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Talus osteokondral lezyonlarinda artroskopik tedavi

Arthroscopic treatment of osteochondral lesions of the talus
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Amag: Talus osteokondral lezyonu olan hastalarin tedavi-
sinde artroskopik cerrahi ve orta donem sonuglar deger-
lendirildi.

Calisma plani: Talus osteokondral lezyonu tanisiyla art-
roskopik cerrahi tedavi uygulanan 28 hasta (17 erkek, 11
kadm; yas ort. 30.3; dagilim 22-55) ¢alismaya alindi. Si-
kayetlerin baglangici ile ameliyat arasinda gegen siire or-
talama 8.3 ay (dagilim 3-17 ay) idi. Yirmi iki hastada
(%79) travma anamnezi goriildii. Lezyon 11 hastada
(%40) lateralde, 17 hastada (%60) ise medialde idi. Lez-
yonlar, Berndt ve Harty radyolojik siniflamasina gore 12
hastada evre 11, alt1 hastada evre III ve 10 hastada evre IV
olarak degerlendirildi. Evre II lezyonu olan hastalara an-
terograd drilleme, evre III lezyonu olanlara fragman eks-
tirpasyonu, debridman ve drilleme ve evre IV lezyonu
olanlara fragman ekstirpasyonu ile lezyon yatagimin deb-
ridman ve kiiretaji iglemi yapildi. Ortalama takip stiresi
51.1 ay (11-108 ay) idi.

Sonuclar: Ameliyat 6ncesi AOFAS skorlarinin ortalama-
st 71.6 iken ameliyat sonrasinda 86.5’e yiikseldi. Martin
degerlendirme semasina gore de 14 hastada miikemmel,
10 hastada iyi ve dort hastada orta sonug elde edildi. Rad-
yolojik olarak, evre II lezyonu olan hastalarda subkondral
remodelasyon izlendi; evre III ve IV lezyonlu hastalarda
ise subkondral degisiklikler bulundugu, ancak artroz ol-
madig1 gozlendi.

Cikarmmlar: Acik yontemlere gore daha az morbiditesi,
daha hizli rehabilitasyon siireci ve daha erken giinliik ya-
sama donme olanag1 vermesi nedeniyle talus osteokond-
ral lezyonlarinda artroskopik tedavinin daha basarili ve
etkin bir yontem oldugu sonucuna varildi.

Anahtar sozciikler: Ayak bilegi eklemi/yaralanma; artrosko-
pi/yontem; kirik fiksasyonu; kirik;etyoloji; osteokondrit/cerra-

hi/komplikasyon; osteokondrit dissekans/etyoloji/tedavi/cerra-
hi; talus/yaralanma/cerrahi.

Objectives: We evaluated mid-term results of patients
who underwent arthroscopic treatment for osteochondral
lesions of the talus.

Methods: The study included 28 patients (17 males, 11
females; mean age 30.3 years; range 22-55 years) who had
osteochondral lesions of the talus and were treated by
arthroscopic surgery. Mean duration between the occur-
rence of symptoms and surgery was 8.3 months (range 3 to
17 months). Twenty-two patients (79%) had a history of
trauma. Lesions were located laterally in 11 (40%) and
medially in 17 (60%) patients. According to the radiologic
classification (Berndt and Harty), 12 patients had stage II,
six had stage III and 10 had stage IV lesions. Arthroscopic
treatment consisted of antegrade drilling in stage II, removal
of the loose body combined with debridement and drilling
in stage III, and removal of the loose body combined with
debridement and curettage in stage IV lesions. The mean
follow-up was 51.1 months (range 11 to 108 months).

Results: The mean preoperative and postoperative
AOFAS scores were 71.6 and 86.5, respectively.
According to the Martin scoring, the results were excel-
lent in 14 patients, good in 10, and fair in four patients.
Radiologic evaluation showed subchondral remodelation
in stage II lesions; subchondral changes were observed in
stage III and IV lesions, but these did not suggest arthrit-
ic changes.

