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Talus osteokondral lezyonlarinda artroskopik yaklasim

Onder i. Kiligoglu(), Aziz K. Alturfan(®, Mehmet Demirhan(®

Talus osteokondral lezyonu tanisi ile artroskopik tedavi uygulanan 4 olgu prospektif yéntemle ortalama
9.5 ay takip edildi. ikisi kadin, ikisi erkek olan hastalarin yas ortalamalari 36 yildir (21-43 yil arasinda). Yakin-
malarin baglangici ile ameliyat arasinda gegen siire ortalama 8.5 yil (2-23 yil) olarak bulunmustur. Bir hasta
hari¢ tim hastalarda travma 6ykls( bulunmakta, hastalarin ikisi rekreasyonel amagll spor yapmaktadir. 2
hastada lezyon anterolateralde, 2 hastada ise anteromedialdedir. Direkt radyolojik evrelendirme ile 2 hasta
evre ll, birer hasta da evre | ve evre IV olarak siniflandirildi. 4 hastada da lezyonun yatagi artroskopik yén-
temle canlandiriidi, ve drilleme uygulandi. Ameliyat 6ncesi AOFAS skorlarinin ortalamasi 72.8 iken ameliyat
sonrasinda 84.3'e yiikseldi (p<0.025). Kalitatif sonuglara gére de 2 miikemmel, 1 iyi ve 1 orta sonug elde edil-
di. Bir hastada ylizeyel peroneal sinirin dalinin lezyonuna bagl hipoestezi komplikasyonu gézlendi. Artrosko-
pik teknigin gérece az invazif bir yéntem olmasi ve talus lezyonlarinda artroskopik yéntemle elde edilen so-
nuglarin artrotomi ile elde edilenlerden farkli olmamasi nedeniyle artroskopik yéntemin tercih edilecek yéntem
oldugu sonucuna varildi.

Anahtar kelimeler: Ayakbilegi artroskopisi, talus osteokondral lezyonu

Arthroscopic treatment of osteochondral lesions of the talus

Four cases (two females, two males) with osteochondral lesions of talus were treated arthroscopically and
followed for an average of 9.5 months (range 8-11 months) prospectively. Mean age was 36 years (range 21-
43 years). Mean duration of symptoms from the onset to the operation was 8.5 years (range 2-23 years). All
but one patient reported previous trauma, two patients were recreational athletes. Lesions were located ante-
rolaterally in two patients and anteromedially in the other two. Plain radiologic evaluation demonstrated stage
Il lesions in 2 patients, stage | lesion in one and stage IV in another. In all four patients the talar bed was
debrided and drilling was performed. Preoperative AOFAS scores increased from an average of 72.8 to 84.3
postoperatively (p<0.025). Qualitative results were excellent in two patients, good in one and moderate in
another. A minor complication was observed in one patient, that was, hypoesthesia due to injury of a branch
of the superficial peroneal nerve. Arthroscopy should be the method of choice in osteochodral lesions of the
talus, since arthroscopy is a minimal invasive technique compared to arthrotomy and since both techniques
give similar results.

Keywords: Ankle arthroscopy, osteochondral lesions of the talus
Literatiirde osteokondritis dissekans, transkondral

talus kubbesi kiriklari, osteokondral kiriklar, talus
kubbesi kiriklari gibi birgok farkli isimle anilan talusun

TOL'un tim kiriklar igcinde sikhgr %0.09 olarak
bildirilmistir (4). Flick ve Gould'un 1947-1983 yillan
arasinda literatirde bildirilen 500'0n Gzerindeki vaka-

osteokondral lezyonlari (TOL) terimi genis bir yelpa-
zeye yayllmis patolojileri kapsar. Lezyon, talusun ek-
lem ylizeyindeki kiclk bir defekt ile sinirli olabilecegi
gibi subkondral kist ve osteokondral serbest cisimle-
rin olusumuna kadar da ilerleyebilir.

TOL'un etiyolojisi halen kesin olarak aydinlatila-
mamistir. Tim vakalarda travma anamnezinin olma-
masi, alkol ve steroid Kullanimi, emboli ve endokrin
sebepler ile iliskinin gésterilmis olmasi nedenleriyle
avaskiiler nekrozun etiyolojide yer aldigi iddiasi halen
giincelligini korumaktadir. Ote yandan, Berndt ve
Harty'nin 1959'da yayinladiklari (4) ve bu konuda ya-
yinlanmis en kapsamli galisma 6zelligine sahip eser-
leri lezyonun etiyolojisinde travmatik bir bilegenin de
bulundugunu ispat etmektedir. Talus kubbesinde is-
kemiye egilimi olan bir kigide, bir makrotravma veya
tekrarlayan mikrotravmalar ile osteokondral kingin or-
taya gikmasi genel kabul géren mekanizmadir (7).

da yaptiklar derleme calismalarinda (8) erkeklerde
kadinlara oranla yaklagik 3 kat fazla ve 20-35 yas
arasi genclerde daha sik gérildigi tespit edilmistir.
Her iki ayak bileginin tutulumuna %10 oraninda rast-
lanmaktadir (7).

