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Dizdeki femoral kondilde, osteokondritis disse-
kans terimi ilk defa Konig tarafindan tanimlanmus,
lezyonun ayak bileginde de olusabilecegi 1922°de
Kappis tarafindan bildirilmistir."’ Steinhagen ve ark.”
ise “osteokondritis dissekans” teriminin talusun postt-
ravmatik “osteokondral lezyonuyla esanlamli kulla-
nilmamasi gerektigine dikkat cekmistir. Giintimiizde
ayak bilegindeki osteokondral lezyonlar en az dizde-
kiler kadar ortopedik cerrahlarin ilgi alanina girmistir.
Ozellikle tani yontemlerindeki gelismeler (manyetik
rezonans goriintiileme gibi) daha 6nce teshis edileme-
yen lezyonlarin tanimlanmasinda yardimci olmustur.
Biitiin bunlara kargin tam1 yontemlerinde yeni gelis-
melere gerek duyulmaktadir.

Etyoloji

Talusun osteokondral lezyonlarinin etyolojisi,
giiniimiizde hala tartismalidir. En ¢ok iizerinde duru-
lan travma teorisi, 0zellikle talusun antero-lateralin-
deki lezyonlar icin gecerli olmakla birlikte, postero-
medial lezyonlarda cok agiklayici degildir. Diger bir
teori ise iskemidir ve atravmatik lezyonlarn olusu-
mundan sorumlu tutulur. Bu tip olgularda lezyonla-
rin %10’unun iki tarafli oldugu da bilindigine gore,
travma digindaki etkenleri de etyolojide diislinmek
gerekmektedir. Berndt ve Harty yaptiklari ¢aligma-
da, hem olgularindaki lezyonlarin cogunlukla trav-
matik oldugunu gostererek etyolojide travmanin
Onemini vurgulamiglar, hem de 15 kadavranin ayak
bileginde ayni transkondral talus lezyonunu yarata-
rak lezyonun olus mekanizmasini agiklamaya calis-
muglardir."! Bu yazarlar, lateral talar kubbe lezyonla-
rin1 inversiyon ve dorsifleksiyon giiclerinin bilegi-

miyle yaratirlarken, medial talar kubbe lezyonlarimi
ise inversiyon, plantar fleksiyon ve rotasyon giicleri
ile olugturmuglardir.

Lateraldeki lezyon, talusun fibula eklem yiiziine
basisi ile olugsmakta ve basi siddetine gore kiiciik bir
lezyon veya tamamen ayrilmis genis lezyonlar olu-
sabilmektedir. Postero-medial lezyonlar, talus kub-
besinin tibianin artikiiler yiiziine carpmasi ile olu-
sur. Bu ¢arpma etkisiyle tibia plafondunda da daha
cok kemik kontiizyonu seklinde yaralanmalar go-
riilmektedir. Tibia ve talusun karsilikli yiizlerinde
meydana gelen bu lezyonlar “Opiisen” (kissing) lez-
yonlar olarak adlandirilir.”! Son zamanlarda yapilan
cesitli arastirmalar, dzellikle lateraldeki lezyonlarin
travmatik oldugunu ortaya koymaktadir. Canale ve
Belding 31 olgunun 29’unda lateraldeki talus oste-
okondral lezyonunda travmay1 etken olarak bulur-
larken, medialdeki lezyonlarin ancak %64 linde
travma etkeni saptamiglardir. Alexander ve Licht-
man,™ 25 olguluk serilerinde lateraldeki lezyonlarin
hepsinde travma etkeni bulurlarken, medialdekile-
rin sadece %18’inde travma saptamislardir. Yapilan
caligmalarda talus lateral kubbesinde olan lezyonla-
rin travma ile iligkili oldugu, ancak postero-medial-
deki lezyonlarin cogunlugunda ise travma etkisinin
olmadig1 gosterilmistir.*” Bonnin ve Bouysset® ile
Kelberine ve Frank® ise daha da ileri giderek, talus
kubbesi anterolateralindeki lezyonlarin sonuglarinin
posteromedialdekilere gore daha iyi oldugunu bil-
dirmisler ve bu iki ayr1 yerlesimdeki lezyonlar ara-
sinda kesin ayrim yapilmasi gerektigini savunmus-
lardur.
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Talusun osteokondral lezyonu ve ayak bilegi
travmasi arasindaki iligkiyi gosteren son galigmalar-
da, Sijbrandij ve ark.” ayak bilegi burkulmalari son-
ras1 talus ve tibiada osteokondral lezyon olusma sik-
ligin1 %18 olarak bildirmislerdir. Sorrento ve Mlod-
zienski"” ise acik repozisyon ve internal tespit uygu-
ladiklar1 50 supinasyon-external rotasyon tipi 4. de-
rece ayak bilegi kiriginda lateral talar kubbede oste-
okondral lezyon goriilme sikligint %38 (19 olgu)
bulmuslardir. Ayn1 yazarlar, lateral talar kubbe lez-
yonlarinin %79 unu bimalleoler kirik ve deltoid bag
yirtigt olan olgularda gozlediklerini belirterek, ayak
bilegi kiriginin cerrahi tedavisinde lateral talar kub-
be inspeksiyonunun ameliyat 6ncesi rutin olarak ya-
pilmasi gerektigine isaret etmiglerdir.

