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Ayak Bilegi ve Ayak Osteoartritleri

Ankle and Foot Osteoarthritis

Kaan UZUNCA

Trakya Universitesi Tip Fakdiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Edirne, Tiirkiye

Ozet

Ayak ve ayak biledi 30 kemigin olusturdugu 38 eklem icerir. Ayak ve ayak
bileginin yiik tasimak ve harekete destek olmak lzere iki fonksiyonel gore-
vi vardir. Osteoartrit, ayak ve ayak biledinin hem hareket hem de yuk tasi-
ma fonksiyonunu olumsuz etkiler. Bu makalede ayagin diger eklemlerine
gore osteoartritin daha sik gorildiga ve non-operatif tedavinin daha agir-
Ikl oldugu ayak biledi ve 1. metatarsofalangeal eklemin osteoartriti derlen-
mistir. Bu nedenle s6zU gecen hastaliklarin dederlendirilmesi ve tedavi yak-
lasimi i¢in fiziyatrist bakis agisi 6zetlenmistir. Tirk Fiz Tip Rehab Derg
2009; 55 Ozel Sayi 1: 15-9.

Anahtar Kelimeler: Osteoartrit, ayak biledi, ayak, halluks rijidus

Summary

Foot and ankle include 30 bones which constitute 38 joints. Two functions
of foot and ankle are weight bearing and support of motion. Osteoarthritis
negatively affects both motion and weight bearing functions of foot and
ankle. In this article, osteoarthritis of ankle and first metatarsophalangeal
joints, which are more common and in which non-operative treatment was
predominantly chosen rather than other foot joints, were reviewed.
Therefore, physiatrist perspective for evaluation and therapeutic
approach of these mentioned disorders was summarized. Turk J Phys Med
Rehab 2009; 55 Suppl 1: 15-9.
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Ayak Bilegi Osteoartriti

Ayak biledi (AB) eklemi talokrural veya tibiotalar eklem ola-
rak da bilinir. Ayak biledi osteoartriti (OA), agri, eklem hareket
acikhi@r (EHA) kisitlilidi, yasam kalitesi kaybi ve genel dzirlllige
yol acan ilerleyici kartilaj yikimi ile giden bir hastaligidir (1,2).

Etiyoloji ve Epidemiyoloji

Avyak biledi osteoartritinin prevalansi: Semptomatik AB OA'sI
eriskin popllasyonda %1'den azdir. Kalga ve dizin aksine %70 se-
konder ve posttravmatiktir (3,4).

Ayak bileginin anatomik, biyomekanik ve kartilaj 6zellikleri diz
ve kalga gibi alt ekstremitenin diger eklemlerinden farkli oldugu
icin primer OA daha az goruldr (3,5,6).

Bunun sebebi olarak cesitli biyomekanik ve anatomik neden-
ler ileri strtilmistir. Ozellikle temas yiizeyi daha kiiciik oldugu
icin her santimetrekareye daha fazla ylk biner. Normal ytriime sI-
rasindaki basing degisiklikleri kikirdagin lubrikasyon ve beslenme-

sine katkida bulunur. Malunyon ve fraktir gibi patolojik degisiklik-
ler temas alani ve temas gerilimini degistirir (3,5,6).

Ayrica talus kartilajinin ylzeyel tabakasl daha genistir ve bu
durum dejenerasyona direncli olmasini saglar. Fonksiyonel olarak
AB uyum icerisinde c¢alisan bir eklemdir (rolling joint). Bununla
beraber diz eklemi hareketler sirasinda daha fazla makaslama
kuvvetine maruz kalir (3,5,6).

AB kartilaji diz ve kalcaya gore daha ince olmakla beraber
(116 mm) daha yiksek kompresif sertlik ve proteoglikan yapisina
sahiptir. Matriks yikimi daha distk ve interlékin-1, fibronektin gibi
katabolik stimllanlara daha duyarhdir (3,5,6).