TOL %43 siklikla talusun lateral yarisinda, %57
siklikla medial yarisinda yerlesir (4). Lateral yerlegimli
lezyonlar talus kubbesinin daha ¢ok anterosuperior
yarisinda, medial taraftaki lezyonlar ise posterosupe-
riorunda yerlesmektedir (8). Lateral lezyonlarin %98,
medial lezyonlarin ise %70'i travma ile iliskili bulun-
mustur (8). Lateral lezyonlar genellikle ince bir tabaka
seklindedir ve siklikla deplase durumdadir. Medial
lezyonlar ise daha derin ve ¢anak sekillidir, genellikle

deplase olmazlar (7). Berndt ve Harty'nin ¢alismala-
rinda (4) talus kubbesinin lateral lezyonlarinin dorsif-
leksiyondaki bir ayak bileginde kuvvetli inversiyon
zorlamasi ile ve medial lezyonlarinin plantarfleksiyon
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Evre | Subkondral kemikte kiigik bir alanda kompresyon

Evre I Kismen aynlmis bir osteokondral fragman

Evre lll  Tamamen ayrilmig, ancak kraterinden ayriimamis
fragman

Evre IV Deplase olmus ve yerine ters olarak oturmus fragman

Tablo 1: Talus osteokondral lezyonlarinin radyolojik
siniflandirmasi”
* Berndt ve Harty (4)

Evre | Subtalar trabekilllerde kompresyon
Diz réntgenler normal, sintigrafi pozitif.
MRG'de kemik tdemi

Evre lIA Subkondral kistlerin olugumu

Evre lIB Fragmanin inkomplet ayrismasi

Evre Il Aynsmig, ancak deplase olmamig fragman.
Fragman gevresinde sinovyal sivi

Evre IV Deplase fragman

Evre | Talus kubbesi iginde kistik lezyon, tim kesitlerde
eklem ile iligkisiz

Evre lIA Talus kubbesinin yiizeyi ile iligkili kistik lezyon

Evre lIB Eklem yiizeyine agik ve iginde deplase olmamig
fragman bulunan lezyon

Evre Ill Tam olarak ayrilmig, ancak deplase olmamig
fragman

Evre IV Deplase fragman

Tablo 3: Talus osteckondral lezyonlarinin MRG siniflandirmas*
* Anderson ve Crichton (2)

Tablo 2: Talus osteokondral lezyonlarimin BT siniflandirmasi®
* Ferkel ve Scaglione (7)

ve eksternal rotasyondaki bir ayak bileginde inversi-
yon zorlamasi ile ortaya gikabilecegi gdsterilmistir.

TOL'lu bir hasta genellikle zaman zaman olan,
uzun slreden beri devam eden ve aktivite ile ortaya
¢ikan zonklayici tarzda ayak bilegi agrisi yakinmasi
ile bagvurur. Sisme, takilma hissi, eklemden ses gel-
mesi, kilitlenme ve bazen de giving way eslik edebi-
len yakinmalardir. Fizik muayenede eklem seviyesin-
de hassasiyet, hareketler ile agri, hareket kisithhgr,
6dem, gugsiizlik veya instabilite tespit edilebilir.

Basit radyolojik tetkik ile lezyonun gériintilenme-
si mimkiindur. Berndt ve Harty (4) radyolojik gérini-
mine gére TOL'lar siniflandirmistir (Tablo 1) (Sekil
1). Bilgisayarli tomografinin (BT) kullanima girmesiyle
birlikte TOL'un hem taninmasi hem de tedavisinin de-
gerlendiriimesi daha da kolaylasmistir. Ferkel ve
Scaglione'nin artroskopik gériiniimle de uyumlu oldu-
gunu bildirdikleri, BT'e dayanan yeni bir siniflandir-
malan da bulunmaktadir (7) (Tablo 2) (Sekil 2). MRG

Stage 2

Normal Stage |

Sloge 4

Stage 3 Stage 34

Sekil 1: Talus osteokondritis dissekansinda dért radyolojik evre

Grade A Diiz, intakt, ancak yumugak veya ballote ediyor
Grade B Yizeyde du: =nsizlik

Grade C Fibrillasyon veya gatlaklar

Grade D Flep olugsmus veya kemik ortaya gikmig

Grade E Serbest, ancak deplase olmamig fragman
Grade F Deplase fragman

Tablo 4: Talus osteokondral lezyonlarinin artroskopik
siniflandirmasi®
*Chen ve Ferkel (7)

teknigi erken evrelerdeki lezyonlarin taninmasini sag-
ladigi icin TOL tanisindaki yeri dnemlidir. Ancak korti-
kal kemigin gériintilenmesinde siklikla yetersiz kaldi-
g1 icin BT ile desteklenmesi gerekmektedir. MRG gé-
runtulerine dayanilarak yapilan bir siniflandirmayi
Anderson tarif etmistir (2) (Tablo 3). En son olarak,
Chen ve Ferkel TOL'lari artroskopik gérinimlerine
gore de siniflandirimigtir (7) (Tablo 4).

Calismamizda, tarif edilen protokole uygun
olarak tedavi ettigimiz 4 olgudan elde ettigimiz dene-
yim ve sonuglarin sunulmasi amaglanmisgtir.