Sonug¢ olarak, lateral lezyonlarin hemen hepsi
travma ile olusurken, medialdeki lezyonlarin etyolo-
jisinde bagka faktorlerin aranmasi gerekmektedir.
Nitekim atravmatik lezyonlu hastalarin birden fazla
eklemlerinde osteokondral lezyon goriilebilmekte ve
bu da iskemik olaylar, hormonal etkenler, genetik
veya diger yapisal anomaliler gibi travma disi ne-
denleri desteklemektedir.

Anamnez ve klinik bulgular

Ayak bilegi burkulmalar1 en sik rastlanan yara-
lanmalardir. Bu olgularin ¢ogunlugu hizla iyiles-
mekle birlikte bir kisminda semptomlar siirmekte,
spora veya giinliik aktivitelere tam olarak kavusula-
mamaktadir. Semptomlarin siirmesine talusun oste-
okondral lezyonlar1 kadar tendon patolojileri, sinir
lezyonlari, sinovit, gizli kiriklar veya eklem instabi-
litesi de neden olabilir.

Olgularin yakinmasi ayak bilegi yaralanmasin-
dan 6-12 hafta sonra da devam ediyorsa mutlaka ile-
ri inceleme gerekir.

Talusun osteokondral lezyonlari, genellikle olu-
sum doneminde gézden kacabilmektedir. Cogu ayak
bilegi burkulmasi ciddiye alinmamakta hatta ortope-
diste bile gidilmemektedir. Basit bir burkulma gibi
diisiiniilen bu olgularda bazen grafi bile cekilmezken,
bazilarinin konvansiyonel grafilerinde lezyon goriile-
memektedir. Sikayetlerin gegmemesi ve ge¢c donemde
tan1 konamamasi1 morbitideyi artirmaktadir.

Osteokondral lezyonu olan hasta uzun siireli ag-
ridan ve hareket etme zorlugundan yakinir. Agri,
ayak bilegi i¢inde hissedilir ve hasta bunun medial

veya lateraldeki yerini parmakla gosterebilir. Sisme
daha ¢ok yorgunluk sonucu olusur. Hasta, zaman za-
man bosalma duygusunu tarif eder. Deplase lezyon-
larda kilitlenme olusabilir. Akut bir travma ile basgla-
yan lezyonlarin yani sira sikayetler bazen sinsi ola-
rak da baglayip artabilir. Bu olgularda da, akut olgu-
larda oldugu gibi ilk ¢ekilen konvansiyonel grafiler-
de patoloji saptanmayabilir.

Hastanmin degerendirilmesi

Ayak bilegi distorsiyonu olan tiim olgularda, os-
teokondral talus lezyonu olabilecegi diisiiniilerek,
ilerleme gosteren ve 6-12 hafta gecmesine karsin si-
kayetleri siiren olgulara bir daha grafi ¢ekilmelidir.
Cekilen grafiler arasinda 6n-arka grafiye ek olarak
mortis grafisi mutlaka olmalidir (Sekil 1a-b). Ayrica
postero-medial lezyonlarin goriilmesi icin plantar
fleksiyonda, anterolateral lezyonlarin goriilmesi icin
de dorsifleksiyonda grafiler ¢ekilmelidir. Bu pozis-
yonlardaki grafiler ile antero-lateraldeki lezyon dor-
sifleksiyon ile, posteromedialdeki lezyon ise plantar
fleksiyon ile eklem araligina dogru gelir, siiperpozis-
yondan kurtulur ve daha rahat goriiliir. Lateral ayak
bilegi grafisi de mutlaka cekilmelidir (Sekil Ic).
Konvansiyonel grafiler iki tarafli ¢cekilmelidir; hem
varyasyonlarin taninmasi hem de olgularin %10-
25’inde osteokondral lezyonlarin iki tarafli oldugu
diisiiniilerek diger bilekteki lezyonlar1 da yakalamak
acisindan bu onemlidir.

