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Dizdeki femoral kondilde, osteokondritis disse-

kans terimi ilk defa Konig taraf›ndan tan›mlanm›fl,

lezyonun ayak bile¤inde de oluflabilece¤i 1922’de

Kappis taraf›ndan bildirilmifltir.[ 1 ] Steinhagen ve ark.[ 2 ]

ise “osteokondritis dissekans” teriminin talusun postt-

ravmatik “osteokondral lezyon”uyla eflanlaml› kulla-

n›lmamas› gerekti¤ine dikkat çekmifltir. Günümüzde

ayak bile¤indeki osteokondral lezyonlar en az dizde-

kiler kadar ortopedik cerrahlar›n ilgi alan›na girmifltir.

Özellikle tan› yöntemlerindeki geliflmeler (manyetik

rezonans görüntüleme gibi) daha önce teflhis edileme-

yen lezyonlar›n tan›mlanmas›nda yard›mc› olmufltur.

Bütün bunlara karfl›n tan› yöntemlerinde yeni gelifl-

melere gerek duyulmaktad›r.

Etyoloji

Talusun osteokondral lezyonlar›n›n etyolojisi,

günümüzde hala tart›flmal›d›r. En çok üzerinde duru-

lan travma teorisi, özellikle talusun antero-lateralin-

deki lezyonlar için geçerli olmakla birlikte, postero-

medial lezyonlarda çok aç›klay›c› de¤ildir. Di¤er bir

teori ise iskemidir ve atravmatik lezyonlar›n oluflu-

mundan sorumlu tutulur. Bu tip olgularda lezyonla-

r›n %10’unun iki tarafl› oldu¤u da bilindi¤ine göre,

travma d›fl›ndaki etkenleri de etyolojide düflünmek

gerekmektedir. Berndt ve Harty yapt›klar› çal›flma-

da, hem olgular›ndaki lezyonlar›n ço¤unlukla trav-

matik oldu¤unu göstererek etyolojide travman›n

önemini vurgulam›fllar, hem de 15 kadavran›n ayak

bile¤inde ayn› transkondral talus lezyonunu yarata-

rak lezyonun olufl mekanizmas›n› aç›klamaya çal›fl-

m›fllard›r.[1] Bu yazarlar, lateral talar kubbe lezyonla-

r›n› inversiyon ve dorsifleksiyon güçlerinin bilefli-

miyle yarat›rlarken, medial talar kubbe lezyonlar›n›

ise inversiyon, plantar fleksiyon ve rotasyon güçleri

ile oluflturmufllard›r.

Lateraldeki lezyon, talusun fibula eklem yüzüne

bas›s› ile oluflmakta ve bas› fliddetine göre küçük bir

lezyon veya tamamen ayr›lm›fl genifl lezyonlar olu-

fl a b i l m e k t e d i r. Postero-medial lezyonlar, talus kub-

besinin tibian›n artiküler yüzüne çarpmas› ile olu-

fl u r. Bu çarpma etkisiyle tibia plafondunda da daha

çok kemik kontüzyonu fleklinde yaralanmalar gö-

r ü l m e k t e d i r. Tibia ve talusun karfl›l›kl› yüzlerinde

meydana gelen bu lezyonlar “öpüflen” (kissing) lez-

yonlar olarak adland›r›l›r.[ 3 ] Son zamanlarda yap›lan

çeflitli araflt›rmalar, özellikle lateraldeki lezyonlar›n

travmatik oldu¤unu ortaya koymaktad›r. Canale ve

B e l d i n g[ 4 ] 31 olgunun 29’unda lateraldeki talus oste-

okondral lezyonunda travmay› etken olarak bulur-

larken, medialdeki lezyonlar›n ancak %64’ünde

travma etkeni saptam›fllard›r. Alexander ve Licht-

m a n ,[ 5 ] 25 olguluk serilerinde lateraldeki lezyonlar›n

hepsinde travma etkeni bulurlarken, medialdekile-

rin sadece %18’inde travma saptam›fllard›r. Ya p › l a n

çal›flmalarda talus lateral kubbesinde olan lezyonla-

r›n travma ile iliflkili oldu¤u, ancak postero-medial-

deki lezyonlar›n ço¤unlu¤unda ise travma etkisinin

olmad›¤› gösterilmifltir.[ 1 , 6 , 7 ] Bonnin ve Bouysset[ 8 ] i l e

Kelberine ve Frank[ 9 ] ise daha da ileri giderek, talus

kubbesi anterolateralindeki lezyonlar›n sonuçlar›n›n

posteromedialdekilere göre daha iyi oldu¤unu bil-

dirmifller ve bu iki ayr› yerleflimdeki lezyonlar ara-

s›nda kesin ayr›m yap›lmas› gerekti¤ini savunmufl-

l a r d › r.
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Talusun osteokondral lezyonu ve ayak bile¤i