Stage llA Stage IB

Sekil 2: Talus osteckondritis dissekansinda BT ile evrelendirme

=



Talus osteokondral lezyonlan 517

Hastalar ve yontem

Eylil 1995 ile Ocak 1996 tarihleri arasinda talus
osteokondral lezyonu tanisi ile artroskopik yardimli
tedavi uygulanan 4 hasta prospektif olarak incelen-
mistir. Yas ortalamalari 36 olan (21-43 arasinda) has-
talarin 2'si erkek, 2'si kadindir. Hasta grubunda de-
gerli sporcu bulunmamakta, yalniz 2 hasta rekreas-
yonel amagli spor yapmaktadir. Yakinmalarin baglan-
gici ile ameliyat arasinda gegen sire ortalama 8.5
yildir (2-23 yil arasinda). Bir hasta harig tum hastalar-
da travma hikayesi tespit edilmistir (Tablo 5). Dig
malleol king: ve sindezmoz lezyonu tespit edilen bir
hastada ameliyattan 28 ay énce ANK civisi ile osteo-
sentez uygulanmistir. Tim hastalarda talus lezyonu
ameliyat dncesinde radyolojik olarak gésterilmis, 3
hastada BT (7), 3 hastada da MRG (2) ile evrelendir-
me de yapilmis, dis malleol kin@1 anamnezi olan has-
tada ise yalnizca direkt radyolojik tetkik ile yetinilmis-
tir. 2 hastada anteromedial, 2 hastada anterolateral
lezyon saptanmig, timiinde lezyon yatagi artroskopik
yontemle, antegrad olarak kiiretlenmis ve drillenmis-
tir. Bir olguda (olgu no.2, N.K.) serbestlenen osteo-
kondral fragman eklem disina gikanimistir. Klinigi-
mizde tercih ettigimiz tedavi protokolii ve cerrahi tek-
nik séyle dzetlenebilir:

Tedavi yaklasimi

BT siniflandirmasina gére evre 1 ve 2 lezyonlarin
hem akut dénemdekileri hem de kronik olanlari énce
konservatif yéntemler ile tedavi edilmelidir. Bu tedavi,
stresi lezyonun biyikligine baglh olarak degismekle
birlikte, 6-12 haftalik bir al¢ili tedaviyi igerir. Algilama
slresinde yiikten kurtarmaya gerek yoktur. Hastanin
yakinmalar konservatif tedavi siiresinin sonunda da
devam ediyorsa, artroskopik degerlendirme ve tedavi
6nerilir, Distal tibial ve fibular epifizi kapanmamis ¢o-
cuklar harig, tim semptomatik evre 3 ve 4 lezyonlar
igin artroskopik girisim gereklidir. Cocuk hastalar igin,
baslangigta algili tedavi denenir (7). Akut ve kronik
lezyonlarin cerrahi tedavisi farklilik gésterir. Akut
TOL'de 6nce lezyon taninmaya calisilir. Evrelendirme
icin BT veya MRG de gerekli olabilir. Akut lezyon
deplase ise erken dénemde artroskopi 6nerilir. Amag,
fragmanin yerine gerekirse acik yéntemle tutturulma-
si veya ekstirpasyonudur. Ameliyat sirasinda, énce
kondral fragmanin altinda kaynamaya yeterli olacak
kemik zemin olup olmadigina bakilir. Parga kondral
karakterde ise eksizyonun ardindan zeminin deb-
ridmani ve drillenmesi uygun olacaktir. 1 cm'den ki-
¢lik lezyonlarin abrazyonu, daha biiyiik olanlarin ise
drillenmesi tercih edilmelidir (19). Bu sekilde vaski-
lariteyi ve fibrokartilaj olusumunu uyarmak mimkin
olabilir. Kikirdagin altinda yeterli kemik parga varsa,

fragman yerine emilebilir teller, K-teli veya vida ile tut-
turulur, Fragman cok deplase ise, énce tutucular ve-
ya probe yardimiyla anatomik repozisyon saglanip bir
K-teli ile tutturulmaya galisilir. Ardindan, daha iyi bir
stabilizasyon igin tel veya vidalar eklenir. Kronik bir
lezyonda, evrelendirme igin BT veya MRG incelemesi
daha sik gerekli olur. Evre 3 ve 4'e uyan vakalar cer-
rahi igin adaydir. Ameliyat sirasinda &ncelikle lezyon
tekrar degerlendirilir, sekli, biiytklugl ve ayrisma de-
recesi incelenir. Kronik lezyonlar genellikle serbesttir,
avaskillerdir ve nadiren de deplasedir. Bu lezyonlarin
rezeke edilmesi uygundur. Eksizyonun ardindan k-
retaj ve drilleme uygulanir. Serbest bir lezyonun kay-
nama potansiyeli oldugu distiniiliiyorsa ve eklem ki-
kirdag! saglamsa tel veya vidalar ile fiksasyon yapila-
bilir. Lezyon serbest degil ise herhangi bir yontem ile
subkondral kemik drillenir.

Nadiren, lzerinde saglam bir kikirdak tabakasi
bulunan kistik bir lezyon ile de karsilasilabilir. Kist
semptomatik ise artroskopik olarak kiretlenmeli ve
kemik grefti ile dolduruimalidir. Ancak kistin izerinde
kikirdak yoksa tim kist ve serbestlenmis tim kikirdak
alan kuretlenmeli, debride ediimeli ve drillenmelidir.