Direkt grafide, sadece artikiiler kikirdagi icine
alan veya kistik degisikliklerle birlikte gelisen lez-
yonlar goriilemez. Bu durumda, hasta orta yash ve
spor yapmiyorsa Oncelikle konservatif tedavi uygu-
lanir; dinlenme, bileklik, antienflamatuar ilag verilir.
Eger ii¢c-dort hafta icinde diizelmezse ileri radyolojik
incelemelere gecilir. Ancak hasta gencg, aktif ve
sporcu ise o zaman bu siireyi kaybetmemek i¢in he-
men ileri incelemeler yapilir.

Bu olgularin sikayetleri uzun siiredir devam etti-
&i icin grafiler normal bile olsa bilgisayarli tomogra-
fi (BT), manyetik rezonans goriintiilleme (MRG) ve-
ya sintigrafi yapilmalidir.

Anderson ve ark."" caligmalarinda normal grafili
olgularin hepsinde anormal kemik sintigrafisi ve
MRG bulgulari saptamiglardir. Bu yazarlar, grafileri
normal olgularda kemik sintigrafisinin 6nemini vur-
gulamisglar ve pozitif olanlarda en iyi degerlendirme
yonteminin MRG oldugunu belirtmislerdir. Biz ol-
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Sekil 1. Bir olguya ait (a) 6n-arka, (b) Mortis ve (c) yan grafiler.

gularimizda daha invaziv olan kemik sintigrafisi ye-
rine direkt MRGyi tercih ediyoruz (Sekil 2a, b, c).

Eger grafilerde anormal osteokondral bulgular
goriiliirse, bu durumda kemikteki patolojiyi en iyi
degerlendiren yontem BT dir. Ferkel ve Sgaglione'
BT bulgularini siniflandirmiglardir.

Bizim olgulara yaklasimimiz, akut olgularda, 6n-
arka, yan ve mortis grafileri ¢ekildikten sonra pato-
loji bulunmamasi ve konservatif tedavi ile sikayetle-
rin gecmemesi halinde grafi tekrar1 ve MRG incele-
mesi istemek seklindedir. Geng, aktif ve sporcu ol-

Sekil 2. (a-c) Ayni olguya ait manyetik rezonans goérintuleri.

gular, klinik muayenede eklem ici patoloji diisiiniil-
miigse, konvansiyonel grafiler disinda MRG ile de
incelenmektedir.

Akut olgularda grafide osteokondral lezyon varsa
BT ve MRG mutlaka c¢ekilmelidir. Kronik olgularda,
grafiler normal olsa bile MRG incelemesi istenmekte-
dir; ¢iinkii hastanin sikayetleri devam ettigi icin ¢o-
gunlukla osteokondral lezyon saptanmaktadir. Grafiler
normalse ve muayene sonucunda tibio-talar eklem di-
sinda bir lezyon diisiiniilmiiyorsa ve kemik 6demleri
gozlenmemisse kemik sintigrafisine bagvurmuyoruz.




30

Acta Orthop Traumatol Turc Suppl

Tablo 1. Berndt ve Harty siniflamasi

Evre 1 Ufak kompresyon kirig1
Evre II

Evre 111
Evre IV

Fragmanda kismi kopma
Fragmanda deplasman olmaksizin tam kopma
Fragmanda tam kopma ve deplasman

Tablo 3. Anderson’un manyetik rezonans bulgularina
gore siniflamast

Tablo 2. Ferkel ve Sgaglione’un bilgisayarli tomografiye
gore siniflamast

Evre I Subkondral trabekiiler kompresyon;
normal grafi, pozitif sintigrafi, MR’de kemik
iligi 6demi

Evre IT A Subkondral kist formasyonu
Evre IT Fragmanda kismi ayrigma
Evre IV Deplase fragman

Evrel Talus kubbesinde kistik lezyon;
kist catis1 tiim goriintiilerde saglam

Evre IT A Kistik lezyon talus kubbesi yiizeyi ile
baglantilt

Evre II B Lezyon ekleme a¢ilmis ve nondeplase
fragman mevcut

Evre III Nondeplase, liisens lezyon

Evre IV Deplase fragman

Lezyonlann simflandinlmasi

Osteokondral lezyonlar ilk kez Berndt ve Harty
tarafindan siniflandirtlmistir."”’ Ancak bu siniflandir-
ma, cok acik olmamasi ve talusun tiim osteokondral
lezyonlarimi tanimlamada yetersiz kalmasi nedeniy-
le giincel degildir (Tablo 1).