travmas› aras›ndaki iliflkiyi gösteren son çal›flmalar-

da, Sijbrandij ve ark.[3] ayak bile¤i burkulmalar› son-

ras› talus ve tibiada osteokondral lezyon oluflma s›k-

l›¤›n› %18 olarak bildirmifllerdir. Sorrento ve Mlod-

zienski[10] ise aç›k repozisyon ve internal tespit uygu-

lad›klar› 50 supinasyon-external rotasyon tipi 4. de-

rece ayak bile¤i k›r›¤›nda lateral talar kubbede oste-

okondral lezyon görülme s›kl›¤›n› %38 (19 olgu)

bulmufllard›r. Ayn› yazarlar, lateral talar kubbe lez-

yonlar›n›n %79’unu bimalleoler k›r›k ve deltoid ba¤

y›rt›¤› olan olgularda gözlediklerini belirterek, ayak

bile¤i k›r›¤›n›n cerrahi tedavisinde lateral talar kub-

be inspeksiyonunun ameliyat öncesi rutin olarak ya-

p›lmas› gerekti¤ine iflaret etmifllerdir.

Sonuç olarak, lateral lezyonlar›n hemen hepsi

travma ile oluflurken, medialdeki lezyonlar›n etyolo-

jisinde baflka faktörlerin aranmas› gerekmektedir.

Nitekim atravmatik lezyonlu hastalar›n birden fazla

eklemlerinde osteokondral lezyon görülebilmekte ve

bu da iskemik olaylar, hormonal etkenler, genetik

veya di¤er yap›sal anomaliler gibi travma d›fl› ne-

denleri desteklemektedir.

Anamnez ve klinik bulgular

Ayak bile¤i burkulmalar› en s›k rastlanan yara-

lanmalard›r. Bu olgular›n ço¤unlu¤u h›zla iyilefl-

mekle birlikte bir k›sm›nda semptomlar sürmekte,

spora veya günlük aktivitelere tam olarak kavuflula-

mamaktad›r. Semptomlar›n sürmesine talusun oste-

okondral lezyonlar› kadar tendon patolojileri, sinir

lezyonlar›, sinovit, gizli k›r›klar veya eklem instabi-

litesi de neden olabilir.

Olgular›n yak›nmas› ayak bile¤i yaralanmas›n-

dan 6-12 hafta sonra da devam ediyorsa mutlaka ile-

ri inceleme gerekir.

Talusun osteokondral lezyonlar›, genellikle olu-

flum döneminde gözden kaçabilmektedir. Ço¤u ayak

bile¤i burkulmas› ciddiye al›nmamakta hatta ortope-

diste bile gidilmemektedir. Basit bir burkulma gibi

düflünülen bu olgularda bazen grafi bile çekilmezken,

baz›lar›n›n konvansiyonel grafilerinde lezyon görüle-

m e m e k t e d i r. fiikayetlerin geçmemesi ve geç dönemde

tan› konamamas› morbitideyi art›rmaktad›r.

Osteokondral lezyonu olan hasta uzun süreli a¤-

r›dan ve hareket etme zorlu¤undan yak›n›r. A¤r›,

ayak bile¤i içinde hissedilir ve hasta bunun medial

veya lateraldeki yerini parmakla gösterebilir. fiiflme

daha çok yorgunluk sonucu oluflur. Hasta, zaman za-

man boflalma duygusunu tarif eder. Deplase lezyon-

larda kilitlenme oluflabilir. Akut bir travma ile baflla-

yan lezyonlar›n yan› s›ra flikayetler bazen sinsi ola-

rak da bafllay›p artabilir. Bu olgularda da, akut olgu-

larda oldu¤u gibi ilk çekilen konvansiyonel grafiler-

de patoloji saptanmayabilir.

Hastan›n de¤erlendirilmesi

Ayak bile¤i distorsiyonu olan tüm olgularda, os-

teokondral talus lezyonu olabilece¤i düflünülerek,

ilerleme gösteren ve 6-12 hafta geçmesine karfl›n fli-

kayetleri süren olgulara bir daha grafi çekilmelidir.

Çekilen grafiler aras›nda ön-arka grafiye ek olarak

mortis grafisi mutlaka olmal›d›r (fiekil 1a-b). Ayr›ca

postero-medial lezyonlar›n görülmesi için plantar

fleksiyonda, anterolateral lezyonlar›n görülmesi için

de dorsifleksiyonda grafiler çekilmelidir. Bu pozis-

yonlardaki grafiler ile antero-lateraldeki lezyon dor-

sifleksiyon ile, posteromedialdeki lezyon ise plantar

fleksiyon ile eklem aral›¤›na do¤ru gelir, süperpozis-

yondan kurtulur ve daha rahat görülür. Lateral ayak

bile¤i grafisi de mutlaka çekilmelidir (fiekil 1c).

Konvansiyonel grafiler iki tarafl› çekilmelidir; hem

varyasyonlar›n tan›nmas› hem de olgular›n %10-

25’inde osteokondral lezyonlar›n iki tarafl› oldu¤u

düflünülerek di¤er bilekteki lezyonlar› da yakalamak

aç›s›ndan bu önemlidir.