Conclusion: We concluded that arthroscopic treatment of
osteochondral lesions of the talus is a successful and
effective method due to less morbidity, a shorter rehabili-
tation period, and opportunity to return more rapidly to
daily activities.

Key words: Ankle joint/injuries; arthroscopy/methods; fracture
fixation; fractures/etiology; osteochondritis/surgery/complica-
tions; osteochondritis dissecans/etiology/therapy/surgery; talus/
injuries/surgery.
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Kappis tarafindan 1922’de ilk tarif edildiginden
beri osteokondritis dissekans, transkondral talus
kubbesi kiriklari, osteokondral kiriklar gibi degisik
isimlerle anilan talus osteokondral lezyonlar1 (TOL)
etyolojik ve patolojik yonden de bir hayli degisik
goriislerle ortaya konmustur. Lezyon, talusun eklem
yiizeyindeki kii¢iik bir defekt olarak goriilebilecegi
gibi, bazen subkondral kist ve serbest cisim olarak
da goriilebilir."*

Talus osteokondral lezyonlarin etyolojisi tam ola-
rak aydinlatilamamistir ve celigkili goriisler bulun-
maktadir. Olgularin hepsinde travma anamnezinin
bulunmamasi nedeniyle bir¢ok yazar, hastaligi genel
avaskiiler nekroz etyolojisi icinde degerlendirmis ve
alkol ve steroid kullanimi, emboli ve endokrin se-
beplerle TOL arasinda iligki kurmugtur.”""

Konu iizerinde en kapsamli calisma 1959’da
Berndt ve Harty!" tarafindan yapilmig ve transkond-
ral kirik tabiri ortaya atilmistir. Bu ¢alismada, trav-
manin lezyonu nasil meydana getirebilecegi goste-
rilmistir. Bu calismanin sonucuna gore, yazarlar ta-
rafindan ortaya konan dort evreli siniflama genis ka-
bul gdrmiistiir (Tablo 1). Bu simiflama, kadavra iize-
rinde yapilmis olmasina ragmen daha sonra radyolo-
jik siniflama olarak da kabul gérmiistiir. Berndt ve
Harty, tedavi yaklagimii da bu radyolojik sinifla-
may1 esas alarak diizenlemis, daha sonraki ¢aligma-
lar da bu yaklasimi desteklemistir. Buna gére, evre I,
IT ve evre III medial lezyonlar i¢in nonoperatif teda-
vi, evre III lateral ve evre IV lezyonlar icin operatif

Tablo 1. Talus osteokondral lezyonlarinin radyolojik
smiflamasi - Berndt ve Harty™

Evre I Subkondral kemikte kiiciik bir alanda
kompresyon

Evre I Kismen ayrilmis bir osteokondral fragman

Evre Il Tamamen ayrilmis, ancak kraterinden
kalkmamis fragman

Evre IV Deplase olmus ve yerine ters oturmus

fragman

tedavi onerilmistir.”* Talus osteokondral lezyonlari-
nin gerek artrotomi (Tablo 2) gerekse de artroskopik
yontemle (Tablo 3) basarili olarak tedavi edildigini
bildiren pek ¢ok yayin bulunmaktadir. Calismamiz-
da lezyonu tanimlamada Berndt ve Harty siniflama-
sin1 esas almakla birlikte, tedavi konusunda hastanin
sosyo-kiiltiirel ve aktivite durumu ile lezyonun yer
ve bilyiikliigiine gore farkli yontem uygulamak
suretiyle TOL tedavisinde artroskopik yaklagimin
Onemini ortaya koymay1 amagcladik.

