiklar1 konservatif tedaviler sonrasi ortalama
VAS skoru 2,7+1,0 iken G2’deki hastalarda bu degerler siras1 ile 7,7£1,3 ve 7,1+0,7
olarak tespit edildi (Grafik-3). Buna gore konservatif tedavilere yanit alman
hastalarin, hastalifin baslangic evresinden itibaren agri seviyelerinin daha diisiik
oldugu, aldiklar1 konservatif tedavilerle tolere edilebilir agr1 seviyesi ile yasamlarina
devam edebildikleri kanaatine varildi. Oysa hastaligin baslangi¢c doneminden itibaren
yiiksek agr1 skorlarma sahip hastalarin siklikla bu agr1 seviyelerinin yiiksek seyretttigi

ve bu hasta grubunda cerrahi tedavi plani sonrasi diisiik agr1 skorlar1 edlde edilebildigi
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goriildii. Bu kanaatten hareketle  hastaligm baslangicinda yiiksek agr1 skorlarmna
sahip hastalarda konservatif metodlara yanitin diisiik ihtimalli oldugu sonucu
cikarilabilir. Bu hastalarda cerrahi tedavi secenegini erken donemde diisiinmek yararl

olabilir.

Tarsal koalisyonlu hastalarda, Ozellilkle subtalar eklem hareketlerinin
kisitlanmasina bagl olarak ardayak fonksiyonlarin etkilendigi bilinmesine ragmen
kas giicii tizerine olan etkileri konusunda, literatiirde yeterince veri olmadigi izlendi.
Calismamizda hastalarin kas giicii manuel olarak belirlendi. Hastalarin eversiyon ve
inversiyon kas giicleri dikkate alindiginda, konservatif grubta hastalarm inversiyon
kas giiclerinin etkilenen ayakta ortalama 4,7+0,4 oldugu , cerrahi yapilan hastalarda
ise ortalama 3,2+1,9 oldugu izlendi. Eversiyon kas giiciine bakildiginda ise yine her

iki grub i¢in sirasiyla 4,8+0,3 ve 3,4+1,8 oldugu izlendi.

G2’deki olgularin inversiyon ve eversiyon kas giicli diizeylerinin, G1’deki
olgulardan diisik olmasi, Mann-Whitney U Test ile yapilan karsilastirmada
istatistiksel olarak anlamli bulundu ( p<0,05). Hastalarda eversiyon ve inversiyon kas
giiclerinin etkilendigi ve fonksiyonel kapasite iizerine etki edebilecegi kanaatine

varildi.
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6. CIKARIMLAR

Tarsal koalisyon, siklikla cocukluk yas grubunda 6zellikle addlesan cagda
bulgu vermeye baslayan, ayakta agr1 ve hareket kisitlilig1 ile bulgu veren, iki yada
daha fazla tarsal kemik arasinda anormal baglant1 ile karakterize rijit diiztabanliZin
sebeblerinden birisidir. Siklikla agr1 sikayeti ie bulgu veren hastaligin tedavisinde asil

amag agrisiz fonksiyonel bir sonug elde etmektir.

Uzun yillardir bilinen bir hastalik olmasma ragmen o6zellikle cerrahi tedavi
secenekleri konusunda arayislarin devam ettigi izlenmektedir. Tanida direkt grafi
onemini korumakla birlikte tip aywrimi ve tedavi planmda MR ve BT kullanimi

giderek yayginlagsmaktadir.

Calismamizda hem klinigimizde hemde dis merkezde konservatif tedaviler
ile takip edilen hastalarda agri seyri ortaya konmaya calisildi. Calisma 1s18inda
hastalarin baslagigtan itibaren agr1 seviyesi belli bir esigin uistiinde ( VAS>5,5) olan
hastalarda verilen konservatif tedavilerle sikayetlerinin gerilemedigi, bu degerin
altinda baslangic agr1 seviyesi olan hastalarda ise tolere edilebilir bir seyir gosterdigi
cikarimi yapildi. Unutulmamalidir ki her hastanin fonksiyonel beklentisinin farkliligi

tedavi secenekleri konusunda cerrahi yonlendirebilmektedir.

Tedavi  secenekleri  degerlendirilirken  hastaya 0zgii bir plan
yapilmali,edavinin ana prensibi olan agrisiz, fonksiyonel bir ayak elde etmek suretiyle
hastanin giinliik yasam aktivitesinin en az etkilendigi sonuca ulagsmak ana hedef

olmalidir.
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