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Subtalar eklem, sinis tarsi ve tarsal kanal tarafindan anterior ve posterior olmak Uzere
iki bolime ayrilir. Farkli eklem kapsdullerine sahip bu iki ayri bélim ayni rotasyon aksini
paylasir.1 Tarsal kanalda servikal ligament, talokalkaneal interossedz liga-ment,
ekstansor retinakulumun medial kéku, fat pad ve damarlar bulunur.

Posterior eklemin bir ylzi, anterior eklemin 6n ve ortada olmak (zere iki eklem yuzl
bulunmaktadir. Anterior ekleme ayni zamanda talokalkenonavi-kiler eklem de denir ve
posterior subtalar ekleme gére anterior ve medialde yer alir. Iki eklem birlikte pronasyon
ve supinasyon hareketlerini gergeklestirirler. Bu iki eklem boslugu, capraz baglar gibi
gdrev yapan servikal ve interossedz ligamentler ile kaplanan sinis tarsi ile ayrilir.2

Bu badlara ek olarak, subtalar eklemin lateral kismi, kalkaneofibiler ligament (CFL),
lateral talokalkaneal ligament ve fibulotalo kalkaneal ligament ile desteklenir; bunlarin
timu subtalar eklemin asiri supinasyonuna engel olurlar.1 Kalkaneusun konveks ve
talusun konkav posterior ylzlerinden olusan posterior subtalar eklem ve kapsul,
lateralde servikal ligament tarafindan desteklenir; posterior pos ile kiguk bir lateral
citkmaza sahiptir (Sekil 1).3

Etyoloji

Ayak bileginin lateral boliminin burkulmasinin bir sekeli olan subtalar instabiliteyi ilk
kez Rubin ve Witten bildirmislerdir.1 Subtalar eklem instabilitesi, ayak bileginin lateral ve
ayadin arka boélimunun inversiyon yaralanmalar sonrasinda gelisebilir. Yaralanmada
kalkaneofibller, lateral talokalkaneal, servikal, interossetz talokalkaneal baglar tek veya
birlikte etkilenebilir. Ayak bileginin lateral yaralanmalar sportif faaliyetler sirasinda sik
gorulur. Yaralanma, ayagin zorlayici planlar fleksiyon, inversiyon ve internal rotasyon
hareketinde gelisen hipersupinasyon nedeniyle olusur.1

Lateral ayak biledi burkulmalarinda inversiyo-nun esas mekanizma oldugu bilinmektedir.
Lateral baglarin farkh sekillerde yaralanmasi, burkulma anindaki dorsifleksiyona veya
plantar fleksiyonun derecesine baghdir. Ayrica, lateral burkulma ile iliskili subtalar
instabilitenin gelisebilecedi de unutulmamalidir. Bu ylzden, fizik muayene ve radyolojik
incelemelerde instabiliteye ait bulgularin arastiriimasi gerekir.

Deneysel diizeyde, badlarin selektif olarak kesilip instabilitenin analiz edildigi pek gok
kadavra calismasi yayinlanmistir.4 Kalkaneofibller bagin kesilmesiyle subtalar harekette
artma oldugu gosterilmis; supi-nasyondaki ayaga inversiyon veya internal rotasyon
gugleri uygulanarak ¢ medial subtalar dislokasyon olusturulmustur.4 Bu (¢ kadavranin
ikisinde dislokasyon, lateral ayak biledi baglan arasinda izole olarak kalkaneofibiler bag
riptarayle olusturulmustur.

Kalkaneofibiiler bagin subtalar instabilite olusumunda, anatomik oldugu kadar radyolojik
olarak da kritik bir rolii bulundugu belirtilmistir.4 izole kalkaneofibiiler ba§ riiptiiriinde,
rutin stres radyografileri negatif olarak yorumlanabilir; bu nedenle subtalar instabiliteyi
belirlemek icin modifiye bir stres radyografi 6nerilmistir.4

Talokalkaneal eklem ve stabilitesi ile ilgili anatomik galismalar, kalkaneofibller ligamentle
sinirh olmayip inferior ekstansoér retinakulum, lateral talo-kalkaneal ligament, servikal
ligament ve interossetz talokalkaneal ligamente yonelik olarak da yapilmistir.4

Tam
Subtalar instabilite son yillarda giderek ilgi gekmeye baslayan ve artik yalnizca deneysel
degil ayni zamanda klinik bir durumu da tanimlayan bir kavramdir. Rahatsizligin



anamnezinde, ayak biledi ve ayadin arka kisminin inversiyon tip yaralanmasi vardir.
Oncelikle peroneal kas gugslzligu, Asil tendon gerginligi ve proprioseptif disfonksiyonun
ayirici tanisi yapildiktan sonra instabilitenin nedenleri arastirilmalidir.