Hastalar ve yontem

Calismaya, Eyliil 1991 ile Ekim 1999 tarihleri
arasinda TOL tanisi ile artroskopik yontemle teda-
vi edilen 28 hasta dahil edildi. Hastalarin on yedisi
erkek, on biri kadin olup yas ortalamasi 30.3 (dagi-
lim 22-55) idi. Sikayetlerin baglangici ile ameliyat
arasinda gecen siire ortalama 8.3 ay (dagilim 3-17
ay) idi. Yirmi iki hastada (%79) travma anamnezi
vardi. Lezyonun 11 hastada (%40) lateral, 17 has-

Tablo 2. Talus osteokondral lezyonlariin artrotomi ile tedavi sonuglari

Yazar Ortalama takip (ay) Olgu sayis1 ~ Miikkemmel/iyi (%) Orta (%) Kotii (%)
Alexander ve Lichtman® 65 25 88 8 4
Berndt ve Harty!" 18.9 56 79 12 9
Canale ve Belding™" 134.4 15 74 13 13
Flick ve Gould'* 24 19 79 21 0
Tablo 3. Talus osteokondral lezyonlarinin artroskopik cerrahi ile tedavi sonuglari

Yazar Ortalama takip (ay) Olgu sayis1  Miikemmel/iyi (%) Orta (%) Kotii (%)
Baker ve Morales™ 12.5 10 90 1 0
Kelberine ve Frank™! 60 48 75 12.5 12.5
Kumai ve ark.™ 55 18 72 28 —
Martin ve ark.™ 25 17 71 18 11
Parisien® 24,6.5 18 88 6 6
Pritsch ve ark.'” 30 20 75 15 10
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Sekil 1. Asik distraktora.

tada (%60) medial yerlesimli oldugu goriildii. Has-
talarin hepsinde doktora gelis sebebi ayak bilegin-
de agr1 idi. Profesyonel sporla ugrasan hasta olma-
makla birlikte yedi hasta amator olarak spor yapar-
ken de agr1 oldugunu belirtti. Ayrica, 19 hastada
krepitasyon ve zaman zaman efiizyon sikayeti bu-
lunmaktaydi. Tiim hastalarda ayak bilegi AP, late-
ral ve mortis grafileri cekildi. Radyolojik tanida
Berndt ve Harty smiflamasi kullanildi (Tablo 1).
Buna gore lezyonlar 12 hastada evre II, alt1 hastada
evre III ve 10 hastada evre IV olarak belirlendi. Bu-
nun yaninda taniy1 dogrulamak ve tedaviyi belirle-
mek icin bes hastada bilgisayarli tomografi (BT),
22 hastada manyetik rezonans goriintiilleme (MRG)
tetkiki yapildi. Evre II lezyonu olan 12 hastada
drilleme, evre III lezyonu olan alt1 hastada fragman
ekstirpasyonu, debridman ve drilleme ve evre IV
lezyonu olan 10 hastada fragman ekstirpasyonu ile
lezyon yataginin debridman ve kiiretaji islemi ya-
pildi.

Cerrahi teknik

Hastalar genel veya regional anestezi ile ameliyat
edildi ve hepsinde pnomatik turnike kullanildi. Has-
talar sirtiistii yatirildi ve ayak bilegi tam hareket ede-
bilecek sekilde pozisyon verildi.

Bir kisim hastada noninvaziv distraksiyon bandaj
yardimiyla elle distraksiyon saglanirken, eklem ara-
1181 dar olan diger bir hasta grubunda daha fazla dist-
raksiyon saglamak amaciyla kalkaneustan semiinva-
ziv distraksiyon saglayan Asik distraktorii (Sekil 1)
kullanildz.

Tiim hastalarda anteromedial ve anterolateral
portaller standart olarak kullanildi."*'¥ Lezyonun
yeri ve tipi prob ile belirlendi. Drillleme islemi lo-
kalizasyon olarak uygun lezyonlarda direkt ante-
rograd yolla, uygun olmayan lezyonlarda transmal-
leoler olarak gerceklestirildi (Sekil 2a ve 2b). Ig
malleolden perkiitan K-teli gonderilmesi sonrasi
lezyon yerini telin karsisina getirmek icin ayak bi-
legine plantar ve dorsifleksiyon hareketleri yapti-
rildi. Bu sekilde 3-5 mm aralikli olarak ve 10 mm
derine inen delikler agild1.”" Prob ile serbest oldu-
gu anlasilan osteokondral fragmanlar, tutucular
yardimiyla disar1 alindi. Lezyon yatagi motorize
aletlerle tam olarak debride edildi ve canli kemik
dokusu elde edildi.