Ferkel ve Sgaglione"” talus osteokondral lezyon-
larm1 BT goriintiilerine goére smiflandirmiglardir.
Giinlimiizde de tedavi ve takipte bu siniflandirma
kullanilmaktadir (Sekil 3, Tablo 2).

Anderson ve ark. ise lezyonlart MRG bulgularia
gore siniflandirmiglardir (Tablo 3).""" Bu smniflan-
dirmaya gore, evre 1’deki grafilerde bulgu yoktur;
MR goriintiilerinde ise subkondral trabekiillerde
kompresyon, kemik 6demi olabilir. Evre 2A’da, lez-
yon ilerleme gostermistir ve trabekiillerin nekrozun-
dan olusan subkondral kist formasyonu goriiliir.
Fragmanda kismi ayrilma vardir. De Smet ve ark.™
T2 goriintiilerde fragman ile talus arasinda diizensiz
sinyal artist oldugunu, bunun da parsiyel ayrilmay1
gosterdigini bildirmislerdir. Evre 2’de fragman ay-
rilmistir, ancak nondeplasedir. T2 goriintiilerde par-
ca ile talus arasinda sinovyal sivi girisi izlenir. Bu
goriintii, parganin talustan ayrilacagim gostermekte-
dir. Evre 4’te parca deplase olmustur.

Tiim bu siiflandirmalar dogrudan tedavi agisin-
dan yapilmistir ve tedavi se¢iminde 6nemli rol oyna-
maktadir. Cerrahi tedaviye kikirdagin durumu ve
subkondral kemigin lezyona katilimina gore karar

verilir. Bunun i¢in siniflandirmanin giincel olmasi,
lezyonu iyi tarif etmesi gerekmektedir.

Pritsch ve ark." grafi ile artroskopik goriintii
arasindaki iligkiyi incelemigler ve sonucta tedavinin
grafiye gore degil artroskopik bulgulara gore yon-
lendirilmesi gerektigini bildirmislerdir.

Biz, lezyonlari, MRG’deki bulgulara gore sinif-
landiriyor, fragman ile talus arasinda sivi girisi gorii-

Evre |

Evre Il A Evre Il B

J
r)

Evre Il Evre IV

3
r)

Sekil 3. Talus osteokondral lezyonlarinin bilgisayarli tomog-
rafiye gére siniflandiriimasi.t®
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lilyorsa tedavinin cerrahi olmasi gerektigini savunu-
yoruz. Manyetik rezonans goriintiilemede kikirdak
kaybu ile birlikte subkondral 6dem saptanirsa bu du-
rum da cerrahi lehine degerlendirilebilir.Ancak lez-
yonla ilgiyi tam degerlendirmeyi artroskopik olarak
yapmaktayiz.

Tedavi

Osteokondral lezyonlarin cerrahi tedavisi Berndt
ve Harty’e kadar uzanmaktadic"' Serilerinde konser-
vatif tedavi sonuclar1 basarisiz, cerrahi sonuglar ise
%84 oraninda basarili bulunmustur.

Canale ve Belding" serilerinde, medialdeki evre
3 lezyonlarda konservatif ve cerrahi tedavi sonugla-
riin esit olmakla birlikte, lateral taraftaki lezyonla-
rin cerrahi tedavisinin daha iyi sonug verdigini bil-
dirmislerdir. Ayni yazarlar evre 4 lezyonlarimin en
iyi tedavisinin cerrahi oldugunu vurgulamislar; kii-
ciik bir seriye sahip olmalarina ragmen evre 3 ve 4’te
cerrahi tedavi onermislerdir.

Flick ve Gould” ayrilmig lezyonlarda konservatif
tedavi sonuglarinin koétii oldugunu belirtmigler, Ale-
xander ve Lichtman™ gibi, gecikmis cerrahi tedavinin
basariy1 degistirmeyecegini vurgulamiglardir.

Pettine ve Morrey,"” ayrilmamis evre 3 lezyonlarin

iyilesme potansiyeli varsa immobilizasyon ile tedavi
edilmesini onermiglerdir. Ayrica, taninin gecikmesinin
sonuglar tizerine olumsuz etkisinin olacagini, ancak
bir yih gegmemek sartiyla gecikmig cerrahi tedavinin
sonuclar etkilemeyecegini savunmuslardir.