Cerrahi Teknik

Olgularin timi ayaktan vaka olarak opere edildi-
ler. Ameliyat éncesi 30 dakika icinde parenteral yolla
1.5 g sefuroksim sodyum ile tek doz antibiyotik profi-
laksisi yapildi. Bir cilt isaretleme kalemi kullanilarak,
dnce dis ve i¢ malleoller, ardindan tibialis anterior,
ekstansor hallucis longus ve ekstansor digitorum lon-
gus tendonlar| ve nihayet tibialis anterior anterior ar-
terinin trasesi gizildi. Ayak parmaklarinin fleksiyonu
ve ayagin inversiyonu ile ylzeyel fibular sinirin ug
dallar arandi. Eger tespit edilebilirse eklem seviye-
sinde isaretlendi. Bunlardan sonra standart portaller
de belirtildi. Genel anestezi veriimesinin ardindan alt
ekstremiteye bosaltici bandaj sarilip uyluk seviyesin-
den havali veya elastik turnike koyuldu. Hastalar Pa-
risien’in tarif ettigi (17) sekilde, sirtiistd yatirilarak po-
zisyon verildi ve yardime distraksiyon cihazlar kulla-
niimadi. lrrigasyon sivisi olarak %5'lik mannitol ¢zel-

tisi (Resectisol®, Eczacibagi-Baxter) kullanildi. Sivi
torbalari hasta seviyesinin 1-1.5 m kadar yukarisina
asilarak yergekimi ile sabit basing sagland. ik olarak
anteromedial portal a¢ildi:18 G'luk spinal igne antero-
medial portalden eklem igine yerlestirildi ve eklem 15-
20 cc izotonik sodyum klorr ¢ézeltisi ile sigirildi. Ek-
lemin sistigi anterolateral kapsildeki sisme ile takip
edildi. Enjektér ¢ikarildiginda sivinin geri geldigi de
gérilince ciltte longitudinal olarak 1 cm'lik yizeyel bir
kesi yapildi. Bir moskito klemp yardimiyla ciltalti ta-
bakasi kiint disseksiyonla gecildi. Eklem kapsiill ise

Olgu Ameliyat Yas Cins Taraf Anamnez Yakinmalarnin Onceki On Artroskopik Cerrahi Takip
no. tarihi siiresi tedavi tani tani girigim (ay)
1(H.M.) 101095 43 E R Burkulma 2yil TOL TOL Debridman+drilling 9
2(NK) 71195 40 K L Burkulma 23yl TOL, serbest  TOL, antero-  S.cisimgk., TOL 8
cisim lateral imp. drilling,yum doku
debridmani
3(5.A) 251295 41 E L Dig malleol 28 ay ANK+vida TOL, serbest  TOL, sinovit Debridman, drilling 7
Kingi cisim
4(GA) 2196 21 K R Ozelikyok() 7y i malleolp.a.  TOL., s. cisim, g malleolfragm. 6
TOL s. cisim  yaygin sinovit  TOL'e drilling,
debridman

Tablo 5: Olgularin demografik verilerinin dékimii
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Agri (40 puan)

Yok 40
Hafif, nadiren 30
Orta, gunlik aktivite ile 20
Siddetli, hemen her zaman 0
Fonksiyon (50 puan)
Aktivite kisitanmas, destek gereksinimi
Kisitlama ve destek yok 10
Giinliik aktivitelerde kisitlanma yok,
rekreasyonel aklivite kisitli, destek yok 7
Ginlik ve rekreasyonel aktiviteler kisith,
destek kullaniyor 4

Ginlik ve rekreasyonel aktiviteler ileri
derecede kisitl, yiriiteg, koltuk dednedi,
tekerlekli iskemle veya breys kullaniyor 0
En uzun ylriime mesatesi
> 600 m 5
400-600 m 4
100-300 m 2
<100 m 0
Yiirinen ylzey
Herhangi bir ylizeyde sorunsuz 5
Dizensiz arazide, merdivende, yokus
asag inigte bazi sorunlar 3
Diizensiz arazide, merdivende, yokus
asag) iniste dnemli sorunlar 0

Yiirime bozuklugu

Yok veya hafif B
Belirgin 4
Gok ileri 0
Sagittal hareket (fleksiyon+ekstansiyon)
Normal veya hafif kisitianma (=30°) B
Orta derecede kisittanma (15°-297) 4
lleri derecede kisitlanma (<15°) 0

Ardayak hareketi (inversiyon+eversiyon)
MNormal veya hafif kisittanma

(normalin %75 - %100'0) 6
Orta dereceli kisitlanma

(normalin %25 - %74'1) 3
lleri derecede kisitlanma

(normalin %25'inden az) 0

Ayak biledi ve ardayak stabilitesi
{anteroposterior, varus-valgus)

Stabil 8
Belirgin derecede instabil 0
Dizifim (10 puan)
lyi, plantigrad ayak, ayak biledi ve ardayak
arasinda dizilim kusuru yok 10
Orta, plantigrad ayak, hafif dereceli
dizilim kusuru var, semptom yok 8
Kétl, ayak plantigrad dedil, dizilim kusuru
belirgin, semptom var 0

Tablo 6: AOFAS ayak ve ardayak degerlendirme semas: (Toplam 100 puan) (12)

Sekil 3; Tek bir transmalleoler girig ile talusta birden fazla delik
agiimasi

icinde kiint trokar bulunan kaniil ile asildi. ilk olarak
3.0 mm'lik artroskop ile ekleme girildi ve daha sonra
4 mm'lik artroskop ile devam edildi. Anterolateral por-
tal de medial taraftakine benzer gekilde, ancak igne-
nin yeri eklem icinden gorintilenerek agildi.

