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Ayak bilegi artroskopisi

(Endikasyonlari,tanisal ve cerrahi artroskopi uygulamasi)

Ahmet Turan Aydin(1)

Ayak bilegi artroskopisi uygun endikasyonla ve dikkatli bir sekilde uygulandiginda blyik oranda basarili
sonug vermektedir. Ayak bilegi patolojilerinin birgcogunun taninmasi ve tedavilerinin dizenlenmesinde énemli
katkida bulunmustur. Zaman igerisinde teknik gelismeler, yapilan uygulamalardan yeterli sonug alinmasi
durumunda farkli uygulama alanlari da (ayak bilegi kiriklari) popller olacaktir. Artroskopi éncesi olgular
dikkatli bir sekilde klinik ve laboratuvar olarak degerlendiriimeli,artroskopik girisim 6ncesi de, sik sik
vurguladigimiz gibi konservatif tedavi alternatifi denenmis ve basari elde edilememis olmalidir. Egitim ve
beceri siresi diz eklemine nazaran uzundur ve basarili sonug ancak uygun teknik ile saglanabilir.

Giinimizde ayak biledi artroskopisi teknik ézellik-
leri iyi belirlenmis ve uygulama sonuglari alinmig bir
yéntem olarak; ortopedinin popiler konularindan biri
olma dzelligini halen tagimaktadir.

ilk kez 1931'de Burman (9), tarafindan ayak bile-
gi artroskopisi kadavra galismasinda deneysel olarak
kullaniimis ve artroskopik anatomisi tanimlanmistir.
Ancak yazar ayak bileginin darlig nedeniyle artrosko-
piye uygun olmadigini ifade etmigtir. Bu nedenle art-
roskopinin gelisim evresinin erken dénemlerinde diz
eklemi kadar poptler olamamistir. 1970'i yillarda Ta-
kagi'nin 6grencisi Watanabe'nin katkilariyla endosko-
pideki bulus ve gelismeler, 1980'li yillarda da video-
endoskopi olanaginin yaratiimasi,motorize artrosko-
pik enstrimanlarin kullaniimasi, enstrimanlarda ki
gelismeler ve invazif yontemle ayak bileginin distrak-
siyonu ayak bilegi artroskopisinin yaygin kullamini ve
standartlagsmasini saglamistir.

Ik klinik deneyim Takagi'ye (25), ait olup, ilk kez
klinik uygulamadaki temel metodoloji bu galismada
tanimlanmistir. 1972'de Watanabe (25), 1976'da
Chen (10) ve 1978'de Plank (30), ilk deneyimlerini
yayinladilar. Teknige ait detayl ¢alismalar ve klinik
sonuglarin sunuldugu ilk yayinlar 1980'li yillarda ol-
mustur. Bu dénemde Drez (12), Guhl (20, 21, 22),
Parisien (30, 31, 32, 33) ve Ferkel'in (14, 15, 16, 17)
yayinlariyla artroskopik anatomi, endikasyonlar, tek-
nik ve klinik uygulamalara ait sonuglar bildiriimis ve
yontemin yayginlastirilmasi saglanmistir,

Ulkemizde ise ilk yayin 1989'da Pinar ve ark.( 34)
tarafindan kadavrada artroskopi uygulamasi seklinde
yaptmistir. llk klinik gcalisma Aydin (3) tarafindan
1991'de bildiri olarak sunulmus,ilk klinik uygulama ait
yayin ise 1996'da Enginsu (13) tarafindan yapilmis-
tir. Bu galigmada, ayak bilegi artroskopisinin tim
ozellikleriyle tartisilarak; meslektaslarimiza Turkge bir
kaynak olugturulmasi ve klinik deneyimlerimizin akta-
rilmasi amaglanmisgtir.

Endikasyon ve Kontrendikasyonlar

Ayak bilegi artroskopisi,artrotomi veya malleoler
osteotomi yapmaksizin,elle ve bir distraktérle ekleme
distraksiyon uygulayarak; tim eklem i¢i yapilarin
dogrudan gézle gérilmesi olanagini ve ameliyatini

saglamasi, postoperatif morbiditenin az ve rehabili-
tasyonun kolay ve hizli olmasi ayak bilegi artroskopi-
sinin avantajlarini olusturmaktadir. Girig yollarinin da-
mar-sinir gibi vital yapilara yakin olmasi ve bunlarin
zedelenebilmesi, iyi distrakte edilemediginde islemin
zorlagmasi, egitim ve deneyim evresinin uzunlugu ise
dezavantajlarini olusturmaktadir. Endikasyonlar ya
semptomatoloji veya ayak bilegi patolojilerinin tani ve
tedavisi bazinda belirlenebilir.

Endikasyonlari semptomatoloji bazinda ele aldi-
gimizda travmatik veya nontravmatik nedenli devam-
Il ayak bilegi agrisi en temel endikasyonunu olustur-
maktadir. Tablo I'de devamli ayak bilegi agrisinin tani
ve tedavi algoritmas! &zetlenmistir (36). Agr disin-
da,eklemde sislik, hareket kisithhg:, instabilite, kilit-
lenme,eklemden ses gelmesi (klik,atlama sesi gibi)
endikasyonu belirleyen diger belirti ve bulgulardir.

Eger ayak bilegi patolojilerinin etyolojisi ve tedavi
sekilleri bazinda endikasyonlarina yaklagak olursak :

Sinovektomi, sinovyal biopsi

Ayak bilegi ekleminde lokal veya yaygin snovitler
(Nonspesifik, spesifik, PVS, sinovyal kondromatozis)

Lizis, eksizyon, debritman

Yumusak doku sikisma sendromlari kapsulit,ek-
lem i¢i yapisikliklar ve tamir dokusu,patolojik sinovyal
plikalar, ligament sagaklari

Shaving, debritman, dirilleme, fiksasyon, abraz-
yon artroplastisi

Eklem kikirdaginin (Siklikla Talus) travmatik ve
nontravmatik kondral ve osteokondral lezyonlari.

Loose Body cikarilmasi
Akut artroskopi

Travmatik Hemartroz, osteokondral kiriklarin de-
gerlendiriimesi

Osteofit eksizyonu

Dejeneratif artritte debritman ile birlikte, atletik
ayak

Drenaj, yikama (wash-out) :

(1) Akdeniz Universitesi Tip Fakiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Prof. Dr.
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Tablo 1: Kronik ayak biledi agrisina yaklasim (Stetson'dan) 36

Dejeneratif artrit,septik artrit,kristal artropatiler
Ayak bilegi artrodezi
Preoperatif plan

Kontrendikasyonlari oldukga azdir. Sistemik en-
feksiyonlar,sepsis ve eklem gevresi yumusak doku
enfeksiyonlari ,ciddi dejeneratif artrit ve ankiloz abso-
It kontrendikasyonlardir,

Rdlatif kantendikasyonlari ise, dejeneratif eklem
hastaligiyla birlikte eklem sertligi, 6dem, nérovaskuler
hastalik ve anomaliler, cilt hastaliklari ve parmaklar-
da ki enfeksiyonlar olusturur (29)

Artroskopik giris yollariyla ilgili yizeyel
ve derin anatomi

Yiizeyel Anatomi
Giris yollarinin hazirlanisi agisindan énem tasi-

yan anatomik yapilar subkitan yerlesen ve siklikla
beraberinde ven bulunan yizeyel cilt sinirleridir (Sekil
1). Cilt kesildikten sonra cilt alti dokusunun longitudi-
nal istikamette bir Mosquito pens ile kiint diseksiyonu
bu sinirlerin korunmasini saglar.

N. Saphenus : V. Saphena Magna ile birlikte
medial malleoliin 6n kenarindan ayak bileginin én
kismina uzanir. Eklem gizgisinden 5 mm distalde ve
tibialis anterior tendonuna komsu anteromedial (AM)
giris yoluna komsuluk gdsterir.