Direkt grafide, sadece artiküler k›k›rda¤› içine

alan veya kistik degiflikliklerle birlikte geliflen lez-

yonlar görülemez. Bu durumda, hasta orta yafll› ve

spor yapm›yorsa öncelikle konservatif tedavi uygu-

lan›r; dinlenme, bileklik, antienflamatuar ilaç verilir.

E¤er üç-dört hafta içinde düzelmezse ileri radyolojik

incelemelere geçilir. Ancak hasta genç, aktif ve

sporcu ise o zaman bu süreyi kaybetmemek için he-

men ileri incelemeler yap›l›r.

Bu olgular›n flikayetleri uzun süredir devam etti-

¤i için grafiler normal bile olsa bilgisayarl› tomogra-

fi (BT), manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ve-

ya sintigrafi yap›lmal›d›r.

Anderson ve ark.[11] çal›flmalar›nda normal grafili

olgular›n hepsinde anormal kemik sintigrafisi ve

MRG bulgular› saptam›fllard›r. Bu yazarlar, grafileri

normal olgularda kemik sintigrafisinin önemini vur-

gulam›fllar ve pozitif olanlarda en iyi de¤erlendirme

yönteminin MRG oldu¤unu belirtmifllerdir. Biz ol-



gular›m›zda daha invaziv olan kemik sintigrafisi ye-

rine direkt MRG’yi tercih ediyoruz (fiekil 2a, b, c).

E¤er grafilerde anormal osteokondral bulgular

görülürse, bu durumda kemikteki patolojiyi en iyi

de¤erlendiren yöntem BT’dir. Ferkel ve Sgaglione[12]

BT bulgular›n› s›n›fland›rm›fllard›r.

Bizim olgulara yaklafl›m›m›z, akut olgularda, ön-

arka, yan ve mortis grafileri çekildikten sonra pato-

loji bulunmamas› ve konservatif tedavi ile flikayetle-

rin geçmemesi halinde grafi tekrar› ve MRG incele-

mesi istemek fleklindedir. Genç, aktif ve sporcu ol-

29Akgün ve ark. Talusun osteokondral lezyonlar›

gular, klinik muayenede eklem içi patoloji düflünül-

müflse, konvansiyonel grafiler d›fl›nda MRG ile de

incelenmektedir.

Akut olgularda grafide osteokondral lezyon varsa

BT ve MRG mutlaka çekilmelidir. Kronik olgularda,

grafiler normal olsa bile MRG incelemesi istenmekte-

dir; çünkü hastan›n flikayetleri devam etti¤i için ço-

¤unlukla osteokondral lezyon saptanmaktad›r. Grafiler

normalse ve muayene sonucunda tibio-talar eklem d›-

fl›nda bir lezyon düflünülmüyorsa ve kemik ödemleri

gözlenmemiflse kemik sintigrafisine baflvurmuyoruz.

fiekil 1. Bir olguya ait (a) ön-arka, (b) Mortis  ve (c) yan grafiler.

(a) (b) (c)

fiekil 2. (a-c) Ayn› olguya ait manyetik rezonans görüntüleri.

(a) (b) (c)
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Lezyonlar›n s›n›fland›r›lmas›

Osteokondral lezyonlar ilk kez Berndt ve Harty

taraf›ndan s›n›fland›r›lm›flt›r.[1] Ancak bu s›n›fland›r-

ma, çok aç›k olmamas› ve talusun tüm osteokondral

lezyonlar›n› tan›mlamada yetersiz kalmas› nedeniy-

le güncel de¤ildir (Tablo 1).

Ferkel ve Sgaglione[12] talus osteokondral lezyon-

lar›n› BT görüntülerine göre s›n›fland›rm›fllard›r.

Günümüzde de tedavi ve takipte bu s›n›fland›rma

kullan›lmaktad›r (fiekil 3, Tablo 2).

Anderson ve ark. ise lezyonlar› MRG bulgular›na

göre s›n›fland›rm›fllard›r (Tablo 3).[11,13] Bu s›n›flan-

d›rmaya göre, evre 1’deki grafilerde bulgu yoktur;

MR görüntülerinde ise subkondral trabeküllerde

kompresyon, kemik ödemi olabilir. Evre 2A’da, lez-

yon ilerleme göstermifltir ve trabeküllerin nekrozun-

dan oluflan subkondral kist formasyonu görülür.

Fragmanda k›smi ayr›lma vard›r. De Smet ve ark.[14]

T2 görüntülerde fragman ile talus aras›nda düzensiz

sinyal art›fl› oldu¤unu, bunun da parsiyel ayr›lmay›

gösterdi¤ini bildirmifllerdir. Evre 2’de fragman ay-

r›lm›flt›r, ancak nondeplasedir. T2 görüntülerde par-

ça ile talus aras›nda sinovyal s›v› girifli izlenir. Bu

görüntü, parçan›n talustan ayr›laca¤›n› göstermekte-

dir. Evre 4’te parça deplase olmufltur.