Subtalar instabilitenin tanisi hem klinik hem de radyolojik olarak zordur. Hastanin
hikayesinde ayak biledi patolojileriyle kolayca karisabilecek bicimde, arka kismin
lateralinde agri bulunur. Engebeli bir yolda yirirken yik verilen tarafta agrinin olmasi
klasik bir sikayettir. Klinik bulgular, sinls tarsi ve posterolateral subtalar eklemdeki
agrilardan olusur. Ayak biledi dorsifleksiyonda iken subtalar ekleme eversiyon ve
inversiyon yaptirildiginda semptomlarin ortaya ciktigi gorulir.2

Klinik olarak fizik muayenede subtalar hareketi, yumusak doku laksitesinden ve/veya
talotibial hareketten ayirmak kolay dedildir. Subtalar instabiliteyi dederlendirmek igin
manyetik rezonans goérintileme, stres tomografisi, subtalar stres radyografisi, floroskopi
ve subtalar artrografiyi iceren birgok teknik bildirilmistir. Subtalar artroskopi ve eklemin
dogrudan goérintilenmesi, stabil olmayan eklemi dederlendirmek igin en dogru yoldur.5

Radyolojik olarak 6zel inversiyon stres goérintileri bildirilmistir. Subtalar instabiliteyi
tanimlamak icin Broden grafisi en yaygin kullanilan tekniktir. Broden grafisinde talus ve
kalkaneusun eklem ylizeylerinin paralelligi kaybolmussa subtalar eklem instabilitesinden
stphelenilir. Ancak klinik olarak, subtalar instabiliteli olgularda sinir az oldugu igin Broden
grafisinin yarar kisithdir.6

Floroskopi ile talokalkaneal hareketin dinamik gorintisi elde edilse de, rutin muayenede
uygulama guglaglu vardir. Subtalar artrografi, kronik subtalar instabilite tanisina sinirli
bilgi katabilecek invaziv bir yéntemdir; segilmis akut yaralanma olgularinda veya
instabilitesi olmayan ve agiklanamayan kronik lateral ayak bilegi ya da sinus tarsi agrisi
bulunanlarda uygulanabilir. Stres tomografisi icin standart ayak tutucu bir cihaza gerek
vardir ve rahatsiz edici bir ydntemdir.14' Konvansiyonel gériintileme yéntemlerinin
zorluklan-na karsin, subtalar instabilitenin tanisinda manyetik rezonans gértntileme
(MRG) klinikle uyumlu gériinmektedir. Bag ve lezyonlann boyutlarinin gérintilenmesi
icin, ayak bilegi burkulmasinda subtalar tutulumun ortaya konulmasi acisindan MRG
yararlidir.7

Subtalar artroskopi

Subtalar artroskopi eklemin dogrudan gérintilenmesini saglar. Subtalar eklemin
karmasik anatomisi, radyolojik ve artroskopik incelemeyi giglestirmesine karsin, kigtk
enstrimanlarin gelistirilmesi ve dogru tekniklerin tanimlanmasi ile subtalar eklemin
artroskopisi yayginlasmistir. Teknikteki ilerlemeye karsin subtalar artroskopi ile ilgili klinik
uygulama ve sonuglan Gzerine yayin sayisi azdir. Bununla birlikte, subtalar artroskopi,
subtalar patolojilerin tedavisindeki eksikligi tamamlamaktadir. Konservatif tedavide
basari saglanamadiginda ve subtalar fiizyon endike olmadidinda, ayadin arka kisminin
patolojilerini arastirmak icin kullanilan degerli bir yontemdir.

Portal anatomisi: Bugline kadar, gesitli yazarlar tarafindan anterior ve posterior, orta,
ve medial por-tallar tanimlanmistir (Sekil 2).2,5

Posterior portal icin lateralden yaklasilir. Safen ven ve sinirin arkasindan ve Asil
tendonunun énidnden, lateral malleol tipinin proksimalinin yaklasik 2 cm posteriorundan,
trokar yukari ve hafifce anteriora dogru sokulur. Posterior portal damar sinir yaralanma
riskinin en ylksek oldugu portaldir. Sural sinir, safen ven, peroneal tendonlar ve Asil
tendonu zarar gorebilecek yapilardir. Ozellikle sural sinir ve safen ven basta olmak lzere,
posterior portal agilirken bu anatomik yapilara zarar vermemek igin cok dikkat
edilmelidir. Cilt insizyonundan sonra artros-kobu sokmadan 6énce hemostat klempi ile
subkutan doku nazikce kapsul seviyesine kadar diseke edilmelidir.