Malleol, tibial plafond, talus fraktirleri, talar kubbenin izole os-
teokondral hasari, ayak biledi ligament yaralanmalari ayak bilegi
OA'ya yol acan travmalar arasinda sayilabilir. AB OA'ya en sik sebep
olan posttravmatik neden malleol kirigidir (%39). Travma ve 6zellik-
le kirlk sonucu artikller hasar, fraktir fragmanlarinin avaskuler
nekrozu ve yetersiz rediiksiyon OA'ya sebep olur (3,5,6). Hasar son-
ras! kartilajin sivi icerigi artar ve kompliyansi azalir. Kollajen mole-
kiillerinin orani degisir, proteoglikan bozulmasi artar. inefektif karti-
laj alttaki subkondral kemige yliklenmenin artmasina sebep olur (7).
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Kronik lateral ligament instabilitesi 8zellikle medial bélgede deje-
neratif degisikliklere (3,8), kronik lateral ligament instabilitesi tibiota-
lar artrite yol acabilir. Talar tilt sonucu AB'nin medial tarafinda artan
stres ve asimetrik eklem aralidi daralmasi gelisir (7).

Ayak biledi OA'larinin %78'i posttravmatik olarak gordlirken,
ayak bileginin primer OA'si toplamin %10'nu teskil eder. Hem
posttravmatik hem de primer ayak bilegi OA'll hastalarda tibiota-
lar varus sik gorilmektedir. Posttravmatik OA daha geng yas gru-
bunda gériilir. ileri yas AB icin de OA gelismesinde &nemli bir risk
faktortudur. CUnkU sentetik kartilaj aktivitesi yasla azalir. Daha da
Otesi dustik rehabilitasyon potansiyeli ve azalmis koruyucu noro-
muskiler mekanizmalar (sarkopeni, azalmis propriyosepsiyon, fi-
ziksel disabilite) ileri yaslarda OA gelismesine zemin saglar.
Posttravmatik OA'larda primer OA'ya gére EHA kisitlanmasi daha
az, agri skoru daha iyi bulunmustur (5,6).

Romatoid artrit sekonder AB OA'sina en sik neden olan hasta-
liktir. Hemokromatozis, hemofili, infeksiyon, néropatik artropati
ve timor diger sekonder OA nedenleridir (3,5,8).

Ayak Bilegi Osteoartriti ve Yiriime

Normal yurdyls esnasinda ayak-AB kompleksi carpma kuv-
vetlerini azaltmaya, dengeyi slirdirmeye ve itme sirasinda bacak
kaslarinin itici kuvvetini iletmeye yarar. Basma fazinin baslarinda
ayak-AB kompleksi diz ve kalgaya iletilen soku azaltir ve ilk temas-
taki enerjiyi absorbe eder. Bu sirada vicut agirliginin 5 kati ener-
ji absorbe edilir. AB OA'll hastalarda ilk ylklenme cevabi ve push-
off sirasindaki vertikal kuvvet azalmistir. Yer tepki kuvvetini azal-
tici ve dengeyi dizeltici yetenegi eksilmistir (9).

AB'nin ylrime sirasindaki hareketleri tG¢ donts (three rocker)
olarak isimlendirilir. ilk déniis (topukta déniis) yiiklenme cevabi si-
rasinda gorilur. Topuk vurusu veya ilk temasi takiben AB hizla
plantar fleksiyona gider. Ayak zeminde diiz bir hale gelir. Sonra
ayak biledinin progresif dorsifleksiyonu baslar ki bu kisim ikinci do-
nistdr (ayak bileginde donis). Sonra l¢lincl donis (6n ayakta do-
nds) baslar, topuk kalkar parmak kalkisina kadar aktif plantar flek-
siyon olur. ikinci déniis yiiriiyiisiin basma ortasi evresinde gorilir.
Uclincli dénis ise basma sonunda goralir (8).

OA'll hastalarda birinci donls azalir. Bunun nedeni ve topuk
vurusu sirasindaki hareket kisithhgidir. Sagittal plandaki hare-
ket ve kadansta azalmistir. Artrozlu hastalarda parmak kalki-
sinda inversiyon artmistir. En bliyik moment azalmasi trans-
vers plandadir (adduksiyon). Bu muhtemelen eklemi stabil tu-
tan kaslarin glicstizligl nedeniyledir. itme sirasinda kaldirag
kolu rijiditesinin azalmasi sonucu basma siresi uzar Kisa adim
mesafesi, azalmig yirime hizi, ve etkilenmis ekstremitenin
basma slresinin kisalmasi s6z konusudur. Vertikal yer tepki
kuvveti de azalir (2,7,8).