Bir lezyonun serbest olup olmadiginin degerlen-
dirilmesi sirasinda énce bir probe yardimi ile fragman
palpe edilir, altina girmeye ve oynatmaya calisilir,
Eger probe fragmanin altina girmiyorsa, ancak yine
de kikirdak devamliligindan siiphe duyuluyorsa ek-
lem igine dilllye edilmis metilen mavisi verilerek frag-
manin geperlerine dolup doimadigina bakilabilir. Lez-
yonun ¢evresinde mavi rengin birikmesi kikirdakta da
tam ayrisma oldugunun géstergesidir (7). Olgulari-
mizda fikse edilebilecek nitelikte serbest fragman bu-
lunmadigi igin lezyon ylzeyini kaplayan kikirdak trag-
lanmig, serbestlenen dokular uzaklastirildiktan sonra

kalan ylizeye drilleme uygulanmistir.

Drilleme sirasinda, lezyon ylizeyinde 3-5 mm
aralikli olarak ve 10 mm kadar derine inen delikler
agilmasi gereklidir. Bu amacin yalnizca ciltten gegile-
rek yapilan drilleme sirasinda gergeklestiriimesi gére-
ce kolaydir. Transmalleolar uygulamada gerceklestiri-
lebilmesi igin ise tel bir kere malleolu gegtikten sonra
ayak bilegine hareket yaptirarak talusun istenen bél-
gesinin telin karsisina gelmesi saglanmalidir (Sekil
3). Diger bir yontem de offset-guide kullanarak birbiri-
ne paralel teller yollamak olabilir. Tim hastalarimizda
lezyonlar anteriorda lokalize oldugu igin drilleme sira-
sinda en basit yéntem olan antegrad, transkutan yol
kullanildi. Anterior portallerden uygun olan birisinden
sokulan bir K-teli yardimi ile lezyon (izerinde delikler
agildi. Islem bittiginde 6nce turnike agilarak lezyon
bolgesi artroskopik olarak gézlendi. Bu sirada kemik-
teki deliklerden kan sizmasi yapilan islemin yeterliligi-
nin bir gdstergesidir.

Ameliyat sonrasi bakim

Ameliyat bitiminde turnike agilarak asiri bir kana-
ma olup olmadig! gézlendi. Higbir hastada eklem igi
aspiratif drene gerek gériilmedi. Cilt insizyonlari 2/0
numarali cerrahi ipek dikig ile kapatildi. Tim hastalar-
da ayak ucundan baslayip dizaltina kadar uzanan
elastik bandaj sarildi. Atelleme higbir hastada yapil-
madi. Ameliyattan sonraki 24 saat bacak elevasyonu
ve kesin yatak istirahati uyguland.. ilk giin her saat
bag! 15 dakika, ikinci giin giinde beg kere 20 dakika-
Iik uygulamalar geklinde buz tatbik edildi. Hastalar
ameliyat sonrasi 2., 8. ve 15. giinlerde kontrol edildi-
ler ve en az alti hafta ylik vermeden yiritildiler. Fi-
zik tedavi dikigler alindiktan sonra (12-16 ginler ara-
sinda) yogunlastirildi. Kontroller sirasinda dgretilen
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Mikemmel lyi Onta Kot
Subjektif
Adn Yok Hafif Orta Siddetli
Sigme Yok/minimal Egzersiz ile GYAT ile orta Orta / siddetli
Hareket kistililig Yok/minimal Hafit kisithlik Agrih kisithilik Minimal hareket
Fonksiyonel
Postop diizelme Normal Belirgin dizelme Diizelme var Dedgigiklik yok/daha kétl
Aksama Yok Hafit Orta derecede Siddetli (baston / degnek)
Aklivite Sinirsiz Hafif kisitlanma Orta kisitlanma GYA'de kisitlanma
Instabilite / giving way Yok Nadiren Sik Tahammiil edilemez

Tablo 7: Subjektif ve fonksiyonel ayak bilegi degerlendirme semasi (13)*

* Herhangi bir kriterde elde edilen en digik sonug hastanin sonucu olarak kabul edilir.