Ameliyat sonrasi elastik bandaj ve soguk uygula-
mas1 yapildi. Herhangi bir atelleme yapilmadi. ikin-
ci giin ayak bilegi egzersizlerine bagland1 ve drille-
me yapilanlarda ortalama 4-6. haftaya kadar tam yiik
verilmedi. Sportif aktiviteler en az alt1 ay siireyle ya-
saklandu.

Sekil 2. (a) Evre Il talus osteokondral lezyonu olan, (b) artroskopik drilleme yaptigimiz bir hastanin gériintisa.
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Hastalar AOFAS"® ve Martin ve ark.nin™ skorla-
ma semasina gore degerlendirildi. Takip siiresi orta-
lama 51.1 ay (dagilim 11-108 ay) bulundu.

Sonuclar

Artroskopik cerrahi tedavi uygulanan talar oste-
okondritis dissekansli 28 hastanin ayrintili bulgular
Tablo 4’de sunuldu.

Ameliyat 6ncesi 71.6 olan AOFAS skorlar orta-
lamas1 86.5’e yiikseldi. Martin’in subjektif ve fonk-
siyonel kriterlerine gore 14 hastada miikemmel, 10

Tablo 4. Olgularin ayrintili sonuglari

hastada iyi ve dort hastada orta sonug elde edildi.
Bagarili sonug¢ olarak kabul edilen olgu sayis1 24
(%86) idi. Sonuglar gruplara ayrilarak incelendigin-
de evre II’"de AOFAS skorunda 14.6 puanlik artis ve
dort miikemmel, sekiz iyi sonug; evre III’de AOFAS
skorunda 8.7 puanlik artis ve iki iyi, dort orta sonug;
evre IV’de AOFAS skorunda 19.1 puanlik artig ve
10 miikkemmel sonug elde edildi. Hi¢bir hasta ameli-
yat oncesi durumuna gore daha kotii degildi. Hasta-
larin hepsi son kontrollerinde, “Bu ameliyat1 tekrar
olur musun?” sorusuna “evet” yanitini vermislerdir.

Cins/ Taraf Lezyon Travma Evre Ilk sikayet- Cerrahi Takip AOFAS  Sonug
Yas yeri cerrahi arast (ay)  skorlart
stire (ay) (pre-postop)