Klinik

Oykii

AB OA'li hastalar genellikle AB'nin &n kismindaki agridan sika-
yet ederler. Agrinin yik tasima ile ortaya cikmasi tanida cok
onemlidir. Agrinin hangi eklemde oldugu lokalize edilmelidir. Prok-
simale veya distale belirgin yayiim géstermez (1). AB OA'da agri-
nin kaynagi eklem kapsalindn gerilmesi, subkondral kemikte art-
mis basing ve osteofit nedeniyle gelisen anterior sikismadir. Agri
aktivite ve ayakta durmakla artar (10).

Hastalarin bir kismi sabahlari ayaklarinda olan tutukluktan ya-
kinirlar. EGer intraartikiler serbest cisim veya biyik anterior os-
teofit varsa eklemde yakalanma hissi veya tutukluk ortaya cikar.
istirahat, sicak ve steroid olmayan antiinflamatuvar ilaclar (SOAIi)
ile sikayetler azalir. Engebeli ve bozuk zeminde yirimekle agri ar-
tar (1).

Ayak bilegi agrisi ile bas vuran hastalarda travma 6ykdis
instabilite, sislik, ates, gece agrisi, duyusal kayip sorgulamak alt-
ta yatan nedeni belirlemek icin dnemlidir. Semptomlarin baslan-
gicl, suresi, siddetlendiren faktorler sorulmalidir. Semptomlarin
lokalizasyonu zor olabilir. Fakat dogru tani icin anahtardir. Arka
ayadin laterali veya sinus tarsi bolgesindeki agri subtalar eklem,
ayak biledi 6ni veya ayadin sirtindaki agri AB tutulumu ile ilis-
kilidir. EGer dyklde travma 6ykisU yoksa ayagin diger eklemle-
ri dikkatle incelenmelidir (7).

Fizik Muayene

Ayak biledi ve arka ayagin inspeksiyonu yapilir. Agri mutlaka
eklemde lokalize edilmelidir. Muayene sirasinda mutlaka ipsilate-
ral ve kontrlateral alt ekstremitenin diger eklemleri de degerlen-
dirilmelidir. Vaskiler yetmezlik agisindan cilt izlenmelidir. Kallozit-
ler deformiteyi gosterebilir (7).

Ayakkabi anormallikleri not edilir. Hasta mutlaka ayakta durur-
ken ve yirirken degerlendirilmelidir. Hasta otururken ve yiik verme-
den yapilan muayenede deformiteler gézden kagabilir. Yrdyls mu-
ayenesi ayakkabili ve ayakkabisiz yapiimalidir. Hastalarda antaljik yu-
rime vardir. Hastanin arkasinda durularak basma esnasinda arka
ayak izlenerek asimetri ve deformiteler izlenmelidir. Palpasyonla sis-
lik, 151 artisi, hassasiyet degerlendirilir. Aktif ve pasif EHA azalmistir
ve agrilidir. Krepitasyon palpabl osteofitlerle iliskili olabilir. topuk yi-
riylsl yaptirilarak dorsifleksérlerin giicli de@erlendirilir. Ozellikle
uzamis olgularda peroneal kaslarda gli¢siizltk vardir (1,11).

Radyoloji

Radyografilerde eklem aralidinin kaybi, subkondral skleroz,
osteofitler ve kistler maksimum yiklenmenin oldugu bolgede iz-
lenir (7).

Basarak cekilmis radyografilerde sadece OA bulgulari dedil talar
tilt, osteofit basisi, serbest cisim ve dizilim dederlendirilmelidir (11).

Ayirici Tani

Ayirici tanida 6yki gok 6nemlidir. Agri yik tasima ile iligkili de-
gilse olasilikla OA ile ilgili degildir. Olasilikla inflamatuvar strecler,
enfeksiyon veya noropati ile iliskilidir. YUk tasima agrisi baslangig-
ta kotl aktivite ile rahatliyorsa olasilikla OA ile iliskili dedil, tendi-
nit veya inflamatuvar artritle iligkilidir. Akut travma ile iliskili yUk
tasima agrisi varsa kirik siiphesi uyanmalidir. Yiklenme ile iligki
bir diger agri nedeni avaskiler nekrozdur ve ayirici tanida akla
gelmelidir (1).

Agrinin anatomik nedenini belirlemek icin selektif intraartik(-
ler lokal anestezik enjeksiyonu yapilabilir (12).

Tedavi

AB OAnin non-operatif tedavisinde SOAII, lokal enjeksiyonlar,
ortezler ve ayakkabi dizenlemeleri, fonksiyon modifikasyonlari
ve egzersizler yer alir (3,4,9-1113,14).