Tecriibelerimize gore, evre 3 lezyonlar, ayrilma
olmasa bile semptomatik seyir gosterirlerse cerrahi
tedavi gerektirmektedir. Konservatif olarak izlenen
hastalarda lezyonlar ilerleme géstermemesine kargin
hasta aktif olamamakta, spor yapamamakta ve za-
man zaman semptomlarda artis olmaktadir. Bu yiiz-
den, zaman kazanmak i¢in, grafide lezyon saptandi-
ginda MRG nondeplase evre 3 lezyon tanimlarsa
cerrahi tedaviyi 6n planda tutmaktayiz.

Tedavinin yontemi hakkinda verilecek karar has-
tanin yasi, semptomlarin siiresi ve lezyonun siniflan-
dirilmasi gibi cesitli faktorlere baghdir. Ayrica art-
roskopik degerlendirme ¢cok onemlidir.

Konservatif tedavi

Evre 1 lezyonlarda agr1 ve siglik diizelene kadar
bileklikle de saglanabilecek kisa siireli immobilizas-

yon uygulanir. Basma yasagi ayn siirede uygulanip
hemen ayak bilegi rehabilitasyon programina gegil-
melidir. Akut sikayetler azaldiginda yasak kaldirilir
ve hasta yavas yavas giinliik aktivitelere ve spora ha-
zirlanir. Eger lezyon devam ediyorsa ve ii¢c ay gec-
mesine karsin iyilesme olmuyorsa hastalarin grafile-
ri ve MRG’si tekrar ¢ekilerek siniflandirmada degi-
siklik olup olmadigina bakilir ve ilerleme varsa cer-
rahi girisim uygulanir. Bazen bu olgularda, MRG in-
celemesinde saptanan kalici sinovitler olusabilir. A-
t1 ay gecmesine karsin sikayetler siirliyorsa artrosko-
pik degerlendirme yapilmalidir.

Evre 2 lezyonlarda akut dénemde konservatif te-
davi uygulanmalidir. Eger semptomlar devam eder-
se en iyi tedavi artroskopik cerrahidir.

Evre 3 lezyonlarda konservatif tedavi cocuklarda
basarilidir. Wester ve ark."” ¢ocuklarin talus oste-
okondral lezyonlarinda konservatif tedavinin yeterli
oldugunu bildirmislerdir. Erigkinlerin evre 3 lezyon-
larinda ise erken cerrahi tedavi tercih edilmelidir.

Struijs ve ark."” talusun osteokondral defektlerinin
tedavisinde degisik yontemleri (14 olguda konservatif
tedavi, dort olguda sadece eksizyon, 10 olguda eksiz-
yon ve kiiretaj, 21 olguda eksizyon, kiiretaj ve drille-
me, iki olguda kansell6z kemik ile greftleme, ii¢ olgu-
da fiksasyon ve bir olguda osteokondral transplantas-
yon) karsilastirmislar ve en iyi sonuca eksizyon, kiire-
taj ve drilleme tedavisi ile ulasmiglardir. Yazarlar, kon-
servatif yontem ve sadece eksizyon tekniginin talus
osteokondral lezyonlarimin tedavisinde artik terk edil-
mesi gerektigi sonucuna varmiglardir.

Osteokondral lezyonlu hastalarda mutlaka iki ta-
raf kargilagtirilmali ve laksiteleri degerlendirilmeli-
dir. Bir haftadan erken akut olgularda al¢1 tedavisi
ile laksiteye neden olan ligaman lezyonlar1 tedavi
edilir. Kronik olgulardaki ligaman laksitesi ise cerra-
hi sirasinda tedavi edilmelidir.

Artroskopik teknik

Ayak bilegi osteokondral lezyonlarinin artrosko-
pik tedavisi teknik beceri gerektirir. Ozellikle poste-
romedial lezyonlarin tedavisi daha zordur. Basari
icin ameliyat 6ncesi iyi bir degerlendirme sarttir.

Cerrabhi sirasinda kullandigimiz standart 4 mm 30
derece skop yani sira 2.7 mm 30 derece skop da kul-
lanilabilir. Ayrica cerrahide basingli su uygulama ay-
git1 kullanilmalidir, artro-pomp sart degildir.
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Ayaga traksiyon icin giiniimiizde tercih edilen
noninvaziv traksiyon yontemleri kullanilmalidir. Ce-
sitli firmalar tarafindan iretilen hazir traksiyon ka-
yiglart oldugu gibi basit bir sargi bezi ile bile traksi-
yon uygulanabilir.

“Mini hand shaver” ve 3.5 mm “rezektor shaver
ucu” ya da standart shaver kullanilabilir. Halka sek-
linde veya kapali cesitli boylarda kiiretler ve diger
cerrahi mekanik el aletleri yeterlidir. Bunlarin digin-
da “mikrofraktiir seti”, skopi, emilebilen ince ¢iviler,
“drill guide” kilavuz sistemleri saglanabiliyorsa,
faydali olacaktir.