Tüm bu s›n›fland›rmalar do¤rudan tedavi aç›s›n-

dan yap›lm›flt›r ve tedavi seçiminde önemli rol oyna-

maktad›r. Cerrahi tedaviye k›k›rda¤›n durumu ve

subkondral kemi¤in lezyona kat›l›m›na göre karar

verilir. Bunun için s›n›fland›rman›n güncel olmas›,

lezyonu iyi tarif etmesi gerekmektedir.

Pritsch ve ark.[15] grafi ile artroskopik görüntü

aras›ndaki iliflkiyi incelemifller ve sonuçta tedavinin

grafiye göre de¤il artroskopik bulgulara göre yön-

lendirilmesi gerekti¤ini bildirmifllerdir.

Biz, lezyonlar›, MRG’deki bulgulara göre s›n›f-

land›r›yor, fragman ile talus aras›nda s›v› girifli görü-

fiekil 3. Talus osteokondral lezyonlar›n›n bilgisayarl› tomog-
rafiye göre s›n›fland›r›lmas›.[ 1 6 ]

Tablo 1. Berndt ve Harty s›n›flamas›

Evre I Ufak kompresyon k›r›¤›

Evre II Fragmanda k›smi kopma

Evre III Fragmanda deplasman olmaks›z›n tam kopma

Evre IV Fragmanda tam kopma ve deplasman

Tablo 2. Ferkel ve Sgaglione’un bilgisayarl› tomografiye
göre s›n›flamas›

Evre I Talus kubbesinde kistik lezyon;

kist çat›s› tüm görüntülerde sa¤lam

Evre II A Kistik lezyon talus kubbesi yüzeyi ile

ba¤lant›l›

Evre II B Lezyon ekleme aç›lm›fl ve nondeplase

fragman mevcut

Evre III Nondeplase, lüsens lezyon

Evre IV Deplase fragman

Tablo 3. Anderson’un manyetik rezonans bulgular›na 
göre s›n›flamas›

Evre I Subkondral trabeküler kompresyon;

normal grafi, pozitif sintigrafi, MR’de kemik 

ili¤i ödemi

Evre II A Subkondral kist formasyonu

Evre II Fragmanda k›smi ayr›flma

Evre IV Deplase fragman

Evre I

Evre II A

Evre III Evre IV

Evre II B



lüyorsa tedavinin cerrahi olmas› gerekti¤ini savunu-

yoruz. Manyetik rezonans görüntülemede k›k›rdak

kayb› ile birlikte subkondral ödem saptan›rsa bu du-

rum da cerrahi lehine de¤erlendirilebilir.Ancak lez-

yonla ilgiyi tam de¤erlendirmeyi artroskopik olarak

yapmaktay›z.

Tedavi

Osteokondral lezyonlar›n cerrahi tedavisi Berndt

ve Harty’e kadar uzanmaktad›r.[1] Serilerinde konser-

vatif tedavi sonuçlar› baflar›s›z, cerrahi sonuçlar ise

%84 oran›nda baflar›l› bulunmufltur.

Canale ve Belding[4] serilerinde, medialdeki evre

3 lezyonlarda konservatif ve cerrahi tedavi sonuçla-

r›n›n eflit olmakla birlikte, lateral taraftaki lezyonla-

r›n cerrahi tedavisinin daha iyi sonuç verdi¤ini bil-

dirmifllerdir. Ayn› yazarlar evre 4 lezyonlar›n›n en

iyi tedavisinin cerrahi oldu¤unu vurgulam›fllar; kü-

çük bir seriye sahip olmalar›na ra¤men evre 3 ve 4’te

cerrahi tedavi önermifllerdir.

Flick ve Gould[ 7 ] ayr›lm›fl lezyonlarda konservatif

tedavi sonuçlar›n›n kötü oldu¤unu belirtmifller, Ale-

xander ve Lichtman[ 5 ] gibi, gecikmifl cerrahi tedavinin

baflar›y› de¤ifltirmeyece¤ini vurg u l a m › fl l a r d › r.

Pettine ve Morrey,[ 1 6 ] ayr›lmam›fl evre 3 lezyonlar›n

iyileflme potansiyeli varsa immobilizasyon ile tedavi

edilmesini önermifllerdir. Ayr›ca, tan›n›n gecikmesinin

sonuçlar üzerine olumsuz etkisinin olaca¤›n›, ancak

bir y›l› geçmemek flart›yla gecikmifl cerrahi tedavinin

sonuçlar› etkilemeyece¤ini savunmufllard›r.