Eger agri yodunsa istirahat, aktivite modifikasyonlari ve bas-
ton gibi ylrimeye destek cihazlar énerilebilir (11). Obez hastalar
kilo verdirilmelidir (3).

intraartikiler kortikosteroid enjeksiyonu tedavide secenek
olarak dusindlebilir. EGer kortikosteroid enjeksiyonu yapilacaksa
etkisinin kisa sireli oldugu, enjeksiyon tekrarlarinin gerekebilece-
§i ve artrodez ihtiyacini hizlandirabilecegi akilda tutulmalidir. Bir
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calismada ayak ve AB eklemlerine yapilan kortikosteroid enjeksi-
yonu ile hem agri hem fonksiyonda diizelme elde edildigi bildiril-
mistir. intraartikiiler kortikosteroid enjeksiyonu cerrahiden énce
hastanin agrisini tedavi etmek icin kullanilabilecegi gibi, sadece
anestezik enjeksiyonu tanisal olarak kullanilabilir (12).

AB OA tedavisinde kullanilan bir diger intraartikiler ajan hya-
luranik asittir. Bir calismada 5 hafta boyunca haftada bir kez uy-
gulanilan 25 mg sodyumhyaluronat ile tedavi sonrasi 1. hafta bas-
layan olumlu etkinin 6 aya kadar strdigd belirtilmistir (14). Bir
baska calismada sadece bir kez yapilan intraartikller hyalan
GF-20 ile hastalarin agri skorunda anlamli azalma elde edilmis ve
bu iyilik hali 6 ay boyunca slrdigu bildirilmistir (4).

Talokrural eklemin osteoartriti tekrarlayan ylk bindiren akti-
viteleri sonrasi kétdlesir. Hastalar agriyi azaltmak icin EHA'y1 kisit-
lar ve daha az stres ylklemeye calisirlar. Ortezler ylrimeyi nor-
mallestirmeye, agriyr azaltmaya ve eklem hasarini azaltmaya ya-
rarlar. “Lace-up” AB breysleri ve neopren bileklik, propriosepsiyo-
nu ve dengeyi iyilestirebilirler. Semirijid ayak ortezi, anterior talar
lezyonlarda topuk yukselticileri eklemin énlint acarak faydali ola-
bilirler. ileri artritik durumlarda polipropilen AFO (ankle foot ort-
hosis=ayak-ayak biledi ortezi) kullanilabilir. AFO’lar (solid) ekleme
binen kas kuvvetini azaltirlar Planlanan AFO'nun dorsifleksiyonu
stoplu olmasi tercih edilir. AB OA'da (g tip AFO'nun karsilastirildi-
g1 bir calismada AFO ve HFO-R (hindfoot orthosis=eklemsiz arka
ayak ortezi), HFO-A'ya (eklemli arka ayak ortezi) gore sagittal plan
hareketlerini daha fazla kisitlamistir. Ancak HFO-R AFQ'ya gére 6n
ayak hareketlerini sinirlamamasi nedeniyle daha fonksiyoneldir
(10). Topuk yukselticileri dorsifleksiyonu kisitlayarak anterior os-
teofitin sikismasini énler. Blylk deformitesi, kemik cikintisi, peri-
feral ndropatisi ve ileri derece artriti olan hastalarda patellar ten-
don tasiyict AFO distinilebilir. Bazi hastalarda cesitliimmobilizas-
yon botlari kullanilabilir. Rocker taban ve yastik topuk basma fazi
sonundaki yliklenme cevabini kolaylastirir. Sert tabanlik kullanilir.
Bu celik sank ve “rocker” tabanlik ile birlestirilir. Bdylece tibianin
one ilerlemesi saglanir ve ylirime paterninin normalizasyonuna
yardimci olunur (39,11).

Bosalma hissi, gligstizlUk, gibi sikayetler varsa kas kuvvetlen-
dirmesi ve propriyoseptif egzersizler verilir (11). Bunun yani sira
germe, aerobik egzersizler, elektrik stimilasyonu, ultrason kulla-
nilabilir (13).

Tablo 1. Halluks rijidusun klinik ve radyolojik evrelemesi.