N. Peroneus Siperficialis : Yiizeyel peroneal si-
nir kurural fasyay delerek cilt altina ¢iktiktan sonra
bacak ve ayak bileginin anterolateral yliziinde seyre-
der. Ayak bilegi eklemi diizeyinde iki dala ayrilir. Me-
dialde olani anterosantral (AC) lateralde olani ise an-
terolateral (AL) giris yolusla komsuluk gésterir. Ayak
bileginin plantar fleksiyon ve inversion hareketinde si-
nir ince bir kordon seklinde eklemin anterolateral yi-
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Sekil 1: a, b. Ayak bilegi artroskopisinde kullanilan girig yollarinin yiizeyel ve derin anatomisiyle iligkisi (Stetson'dan) (35)

. —“'W 1y

Sekil 2: Ayak bileginin varusa girilerek ylizeyel peronel sinirin ortaya
cikariimas:

zlinde kolayca palpe edilebilir (Sekil 2).

N. Suralis : Ayak bileginin posterolateral yiiziin-
de ve V. Saphena Parva ile birlikte lateral malleoliin
arkasinda, peroneal tendonlara komsu olarak seyre-
der. Ayag@in lateral yliziin( innerve eder. Posterolaterl
(PL) giris yolu veya distraktérin kalkaneal givisi yer-
lestirilirken yaralanabilir, PL giris yolunun asil tendo-
nunun hemen yanindan agiimasi yaralanma riskini
ortadan kaldirir.

Derin Anatomi

Cilt alti tabakasindan sonra ayak bilegini Grten
derin fasya ayak ve ayak bileginin tendonlarnyla,de-
rinde yerlesmis nérovaskiiler yapilar cilt alti doku-
sundan ayirir. Ayak bilegi éniinde A. Dorsalis Pedis
ve peroneal sinirin derin dali Ext. Digitorum ve Ext.
Hallucis Longus tendonlari arasindan ayak bilegini
kateder (Sekil 1). Anterosantral (AC) giris yoluyla ya-

Anterior

Anterolateral ( AL )

Aksesuar anterolateral ( AAL )
Anterocentral ( AC )
Anteromedial ( AM )

Aksesuar anteromedial ( AAM )

Posterior

Posterolateral ( PL )
Trans - Asil tendon ( TAT )
Posteromedial ( PL )

Transmalleoler
Transmedial mallecler (TMM)
Translateral malleoler (TLM )

Tablo 2: Ayak biledi artroskopisinde girig yollar

kin iligski gosterir. Posteriorda ise hemen medial mal-
leoliin arkasinda posterior tibial nérovaskuler yapi yer
alir. Ender olarak kullanilan ve bizimde hi¢ deneme-
digimiz posteromedial ( PM ) giris yoluyla yakin iligki
gosterir.

Ligament Anatomisi

Medial malleolden mense alan deltoid ligaman
ylzeyel ve derin olmak {izere iki tabaka halinde sey-
reder. Ekstraartikuler olan ylizeyel tabaka medial
malleolden sonra yelpaze seklinde agilarak g ayr
bant halinde (navikilotibial talotibial ve kalkaneotibi-
al) navikuler,talar ve kalkaneal kemiklere yapisir. De-
rin deltoid ligaman ise intraartikuler olup eklem igine
bakan y(izil sinovya ile 6rtilidir. Derin tabaka anteri-
or ve posterior talotibial olmak (izere iki banttan olus-
maktadir.

Ayak bileginin lateral ligaman ise anterior talofi-
buler (ATFL), kalkaneofibuler (CFL )ve posterior talo-
fibuler (PTFL) ligaman olmak Uzere (¢ banttan olus-
mustur. Distal tibiofibuler eklem ise 6n ylizde antero-
inferior tibiofibuler (AITFL) ve arka ylizde ise posteri-
or inferior tibiofibuler (PITFL) ligamarlar ile kuvvetlen-
dirilmigtir. PITFL'tin derinde ve inferiorda yerlesen ve
ekstrasinovyal olan kismi transvers veya transvers
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Sekil 3: Ayak bileginin ligamentdz yapilan a. Anterior ligamanlar, b. Posterior ligamanlar

tibiofibuler (TTFL) ligaman adini alir. Bu ligamanin
hipertrofisi posterior yumusak doku sikismasina ne-
den olabilir. Bassett ve ark.(7), ayn sekilde AITFL'tin
hipertrofiye ugramis distal kisminin (anatomik variant
olabilir) doku sikismasina neden olabilecegini goster-
diler ( Sekil 3 a, b).

Ayak bllegi artroskopisinde giris yollar
ve artroskopik anatomi

Ayak bilegi eklemi anatomik olarak anterior ve
posterior olmak (zere iki eklem boslugu ihtiva eder.
Bu iki eklem boslugunun artroskopik olarak gozlemi
icin ¢ grupta ve 10 artroskopik giris yolu tanimlan-
mistir (Tablo 2). Ayak bilegi patolojilerinin siklikla an-
terior eklem boslugunda gdriilmesi ; anterior giris yol-
larinin standart giris yollari olmasini saglamistir. Di-
ger taraftan distraksiyon ile eklem kapasitesinin artti-
rilmasi,bazi olgularda ince artroskoplarla eklemin
posterioruna gegilebilinmesi ilave artroskopik giris yo-
lu gereksinimini ortadan kaldr.

Anterior giris yollar :
Anterolateral (AL) giris yolu

Eklem gizgisinden 5 mm distalde ve peroneus
tertius tendonunun hemen lateral kenarindan agilir.
Yuzeyel peroneal sinirin lateral kutandz dali bu girig
yolu hazirlanirken zedelenebilir. Bu giris yolundan
tim anterior eklem boslugu ve lateral gutter rahatlikla
gozlenir.Ayrica lateral tarafa yerlestiriimis bir mekanik
distraktor veya bizim kullandigimiz ve eklemde simet-
rik distraksiyon yapan bir distraktér araciligiyla talar
dome tibial plafond ve distal tibiofibuler eklem inferior
ylzu,transvers ligaman ve izerindeki sinovyal pilika
gozlenebilir (Sekil 1 a).

Anteromedial ( AM ) giris yolu

Eklem gizgisinden 5 mm distalde ve tibialis ante-
rior tendonunun hemen medialinden agilir. Giris yo-

lu hazirlanirken safen ven ve sinir zedelenebilir. Da-
ha ziyade triangllasyon veya cerrahi enstrimanlarin
calismasinda kullanilan bu yol ile eklemin medial kis-
minin daha iyi gérilmesi saglanabilir. Distraksiyon ile
de distal tibiofibuler eklem ve eklemin posterolateral
kompartmanin daha iyi gorildr.

Anterocentral ( AC ) giris yolu

Eklem c¢izgisinden 5 mm distalde tam eklem orta-
sindan parmak ve basparmak ekstensor tendonlan
arasindan hazirlanir. Dorsalis pedis arteri ve derin
peroneal sinirin zedenebilme riski nedeniyle bu giris
yolu sik tercih edilmemektedir. Diger taraftan distrak-
siyon yontemleri gorisi kolaylastirarak diger giris
yollarina gereksinimi azaltmistir. Bu giris yolu ile talar
dome,eklemin santral kismi ve bazi olgularda ekle-
min posterior bélimiine gegilerek posterior b&limiin
goruntilenmesine olanak saglar.

Anterior aksesuar giris yollar ( AAM ve AAL )

Standart AM ve AL giris deliklerinden 1-1.5 cm
distalden agilirlar. Pratik olarak medial ve lateral mal-
leol tepesinden ve anteriordan agilan deliklerdir. Bu
giris yollarindan medial ve lateral gutter ,deltoid, ATF
ve PTF ligamanlar gozlenebilirler.