Tecrübelerimize göre, evre 3 lezyonlar, ayr›lma

olmasa bile semptomatik seyir gösterirlerse cerrahi

tedavi gerektirmektedir. Konservatif olarak izlenen

hastalarda lezyonlar ilerleme göstermemesine karfl›n

hasta aktif olamamakta, spor yapamamakta ve za-

man zaman semptomlarda art›fl olmaktad›r. Bu yüz-

den, zaman kazanmak için, grafide lezyon saptand›-

¤›nda MRG nondeplase evre 3 lezyon tan›mlarsa

cerrahi tedaviyi ön planda tutmaktay›z.

Tedavinin yöntemi hakk›nda verilecek karar has-

tan›n yafl›, semptomlar›n süresi ve lezyonun s›n›flan-

d›r›lmas› gibi çeflitli faktörlere ba¤l›d›r. Ayr›ca art-

roskopik de¤erlendirme çok önemlidir.

Konservatif tedavi

Evre 1 lezyonlarda a¤r› ve flifllik düzelene kadar

bileklikle de sa¤lanabilecek k›sa süreli immobilizas-

yon uygulan›r. Basma yasa¤› ayn› sürede uygulan›p

hemen ayak bile¤i rehabilitasyon program›na geçil-

melidir. Akut flikayetler azald›¤›nda yasak kald›r›l›r

ve hasta yavafl yavafl günlük aktivitelere ve spora ha-

z›rlan›r. E¤er lezyon devam ediyorsa ve üç ay geç-

mesine karfl›n iyileflme olmuyorsa hastalar›n grafile-

ri ve MRG’si tekrar çekilerek s›n›fland›rmada de¤i-

fliklik olup olmad›¤›na bak›l›r ve ilerleme varsa cer-

rahi giriflim uygulan›r. Bazen bu olgularda, MRG in-

celemesinde saptanan kal›c› sinovitler oluflabilir. Al-

t› ay geçmesine karfl›n flikayetler sürüyorsa artrosko-

pik de¤erlendirme yap›lmal›d›r.

Evre 2 lezyonlarda akut dönemde konservatif te-

davi uygulanmal›d›r. E¤er semptomlar devam eder-

se en iyi tedavi artroskopik cerrahidir.

Evre 3 lezyonlarda konservatif tedavi çocuklarda

baflar›l›d›r. Wester ve ark.[17] çocuklar›n talus oste-

okondral lezyonlar›nda konservatif tedavinin yeterli

oldu¤unu bildirmifllerdir. Eriflkinlerin evre 3 lezyon-

lar›nda ise erken cerrahi tedavi tercih edilmelidir.

Struijs ve ark.[ 1 8 ] talusun osteokondral defektlerinin

tedavisinde de¤iflik yöntemleri (14 olguda konservatif

tedavi, dört olguda sadece eksizyon, 10 olguda eksiz-

yon ve küretaj, 21 olguda eksizyon, küretaj ve drille-

me, iki olguda kansellöz kemik ile greftleme, üç olgu-

da fiksasyon ve bir olguda osteokondral transplantas-

yon) karfl›laflt›rm›fllar ve en iyi sonuca eksizyon, küre-

taj ve drilleme tedavisi ile ulaflm›fllard›r. Ya z a r l a r, kon-

servatif yöntem ve sadece eksizyon tekni¤inin talus

osteokondral lezyonlar›n›n tedavisinde art›k terk edil-

mesi gerekti¤i sonucuna varm›fllard›r. 

Osteokondral lezyonlu hastalarda mutlaka iki ta-

raf karfl›laflt›r›lmal› ve laksiteleri de¤erlendirilmeli-

dir. Bir haftadan erken akut olgularda alç› tedavisi

ile laksiteye neden olan ligaman lezyonlar› tedavi

edilir. Kronik olgulardaki ligaman laksitesi ise cerra-

hi s›ras›nda tedavi edilmelidir.

Artroskopik teknik

Ayak bile¤i osteokondral lezyonlar›n›n artrosko-

pik tedavisi teknik beceri gerektirir. Özellikle poste-

romedial lezyonlar›n tedavisi daha zordur. Baflar›

için ameliyat öncesi iyi bir de¤erlendirme flartt›r.

Cerrahi s›ras›nda kulland›¤›m›z standart 4 mm 30

derece skop yan› s›ra 2.7 mm 30 derece skop da kul-

lan›labilir. Ayr›ca cerrahide bas›nçl› su uygulama ay-

g›t› kullan›lmal›d›r, artro-pomp flart de¤ildir.
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Aya¤a traksiyon için günümüzde tercih edilen

noninvaziv traksiyon yöntemleri kullan›lmal›d›r. Çe-

flitli firmalar taraf›ndan üretilen haz›r traksiyon ka-

y›fllar› oldu¤u gibi basit bir sarg› bezi ile bile traksi-

yon uygulanabilir.

“Mini hand shaver” ve 3.5 mm “rezektör shaver

ucu” ya da standart shaver kullan›labilir. Halka flek-

linde veya kapal› çeflitli boylarda küretler ve di¤er

cerrahi mekanik el aletleri yeterlidir. Bunlar›n d›fl›n-

da “mikrofraktür seti”, skopi, emilebilen ince çiviler,

“drill guide” k›lavuz sistemleri sa¤lanabiliyorsa,

faydal› olacakt›r.