Turnike, genel anestezi altinda 300 mmHg ile kul-
lanilmalhidir. Biz, bacak pozisyonu i¢in uyluk altina
destek koyarak dizi fleksiyona getiriyor ve normal
ameliyat masasi tizerinde islemlerimizi yapiyoruz.

Klasik ayak bilegi artroskopisinden farkli olarak,
posteromedial lezyonlarin daha iyi goriilmesi icin
posterolateral kesi tercih edilir.

Antero-lateral girisin 6nce yapilmasi tercih edil-
melidir. Yiizeyel peroneal sinirin korunmasina dik-
kat edilmelidir. Medial kesi 6nce yapilirsa dokular
siser, sinir yer degistirir ve yaralanma sdz konusu
olabilir. Ekleme girildikten sonra siv1 akist basingl
bir aletle yapilabildigi gibi, 35-40 mm basingla art-
ro-pomp da kullanilabilir. Oncelikle tanisal artrosko-
pi yapilmalidir. Ancak ekleme girildiginde, dzellikle
kronik olgularda goriisii engelleyen ileri derecede
bir sinovitle karsilasildiginda, shaver ile parsiyel si-
novektomi yapilarak iyi goriintii saglanir. Daha son-
ra, cengel yardimi ile tibia ve talus eklem yiizleri
muayene edilir; bu sirada postero-medial lezyonu
one getirmek icin plantar fleksiyon faydali olur.
Tiim bu islemler arasinda, yardimcinin traksiyon uy-
gulamast islemleri kolaylastiracaktir. Ozellikle pos-
terior kompartman muayenesi yapilirken traksiyon
onemlidir. Tedavinin sekli acisindan ¢engel ile mu-
ayene sirasinda lezyon degerlendirilmelidir. Derece-
lendirme de yapildiktan sonra kararlastirilan tedavi
sekli uygulanmalidir.

Drilleme

Yiizey kikirdagin saglam oldugu lezyonlarin dril -

lenmesi: Genglerde daha fazla rastlansa da, kikirda-
&in saglam oldugu lezyonlar1 gérmek cok fazla ola-
nakli degildir. Bu lezyonlarin drillenmesi geregi bir-
cok yazar tarafindan desteklenmektedir."*** Bu tek-

§

nikte vaskiiler kanallar yaratilarak, iyilesme kemik
iligi hiicreleri tarafindan stimiile edilir. Eger lezyon
yeterince Onde ise, bu islem kullanilan klasik antero-
lateral ve anteromedial giriglerden yapilabilir. Bazen
ek girigler kullanilarak lezyona dik agidan ulasilir.
Drilleme i¢in 1 mm diiz Kirschner teli yeterlidir. Bu
tel, biikiilme ve kirilmay1 engellemek, yumusak do-
kular1 korumak icin kaniil icinden de gonderilebilir.

Medialdeki lezyonlar, anteriordaki kesilerden
drillenemez. Onun i¢in transmalleoler girig tercih
edilir. Bu islemde c¢esitli firmalarin hazirladiklari
“drill guide”lar1 (Sekil 4) ya da 6n capraz veya arka
capraz bag tamir setinin kilavuzlar1 kullanilabilir.
Bryant ve Siegel,” bu islemi meniskiis tamir seti
kullanarak gerceklestirmiglerdir. Yazarlar, bu teknik-
le posteromedialdeki lezyonun artroskopik lokali-
zasyonu ve drillenmesinin daha kolay oldugunu be-
lirtmiglerdir. “Drill guide”larla ¢coklu delmeler ko-
laylikla yapilabilir. Eger bu sistem yoksa tek delik-
ten Kirschner teli subkondral kemige 10 mm soku-
lur, sonra geri cekilir; ayak bilegine plantar fleksi-
yon ve dorsal fleksiyon yaptirilarak ayni delikten ge-
sitli yonlere 45-60° agilarda 10 mm delme yapilir.

Bu teknikle medial malleol ve talar kubbe kikir-
dak yaralanmasi1 meydana gelebilir. Yaralanmayi en-
gellemek i¢in transtalar retrograd delme yapilabilir
(Sekil 5).7*"

Bu teknikte Kirschner teli, siniis tarsiden geg¢iri-
lerek lezyona varilir; skopi kontroliinde daha kolay-
dir ve artroskopla da eklem icinden kikirdagin ko-
runmasi saglanir. Fink ve ark.”™™ retrograd drilleme
islemini iic boyutlu navigasyon sistemi kullanarak
cok daha giivenli olarak yaptiklarini bildirmislerdir.