Posterior giris yollan

Posterior giris yollar rutinde sik olarak kullanil-
mamaktadir. Eklem gizgisinin derinde ve distalde ol-
masl, vital yapilarla yakin anatomik iliski nedeniyle
hazirlanmalari zor ve tehlikelidir. Subtalar eklemin ti-
biotalar ekleme yakin komsulugu nedeniylede, poste-
rior giris yollarinin hazirhiginda subtalar ekleme gir-
me riski yuksektir (Sekil 1b)( 23 ).

Posterolateral ( PL ) giris yolu

Posterolateral girig yolu Asil ve Peroneal tendon-
lar arasinda ki mesafeden ve sural ven ve siniri zede-

lemek icin hemen Asil tendonunun kenarindan ve
posterior eklem ¢izgisi Gizerinden hazirlanir. Posterior
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T Medial
Lateral 2 transmalleolar
transmalleciar
Medial
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Lateral
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Sekil 4: Transmalleoler giris yollar

eklem gizgisi anteriora nazaran daha distalde yerles-
tigi igin anteriordaki karsiti olan AL giris yoluna naza-
ran yaklasik 1 cm distalde yer alir. Posterior eklem
boglugunun goézlenmesi ve enstrimantasyonu igin
tek giris yoludur. Rutin uygulamada gerekli degildir.
Ancak patoloji posterior kompartmanda ise gereklidir
ve distraksiyona ihtiyag yoktur.

Trans-Asil Tendon (TAT ) girisi

ilk kez kadavrada Voto (38) tarafindan tanimlan-
mistir. Diz eklemindeki transpatellar girig yoluna ben-
zetilebilir. Posterior eklem gizgisi diizeyinde ve Asil
tendonunun ortasindan girilerek hazirlanir. Posterior
nérovaskuler yapilarin korunmasi agisindan emniyetli
bir giris yolu olmasina ragmen tendon liflerinin zede-
lenmesi ve agrili nodil olugsmasi nedeniyle kullanil-
mamaktadir.

Posteromedial ( PM ) giris yolu

Posterior eklem ¢izgisi Uzerinden ve Asil tendo-
nunun hemen medial kenarindan girilerek hazirla-
nir.ilk kez Chen (10) ve Drez (12), tarafindan tanim-
lanan bu giris yolu néro vaskuler yapilara komsulugu
ve zedelenebilmesi nedeniyle tercih edilmemekte ve
kullaniimamaktadir.

A. Antarior B. Santral C. Posterior

9. Medial tibia ve talus

10. Santral tibia ve talus

11. Lateral tibiofibuler ve
talofibuler eklem

12. PITFL

13. Transver ligaman

14, Fleksor hallucis longus
tendonu izi

1. Deltoid ligaman

2. Medial gutter

3. Talus medial omuzu

4. Santral talus

5. Talus lateral omuz

6. Trifurkasyon (talus,
fibula ve tibia arasi)

7. Lateral gutter

8. Anterior gutter

15, Posteromedial gutter
16. Posteromedial talus
17. Posterosantral talus
18. Posterolateral talus
18, Posterior talofibuler
aklem

20. Posterolateral gutter
21, Posterior gutter

Tablo 3: Ayak bileginde 21-nokta artroskopik gézlem (35)

Transmalleolar girig yollari

ilk kez Guhl ( 22) tarafindan tanimlanmistir. Talar
omuzda yerlesen osteokondritis dissekans (OCD) ol-
gularinda patolojiye dogrudan ulagimi saglamak
amaciyla kullanilmistir. Girig yollari skopi kontroliinde
hazirlanir. OCD vyeri belirlendikten sonra lezyona dik
sekilde K-teli malleol izerinden yollanir ve kandle dril
vasitasiyla 1 em capinda bir delik acilir. Bu delikten
optik veya enstrimanlar eklem igerisine sokulur. Sik-
likla medial omuzda yerlesen OCD olgularinda tercih
edilir.Medial ve posterosuperior yerlesimli olgumuzda
biz ostetomiyi tercih ettik (Sekil 4).

Yazarin deneyimi

Klinigimizde, 1990-1996 yillar arasinda, 62 has-
tada 63 ayak bilegine tanisal ve cerrahi artroskopi
uygulandi.Uygulamalardan birisi second-look olup;
tm olgularda AM ve AL giris yollari kullaniimig akse-
suar anterior,posterior ve transmalleolar girig yollari-
na ihtiyag duyulmamisgtir (4).

Artroskopik anatomi

Ayak bileginin normal artroskopik anatomisi, talu-
sun tibial plafond ve medial-lateral malleollerle yapti-
g1 eklem yuzlerinin; ekstrasinovyal yerlesen deltoid,
ATF ve PTF, AITF ve PITF ve transvers ligamanlar
ile eklemi érten sinovyal zar ve olusturdugu sinovyal
resessus ve kivrimlardan olusmaktadir. Normal art-
roskopik intraartikuler anatomi iyi bir sekilde tanim-
lanmistir (10, 19). Ferkel (35), ayak bilegi ekleminin
timiinin sistematik degerlendirilmesi igin 21 nokta
tammlamigtir (Tablo 3). Eklemin gdzlenmesine en
emniyetli giris yolu olan AM giris yolundan ve eklemin
medialinden baslanir.Normal artroskopik anatomi an-
terior,santral ve posterior olmak tzere g bdlimde in-
celenir (Sekil 5 a-b). Ayak bilegi artroskopisinin basa-

Central talus Medial talus Central talus \H%\‘
SR
Lateral \ \“\\'\\ l:niral
talus .
Medial : gy
gutter alofibular
:;f:::::;: articulation
Lateral
gutter
Deltoid
VAl ligament
§ (B Lateral
gutter
W1 3
Anterior gutter ¥ Posterior gutter
a b

Sekil 5: Ayak bileginin artroskopik anatomisi. a. Anterior (8 alan), b. Posterior (7 alan) (Stetson) (35)
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Sekil 6: Parisien'in tarit ettigi hasta pozisyonu (Campbell'den) (29)

risi birgcok faktdre bagldir. Bunlari cerrahin deneyimi,
eldeki ekipmanlar, eklemin 6zellikleri, eklemde sinovit
ve artrofibrozis bulunup bulunmamasi, distraksiyon
ve derecesi seklinde baslik altinda toplayabiliriz.

Anterior anatomi

Ayak bilegi artroskopisine AM giris yolundan ve
medial malleolle deltoid ligamentin (Alan 1) gériinti-
lenmesiyle baslanir. Optigin yukari yénlendiriimesiyle
medial gutter, medial talar omuz ve karsiti tibial kdse
goriilir. Optigin eklemin 6n bélimiine ve eklem ¢izgi-
sine yénlendiriimesiylede talus boynu,tibianin 6n ke-
nari ve distraksiyonla talar dome (santral talus, alan 4
ve tibial plafond gézlenir. Tibial plafond da eklem ki-
kirdaginin 6n yiizde ve 1 cm proksimale dogru uzan-
dig! eklem kapsuliiniin daha proksimale yapistigl go-
rilir. Talar dome'un énemli bir bélimi planter ve
dorsal fleksiyonla gézlenirken,distraksiyon uygulanan
olgularda herhangi anterior girig deliginden posterior
bélime gegilebilir.