Sural sinir ve kiclk safen ven, ayak bileginin posterolateral kismi boyunca birbirlerine



paralel seyrederler; ayak bilegi eklemi hizasinda, sinir venin posteriorunda kalir. Tasto ve
ark.nin2 bildirdikleri on olgunun yedisinde posterior portal, sural sinirin posteriorunda, iki
olguda 6niinde bulunmustur. Sural sinirin posterior portaldan uzakligi ortalama 4 mm'dir
(8 mm posterior, 6 mm anterior sinirinda). Peroneal tendon kilifi portalin ortalama 11
mm (6-11 mm) anteriorunda kalir. Asil tendonu ise portalin ortalama 15 mm (10-20 mm)
posteriorundadir. Bildirilen seride tendonlarin hig zarar gérmemis olmasi daha
proksimalde olmalarindan kaynaklanmistir.

Anterior portalin giris noktasi, fibula tipinin 2 cm anterior ve | cm distali olarak tanimlanir.
Enstriman hafifce yukari ve yaklasik 40° posteriora yonlendirilir. Frey'in calismasindal51
giris noktasi fibula tipinin ortalama 28 mm (23-25 mm) uzadindadir. Bu portalin agilmasi
sirasinda yuzeyel peroneal sinirin dorsal kutan6z dal, sural sinirin dorsal kutanéz dal,
peroneus tertius tendonu ve safen venin kigik bir dal yaralanabilir. Bu yapilarin zarar
gbrmesi 6nemli sorunlara yol agmasa da safen ven risk altindadir. Pe-roneus tertius
tendonu anterior portalin ortalama 2 mm (0-5 mm) uzadindadir ve olgularin %20'sinde
yaralanma gézlenmistir.

Orta portal direkt sinls tarsinin tzerinden, fibula tipinin | cm anteriorunda tanimlanmistir.
Portal, sinls tarsinin hemen Uzerinde bulundugundan goreceli olarak glvenlidir. Kunt
uglu bir trokarin sinls tarsiye yerlestirilip, tarsal kanaldan posteromedial ve hafifge sefalik
yone itilmesiyle medial portal hazirlanmasi tarif edilmistir.2 Portal hazirlanirken, ayak
bilegi ekinde ve inversiyondadir. Bu pozisyonda, posteromedial nérovaskiiler yapilar
gevser ve hafifce posteriora yer dedistirerek risk azalir. Kunt disek-siyonla portal giris
medial malleol tipi ile medial kalkaneal tuberkili birlestiren gizgi boyunca uzanir.
Kanuliun girecedi yer, bu gizginin anterostiperior dortte Gglik kisminin, posteroinferior
dortte birlik kismiyla birlestigi yerdir. Portal ile, posterior subtalar eklem anterior veya
posterior portallara gére daha iyi gérintulenir.

Artroskopik anatomi: Posterior subtalar eklem lateral, medial, anterior ve posterior
olmak Uzere doért boliume ayrilir. Anterior ve medial eklem yUzleri, kalin interosse6z bag
ile ayriimislardir ve interosse6z badda bir defekt olmadidi siirece gorintilenmeleri
zordur. Bu bag yirtilmissa, lateral portaldan anterior ekleme ulasilabilir.

Subtalar eklemin posterior fasetine ulasmak igin en iyi yol, skobun arterior,
enstriimanlarin posterior portaldan yerlestirilmesidir. Bu sekilde, posterior fasetin eklem
ylzl, interosse6z Ilgamanin posterior kismi, kliglik cikmaziyla lateral kapsil (ki burada
kalkaneofibller ve lateral talokalkaneal badlara ulasmak mimkindir), sinoviasiyla
beraber posterior eklemin posterior posunun goérintilenmesi saglanir. Anterior portaldan
enstrimantasyon, posterior fasetin lateral bélimiine girisi saglar. Ancak, sub-kondral
kemige iatrojenik hasar riski bulundugundan, posterior fasetin enstriimantasyonu icin
anterior portalin kullanimi énerilmez.