Turnike, genel anestezi alt›nda 300 mmHg ile kul-

l a n › l m a l › d › r. Biz, bacak pozisyonu için uyluk alt›na

destek koyarak dizi fleksiyona getiriyor ve normal

ameliyat masas› üzerinde ifllemlerimizi yap›yoruz.

Klasik ayak bile¤i artroskopisinden farkl› olarak,

posteromedial lezyonlar›n daha iyi görülmesi için

posterolateral kesi tercih edilir.

Antero-lateral giriflin önce yap›lmas› tercih edil-

melidir. Yüzeyel peroneal sinirin korunmas›na dik-

kat edilmelidir. Medial kesi önce yap›l›rsa dokular

flifler, sinir yer de¤ifltirir ve yaralanma söz konusu

olabilir. Ekleme girildikten sonra s›v› ak›fl› bas›nçl›

bir aletle yap›labildi¤i gibi, 35-40 mm bas›nçla art-

ro-pomp da kullan›labilir. Öncelikle tan›sal artrosko-

pi yap›lmal›d›r. Ancak ekleme girildi¤inde, özellikle

kronik olgularda görüflü engelleyen ileri derecede

bir sinovitle karfl›lafl›ld›¤›nda, shaver ile parsiyel si-

novektomi yap›larak iyi görüntü sa¤lan›r. Daha son-

ra, çengel yard›m› ile tibia ve talus eklem yüzleri

muayene edilir; bu s›rada postero-medial lezyonu

öne getirmek için plantar fleksiyon faydal› olur.

Tüm bu ifllemler aras›nda, yard›mc›n›n traksiyon uy-

gulamas› ifllemleri kolaylaflt›racakt›r. Özellikle pos-

terior kompartman muayenesi yap›l›rken traksiyon

önemlidir. Tedavinin flekli aç›s›ndan çengel ile mu-

ayene s›ras›nda lezyon de¤erlendirilmelidir. Derece-

lendirme de yap›ld›ktan sonra kararlaflt›r›lan tedavi

flekli uygulanmal›d›r.

Drilleme

Yüzey k›k›rda¤›n sa¤lam oldu¤u lezyonlar›n dril -

lenmesi: Gençlerde daha fazla rastlansa da, k›k›rda-

¤›n sa¤lam oldu¤u lezyonlar› görmek çok fazla ola-

nakl› de¤ildir. Bu lezyonlar›n drillenmesi gere¤i bir-

çok yazar taraf›ndan desteklenmektedir.[19-24] Bu tek-

nikte vasküler kanallar yarat›larak, iyileflme kemik

ili¤i hücreleri taraf›ndan stimüle edilir. E¤er lezyon

yeterince önde ise, bu ifllem kullan›lan klasik antero-

lateral ve anteromedial girifllerden yap›labilir. Bazen

ek girifller kullan›larak lezyona dik aç›dan ulafl›l›r.

Drilleme için 1 mm düz Kirschner teli yeterlidir. Bu

tel, bükülme ve k›r›lmay› engellemek, yumuflak do-

kular› korumak için kanül içinden de gönderilebilir.

Medialdeki lezyonlar, anteriordaki kesilerden

drillenemez. Onun için transmalleoler girifl tercih

edilir. Bu ifllemde çeflitli firmalar›n haz›rlad›klar›

“drill guide”lar› (fiekil 4) ya da ön çapraz veya arka

çapraz ba¤ tamir setinin k›lavuzlar› kullan›labilir.

Bryant ve Siegel,[25] bu ifllemi menisküs tamir seti

kullanarak gerçeklefltirmifllerdir. Yazarlar, bu teknik-

le posteromedialdeki lezyonun artroskopik lokali-

zasyonu ve drillenmesinin daha kolay oldu¤unu be-

lirtmifllerdir. “Drill guide”larla çoklu delmeler ko-

layl›kla yap›labilir. E¤er bu sistem yoksa tek delik-

ten Kirschner teli subkondral kemi¤e 10 mm soku-

lur, sonra geri çekilir; ayak bile¤ine plantar fleksi-

yon ve dorsal fleksiyon yapt›r›larak ayn› delikten çe-

flitli yönlere 45-60° aç›larda 10 mm delme yap›l›r.

Bu teknikle medial malleol ve talar kubbe k›k›r-

dak yaralanmas› meydana gelebilir. Yaralanmay› en-

gellemek için transtalar retrograd delme yap›labilir

(fiekil 5).[26,27] 

Bu teknikte Kirschner teli, sinüs tarsiden geçiri-

lerek lezyona var›l›r; skopi kontrolünde daha kolay-

d›r ve artroskopla da eklem içinden k›k›rda¤›n ko-

runmas› sa¤lan›r. Fink ve ark.[28] retrograd drilleme

ifllemini üç boyutlu navigasyon sistemi kullanarak

çok daha güvenli olarak yapt›klar›n› bildirmifllerdir.