E-22 Sag Medial + I 11 Drilleme 45 72-82 Iyi

E-23 Sag Medial + v 13 Ekstirpasyon+Kkiiretaj 108 74-95 Miikemmel

E-37 Sol Anteromedial + I 8 Ekstirpasyon+debridman+ 45 65-71 Orta
drilleme

K-29 Sol Lateral + v 7 Ekstirpasyon+Kkiiretaj 37 73-89 Miikemmel

K-26 Sag Anterolateral + v 9 Ekstirpasyon+Kkiiretaj 19 75+92 Miikemmel

E-29 Sag Medial + v 3 Ekstirpasyon+kiiretaj 71 76-100  Miikemmel

K -33 Sag Lateral + II 11 Drilleme 73 75-90 Tyi

E-31 Sag Anteromedial + v 17 Ekstirpasyon-+kiiretaj 60 74-91 Miikemmel

K -48 Sol Medial + I 6 Ekstirpasyon+debridman+ 59 69-73 Orta
drilleme

E-24 Sag Medial + v 7 Ekstirpasyon+kiiretaj 37 76-100  Miikemmel

E-34 Sol Medial - v 5 Ekstirpasyon+kiiretaj 11 74-90 Miikemmel

K -28 Sol Anterolateral + v 7 Ekstirpasyon+Kkiiretaj 49 75-92 Miikemmel

E-27 Sag Medial - I 5 Ekstirpasyon+debridman+ 50 69-81 Iyi
drilleme

E-26 Sag Lateral + II 11 Drilleme 39 65-82 Iyi

K -27 Sol Lateral + II 6 Drilleme 47 72-89 Miikemmel

K-41 Sol Medial + I 17 Ekstirpasyon+debridman+ 70 65-72 Orta
drilleme

K-25 Sol Medial + II 13 Drilleme 43 70-93 Miikemmel

E-55 Sag Medial - I 17 Ekstirpasyon+debridman+ 77 61-69 Orta
drilleme

K -28 Sag Medial + II 6 Drilleme 82 74-90 Miikemmel

K -22 Sag Lateral + II 7 Drilleme 81 67-83 Iyi

E-29 Sag Lateral + II 5 Drilleme 53 72-88 Miikemmel

E-31 Sol Medial - I 6 Ekstirpasyon+debridman+ 87 69-84 Tyi
drilleme

E-26 Sag Medial + I 5 Drilleme 66 71-85 Tyi

E-34 Sag Lateral + II 3 Drilleme 71 73-84 Iyi

K-29 Sol Medial - v 6 Ekstirpasyon+kiiretaj 12 77-92 Miikemmel

E-26 Sag Lateral + II 5 Drilleme 13 73-83 Iyi

E-33 Sag Medial - v 8 Ekstirpasyon+Kkiiretaj 14 76-100 Miikemmel

E-27 Sol Lateral + I 7 Drilleme 11 72-82  lyi
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Radyolojik degerlendirmede, evre II lezyonu
olan hastalarda lezyonda subkondral kemigin nor-
male donmesi (remodelasyon) anlaminda iyilesme
goriildii. Evre I1I ve IV lezyonu olan hastalarda bazi
subkondral degisiklikler bulundugu, ancak artroz ol-
madi81 saptandi (Sekil 3a ve 3b).

Komplikasyon olarak, diyabetli bir hastada ante-
romedial portalde yiizeyel enfeksiyon goriildii. En-
feksiyon uygun antibiyotikle 10 giinde iyilesti.

Orta sonug elde ettigimiz dort olgu, evre III lez-
yonu olan ve lezyon bdlgesi disinda da yaygin kond-
ropati saptanan hastalardi. Bu nedenle, bu hastalarin
kalitatif ve kantitatif skorlar1 diisiik olmamasina rag-
men, agri nedeniyle sonug orta seklinde degerlendi-
rildi.

Tartisma

Talusun osteokondral lezyonlari, etyoloji, travma
ile iliski, lezyonun yerlesim yeri ile tedavi yontemi,
tan1 yontemleri, siniflandirma, konservatif ve cerra-
hi tedavi teknikleri ve sonuglarin degerlendirmesin-
de kullanilan siniflama gibi bir¢ok konuda tartisma
konusu olmaya devam etmektedir.

Etyoloji tam olarak aydinlatilamamistir ve ¢elis-
kili goriisler bulunmaktadir. ilk olarak Berndt ve
Harty siniflamasinda, travma ile lezyonun yerlesimi
arasindaki iliski nedeniyle travmanin etyolojide
o6nemli bir rolii oldugu ortaya konmugtur."' Daha

sonralar1 bir¢ok yazar travmanin TOL icin direkt et-
kide bulundugunu kabul etmistir.”*'>'"**  Ancak
Berndt ve Harty siniflamasina gore travma ile iligki-
li bulunmayan medial lezyonlar icin bazi yazarlar
degisik goriisler ileri siirmiislerdir.”"*"

Travma ile iliskili olmayan medial lezyonlar
avaskiiler nekroz olarak kabul edilmig ve bu lezyon-
lar genellikle etrafi skleroz ile cevrili kistler seklin-
de tanimlanmigtir.”" Bu konudaki son c¢aligmalar-
dan birini sunan Vrahas ve ark.,"" normal ayak bile-
ginde talar kubbeye asir1 stres geldigini gostermisler
ve bu stresin sekestrum veya kist seklinde fokal nek-
rozlara yol actigimi bildirmislerdir. Biz, hastalarimi-
zin 22’sinde (%79) en az bir travma hikayesi sapta-
dik. Bu nedenle, travma ile ostekondral lezyon ilis-
kisinin dogruluguna inaniyoruz. Travma anamnezi
olmayan alt1 hastada ise, literatiirde goriildiigii lize-
re, lezyon medial yerlesimliydi ve sikayetlerin bag-
lamas: ile ameliyat arasinda gecen siire uzundu.