Eklemin anterolateral bélimu ise AL giris yolun-
dan daha iyi bir sekilde goriintiilenir. Anterolateral ké-
sede yerlesen hipertrofik sinovyal doku ve/veya tamir
dokusu bu bélumin gérintilenmesini zorlagtirir. On-
celikle bu bélgede yapilacak lokalize sinovektomi art-
roskopik islemi kolaylastirir. Bu bélgenin gérintilen-
mesine en distalden basglanir ve ATFL talusun lateral
yuzi lateral malleolin artikuler faseti, yukari dogru
ilerlenerek lateral gutter (alan 7), trifurkasyon (alan 6
) ve planter fleksiyonda talusun lateral omuzunun ti-
mi goérilir. AITFL'tin gorilebilmesi igin Gzerindeki
yumusak dokunun temizlenmesi gerekmektedir,

Nadiren tercih edilen AC giris yoluyla eklemin
santral bélimii ve gevsek eklemlerde veya distrakte
eklemlerde eklem araligindan gecerek posterior bélii-
miin gérintilenmesini kolaylikla saglar ( Sekil 5 a).

Posterior Anatomi

Gevsek veya lyi distrakte edilmis eklemlerde an-
terior giris yollarindan eklemin posterior béliminde
yer alan olusumlarin bir gogunun gériilebilecegini sik
sik ifade etmistik. Ancak posterior bélimin rutin géz-

Sekil 7: Andrews'in tamimladig pozisyon (2)

lemi PL giris yolundan yapilir. Oncelikle posterolate-
ral kempartmanin inferior kismi incelenir. PTF liga-
man,lateral gutterin (alan 20) ve talusun lateral omu-
zunun posterior bolimd , PITFL ve sindezmoz gori-
Ior. Optigin posterosantral bélgeye yonlendiriimesiyle
tibianin posterior kenari ve talar dome'un ,6zellikle
dorsifleksiyonda posterosantral kismi (alan 17) ko-
laylikla goriilir. Optigin posteromedial kompartmana
dogru yonlendiriimesi durumda da talusun medial
omuzu ve medial gutter'in posteromedial kismi ile
deltoid ligamanin derin fasikilleri incelenebilir (Sekil 5
b).

Artroskopi teknigi ve genel prensipler
Anestezi, hasta pozisyonu

Ayak biledi artroskopisi spinal,epidural ve genel
anastezi ile yapilabilir. Lokal anestezi ile yeterli kas
gevsemesi saglanamadigindan uygun degildir. Olgu-
larimizda genel ve epidural anesteziyi siklikla tercih
ettik ve daima iglemi turnuke altinda gergeklestirdik.

Giris yollarimin rahat hazirlanmasi, distraksiyon
uygulamasinin kolay yapilabilmesi, enstrimantasyon
kolayhg! ve islem esnasinda sivi kagisinin cerrahi ra-
hatsiz etmemesi agisindan hasta pozisyonu énem
kazanmistir. Rutin artrskopi isleminde yararlanilabile-
cek {i¢ temel hasta pozisyonu tanimlanmigtir:

Parisien'in (30), tanimladigi pozisyonda (Sekil 6
), ayni taraf kalganin altina yastik konularak kalga
kaldirilir ve boylece ekstremitenin pasif olarak disa
dénmesi engellenmis olunur. Bu pozisyonda ayak bi-
legi ekleminin &n kismi tamamen cerraha bakmakta-
dir ve bacagin ige déndiiriiimesiyle de PL giris yolu
kolayca agilir. TUm artroskopi uygulamalarimizda bu
pozisyonu tercih ettik.

Andrews'in (2), tanimladig! pozisyonda hasta su-
pin pozisyonda yatarken ameliyat masasinin ug kismi
bikilip bacaklar asagi sarkitilir (Sekil 7). Kalganin
hiperekstansiyona gelerek femoral sinirin agir geril-
memesi igin masa orta kisimdan biikdlerek hastanin
kalgalari hafifge fleksiyona getirilmelidir. Uyluk diz tu-
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Sekil 8: Guhl'un tanimlamis oldugu pozisyon (Campbell'den) (29)

tucu ile tespit edilir. Cerrah ayagin karsisina oturur.
Bu pozisyonda eklemin distraksiyonu ve anterior girig
yollarinin agilmasi kolaylasmaktadir. Yates ve Grana
(40), bu pozisyonda kolaylikla kullanilabilen praktik ,
noninvazif bir distraksiyon yontemi tanimlamistir. Bu
pozisyonda posterior giris yollarinin hazirlanmasi ve
cerrahi iglem zor olmaktadir.

Guhl (22), hasta supin pozisyonda iken,uylugun
sisebilen bir yastik ile fleksiyonda tespit edilmesi ve
ayaginda bir tutucu cihaz ile tespit edilerek ayaga is-
tenen pozisyon ve distraksiyonun yapilabilecegi bir
pozisyon tanimlamistir (Sekil 8). Son iki poziyona ait
deneyimimiz yok. Ancak Parisien'nin tanimladigi ve
bizimde rutinde kullandigimiz hasta pozisyonunun
distraksiyon ve artroskopi uygulamasi agisindan ol-
dukea yararli ve pratik bir pozisyon oldugunu sdyle-
yebiliriz.

Artroskopi enstriimanlari

Rutin uygulamada 2.7 mm kalinliginda 30 veya
70 'lik veya 4.0 mm kalinhginda 25 veya 30 derecelik
optikler kullanilmaktadir. Biz baslangi¢ uygulamalari-
mizi 2.7 mm kalinliginda ve 25/70 bakis agili optik
kullandik. Su anda rutin uygulamada 4.0mm kalinli-
ginda ve 30 bakis agil optik kullaniyoruz. Géruntd el-
de etme islemi videokamera (CCD chip kamera ),uy-
gun soguk isik kaynagi,isik ileti kablosu ve baglanti-
lariyla saglanir. Tanisal ve cerrahi artroskopide kulla-
nilan enstrimanlar ise mini probe (1.5 mm), motorize
shaver,burr ve synovial resector (2.7 veya 3.5 mm),
basket,suction punch forseps, hipofiz pensi, bigak
(2.5mm ve dzellikle muz bigak), kiiret, raspa ve oste-
otom dur. Ayrica diz tutucu, irrigasyon dizgesi (pom-
pall veya pompasiz), inflow-outflow kaniilleri (metal
veya plastik), 11 No. bistlri ucu, 18- gauge spinal ig-
ne ,mosquito klamp, K-teli ve OCB onarim klavuzu
veya benzeri, Steinman civisi, mekanik distraktdr, be-
yin cerrahisinde kullanilan aspiratér uglari, cannula-
ted screws, staple (kiiglk &lgiide) de kullanilir.

Artroskopik islemde &zellikle full radius (2.7-
3.5mm) resektor sinovyal temizlik ve kondral shaving
igin gok effektiftir. latrojenik yaralanma ve kapsil ha-
sarindan kaginmak igin birkag kez kullanilarak bigak

Sekil 9: Akut artroskopi uygulamasi. Tibiofibular eklemin in
feriordan gérilmesi esnasinda okla isaret edilen
alanlardan kanama olmakta. Tibiofibular eklem spraini

keskinligi azalmis olan ug tercih edilmelidir. Dikkatli
bir sekilde kullanildiginda ise bigaklar,eklem igindeki
britlerin agilmasinda ve ligamentlerin eklem iginden
kesilerek gevsetiimesinde yararlidir. 15 acili mini ki-
retler ve ring kiret kikirdak cerrahisinde kolaylik sag-
lar. Hipofiz pensi sinovyal dokunun,tamir dokusunun
rezeksiyonunda,kenar osteofitlerinin temizliginde fay-
dalidr.

Artroskopi teknigi

Artroskopi dncesi hastanin, dikkatli bir sekilde kli-
nik olarak degerlendirilmesi, patolojinin lokalizasyo-
nunun, tercih edilecek giris yollarinin ve distraksiyon
gerekip gerekmeyeceginin belirlenmesi agisindan
onem tasir. Hastaya pozisyonu verildikien sonra ayak
bilegi dikkatli bir sekilde muayene edilerek énemli
anatomik unsurlar,eklem ¢izgisi belirlenir ve bir cilt
kalemiyle cizilir. Bu islem giris yollari hazirlanirken
karsilasilabilecek komplikasyonlar: azaltmak igin ya-
rarhdir.