T Gunlik yagam aktiviteleri

Lezyonun Eslik eden Evrelendirme
Olgu no. Anamnez yerl patoloji Radyolojik® BTt MRGS Ar‘!l’ﬂSkDpikﬂ
11 (H.M.) Burkulma anteromedial -— I 11-111 i} F
12 (N.K.) Burkulma anterolateral Anterolat. imp. ] — i} E
13(S.A) Dig mall. kir. anteromedial Yaygin sinovit v — — F
14 (G.A.) Ozellik yok anterolateral Ig mall. p.a. I v — E
yaygin sinovit

Tablo 8: Artroskopik tedavi uygulanan, talus osteokondral lezyonlu hastalarin ayrintil dékimo

“Berndt ve Harty (4)
§ Anderson ve Crichton (2)

t Ferkel ve Scaglione (7)
| Chen ve Ferkel (7)

dorsifleksiyon, inversiyon ve eversiyon egzersizlerini
agrinin izin verdigi kadariyla ve zorlamadan yapmala-
ri istendi. 6 haftaya kadar inversiyon ve eversiyon
travmalarindan korumaya 6zen gosterildi.

Degerlendirme

Calisma grubunda yer alan hastalar prospektif
yéntemle, dnceden belirlenen inceleme ve tedavi kri-
terlerine gére kayitlar tutularak takip edilmistir. Hasta-
lar ile Temmuz 1996, ayi icinde tekrar baglanti kurul-
mus ve son Kontrolleri yapilmistir. Son kontrollerde
basit radyolojik tetkik de istenmis, kontrol amagl
MRG veya BT tetkiki yapiimamistir.

Ameliyat éncesi ve sonras! elde edilen klinik bul-
gulai istatistiki kargilastirmalarin yapilabilmesi icin
énce 100 puan Uzerinden sonug veren kantitatif bir
degerlendirme tablosu kullanilarak yorumlanmistir.

Amerikan Ortopedik Ayak ve Ayak Bilegi Dernegi'nin
(AOFAS) énerdigi bu sema (12) Tablo 6'da sunul-
mustur. Istatistiki karsilastirma StatView programi (6)
yardimi ile, eglestirilmis Student's t-testi kullanilarak
yapilmigtir.

Kalitatif degerlendirmede ise hastalar, Martin'in
tarif ettigi (13) subjektif ve fonksiyonel kriterlere gére
(Tablo 7), mikemmel, iyi, orta ve kétii olarak siniflan-
migtir.

Bulgular

Cerrahi tedavi uygulanan ve prospektif olarak in-
celenen TOL'lu 4 hastamizin bulgularinin ayrintili do-
kiimi ve evrelendirme sonuglar Tablo 8'de sunul-
mustur. Takip siiremiz stiremiz ortalama 9.5 aydir (8-

11 ay arasinda). 3 hastada (1, 2 ve 4 numarali olgu-

Sekil 4: a, ve b. 2 numarali olgunun ameliyat ncesi MRG tetkiki. Talusun anterolateralinde lokalize lezyon gérildyor.
c. Talus osteokondral lezyonu serbestiendikten ve yuvasindan gikarildiktan sonraki gériiniim. Saat 12 hizasinda serbest

cisim gérilGyor.
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Sekil 5: 2 numarali olguda rastlanan meniskoid lezyon

lar) lezyonun subkondral kemik ortaya konuncaya ka-
dar traglanmasinin ardindan anterior portallere yakin
noktalardan, perkitan olarak génderilen K-teli yardi-
mi ile subkondral kemikte drilling yapildi. 2 numarali
olguda serbest lezyon yuvasindan gikarilarak (Sekil
4) eklem digina alindi. Ayni hastada anterolateral ek-
lem araliginda belirgin sinovit ve sikismaya yol agabi-
lecek fibréz bantlar, 4 numarali TOL olgusunda ise
yaygin kronik sinovit tespit edilmistir. 2 numaral olgu-
daki fibréz bantlarin literatlirde ‘'meniskoid lezyon' ola-
rak gecen patolojik dokulara benzedigi dikkati ¢ek-
mistir (Sekil 5). Bir hastada ise (3 numarali olgu) sub-
kondral kemikte de defekt oldugu godzlendi ve defekti
kaplayan fibroz doku traglanip altindan ¢ikan spongi-
6z kemik canlandirld.

Hastalarimizin ameliyat 6ncesi AOFAS skorlari-
nin ortalamasi 72.8 iken ameliyat sonrasinda bu skor
84.3'e yikselmistir. Ameliyat 6ncesi skorlar ile sonra-
si skorlar istatistiksel olarak karsilastirildiginda an-
lamli seviyede bir dizelme tespit edilmistir
(0.01<p<0.025). Martin'in subjektif ve fonksiyonel kri-
terlerine gére 2 olgu mikemmel, 1 olgu iyi, 1 olgu ise
orta olarak degerlendirilmigtir. Basarili sonug olarak
kabul edilen mikemmel ve iyi sonuglarin toplami
%75 (4 olgunun igl) dizeyine varmaktadir. Higbir
hasta ameliyat 6ncesi durumuna gére daha kétd du-
rumda degildir.

Bir hastada yiizeyel peroneal sinirin dalinin lez-
yonuna baglh hipoestezi komplikasyonu gézlenmistir.
Hipoestezi, ameliyat sonrasi 8. ayda devam etmek-
te, ancak hastanin giinlik yasamini etkilememekte-
dir.