Yazarlar arasinda, yalnizca semptomatik TOL ol-
gularinin tedavi edilmesi konusunda goriis birligi
vardir.™'>"****% Bununla iligkili olarak, Berndt ve
Harty siniflamasina gore evre I, II ve III medial lez-
yonlu hastalar i¢in 6nce konservatif, evre III lateral
ve evre IV hastalar icinse dogrudan cerrahi tedavi
bir¢ok yazar tarafindan kabul goren bir tedavi sema-
sidir."**"" Talus osteokondral lezyonlari icin litera-
tiirde onerilen konservatif tedavi yontemleri, tutulan
eklemin istirahate alinmasi, atel veya alcili tesbit,

Sekil 3. Evre IV talus osteokondral lezyonu olan bir hastanin (a) ameliyat 6ncesi ve (b) ekstirpasyon-kiretaj
sonrasi goruntusu.



Asik ve ark. Talus osteokondral lezyonlarinda artroskopik tedavi

61

bandajlama, fizik tedavi gibi genis bir yelpaze icin-
de yer almaktadir.*”*" Serimizde evre I hastasi olma-
dig1 gibi, hicbir hastada konservatif tedaviyle tat-
minkar sonug elde edemedik. Cocuk ve adolesan yas
gurubunda, bazi yazarlar tarafindan konservatif te-
davi onerilmektedir. Higuera ve ark.” cocuk ve ado-
lesan hastalarin konservatif tedaviye daha iyi cevap
verdigini belirterek, bu grupta evre IV harig tiim lez-
yonlarda konservatif tedavi onermislerdir.

Cerrahi tedaviye karar verilen olgularda girisi-
min erken yapilmasi, sonuglart olumlu etkilemekte-
dir. Hastalarin baslangi¢ sikayeti ile ameliyat arasin-
da gecen siire ne kadar kisaysa sonuglarin o kadar
miikkemmel oldugu bildirilmigtir.">*7'32°21>>" Calig-
mamizda sikayetlerin baglangici ile ameliyat arasin-
daki siire ortalama 8.3 aydi. Basarili kabul edilen
miikemmel ve iyi sonu¢ oraninin %86 olmasinda er-
ken cerrahi girisimde bulunmamizin da rolii oldugu-
na inaniyoruz.

1980’11 yillarda artroskopinin sik olarak kullani-
ma girmesine kadar TOL tedavisi acik yontemlerle
yapilmistir."***"" Artroskopinin kullanilmaya baglan-
masindan sonra TOL’ nin artroskopik yontemle teda-
visi yayginlik kazanmigtir,>%%13242

Cerrahi veya tanisal amaclh artroskopinin, acgik
yontemlere gore bir¢ok {istiinliigli bulunmaktadir.
Hastanede kalis siiresinin ¢ok kisa olmasi, komplikas-
yon oraninin ¢ok diisiik bulunmasi, hemen hemen hi¢
yumusak doku travmasi yaratmamasi, erken mobili-
zasyona izin vermesi nedeniyle derin ven trombozu
ve emboli gibi komplikasyonlarin olduk¢a az olmasi,
daha az morbidite yaratmasi, rehabilitasyon siiresinin
kisalmasi, kozmetik sonucun daha iyi olmasi ve mali-
yetinin diisiikk olmasi artroskopik cerrahi yontemin
tercih edilmesinde baslica faktorlerdir.

Bunun yaninda, literatiirde az siklikla goriilmek-
le beraber, acik yontemde i¢ malleoliin osteotomisi-
ni gerektiren posteromedial TOL tedavisi de artros-
kopik girisimle kolaylikla yapilabilmektedir. Bu ol-
gularda artroskopik girisimin tistiinliigii agiktir. Aynm
seride agik ve artroskopik girisim yapilmig TOL ile
ilgili kargilagtirmal1 bir calismaya rastlamadik.