Cerrahi Sonrasi Rehabilitasyon

Osteofit ¢ikarilmasi gibi kiiclk cerrahi sonrasi dncelikli peri-
operatif ama¢ yumusak doku iyilesmesinin elde edilmesidir. Ge-
nellikle bu elde edildikten sonra (1-2 hafta) agresif EHA programi
baslatilir. Hastalarin ¢cogu perioperatif olarak ylk tasimayi tolere
edebilirler. Artrodez ve osteotomi gibi daha blylk cerrahiden
sonra 6nemli eksternal koruma gerekir. Eklem 6 hafta kisa bacak
alcisinda kalir ve yUk verilmez. Sonraki 6 hafta kisa bacak algisi
icerisinde yik verilmeye baslanir. Sonra koltuk degnedi ile yUri-
tilmeye baslanir (1).

Halluks Rijidus-1. Metatorsofalangeal
Eklem Osteoartriti

Anatomi ve Biyomekanik

1. Metatarsofalangeal (MTF) eklemin stabilitesi medial ve lateral
kollateraller, metatarsosuspensuar ligamentler ve kalin plantar pla-
te tarafindan saglanir. Ekstansoér hallusis longus ve brevis, abduktdr
hallusis ve adduktér hallusis gibi tendonlar basparmadi gliclendirir.
1. MTF eklem 84° dorsifleksiyon, 23° plantar fleksiyon yapar. Ciplak
ayakla yurlyiste dorsifleksiyon 60°, plantar fleksiyon 30°'dir. Ayak
basma ortasindan sonra AB'de ve basparmakta dorsifleksiyon mey-
dana gelir. MTF eklem hareketi kayma ile baslar, hareket merkezi
metatars basina dogru kayar. Ayadin itmesinden (push off) sonra
basparmak fleksiyona gelir (15,16).

Fleksor kaslarin tendonlari sesamoid kemikleri igerir. Bunlar
mekanizmaya katkida bulunur. iki sesamoid kemik 1. metatarsal
kemigin altindaki sulkusta fleksdr hallusis brevisin tendon slipleri
icerisine gémulmuslerdir. Medial sesamoid daha buyUktir. Sesa-
moidler metatars basini ve fleksér hallusis tendonlarini korurlar,
yUkin mediale aktariimasina yardim ederler, halluksun fleksér gu-
cund artirirlar (15,16).

Halluks Rijidus

Basparmadin ikinci siklikta gorilen agrili durumudur. Eklem
dejenerasyonun siddetine bagli olarak halluks limitus ve halluks
rijidus olarak ikiye ayrilarak isimlendirilebilir. 1. MTF ekleminin
sagittal plandaki hareketinin sinirlanmasina “halluks limitus",
sagittal plandaki hareketin tamamen yokluguna ise "halluks ri-
jidus" ismi verili. MTF ekleminin dejeneratif artrozu &zellikle
dorsifleksiyon olmak izere bagparmadin hareket kisithhgi ile ka-
rakterizedir. Tipik olarak dorsal osteofit formasyonu vardir. 60

%?20-50 kayip

Evre Dorsifleksiyon Radyolojik Bulgular Klinik Bulgular

Evre O 40-60° Normal Agri yok; sertlik muayenede hareket kaybi
ve/veya
%10-20 kayip

Evre 1 30-400° Ana bulgu dorsal osteofit Hafif agri, sertlik
ve/veya Minimal eklem araliginda daralma EHA sonunda agri

Minimal periartikiler skleroz
Minimal metatars basinda diizlesme

Evre 2 10-30° Dorsal ve lateral osteofitler Orta-siddetli agri
ve/veya Metatars basinda dizlesme Maksimum dorsi-plantar fleksiyonda agri
%50-75 kayip Hafif-orta derece eklem arahdinda
daralma ve periartikiler skleroz sertlik
Evre 3 <100 Evre 2 ile ayni ancak belirgin daralma Agri strekli
ve/veya Periartikuler kistik degisiklikler Belirgin sertlik
%75-100 kayip sesamoidlerde genisleme ve/veya diizensizlik
Evre 4 Evre 3 ile ayni Evre 3 ile ayni Pasif hareket sirasinda EHA'da agri
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yasin Gizerinde 1/45 oraninda goriltrken, bu oran jivenil cagda
1/4500'dur. Kesin etiyolojisi net dedildir. Bir cok anatomik faktor,
travma ve diger nedenler halluks rijidus gelisiminde rol oynaya-
bilir. Halluks rijidusu olanlar ve olmayanlar arasinda metatarsus
primus elavatus, 1. metatarsal edim, lateral 1-2 metatarsal aci
bakimindan fark bulunamamistir (15-18).