Taranow ve ark.” retrograd drilleme ¢alismala-
rinda, AOFAS’in (Amerikan Ortopedik Ayak ve

Sekil 4. Kullandigimiz "drill guide”.
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Ayak Bilegi Dernegi) degerlendirme sistemine gore
ortalama 25 puanlik artis kaydetmislerdir. Bu yazar-
lara gore retrograd drillemenin antegrad drillemeye
gore {istiinliikleri, kikirdak biitiinliigiiniin bozulma-
mast, evre 1-2 kronik olgularda tedavi sansinin art-
masi ve postero-medial lezyonlara daha rahat ulasi-
labilmesidir. Ayrica, antegrad uygulamalarin ge¢ do-
nemde osteoartrit goriilme sikhiginin yiiksekligi, yu-
musak doku travmasi ve hemartroz gibi dezavantaj-
lar1 oldugu belirtilmistir.

Drillemede, antegrad transmalleoler teknigi ter-
cih etmekteyiz. Ameliyat sonrasi ii¢c-beg giin bandaj,
alt1 hafta basma yasagi ve besinci giinden itibaren
rehabilitasyon programi uygulanir ve dordiincii ay-
dan sonra spora baglanir.

Debridman-abrazyo-drilleme

Lezyonun instabil oldugu durumlarda tercih edi-
lecek yontemdir. Instabil ve serbest parca haline gel-
mis doku ¢ikartilir, lezyon yatagindaki nekrotik do-
kular temizlenir. Ozellikle postero-medial lezyonlar-
da skop antero-lateral giristen, el aletleri ve shaver
antero-medial kesiden sokulur. Lezyon kenarlari sta-
bil doku gelene kadar temizlenir ve kenarlarin diiz-
giin ve dik olmasina dikkat edilir. Geri kalan lezyon
yatag1 kiiret ile temizlenir; bu islem saglam sub-
kondral kemik ¢ikana kadar siirdiiriiliir (Sekil 6).
Kiirete edilen bu parcalar shaver ile disartya alinir.
Nekrotik dokularin tam temizlenememesi durumun-
da sikayetler devam eder. Yatak temizlendikten son-
ra, baz1 yazarlar tarafindan uygulanan abrazyo bu-

\

¥

b

|
Sekil 5. Retrograd drilleme.?

giin artik tercih edilmemektedir. Temizlik islemi bit-

tikten sonra yataga drilleme yapilabilir, ancak kemik

saglikliysa ve kan geliyorsa drillemeye gerek yoktur.

Bunu anlamak i¢in turnike agilir ve shaver ile emme
yapilarak kanama goriiliir.

Schuman ve ark.” travmatik talar osteokondral
lezyonu olan 27 hastayi artroskopik eksizyon, kiire-
taj ve drilleme teknigini kullanarak tedavi etmisler
ve primer olgularda %88, tekrarlayan olgularda ise

Sekil 6. (a) Talus kubbesindeki lezyon yatag kiirete ediliyor. (b) Debridman ve kiretaj islemin-

den sonra lezyon yataginin gériniima.
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Sekil 7. Mikrofraktirr islemi. (a) ince Kirschner teli ile delme. (b) Delme isleminden sonra lezyon yatagindaki gériintii. (¢) ikinci

delme iglemi.

%80 iyi-miikemmel sonug elde etmislerdir. Yazarlar,
3 ve 4. derece lezyonlarda cerrahi tedavi endikasyo-
nu oldugunu belirterek, 13 mm’den biiyiik fragman-
larin refiksasyonunu; 10 mm’den kiiciiklerin ise ek-
sizyon, kiiretaj ve drillenmesini onermigler; alt1 ay-
lik konservatif tedaviden sonra belirtileri gerileme-
yen 1 ve 2. derece lezyonlara da digerleri gibi cerra-
hi miidahele edilmesi gerektigini bildirmislerdir.

Assenmacher ve ark.” talus kubbesinin stabil ol-
mayan osteokondral defektlerinin tedavisinde oste-
okondral transplantasyonun iyi bir segenek oldugu-
nu bildirmiglerdir. Schottle ve ark.”" osteokondral
transplantasyon teknigi icin ideal endikasyon olarak
cap1 2 cm’nin altindaki 3 ve 4. derece osteokondral
lezyonlar1 gostermislerdir.