Artroskopik yontemlerin ortak hareket noktasi,
kondral biitiinliiglin bozulmadigi olgularda sub-
kondral avaskiiler bolgeyi canlandirmak ve kondral
yapiya destek saglamaya caligmaktir. Bu anlamda,
bazi degisiklikler yapilmakla birlikte, evre II lezyon-

larda drilleme, evre III lezyonlarda debridman ve
drilleme ve evre IV lezyonlarda serbest fragman ¢1-
karilmasi ve lezyon yataginin canlandirilmasini esas
alan Berndt ve Harty tedavi semasi pek cok yazar ta-
rafindan benimsenerek tedavi yontemi olarak uygu-
lanmaktadlr. [1,2,4-6,8,15,19,20,22,26,28]

Calisma grubumuzu olusturan 28 hastanin evre II
lezyonu olan 12°sine artroskopik drilleme, evre III
lezyonu olan altisina fragman ekstirpasyonu, debrid-
man ve drilleme ve evre IV lezyonu olan 10’una
fragman ekstirpasyonu ile lezyon yataginin debrid-
man ve kiiretaji iglemini yaptik. Ortalama 51.1 ay
stireyle takip ettigimiz hastalarin AOFAS skorlarin-
da 14.9 puanlik bir artis saglandi. Martin ve ark.nin"
degerlendirme semasina gore ise basarili olarak ka-
bul edilen miikemmel ve iyi sonu¢ orant %86’dur.
Orta sonu¢ alinan evre III lezyonlu dort hastada
(%14) fragman ekstirpasyonu, debridman ile drille-
me yapilmisti. Bu olgular, digerlerine gore daha ile-
ri yag grubunda olan hastalard1 ve talusta diger alan-
larda yaygin kondromalazi bulunmaktaydi. Artros-
kopik drillemenin bu hastalarda tatmin edici sonug
vermemesini buna bagladik. Kumai ve ark.nin™
yaptig1 ¢calismada, yeni kemik olusturma potansiyeli
azalmis veya kaybedilmis ileri yagstaki hastalarda
artroskopik drillemenin olumlu sonu¢ vermeyecegi
belirtilmistir. Bu yontemin, 30 yas alt1, geng ve 0zel-
likle de biiylime plagi kapanmamis hastalarda ideal
oldugu belirtilmektedir. Basarili sonuclarimizin yiik-
sek olmasini, evre II lezyonu olan ve drilleme yapti-
gimiz hastalarin yagslarinin genc¢ olmasi nedeniyle
subkondral remodelasyona iyi cevap vermelerine ve
evre IV lezyonu olan hastalarda serbest cismin cika-
rilmas1 ve lezyon yatagiin canlandirilmast islemi-
nin daha kisa rehabilitasyon siiresi ve erken giinliik
aktivitelere donme olanagi vermesi nedeniyle hasta
memnuniyetini artirmasina bagladik.

Gerek evre II gibi kondral biitiinliigiin bozul-
madigi, gerekse de evre III ve IV gibi cesitli dere-
cede kondropatinin bulundugu olgularda radyolo-
jik diizelmenin ¢ok uzun yillar aldig1 bildirilmek-
tedir."****"* Hastalarin herhangi bir klinik sikayeti
olmamasina ragmen, ‘“creeping substitution” de-
nen yeni kemik olusumu siireci oldukca uzun za-
man almaktadir. Ortalama dort yillik takibimizde,
hicbir hastada artritik dejenerasyon gormemekle
birlikte, tamamen diizelmis, kondral ve subkondral
remodelasyonun tam saglandigi bir olguya da rast-
lamadik.
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Calismamizda, uzun dénem sonuclar1 agisindan
acik yontemlerle arasinda bariz bir fark olmamasina
ragmen, daha az morbiditesi, daha hizli rehabilitas-
yon siireci ve daha erken giinliik yasama dénme ola-
nag1 vermesi nedeniyle TOL’de artroskopik tedavi-
nin tercih edilmesi gerektigi sonucuna varilmustir.
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