1. MTF eklem yurime sirasinda strekli dorsifleksiyon ve plan-
tar fleksiyona gelir. Bu nedenle eger eklem fleksibilitesini kaybe-
derse yiirtyts bozulur. Kartilajda dejeneratif degisiklikler meyda-
na geldiginde agri ortaya cikar. Olay sinovit ve dorsal metatarsal
basin artikiler dejenerasyonu ile baslar. Metatarsal basin dorsal
ve lateral tarafinda kemik yapimina meyil vardir. Medial kisim na-
diren etkilenir (15-17).

Klinik

Hastalarin temel sikayeti olan agri aktivite ve ayakkabi giyil-
mesi ile iliskilidir. itme (push off) sirasinda agri ve yiiksek topuklu
ayakkabi giyememe sikayeti vardir. Semptomlar aktivite ile artar-
ken istirahatle azalr. Hastadan ylriime sirasinda agriyl nerede
hissettiginin gosterilmesi istenir. MTF eklem dorsifleksiyonu ile
agri ortaya cikar. Dorsal osteofit (izerindeki ekstansér tendonlarin
gerilmesi plantar fleksiyonla agri gelismesine yol acar. Dorsolate-
ral osteofit nedeniyle lateral ve nadiren mediale deviasyon gelisir.
Erken dénemde dorsal cikinti palpasyonla hassastir. Eklemin ge-
nel artritik durumunun yani sira dorsal osteofitin mekanik sikis-
masl da MTF eklem hareketini kisitlar. Birinci MTF eklemin muaye-
nesinde krepitasyon hissedilir (115-19).

Yik verme ile ayak supinasyona gelir ve ayagin dis kismina
yUk verilir ve ayagdin birinci sirasinin ve i¢ kisminin hareket ettiril-
mesinden kacinilir. YUk verilen kisimlarda kallozitler gelisir (16).

Halluks rijidus klinik ve radyolojik olarak 4 evreye ayrilir
(Tablo 1). Evrelendirme 8zellikle tedaviye karar vermeye yarar (19).

Pedobarografik deGerlendirmede basparmak altinda artmis ba-
sing izlenir (Resim 1). Basparmadin yanirsa kiicik parmaklar altinda
da basincin normal olgulara gére artmis oldugu bildirilmektedir (18).

Radyoloji

Eklem araligi daralmasi, nonuniform kartilaj bozulmasi, meta-
tars basinda ve proksimal falanksta osteofitler izlenir (15,19).

Tedavi

Erken ddnemde SOAIi'ler faydali olabilir. Steroidli ve steroidsiz
eklem enjeksiyonlari rahatlama saglar. Ancak tekrarlayan enjeksi-
yonlar dejenerasyonu hizlandirabilir. Geniglemis eklemin uyacagi
genis parmak kutusu olan ayakkabi tavsiye edilir. Yirime sirasin-
da 1. MTF eklemin hareketi dnlenir. Sert taban ve “rocker” taban
faydaldir. Taban sertligi icin celik sank veya karbon fiber taban
kullanilabilir. 1. metatars saftinin altina ped yerlestirerek kemik
yukseltilir ve MTF eklemin fleksiyon derecesi azaltilir. Eklemin dor-
sifleksiyonu kisitlayan bantlama oldukca rahatlaticidir (Resim 2).
Halluks rijidusun tedavi ve rehabilitasyon programlarina plantar
fasya ve gastroknemius germe egzersizleri ve progresif kuvvet-
lendirme ilave edilmelidir (16,17,19).

Resim 1. Halluks rijidusun pedobarografik degerlendirilmesi. Dinamik
(A) ve statik (B) incelemede basparmak altinda artmis basing.

C

Resim 2. Dorsifleksiyon kisitlayici bantlama uygulamasi. A- Baslangig,
B- 1 cm kalinhginda eklemin plantar tarafini caprazlasan iki serit,
C- Basparmadi ve cekilen seritleri koruyan Ust bandaj.