Taranow ve ark.[26] retrograd drilleme çal›flmala-

r›nda, AOFAS’›n (Amerikan Ortopedik Ayak ve

fiekil 4. Kulland›¤›m›z "drill guide”.



Ayak Bile¤i Derne¤i) de¤erlendirme sistemine göre

ortalama 25 puanl›k art›fl kaydetmifllerdir. Bu yazar-

lara göre retrograd drillemenin antegrad drillemeye

göre üstünlükleri, k›k›rdak bütünlü¤ünün bozulma-

mas›, evre 1-2 kronik olgularda tedavi flans›n›n art-

mas› ve postero-medial lezyonlara daha rahat ulafl›-

labilmesidir. Ayr›ca, antegrad uygulamalar›n geç dö-

nemde osteoartrit görülme s›kl›¤›n›n yüksekli¤i, yu-

muflak doku travmas› ve hemartroz gibi dezavantaj-

lar› oldu¤u belirtilmifltir.

Drillemede, antegrad transmalleoler tekni¤i ter-

cih etmekteyiz. Ameliyat sonras› üç-befl gün bandaj,

alt› hafta basma yasa¤› ve beflinci günden itibaren

rehabilitasyon program› uygulan›r ve dördüncü ay-

dan sonra spora bafllan›r.

Debridman-abrazyo-drilleme

Lezyonun instabil oldu¤u durumlarda tercih edi-

lecek yöntemdir. ‹nstabil ve serbest parça haline gel-

mifl doku ç›kart›l›r, lezyon yata¤›ndaki nekrotik do-

kular temizlenir. Özellikle postero-medial lezyonlar-

da skop antero-lateral giriflten, el aletleri ve shaver

antero-medial kesiden sokulur. Lezyon kenarlar› sta-

bil doku gelene kadar temizlenir ve kenarlar›n düz-

gün ve dik olmas›na dikkat edilir. Geri kalan lezyon

yata¤› küret ile temizlenir; bu ifllem sa¤lam sub-

kondral kemik ç›kana kadar sürdürülür (fiekil 6).

Kürete edilen bu parçalar shaver ile d›flar›ya al›n›r.

Nekrotik dokular›n tam temizlenememesi durumun-

da flikayetler devam eder. Yatak temizlendikten son-

ra, baz› yazarlar taraf›ndan uygulanan abrazyo bu-

gün art›k tercih edilmemektedir. Temizlik ifllemi bit-

tikten sonra yata¤a drilleme yap›labilir, ancak kemik

sa¤l›kl›ysa ve kan geliyorsa drillemeye gerek yoktur.

Bunu anlamak için turnike aç›l›r ve shaver ile emme

yap›larak kanama görülür.

Schuman ve ark.[29] travmatik talar osteokondral

lezyonu olan 27 hastay› artroskopik eksizyon, küre-

taj ve drilleme tekni¤ini kullanarak tedavi etmifller

ve primer olgularda %88, tekrarlayan olgularda ise

33Akgün ve ark. Talusun osteokondral lezyonlar›

fiekil 5. Retrograd drilleme.[30]

(a) (b)

fiekil 6. (a) Talus kubbesindeki lezyon yata¤› kürete ediliyor. (b) Debridman ve küretaj ifllemin-
den sonra lezyon yata¤›n›n görünümü.
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%80 iyi-mükemmel sonuç elde etmifllerdir. Yazarlar,

3 ve 4. derece lezyonlarda cerrahi tedavi endikasyo-

nu oldu¤unu belirterek, 13 mm’den büyük fragman-

lar›n refiksasyonunu; 10 mm’den küçüklerin ise ek-

sizyon, küretaj ve drillenmesini önermifller; alt› ay-

l›k konservatif tedaviden sonra belirtileri gerileme-

yen 1 ve 2. derece lezyonlara da di¤erleri gibi cerra-

hi müdahele edilmesi gerekti¤ini bildirmifllerdir.

Assenmacher ve ark.[30] talus kubbesinin stabil ol-

mayan osteokondral defektlerinin tedavisinde oste-

okondral transplantasyonun iyi bir seçenek oldu¤u-

nu bildirmifllerdir. Schöttle ve ark.[31] osteokondral

transplantasyon tekni¤i için ideal endikasyon olarak

çap› 2 cm’nin alt›ndaki 3 ve 4. derece osteokondral

lezyonlar› göstermifllerdir.

Biz, yatak lezyonlar›nda mikrofraktür yöntemini

uyguluyoruz (fiekil 7a,b,c). Bu ifllem s›ras›nda özel

Arthrex® setini veya ince Kirschner telini kullan›-

yoruz. Bir santimetrekareye üç-dört delik aç›yor ve

yaklafl›k 4 mm derinli¤e iniyoruz. K›k›rdak, sa¤lam

görünmesine karfl›n, alt›nda genifl kist bulunuyorsa,

fakat artroskopik olarak sa¤l›kl› oldu¤unu belirle-

miflsek, transmalleoler girifl ile drilleme yap›yor,

mümkün oldu¤u kadar bu drillemeyi 4 mm genifllik-

te tutup daha sonra küret ile kist içini temizliyoruz.