Posterior fasetin anterior ve lateral kompartmanla-nna, ayrica ekstraartikiler yerlesimli
sinls tarsi'deki yapilara ulasmak icin skobun anterior portaldan enstriimanlarin orta
portalan yerlestirilmesi 6nerililir. Posterior portal kullanimi birakildigindan sural sinir
hasar engellenmistir. Ayrica, orta portaldan enstriimante edilmezse bile posterior fasetin
medial ve posterior bélimlerinin mikemmel goérintilenmesi olanakhdir.2

Endikasyonlar

Subtalar artroskopi endikasyonlari ve yapilan uygulamalar asagidaki sekilde siralanabilir:
(i) Eklem ylzeylerinin gorintilenmesi ve eklem farelerinin gikarilmasi, (ii) kondral ve
osteokondral kiriklarin, kalkaneus anterior kisminin kiriklarinin ve talusun lateral kisminin
kiriklarinin dederlendirilmesi, (iii) eklem igi adezyonlarm eksizyonu, (iv) kalkaneus ve
talus gdvde kiriklarindan sonra eklem kartilaji hasarinin ve osteokondral lezyonlarin
dederlendirilmesi ve (v) subtalar eklem artrodezi. Subtalar artroskopi ayagin arka
bélimundn kronik agrisinin, subtalar instabilitenin, sinis tarsideki kronik agrinin,
interossetz bag yaralanmalarinin, sinovitin, kapsulitin, subtalar impingement



lezyonlarimn, osteoartritin ve dejeneratif veya enflamatuar eklem hastaliklarinin tani ve
tedavisinde, talusla iliskili fibroz veya kartilaj parcalarin ¢gikarilmasinda da yararlidir.5

Teknik

Girisim yapilacak taraf yukarida kalacak sekilde, hastaya lateral dekubit pozisyonu verilir.
Karsi ekst-remite altina konulan yastik ile ekstremitenin pero-neal siniri korunur. Karsi
diz 90 derece fleksiyona getirilir. Ayak ve bacagi yikseltmek icin cerrahinin uygulanacadi
tarafin altina, distal tarafa destek igin bir yastik konur. Hemostaz igin turnike énerilir.
Codunlukla gerek duyulmasa da invaziv veya noninvaziv distraktor, sete eklenebilir.

Subtalar eklemin gérintiilenmesi ve ensriiman-tasyonu icin ii¢ portal uygundur. Oncelikle
arterior portal agilir; 18 numara spinal igne ile girilir ve 50 ml'ik siringa ile eklem igine
sivi verilir. Eger igne eklem icindeyse sivinin geri cikisi gérilir. igne gikarilir ve kiciik bir
cilt insizyonu yapilir. Moskito klemp kullanilarak subkutan doku nazikge ayrilir. Ayni
islemlerin ardindan 2.7 mm 30° skop yerlestirilir. Ikinci portal acilincaya kadar, eklem
araligini genisletmek icin 50 mm siringayla eklemin devamli sisirilmesi alternatif olarak
kullanilabilir. Orta portal dogrudan gérintileme altinda 18-G igne ile disardan ige teknigi
ile acilir. Igne gérildikten sonra cikarilir ve kanul ile yer degistirilir. Orta portaldan
enstriimantasyonla posterior fasetin lateral kismi ve interossedz ligament, anterior
portaldan daha iyi gérintilenir. Eder sinovit veya skar dokusu varsa, orta portal
debridman icin kullanilabilir. Bu sirada yine disardan ice teknigi kullanilarak posterior
portal acilabilir, Distalden proksimale dogru gidilerek tanisal art-roskopik inceleme yapilir.
Orta portal gorintileme igin kullanilabilir. Eger artroskop distale yerlestirilirse interossedz
ligament, proksimale yerlestirilirse posterior faset goralir.2

Tedavi

Oncelikle konservatif tedavi seceneklerinin denenmesinde yarar vardir. Bu cercevede
subtalar instabilitenin konservatif tedavisine yonelik kas gliglendirmesi, Asil germesi ve
proprioseptif duyunun tekrar 6gretilmesi gibi yéntemler rahatsiz edici semptomlari
giderebilir. Etkili olabilecek diger konservatif tedavi yontemleri, topugu lateralden
destekleyici kamalar yerlestirilmesi, inversiyonu sinirlamak igin ayak bilegi breysleri ve
subtalar eklemi stabilize etmek icin daha spesifik breysler uygulanmasidir. Eger bu
yontemler etkili olmazsa veya hasta tolere edemezse cerrahi miidahale diger bir
secenektir.4