Artroskopiye AM giris yolunun agiimasiyla basla-
nir. Girig noktasi belirlendikten sonra 18G spinal igne
ile ekleme girilip 15-20 ml SF ile eklem sisirilir. Sivi-
nin kolay akisi, eklem sistikce ayagin pasif olarak
planter fleksiyona gelmesi ve igneden geri akig, igne-
nin eklem iginde oldugunu gdésteren bulgulardir. Art-
roskopinin bu safthasi 6nemli olup ayak bilegi eklemi-
nin degerlendiriimesi agisindan ilk bilgileri bize verir.
Ornegin eklemin sivinin kolay gitmesine ragmen sis-
memesi kapsul yirtigini, eklem sisirilirken bir diregle
karsilasiimasi ise artrofibrozisi distinddrdr.

Eklem sigirildikten sonra igne gekilip, 11 No bisti-
ri ucuyla cilt tranvers olarak 5 mm kesilir. Daha sonra
bir mosquito pens araciligiyla cilt alti dokusu kapsiile
kadar longitudinal olarak disseke edilir. Bu islem vital
yapilarin korunmasi agisindan gok énemlidir.Kapsille
dayandiktan sonra mosquito pens araciligiyla kapstil
delinir. Ayni kanaldan kiint trokar takilmis optik kilifi
eklem igerisine gonderilir. Eklemin distansiyonu ayr
bir giris noktasindan (PL), irrigasyonu da optik klifin-
dan saglanabilir. Biz iglemlerimizde yilksek inflow
6zelligine sahip ¢ift musluklu optik kilifi kullaniyoruz
ve musluklarin birisinden pompali sistem ile distansi-



Ayak bilegi artroskopisi 477

Sekil 10: Degisik distraksiyon yontemleri. a. Yar kontrolll noninvazif traksiyon (6), b. Kontrollu noninvazif (Campbell'den) (29),
c. Iskelet traksiyonu ile invazif, d. Mekanik distrakitr aracilifiyla invazif distraksiyon

yon,digerindende devamli veya zaman zaman bosal-
tim saglyoruz. Ayrica diger giris yollarindan da bo-
saltim kanill ve igerisinden gecgebilen (beyin cerrahi-
sinde kullanilan) ince aspiratdr ucuyla pasif veya emi-
ci ylkamadan da istifade ediyoruz. Rutin artroskopide
3 It.serum fizyolojik kullaniyoruz.

AM giris yolu agildiktan sonra daha énce belirtti-
gimiz sistematikte tanisal artroskopiye baslanir. AL
giris noktasi transilliminasyondan da faydalanilarak
benzer sekilde hazirlanir. Eger eklemin anterolateral
béliminde hipertrofik sinovyal doku varsa yapilacak
lokalize sinovektomi artroskopik gézlemi kolaylastirir.
Cogu kez tanisal ve rutin cerrahi iglemler igin AM,AL
giris yollari standart giris yollari olup ihtiyag durumun-
da ameliyat igerisinde karar verilerek diger giris yolla-
ri hazirlanabilir.

Akut Artroskopi

Diz ekleminde akut travmatik hemartrozda ki uy-
gulamaya benzer uygulama ayak bilegi ekleminde de
yapilabilir. Dingel (11), ayak bilegi burkulmas! sonucu
gelisen akut travmatik hemartrozu bulunan 178 olgu-
da yapilan akut artroskopi sonucunda %89 da liga-
man yirtigl ve % 32 de ise osteokondral kirik sapta-
mistir. Akut artroskopi uygulamasi mutlaka turnike

altinda ve invazif distraksiyon uygulanmaksizin yapil-
malidir. Bizde ¢ok az olguda tanisal amagl akut art-
roskopi uygulamasi yaptik. Sekil 9'da akut artroskopi
yapilmis bir olguda distal tibiofibuler eklemden olan
aktif kanama izlenmektedir.

Distraksiyon

Guhl ( 20, 21, 22 ), Ferkel ve Fischer'in (14 ), isa-
ret ettigi gibi ayak bileginde distraksiyon eklemin gé-
rintilenmesini kolaylastirarak ve eklem araligini art-
tirarak eklem igerisinde kalin enstriimanlarin kulla-
niimasina olanak saglamistir. Bunun yaninda distrak-
siyon eklem kikirdaklarindaki kazai yaralanma riskini
de azaltmaktadir.Ayak bileginde distraksiyon temelde
iki sekilde: yergekimi,elle traksiyon ve ézel bant ve
aparatlarla noninvazif yéntemle( Sekil 10 a-b ) veya
tibia ,talus veya kalkaneustan gegen ¢ivi ve mekanik
distraktér araciligiyla invazif olarak (Sekil 10 c-d )
saglanir. Invazif distraksiyon yéntemleri givi kiriima-
si, enfeksiyon, nérovaskuler yaralanmalar, ligaman
yaralanmalan ve tibia kingi gibi ilave komplikasyonla-
ra neden olabilirler.Noninvazif ydntemler, dolagim bo-
zuklugu, diabet,kronik vaskiiler hastalrklar ve ileri de-
recede 6dem ve cildin frajil oldugu durumlarda , inva-
zif yéntemler ise gocuklarda, septik artrit ve eklem
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Sekil 11: Tarahimizdan gelistirilen llizarov modifikasyonu
distraktériin artroskopi esnasinda uygulanis!

cevresi enfeksiyonlarda,cilt ve damar kondiisyonu-
nun iyi olmadigi durumlarda, RSD'de ,akut artroskopi
uygulamalarinda kontrendikedir( 16 ). Baker (6 ), te-
melde bu iki yéntemi :

* Kontrolsiiz noninvazif,
“ Yari kontrollii noninvazif,
* Kontrolli noninvazif,

* Kontrolli invazif olmak izere dért gurupta top-
lamugtir.

Kendi uygulamamizda da gozledigimiz gibi (19
olgu ,%30) deneyimli bir artroskopist invazif distraksi-
yona ¢ok az basvurmaktadir (4). Stetson ve Ferkel
(35), % 90-95 oraninda noninvazif yontemleri kullan-
diklarini ifade etmektedirler.

Ayak bileginde invazif distraksiyonu ilk kez Guhl
uygulamistir ( 20, 21, 22 ). Mekanik distraksiyonla
birlikte ligamentlerde kalici hasar olmamasi igin dist-
raksiyon miktarinin nekadarinin ve ne siirede uygu-
lanmasinin zararsiz oldugunun saptanmasi arastirma
konusu olmustur. Calismalarla ortaya konulmus em-
niyetli miktar ve stre 7-8mm distraksiyon 1.5 saatlik
uygulamadir. Guhl ( 21 ) ve Ferkel ( 35) ortalama 16-
23 kg bir kuvvetle uygulanan distraksiyonda liga-
mentlerde bir hasar olmadigini vurgulamaktadirlar.
Asiri distraksiyon (> 8 mm ve > 23 Kg traksiyon ) n6-
rovaskuler yapilarda traksiyon yaralanmasina ve liga-
mentlerde de asiri straine neden olmaktadir.