Gerekiyorsa ayn› yoldan kist içine greftleme de ya-

p›labilir. Ancak ço¤u zaman artroskopi s›ras›nda k›-

k›rdak çok küçük bir çengel darbesi ile y›rt›lmakta,

çökmektedir. K›k›rdak sa¤lam görülmekle birlikte

sa¤l›kl› de¤ildir. Bu durumda k›k›rdak temizlenmeli

fiekil 7. Mikrofraktür ifllemi. ( a ) ‹nce Kirschner teli ile delme. ( b ) Delme iflleminden sonra lezyon yata¤›ndaki görüntü. ( c ) ‹ k i nc i
delme ifllemi.

(a) (b) (c)

fiekil 8. (a) Tibia distal uç anteriorundaki osteofit. (b) Osteofitin shaver ve punch ile temizlendikten sonraki görünümü.

(a) (b)



pit yap›l›r ve transmalleoler k›lavuz yard›m› ile emi-

lebilen çubuklar uygulan›r. Ameliyat sonras›nda

bandaj, bileklik, so¤uk uygulamas› yap›l›p, nonste-

roid antienflamatuarlar, 6-8 hafta basma yasa¤› ve

yedinci günden itibaren rehabilitasyon program› uy-

gulanmaktad›r. Alt› aydan sonra spora bafllat›l›r.

E¤er flikayetler tedaviye karfl›n geçmezse, otolog os-

teokondral transplantasyon uygulan›r. Ancak bu te-

davinin uzun dönem sonuçlar› yoktur; en büyük se-

riye sahip olan Hangody ve ark.[32] k›sa dönem so-

nuçlar›n›n ümit verici oldu¤unu bildirmifllerdir.

Sonuç

Talusta osteokondral lezyon görülme s›kl›¤› git-

tikçe artmaktad›r. Bunun nedeni hastalar›n daha dik-

katli olmalar› ve çok iyi teflhis yöntemlerinin gelifl-

mesidir. Özellikle görüntüleme yöntemlerindeki ge-

liflme tedaviyi yönlendirici s›n›flamalar›n daha iyi

yap›lmas›n› sa¤lamaktad›r.

Konservatif tedavi uygulanan hastalar›n flikayet-

leri 8-12 haftada geçmiyorsa cerrahi tedavi seçilme-

li ve hasta günlük yaflam›na döndürülmelidir.

Daha önce artrotomi ile tedavi edilen bu lezyon-

lar bugün artroskopik olarak tedavi edilmektedir; iyi

inceleme, ameliyat öncesi yap›lacak iyi bir planlama

ve lezyonun do¤ru s›n›fland›r›lmas› ile baflar›l› so-

nuçlar olanakl› olacakt›r.
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l›d›r.

K›k›rdak korunacaksa, drilleme ve greftleme ifl-

lemi retrograd olarak da yap›labilir. Bu ifllem için

skopiden faydalanmak yerinde olur.

Talusun osteokondral lezyonlar›n›n cerrahi teda-

visi s›ras›nda dikkat edilmesi gereken di¤er bir konu

ise tibia eklem yüzünün ön taraf›nda, özellikle kro-

nik olgularda görülen osteofitlerdir (fiekil 8a). Bu

osteofitler ayak bile¤inin fonksiyonlar› s›ras›nda ta-

lusa bas› yap›p lezyon olufltururken, hem k›k›rdak

bozulmakta hem de bas› sonucu iskemiye ba¤l› ola-

rak nekroz geliflmektedir. Talustaki lezyona, shaver

ve küret ile nekrotik dokular›n temizlenmesinin ar-

d›ndan, mikrofraktür yöntemi uygulan›r. Ancak te-

davinin baflar›s› ve lezyonun tekrarlamas›n›n önlen-

mesi için tibiadaki osteofitin mutlaka al›nmas› ge-

rekmektedir (fiekil 8b). Osteofit s›n›fland›rmas› fie-

kil 9’da verilmifltir. Ameliyat bittikten sonra ayak bi-

le¤i fleksiyonlar› yapt›r›larak, artroskop ile bas› olup

olmad›¤› kontrol edilmelidir.

Lezyonlar›n fiksasyonu

E¤er lezyon akut bir osteokondral k›r›ksa veya

ayr›l›yor veya yeni ayr›lm›fl durumdaysa redüksiyo-

nu ve internal tespiti yap›lmal›d›r. Bu cerrahide, tec-

rübe çok önemlidir. Özellikle artroskopik olarak par-

çan›n redüksiyonu oldukça zordur. Parça yerine

oturtulduktan sonra ince Kirschner teli ile geçici tes-
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