Subtalar eklemdeki patolojik durumlar icin uygulanan cerrahi tedavide, artroskopinin agik
cerrahiye karsi daha az morbidite ve hizli rehabilitasyon gibi 6nemli avantajlar vardir.
Acik cerrahide girisim icin fad pat eksize edilir; ekstansor digitorium brevis sinis tarsiden
ayinhr, tarsal kanal ve sinls tarsideki li-gamentler kesilir. Bu diseksiyonun morbiditesi
kesin olarak bilinmese de teorik olarak normal anatominin bozulmasi s6z konusudur.5

Subtalar baglara yonelik girisimden énce, mekanigin bozulmamasi igin ayak bilegi baglan
anatomik olarak onanlmalidir. Lateral subtalar baglardan bir veya daha fazlasi da
yaralanmissa, ATFL ve CFL'nin anatomik onarimi subtalar instabiliteyi yeterli sekilde
diizeltemez. Hem subtalar hem talokrural eklemlerin stabilitesini yeterli sekilde saglayan
anatomik olmayan tekniklerden Chrisman-Snook yéntemi giinimizde en sik
kullanilandir. Bu yéntem ile hem anterior talofibli-ler ligamentin hem de CFL'nin
rekonstriksiyonu yapilarak, tibiotalar ve talokalkaneal eklemlerde hareket sinirlandiriimis
olur.4

Artroskopi sonrasinda kompresif sargi yapilir. Bir hafta streyle adirlik verdiriimez. Soguk
uygulama yapllir. Subtalar eklem, eklem sertligi olusmasina gok egilimli oldugundan
erken dénemde aktif ROM egzersizlerine baglanmalidir.

Subtalar artroskopi, subtalar patolojilere yénelik konservatif tedavi ile subtalar flizyon
arasindaki tedavi boslugunu doldurmaktadir. Ancak subtalar eklemin artroskopik cerrahisi
teknik olarak zordur ve ilgili konularda deneyim gerektirir.



Son 90 yildir subtalar fizyon igin tanimlanmis pek ¢ok cerrahi ydontem bulunmaktadir.2
Literatlirde hem intraartikller hem ekstraartiktler yontemleri kullanan pek gok teknik
bildirilmistir.'21 Bunun yani sira subtalar patolojiler igin artroplasti, triple artro-dez ve
sinls tarsi eksplorasyonu gibi ydntemler de bildirilmistir. Artroskopik subtalar artrodez,
cerrahi bir yéntem olarak ilk kez 1990'li yillarda, mikroin-vaziv bir teknik kullanilarak,
geleneksel yontemleri gelistirmek amaciyla sunulmustur. Acik tekniklerle
karsilastirildiginda bu yontemin pek ¢ok avantaji vardir. Artroskopik subtalar artrodez
kaynama suresi ve ameliyat sonrasi morbidite agisindan gok tatmin edici gérinmektedir.
Teorik olarak kalkaneus ve talusun kanlanmasini koruyan minimal invaziv bir tekniktir.
Geleneksel agik cerrahi ydntemler, kanlanmayi bozar ve damarlanma ile flizyonu
geciktirir. Ancak deformitelerin, malalignmentin diizeltilmesi artroskopik teknikle yeterli
olmadigi icin bu durumlarda acik teknik tercih edilmelidir.

Sonug olarak, ayak bileginin lateral boliuminin burkulmasiyla iliskili olan subtalar
instabilite, ortopedi cevrelerinde ilgi gekmeye baslamistir. Bu kavram artik deneysel degil
klinik bir durum olarak da sunulmaktadir. Subtalar instabilite, ayak biledi ve ayagin arka
kisminda inversiyon tipi yaralanma disltndiren instabilite semptomlu hastalarda
gorulebilir. Rahatsizligin tanisi hem klinik hem de radyolojik olarak zordur. Subtalar
eklemin karmasik anatomisi radyolojik ve artroskopik incelemeyi gligles-tirse de, subtalar
artroskopi eklemin dogrudan goérintilenmesini saglar. Kiclk enstrimanlarin gelistirilmesi
ve dogru tekniklerin tanimlanmasi ile artroskopi yayginlasmistir. Konu ile ilgili yayinlarin
sayisi azdir ve ayrica klinik uygulama ve sonuglar da daha seyrek gorilmektedir. Subtalar
artroskopi, konservatif yaklasim ile subtalar fiizyon arasindaki patolojik durumlarin
tedavisindeki boslugu doldurmaktadir. Subtalar eklemin artroskopik cerrahisi teknik
olarak zor ve sinirli olgu grubunda gergeklestirildiginden deneyim uzun siirede
kazanilmaktadir; bu nedenle, yalnizca, artroskopi ve ilgili teknik konularda deneyimli
cerrahlar tarafindan uygulanmalidir.
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