Tartisma

Talusun osteokondral lezyonlari hakkinda etiyo-
lojileri, yerlesim yerleri ile travma mekanizmalarinin
iligkisi, tani yéntemleri, siniflandiriimalari, konservatif
ve cerrahi tedavi teknikleri, alinan sonuglarin deger-
lendirilme yontemleri gibi birgok farkli konuda halen
devam eden tartismali noktalar bulunmaktadir. Yu-
musak doku lezyonlarina oranla daha ayrintili ince-
lenmis olan ve dolayisiyla daha fazla bilgi birikimi bu-
lunan bu konuda genel kabul géren teoriler giris boli-
miinde kisaca sunulmustur.

TOL tespit edilen bir ayak bileginde erken tedavi

ile daha basarili sonug alinabilecegi iddia edilmekte-
dir (1, 4, 15, 20). Ancak tedavinin osteoartroz sirecini
degistirmedigini savunan yazarlara da literatiirde
rastlanmaktadir (5, 14). O'Farrell uzun sireli basaril
sonug alabilmek igin semptomlarin ortaya gikigindan
sonraki 12 aylik sUreyi kritik siire olarak kabul etmek-
tedir (15). Yazarlarin gogu yalnizea semptomatik TOL
olgularinin tedavi edilmesi gerektigi konusunda fikir
birligindedir (3, 5, 7, 8, 9, 14). Berndt ve Harty sinifla-
masina gore (4) Evre 1 ve 2 olgular igin dnce konser-
vatif, Evre 4 olgular igin dogrudan cerrahi, Evre 3 me-
dial lezyonlar igin 6nce konservatif ve Evre 3 lateral
lezyonlar igin de dogrudan cerrahi tedavi olmasi ge-
rektigi genel kabul géren bir tedavi semasidir (4, 5, 7,
8, 10).

Literatiirde bildirilen konservatif tedavi yontemleri
istirahatten alcili tespite kadar degisen, bardajlama,
fizik tedavi, elastik destekler gibi bircok modaliteyi
icermektedir (8). Cerrahi tedavi yapilan serilerde ise
lezyonun ekstirpasyonu, gesitli yontemlerle lezyonla-
rin yataginin drillenmesi, veya fragmanin yerine tuttu-
rulmasi gibi birgok segenek siralanmaktadir. Bazi se-
riler tek bir yontem kullanmakta, bazilar ise farkl
yontemlerden uygun olanini tercih etmektedir.
1980'lerin ikinci yarisindan itibaren artroskopik serile-
rin daha fazla bildirildigini gérmekteyiz. Tim bu seri-
lerden elde edilen sonuglar degerlendirme kolaylig!
saglamak amaclyla biraraya getirilerek Tablo 9'da su-
nulmustur.

Tim eklemlerde, cerrahi veya diagnostik artros-
kopinin agik girigimlere gdre birgok Ustiinligd oldugu
bilinen bir gergektir. Hastanin hastaneye hig yatinl-
mamasi veya en azindan daha kisa sire tutuimasi,
daha az cerrahi komplikasyon ile karsilagiimasi, yu-
mugak doku travmasinin daha az olmasi, ameliyat
sonrasi rahatsizhgin daha az olmasi, yatak istirahati-
nin kisalmasi ve buna bagl olarak derin ven trombo-
zu riskinin diismesi, rehabilitasyon siresinin daha ki-
sa olmasi, daha iyi bir kozmetik sonug ve hastaya
maliyetin daha ucuz olmasi tim artroskopik girigimler
igin gegerli olan avantajlardir. TOL tedavisinde, bun-
lara ek olarak, dzellikle posteromedial lezyonlar igin
gerekli gérillen malleol osteotomisinin (1, 14, 15) ge-
tirecegi sakincalardan korunmak da mimkiin olmak-
tadir. Halen artroskopinin kikirdak hasarini en iyi gos-
teren tani yéntemi oldugu kabul edilmektedir. Bu du-
rumda, artroskopik tedavi sonuglarinin daha iyi olma-
digini varsaysak bile, érnegin malleol osteotomisi gibi
majér bir artrotominin gercekten gerekip gerekmedi-
gini veya ideal yolun artrotomi mi, yoksa retrograd
drilleme mi oldugunu tespit etmek igin énce tanisal
amagl bir artroskopi yapiimasi gerektigine inanmak-
tayiz.

Yazarlarin cerrahi tedavi ile konservatif tedaviye
oranla anlamli derecede daha bagarili sonuglar bildir-
diklerini Tablo 9'da gérmekteyiz. Artrotomi sonuglari
ile artroskopik sonuglar karsilagtirdigimizda, her ne
kadar artroskopik sonuglarin ortalamasi biraz daha iyi
ise de belirgin bir farklilik olmadig dikkatimizi gekmig-
tir. Thermann da artrotomi ve artroskopi uyguladig
hastalarini karsilagtirdigl galigmasinda (20) ameliyat
sonras! hasta skorlar agisindan artroskopinin biraz
daha Gstiin oldugu sonucuna varmisgtir. Ote yandan
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Konservatif Artrotomi Artroskopik