Kendi yontemimiz

Klinigimizde 62 hastada 63 ayak bilegi artrosko-
pisi, hastalarin 19'da ( % 30 ) invazif distraksiyonla
(11 Hoffman, 8 llizarov modifikasyonu) gergeklestiril-
mistir. Hoffman tipi eksternal fiksatér lateral tabanli
olarak yerlestirildi. Bir olguda tibiaya konulan Shanz
¢givisinin tibianin medial korteksini zayiflatmasi sonu-
cu iglemden bir ay sonra travma ile tibia king gelis-
mis ve alg! ile tedavi edilmistir. Artroskopi uygulama-
larimiz siiresinde karsilagmis en dramatik komplikas-
yon bu olup; mekanik distraksiyon uygulama konu-
sunda farkl bir yéntemin arastinimasi dislncesini
bizde olusturdu. Hoffman tipi eksternal fiksatéri me-
kanik distraktér olarak uyguladigimizda su dezavan-
tajlari gézledik. Hastalar siklikla civi deliklerinde bir
slire agn tanimladilar. Distraksiyon esnasinda eklem

araliginda ki agilmanin asimetrik oldugunu ve ayak
bilegine hareket verilemedigini gézlemledik. Bu deza-
vantajlardan hareketle, ¢ivi komplikasyonlarini aza
indirecek,eklemde simetrik distraksiyonu saglayacak
ve distraksiyon esnasinda genis fleksiyon-ekstansi-
yon ve minimal varus-valgus hareketine olanagi sag-
layacak bir mekanik distraktéri gelistirmeyi tasarla-
dik. Sekil 11'de llizarov eksternal fiksatériinden mo-
difikasyonla gelistirdigimiz mekanik distraktér gériil-
mekte. Distraktor ¢ yarim halka,distraksiyon rotu ve
ball and socket eklem ihtiva eden ara pargadan olus-
maktadir. K-teli proksimal tibiadan ve oldukga emni-
yetli anatomik alandan,distaldede tim olgularda kal-
kaneustan gecirilmistir. Kadavra ¢alismasinda talus-
tan gegirildiginde distraksiyonun daha etkin oldugu
gozlenmistir. Sekil 11'de goérildigu gibi cihaz giris
yollariyla rekabet etmemektedir. Civi yerlerine ait bir
komplikasyon ve gegici agri gériilmemistir. Sistemin
tek dezavantaji montajinin uzun slirmesi ve zaman
kaybina neden olmasidir.

Postoperatif takip

Artroskopi islemi bittikten sonra eklem igerisine
kanamadan sipheleniliyorsa dren konulur. llk 24 saat
soguk tatbiki, 3-5 glin elevasyon, analjezik ve antienf-
lamatuar tedavi dnermekteyiz. Aktif harekete 24 saat
sonra, kismi ylklenme ile yiriimeye ise 48 saat son-
ra misade etmekteyiz. Dikisler 14. giinde alinir ve bu
slrede kompresif bandaja devam edilir. Yumusak do-
ku patolojilerinde 2. haftadan sonra, abrazyon artrop-
lastisi, OCD tedavisi yapildiysa 6. haftadan sonra
yUklenmeye misade edilir. Sporcularda erken do-
nemden spora baslanincaya kadar olan siiredeki re-
habilitasyon, 6dem ve agrinin gideriimesi, ROM ek-
sersizleri, kaslarin kuvvetlendiriimesi, proprioseptif
duyunun gelistiriimesi ve spora spesifik eksersizleri
icerir.

Komplikasyonlar

Tablo 4 ve 5'de (35) ayak bileginde kargilasilabi-
lecek potansiyel komplikasyonlar ve bunlarin énlen-
me yollar 6zetlenmistir. 63 artroskopi uygulamasinda
2 major (tibia kirgi ve ylizeyel peroneal sinirin kalici
hasari) 3 hastada gegici giris deliginde agn ve 3 olgu-
da da transient ndrolojik hasar ile toplam % 12.7 ora-
ninda komplikasyon gérdiik. Komplikasyonlarin co-
gunlugu artroskopiye basladigimiz ilk déneme aitti ve
invazif distraktor uygulamasini azalttiktan ve kendi
distraktérimizi kullanmaya basladiktan sonra komp-
likasyonlarimiz azaldi. Ayak bilegi artroskopisinde
komplikasyon orani belirgin bir sekilde diz artroskopi-
sinden fazladir. Ferkel ve ark.(35), 612 olguluk serile-
rinde toplam komplikasyon oranini % 9 olarak bildir-
mektedirler. Komplikasyonlarin gogunlugunu (% 50)
norolojik ve bununda % 56'sinI slperfisyal peroneal
dala ait komplikasyonlar olusturmaktadir. 612 olgu-
nun 317 sinde invazif distraksiyon uygulanmig ve 2 ti-
bia ,1 fibulada stres king géralmis.

Ayak bilegi patolojilerinde artroskopi uy-
gulamalar

Ayak bileginde cerrahi artroskopi uygulamalari ve
bunun sonuglarinin degerlendiriimesini kolaylastir-
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Tani atlanmasi

Turnikeye bagh komplikasyonlar
Norovaskuler yaralanmalar

Tendon yaralanmalan

Ligament yaralanmalar:

‘Yara komplikasyonlari

Enfeksiyon

Eklem kikirdag yaralanmasi
Kompartman sendromu

Hemartroz

Postoperatif efflizyon

Refleks sempatik distrofi

Swvi kagmasina bagll komplikasyonlar
Distraksiyona bagl komplikasyonlar
Intraoperatif kirik

Postoperatif stres kirigi

Enstraman kingi

1. Yumusak doku patolojileri
a. Sinovit
b. Anterior yumusak doku sikismasi
c. Posterior yumusak doku sikismasi
d. Sindezmotik sikisma
2. Kondral - Osteokondral lezyonlar
a. Travmatik
b. OCD
3. Diger patolojiler
a. Dejeneratif artrit
b. Artrofibrozis
c. Loose body
d. Intraartikuler timérler
e, Ayak biledi kiriklari
f. Lateral instabilite
g. Septik artrit
4. Tibiotalar artrodez

Tablo 4; Ayakbilegi artroskopisinde gorilebilecek komplikasyonlar
(35)

Hasta segimi

Dikkatli preoperatit degerlendirme ( cilt, nérovaskuler yapilar)
Dikkatli radyolojik, CT ve MRG tetkiklerin yapiimasi

Ayak bilegi anatomisi hakkinda yeterli bilgi sahibi olma
Model tzerinde galisma

Distraksiyonun dikkatii ve uygun bir sekilde yerlestiriimesi
Dikkatli bir sekilde giris yollarinin hazirlanmasi

Uygun enstriimanlar ve dikkatli enstriimantasyon

Antibiotik profilaksisi

Turnike ve operasyon siresini mimkin oldugunca kisa tutma
Artroskopide kullanilabilecek miknatis bulundurma
Postoperatif immaobilizasyon

Rehabilitasyon

Tablo 5: Komplikasyonlardan kaginmak igin alinmasi gereken
dnlemler (35)

mak amaciyla eklem patolojileri dért bashkta toplan-
mistir (Tablo 6 ).

I. Yumusak doku patolojileri

Ayak bilegi patolojilerinin énemli bir kismini (%
30-50) olugtururlar (16). Klinik taninin zor olmasi, X-
ray'in normal ve MRG'nin de olgularin ancak yarisin-
da pozitif bulgu vermesi, konservatif tedavinin ¢o-
gunlukla basarisiz olmasi artroskopi ve artroskopik
tedaviyi dnemli kilmistir,

Sinovit

Ayak bileginde sinovit lokalize veya yaygin, siste-
mik bir hastaligin belirtisi (RA, Gout gibi) olabilecegi
gibi postravmatik, dejeneratif eklem hastaligi, diger
artritler (hemofilik artrit), néropatik eklem, timér
(VNS, sinovyal kondromatoz,ganglion) ve konjenital
anomaliler (Tez ref 65) gibi nedenlerle de kargimiza
¢ikabilir. Hastalar agri ve siglikle hekime bagvururlar.
Septik artrit,Gout ve diger sistemik artritlerde eklem
ponksiyonu énemli olup erken tani koydurur. Klinik
taninin sinovit oldugu olgularda minimum dg ay kon-
servatif tedavi (yuk vermeme, istirahat, soguk tedavi-
si, tibbi tedavi, fizik tedavi,kompresif bandaj) artros-
kopiye karar vermeden dnce denenmelirdir. Eger
semptomlarda bir gerileme olmaz ise artroskopiye ka-
rar verilir. Artroskopi uyguladigimiz hastalarin 32'sin-
de (%50) sinovyal patoloji saptanmig ve semptomiar-
dan sorumlu tutulmustur (4). Bu olgularda lokal veya
komplet anterior sinovektomi yapiimaya caligiimistir.
Lokalize sinovitlerde basarili sonug elde edilirken,de-
jeneratif artriti bulunan olgularda instabilite ve eklem

Tablo 6: Ayak bileginde cerrahi artroskopi uygulamalari

kikirdag! harabiyeti nedeniyle hastalarin yakinmalari
devam etmis ve iyi sonug elde edilememistir.