Tiirk Fiz Tip Rehab Derg 2009: 55 Ozel Sayi 1; 15-9
Turk J Phys Med Rehab 2009: 55 Suppl 1; 15-9

Kaan Uzunca 79
Ayak Bilegi ve Ayak Osteoartritleri

Kaynaklar

Michelson J. Lower extremity considerations: foot and ankle In:
Moskowitz RW, Altman RD, Hochberg MC, Buckwalter JA, Goldberg
VM, editors. Osteoarthritis 4th ed. Philadelphia: Lippincott Williams
& Wilkins; 2006. p. 215-26.

Valderrabano V, Nigg BM, von Tscharner V, Stefanyshyn DJ, Goepfert
B, Hintermann B. Gait analysis in ankle osteoarthritis and total ankle
replacement. Clin Biomech 2007;22:894-904.

Thomas RH, Daniels TR. Ankle arthritis. J Bone Joint Surg Am
2003;85:923-36.

Witteveen AG, Giannini S, Guido G, Jerosch J, Lohrer H, Vannini F, et
al. A prospective multi-centre, open study of the safety and efficacy
of hylan G-F 20 (Synvisc) in patients with symptomatic ankle
(talo-crural) osteoarthritis. Foot Ankle Surg 2008;14:145-52.
Valderrabano V, Horisberger M, Russell I, Dougall H, Hintermann B.
Etiology of Ankle Osteoarthritis. Clin Orthop Relat Res 2008 Oct 2
[Epub ahead of print].

Saltzman CL, Salamon ML, Blanchard GM, Huff T, Hayes A,
Buckwalter JA, et al. Epidemiology of ankle arthritis: report of a
consecutive series of 639 patients from a tertiary orthopaedic
center. lowa Orthop J 2005;25:44-6.

Kile TA, Alford DW. Arthritis and deformities of the hindfoot and
ankle In: Mizel MS, Miller RA, Scioli MW, editors. Orthopaedic
knowledge Update. Rosemont-lllinois: American Academy of
Orthopaedic Surgeons; 1998. p. 279-91.

Khazzam M, Long JT, Marks RM, Harris GF. Preoperative gait
characterization of patients with ankle arthrosis. Gait Posture
2006;24:85-93.

Yonclas PP, Nadler RR, Moran ME, Kepler KL, Napolitano E.
Orthotics and assistive devices in the treatment of upper and
lower limb osteoarthritis: an update. Am J Phys Med Rehabil
2006;85(11 Suppl):82-97.

Huang YC, Harbst K, Kotajarvi B, Hansen D, Koff MF, Kitaoka HB, et
al. Effects of ankle-foot orthoses on ankle and foot kinematics in
patients with subtalar osteoarthritis. Arch Phys Med Rehabil
2006;87:1131-6.

Demetriades L, Strauss E, Gallina J. Osteoarthritis of the ankle. Clin
Orthop Relat Res 1998;349:28-42.

Ward ST, Williams PL, Purkayastha S.Intra-articular corticosteroid
injections in the foot and ankle: a prospective 1-year follow-up
investigation. J Foot Ankle Surg 2008;47:138-44.

Katcherian DA. Treatment of ankle arthrosis. Clin Orthop Relat Res
1998;349:48-57.

Sun SF, Chou YJ, Hsu CW, Hwang CW, Hsu PT, Wang JL, at al. Efficacy
of intra-articular hyaluronic acid in patients with osteoarthritis of the
ankle: a prospective study. Osteoarthritis Cartilage 2006;14:867-74.
Beaman DN, Saltzman CL. Arthritis of the middfoot In: Mizel MS,
Miller RA, Scioli MW, editors. Orthopaedic knowledge Update.
Rosemont-lllinois: American Academy of Orthppaedic Surgeons;
1998. p. 279-91.

Cailliet R. Foot and ankle pain. Philedelphia: Davis Company; 1997.
Casillas MM, Jacobs M. Hallux rigidus. In. Brotzman SB, Wilk KE,
editors. Clinical Orthopaedic Rehabilitation. 2nd ed. Philadelphia:
Mosby; 2003. p. 422-9.

Zammit GV, Menz HB, Munteanu SE, Landorf KB. Plantar pressure
distribution in older people with osteoarthritis of the first
metatarsophalangeal joint (hallux limitus/rigidus). J Orthop Res
2008;26:1665-9.

Yetkin H, Kanatli U, Songlir M. Halluks Rijidus'ta Glincel Tedavi
Yéntemleri. TOTBID (Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi)
Dergisi 2006;5:95-100.