Olgu Mmi o K Olgu wi 0 K Olgu M/ o} K
Yazar sayisi (%) (%) (%) sayisi (%) (%) (%) sayisi (%) (%) (%)
Arcomano 12 75 17 8 2 100 0 0
Berndt (4) 149 17 9 74 56 79 12 g
Blom 65 23 26 51 13 62 23 15
Canale (5) 16 69 12 19 15 73 13 13t
Davidson 14 21 7 72 14 72 21 7
Flick (8) 8 25 75 19 79 21 0
Huylebroek (10) 16 75 25 0 16 56 19 25
Thompson (21) 3 0 33 67 8 88 12 0
Alexander (1) 25 88 8
Mukherjee 10 90 10
O'Farrell (13) 24 63 38 0
Naumetz 3 63 37
Pettine 30 33 67
Zinman 28 82 18
Baker (3) 90 10 0
Ferkel (7) 104 83 17
Frank (9) 9 89 11
Josten 12 92 8
Pritsch (18) 24 75 13 13
Parisien (16) 18 89
Van Buecken (22) 15 87

Tablo 9: TOL tedavi hakkinda yapilan yayinlarin toplu sonuglan (11)*

* Tablo, Flick (8) ve Ferkel'in (7) derlemelerinin birlestiriimesi ve elimizdeki kaynaklarin eklenmesi ile olugturulmustur.

1 Bazi serilerde ylzdelerin toplaminin tam %100' olmamasinin nedeni virgtlden sonraki rakamin 5 veya daha blylk olmasi ve bir

(st tam sayiya yuvarlanmasidir.

Thermann (20) olumsuz bir noktanin lzerinde dur-
makta, distraksiyon altinda artroskopik tedavi uygula-
dig hastalarinda distraksiyon kullanmadiklarina
oranla anlaml derecede daha diisiik sonug aldigini
ifade etmektedir. Bunun distraksiyonun istenmeyen
etkilerine bagli olabilecegini diistinmektedir.

Calisma grubumuzda yer alan 4 hastaya cerrahi
tedavi uygulanmigtir. TOL 6n tanisi ile artroskopi ya-
pilan 4 hastanin 3'inde travma anamnezi bulunmak-
tadir. Bu genel kabul géren travmatik etiyoloji hipotezi
(4, 7, 8) ile uyumludur. Ancak, ayni kaynaklarda me-
dial lezyonlarin siklikla orta hattin posteriorunda oldu-
gu belirtiimekteyken bizim serimizde medial lezyonla-
rin her ikisinin de anteriorda oldugu tespit edilmistir.
Medial lezyonlarin bir agiklama getiremedigimiz bu
alisiimamis lokalizasyonu, artroskopik drillemeyi dist-
raksiyonsuz yapabilmemize olanak saglamistir.

Dért hastamizda iki miikemmel, bir iyi ve bir orta
sonug aldik. Bu sonuglar diger yayinlarda belirtilen-
lerden (Tablo 9) farkli degildir, Ameliyat éncesi skor-
lar ile sonrasi skorlari kargilastirdigimizda da belirgin
bir dizelme tespit ettik (preop AOFAS 72.8, postop
AOFAS 84.3; 0.01<p<0.025). Kalitatif sonucu orta
olan hastamizin anamnezinde hi¢ bir travma tespit
edilememesine ragmen TOL'e ek olarak hem i¢ mal-
leol ucunda psddoartroz, hem tibiofibular eklemde
agllma, hem de tibia distal ucunda valgus agilanmasi
oldugu dikkati ¢gekmistir. Hastanin tedavi sonrasinda
yeni ve ayak bilegini kullandigi bir ise baslamasina,

giinlik aktivitesi ile ortaya gikan agrisinin gok azal-
masina, ylrime mesafesinin uzamasina ragmen ha-
len istedigi aktivite diizeyine ulasamadigini séylemesi
nedeniyle skoru orta olarak kabul edilmistir. Dis mal-
leol king! sonrasinda opere edilmis olan 3 numarali
olguda ise agrinin ortaya gikis zamaninda bir degis-
me olmamakla birlikte siddetindeki belirgin azalma ve
aktivitesindeki belirgin artis nedeniyle iyi sonug olarak
kabul edilmistir. Dogal olarak, bu dizelmenin ANK gi-
visinin ve vidalarin ¢ikariimasina bagl olabilecegini
de inkar etmemekteyiz. Son olarak, ézellikle takip si-
releri gérece uzun olan ilk iki olgumuzun radyolojik
gelismelerini degerlendirmek istiyoruz. Her iki olguda
da radyolojik olarak gok belirgin bir dizelme elde edi-
lememistir. Ancak radyolojik dilzelmenin klinik olarak
yakinmas| olmayan olgularda dahi, higbir zaman tam
diizelme seviyesine ulasmadan yillarca devam edebi-
lecegi bilinen bir gergektir. 1 numarali TOL olgumuz-
da osteoartroz bulgularinin baslamis oldugu da ayri-
ca dikkatimiz gekmistir.

Sonug olarak, artroskopik yéntem ile elde edilen
uzun dénem sonuglarin artrotomi ile elde edilenler-
den g¢ok farkli olmamasina ragmen, en azindan art-
roskopi tekniginin avantajli yénlerinden yararlanabil-
mek igin TOL tedavisinin artroskopik yéntemle yapil-
masi gerektigine inanmaktayiz.
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