Anterior yumusak doku sikismasi

Travma veya asiri kullanim sonucu, yaygin si-
novya enflamasyonuna bagli olarak gelisen lokalize
veya yaygin sinovit,tamir dokusu (meniskoid lez-
yon,sinovyal yapisiklik ve bantlar) (Sekil 12) (26, 39)
.konjenital anomaliler (Sinovyal shelf , AITFL' in infe-
rior liflerinin hipertrofisi) (Sekil 13) (7, 36) sonucu
olusmaktadir. Hastalar hekime siklikla ayak bilekleri-
nin antarolateral yizinde lokalize agr,sislik,agnl ha-
reket kisitlihi@i,instabilite,bu bélgede lokalize duyarli-
lik,eklemden ses gelmesi gibi yakinmalarla basgvurur-
lar. X-ray normal bulunur ve MRG olgularin ancak %
40'da sinovyal kalinlasmayi gostermektedir (Stetson).
Klinik taninin artroskopi ile dogrulanmasi durumunda
artroskopik lokal sinovektomi ve debritmanla % 75-90
arasinda basarili sonuc elde edilmektedir (14, 26,
28). Anterolateral yumusak doku sikismasi digindi-
gumiiz 28 olgunun 23 de (%82) ortalama 35 aylik ta-
Kip sUresinde mikemmel-iyi sonug elde ettik (5).

Posterior yumusak doku sikismasi

Siklikla sinovit,kapstilit ve adezyonlar sonucu
olusmaktadir (36). Anterior yumusak doku sikisma-
slyla birlikte bulunabilir. PITFL'in hipertrofisi veya yir-
tilmasi , PTL'in yirtilmasi da neden olabilir. Hamilton
(22), tibianin posterior kenarinda goérilebilen labral
olusum ve bunun yirtilmasinin da neden olabilecegini

Sekil 12: Lateral ktisede 1amir dokusu ve fibrdz bant
(ok meniskoid dokuyu gdstermekte
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Sekil 13: Farkl gekillerde sinovyal shelf

gdstermistir. Artroskopik tani ve tedavi bu tip patoloji-
de de 6nem tagimaktadir.

Sindezmotik sikigma

Siklikla burkulmalardan sonra,anterolateral ayak
bilegi agrisi ile kendine gdsteren klinik durumda pato-
loji, AITFL'In inferior liflerinin yirtiimasi, antarolateral
kosede geligen instabilite ve bunun sonucunda lokali-
ze sinovit - tamir dokusunun gelismesi ve bunun si-
kismasidir. Klinik, radyolojik tani zordur. Agri, lokalize
duyarllik,sislik,eksternal rotasyon- sikistirma testinin
pozitif olmasi,akut olgularda lokal duyarliligin inteos-
sedz membrana,yani proksimale dogru uzanmasi kli-
nik olarak sikismay! disiindiirmelidir. Bazi olgularda
MRG ile yirtilan ligaman gdsterilebilinir( Stetson). Art-
roskopik, lokal sinovektomi ve debritman oldukga ba-
sarili sonug verir. 28 olgunun 5'de lokalize sinovite
AITFL'n yirtiginin eslik ettigi saptanmis ve basarili
sonug elde edilmistir .

Il. Talusun kondral ve osteokondral lez-
yonlan

Ayak bileginin oldukga genis bir patoloji gurubunu
iceren bu lezyonlar ile ilgili artroskopi éncesi déneme
de ait &nemli bilgi birikimi bulunmaktadir. Ornegin
1959'da Berndt ve Harty (8), Talus'un osteokondral
lezyonlarini radyolojik gdriiniUmlerine ve artrotomi
bulgularina dayanarak siniflandirmistir (Tablo 7). Da-
ha sonra bu siniflanmanin temelde esas alindigi fa-
kat farki olarak CT gdzlemine (17) (Tablo 8 ) ve MRG
deneyimine (1) (Tablo 9) ve artroskopik goriinime
(Tablo 10) (17) dayanan siniflamalar tanimlanmistir.

Talus'un bu lezyonlarinin isimlendiriimesinde de
bir karisikigin varligini gérmekteyiz. Ornegin travma-
tik lezyonlarla, OCD siklikla sinonim olarak kullanil-
maktadir. Halbuki siklikla burkulmalardan sonra,akut
olarak ve travma sonucu gelisen lezyonlarla, hormo-
nal,vaskiler ve herediter faktérlerle olugan OCD bir-
birinden ayirt edilmelidir. Berndt ve Harty bu ayrimi
yapmaksizin lezyonlarin timine Talus'un osteokond-
ral lezyonlari ( TO ) adini vermistir.

Talusun osteokondral lezyonlarinin (TOL) olusu-
mundan akut travma (burkulma), overuse { atletik ak-

tivite), dejeneratif degisiklikler ve idiopatik aseptik
nekroz sorumludur. Son gurupta travma &ykis( sik-
likla yoktur ve olgularin % 10'da lezyon bilateraldir (8,
17, 36). Klinik belirti ve bulgular agrn, sislik, lokal du-
yarlilik, zaman zaman kilittenme, agrili hareket kisitli-
ligi,instabilite seklinde 6zetlenebilir. Bu patolojide tani
zorlugu ve tani atlanmasi siktir ve literatirde de isa-
ret edilmistir (8). Radyolojik tetkikler de normal bulu-
nabilir. Bu nedenle tani konulamayan ve nedenin
TOL olabilecegi distinilen devamli ayak biledi agri-
sinin tani ve ayirici tanisinda sintigrafi, CT ve MRG
énem tagir. Ancak lezyonun yeri ve biyukligii, sekli
ve ilave patolojiler hakkinda kesin bilgilerin ortaya ko-
nulmasinda artroskopi 6nemlidir ve kesin rol oynar.

TOL siklikla medial ve lateral omuzda, lateralde
on,medialde ise posterosiiperiorda yerlestigi gbzlen-
mistir (8,18). Ayrica lateral lezyonlarin %%8'inin,me-
dial lezyonlarinda % 70'inin travmayla iliskisi oldugu
saptanmistir (18 ).

Tedavi belirleyen faktérler yas,lezyonun yerlesi-
mi,buyukligl ve stabil olup olmamasidir. Sonucun
tzerinde ise instabilite ve dejeneratif degisikliklerin
bulunup bulunmamasi belirleyici olmaktadir. Ferkel
ve Sgaglione (15 ), siniflamasinda (Tablo 8 ), 1. ve 2.
derece lezyonlarda konservatif tedavi uygulanmaldir.
6-12 haftalik algil immobilizasyona ragmen yakirina-
lar gegmeyen ve 3. ve 4, derece lezyonlarda ise cer-
rahi girisim (fiksasyon,drilleme,abrazyon,eklem faresi
¢tkariimas) endikedir. 3.ve 4.dereceden lezyonlarda
fragmanin yerine fiksasyonu (0.062 inch K-teli) lezyo-
nun biiylkligi ile vaskilaritesi,yatagin durumu belir-
ler. Talus'un lateral omuzundaki lezyonlarin artrosko-
pik olarak tespit ve drillenmesi kolaydir. Ancak medial
omuzda ve posteriorda yerlesen lezyonlarda trans-
malleoler drilleme faydalidir. Martin ve ark. (27) frag-
manin debritmani ve yatagin kiretaji seklinde ki te-
davide %71 mikemmel-iyi, Van Bucken ve ark. (37)
yatagin abrazyon ve drillenmesiyle %86 mikemmel
ve iyi sonug bildirmistir.

Bizim olgularimizinda ikinci bilyilk gurubunu TOL
olusturmaktadir. 14 olguda medial, 7 olguda.ise late-
ral talar omuzda lezyon saptanmis ve medialdeki
iki,lateraldeki bir olgu OCD olarak degerlendirilmigtir
(4). Her (i¢ olgudada iyi sonug, medialdeki bir olguda
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Evre|  Subkondral kemikte kiiglik bir C . .
alanda kompresyon i
Evre Il  Kismen aynilmig bir
osteokondral fragman
Evre lll  Tamamen ayriimig, ancak
kraterinden ayriimamig fragman
Evre IV Deplase olmug ve yerine y \
ters olarak oturmus fragman st ['.-:,. vt

Evre | Talus kubbesi Iginde kistik lezyon,
tim kesitlerde eekleem ile iliskisiz

Evre IIA Talus kubbesinin ylizeyi ile
iligkili kistik lezyon

Evre IIB Eklem ylzeyine agik ve iginde
deplase olmamig fragman bulunan
lezyon

Evre lll  Tam olaraak ayriimig, ancak deplase
olmamig fragman

Evre IV Deplase fragman

Tablo 7: Talus osteokondral lezyonlarinin radyolojik siniflandinimasi®

Tablo B: Talus osteokondral lezyonlarinin CT siniflandinimasi®
* Ferkel ve Scaglione 15

* Berndt ve Harty 8

Evre | Subtalar trabekilllerde kompresyon
Diiz réntgenler normal, sintigrafi pozitif. MRG'de
kemik ddemi

Evre lIA Subkondral kistlerin olugumu

Evre |IB Fragmanin inkomplet ayrigmasi

Evre |Il Ayrismig, ancak deplase olmamis fragman.
Fragman gevresinde sinovyal sivi

Evre IV Deplase fragman

Tablo 8: Talus osteokondral lezyonlarinin MRG siniflandirmasi*
* Anderson ve Crichton’

malleoler osteotomi kiiretaj, diger olguda transmalle-
oler drilleme, lateraldeki olguda ise loose body ¢ika-
rilmasi ve yatagin kiretajl ( Sekil 14 a-b ) saglanmis-
tir.

lll. Diger patolojiler
Dejeneratif Artrit

Dejeneratif eklemde patolojinin regerlendiriimesi
veya debritman(sinovektomi, shaving, brit eksizyonu,
abrazyon artroplastisi) ve eklemin yikanmasi (Was-
hout) igin artroskopi endikasyonu vardir. Ancak belir-
gin dejeneratif degisiklik bulunan,eklem araliginin dar
oldugu olgularda ise daha éncede vurgulandigi gibi
kontrendikerdir. Ancak ciddi dejeneratif degisikler bu-
lunan deformitenin az veya hi¢ bulunmadigi olgularda
artroskopik ayak bilegi artrodezi basarl sonug ver-
mektedir.

Artrofibrozis

Siklikla ayak bilegi kiriklarinda karsimiza ¢ikar.
Eklem kapasitesi az oldugundan distraksiyon gerekli
olabilir. Kapsillit varsa eklemi sisirmek miimkin olma-
yabilir. Eger eklemin sisirilmesinde basarili olunduysa
sinovektomi ve yapisikliklarin eksizyonu (adezyolizis)
yararl olabilir.Islem esnasinda kapsill ve nérovaski-
ler yapilarin yaralanmasindan kaginiimalidir.

Loose - Body

Ayak bileginde loose body'lerin kaynagi travmatik
veya nontravmatik kondral-osteokondral lezyonlarla (
Sekil 15), dejeneratif eklem hastaligl ve snovyal
kondromatozistir. Eger kemik ihtiva etmiyorsa rad-
yogram ve CT ile saptanamazlar. Artrogram veya art-
ro MR (intraartikiler gadolinium) yardimei olur. Eklem
faresi ¢ikarildiktan sonra kondral-osteokondral bir de-
fekt saptanirsa bu yatakta debride edilmelidir.

intra -ekstraartikuler timérler
Ekstraartikuler ancak ekleme yakin yerlesen ve

Grade A Diz, intakt, ancak yumusak veya ballote ediyor
Grade B Yiizeyde dizensizlik

Grade C Fibrillasyon veyd catlaklar

Grade D Flep olugmus vgya kemik ortaya gikmis

Grade E Serbest ancak deplase olmamig fragman
Grade F Deplase fragman

Tablo 10: Talus osteokondral lezyonlarinin artroskopik
siniflandirmasi”

intraartikuler timaorlerin tani ve tedavisinde artroskopi

endike olabilir. Serimizde bir olguda Talus'ta eks-
traartikuler yerlesen osteokondromun, bir olguda da
Talus'ta yerlesmis intraartikuler ve subperiosteal os-
téoid osteomanin tani ve tedavisinde artroskopiden
yararlaniimigtir.

Akut ayak bilegi kiriklari

Cerrahi tedavi endikasyonlari igerisinde sayilan
bu baslikta deneyim oldukg¢a az bulunmaktadir. An-
cak minimal invazif bir yéntemle tibial plafond kirikla-
rinin artroskopik olarak rediiksiyonu veya takibi ay-
nen diz ekleminde tibial kondil kiriklarinin tedavisinde
oldugu gibi popdler olacaktir.

Lateral instabilite

Ayak bileginin kronik instabilitesinde cerrahi teda-
vi endike olup,segilmis olgularda artroskopi, tani ve
rekontrilksiyonda faydal olabilir ( 24 ).

Septik Artrit:

Ayak bilegi eklemi septik artriti eklemin erken dre-
naji ve enfekte sinovyanin debritmaniyla basarili bir
sekilde tedavi edilebilir. Diz ekleminde oldugu gibi
ayak bileginde de artroskopi septik artritinin tedavi-
sinde minimal invazif bir yéntem olarak biiyik fayda
saglamisgtir,

IV. Tibiotalar artrodez

Artroskopik tibiotalar artrodez sonuglar klasik
tekniklerle kiyaslanabilecek bir uygulamadir. Ancak
artrodez igin uygun endikasyon sinir oldukg¢a az olup
ciddi deformite ( > 15 varus-valgus), kemik kaybi, en-
feksiyon, RSD gibi sorunlu eklemlerde uygun degildir.
Eklem konturlarinin bozulmadigi ve minimal deformi-
tenin bulundugu dejeneratif eklem hastaliginda hizl
iyilesme ve dusgtlk morbidite ile blyiik avantaj saglar.

Artroskopik teknikteki temel noktalar, kiiret,sha-
ver ve tur ucu araciligiyla talus,tibial plafont ve gutter-
lerde ki eklem kikirdag: ve avaskiiler subkondral ke-
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(aspirattiriin ucunda)

Sekil 15: Talus ta travmatik kondral kirik ve sinovit. Siyah oklar

talustaki kirik alanini, beyaz ok ise serbest kikirdak
pargasini gosteriyor

migin deformiteye neden olmayacak sekilde temiz-
lenmesi, Talus ve tibial plafont Kkarsilikli getirilerek;
skopi kontroliinde iki veya daha fazla kaniile 6.5mm
spongioz vida ile eklemin tespit ediimesidir. Distraksi-
yon ve artroskopik pompa, sert eklemlerde intraarti-
kuler olarak medial ve lateral ligamentlerin kesiimesi
islemi kolaylastirir.
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