Biz, yatak lezyonlarinda mikrofraktiir yontemini
uyguluyoruz (Sekil 7a,b,c). Bu islem sirasinda 6zel
Arthrex® setini veya ince Kirschner telini kullani-
yoruz. Bir santimetrekareye lic-dort delik agiyor ve
yaklagik 4 mm derinlige iniyoruz. Kikirdak, saglam
goriinmesine karsin, altinda genis kist bulunuyorsa,
fakat artroskopik olarak saglikli oldugunu belirle-
migsek, transmalleoler giris ile drilleme yapiyor,
miimkiin oldugu kadar bu drillemeyi 4 mm geniglik-
te tutup daha sonra kiiret ile kist i¢ini temizliyoruz.
Gerekiyorsa ayn1 yoldan kist i¢cine greftleme de ya-
pilabilir. Ancak ¢cogu zaman artroskopi sirasinda ki-
kirdak cok kiiciik bir ¢cengel darbesi ile yirtilmakta,
cokmektedir. Kikirdak saglam goriilmekle birlikte
saglikli degildir. Bu durumda kikirdak temizlenmeli

Sekil 8. (a) Tibia distal u¢ anteriorundaki osteofit. (b) Osteofitin shaver ve punch ile temizlendikten sonraki gérinima.
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Evre Il

Evre llI Evre IV

Sekil 9. Osteofit siniflamasi. (Scranton ve McDermott, Foot
and Ankle, 1992)

ve daha sonra az 6nce anlatilan islemler uygulanma-
lidir.

Kikirdak korunacaksa, drilleme ve greftleme ig-
lemi retrograd olarak da yapilabilir. Bu islem icin
skopiden faydalanmak yerinde olur.

Talusun osteokondral lezyonlarinin cerrahi teda-
visi sirasinda dikkat edilmesi gereken diger bir konu
ise tibia eklem yiiziiniin 6n tarafinda, 6zellikle kro-
nik olgularda goriilen osteofitlerdir (Sekil 8a). Bu
osteofitler ayak bileginin fonksiyonlar1 sirasinda ta-
lusa bas1 yapip lezyon olustururken, hem kikirdak
bozulmakta hem de basi sonucu iskemiye baglh ola-
rak nekroz gelismektedir. Talustaki lezyona, shaver
ve kiiret ile nekrotik dokularin temizlenmesinin ar-
dindan, mikrofraktiir yontemi uygulanir. Ancak te-
davinin basarisi ve lezyonun tekrarlamasinin 6nlen-
mesi i¢in tibiadaki osteofitin mutlaka alinmasi ge-
rekmektedir (Sekil 8b). Osteofit siniflandirmasi Se-
kil 9°’da verilmistir. Ameliyat bittikten sonra ayak bi-
legi fleksiyonlari yaptirilarak, artroskop ile basi olup
olmadig1 kontrol edilmelidir.

Lezyonlann fiksasyonu

Eger lezyon akut bir osteokondral kiriksa veya
ayriliyor veya yeni ayrilmig durumdaysa rediiksiyo-
nu ve internal tespiti yapilmalidir. Bu cerrahide, tec-
riibe cok 6nemlidir. Ozellikle artroskopik olarak par-
canin rediiksiyonu olduk¢a zordur. Parc¢a yerine
oturtulduktan sonra ince Kirschner teli ile gecici tes-

pit yapilir ve transmalleoler kilavuz yardimi ile emi-
lebilen g¢ubuklar uygulanir. Ameliyat sonrasinda
bandaj, bileklik, soguk uygulamasi yapilip, nonste-
roid antienflamatuarlar, 6-8 hafta basma yasagi ve
yedinci giinden itibaren rehabilitasyon programi uy-
gulanmaktadir. Alt1 aydan sonra spora baglatilir.
Eger sikayetler tedaviye karsin gegmezse, otolog os-
teokondral transplantasyon uygulanir. Ancak bu te-
davinin uzun dénem sonuglar1 yoktur; en biiyiik se-
riye sahip olan Hangody ve ark.”” kisa dénem so-
nuglarinin {imit verici oldugunu bildirmislerdir.

Sonug

Talusta osteokondral lezyon goriilme siklig1 git-
tikce artmaktadir. Bunun nedeni hastalarin daha dik-
katli olmalar1 ve cok iyi teshis yontemlerinin gelis-
mesidir. Ozellikle goriintiileme yontemlerindeki ge-
lisme tedaviyi yonlendirici siniflamalarin daha iyi
yapilmasini saglamaktadir.

Konservatif tedavi uygulanan hastalarin sikayet-
leri 8-12 haftada ge¢miyorsa cerrahi tedavi secilme-
li ve hasta giinliik yasamina dondiiriilmelidir.

Daha 6nce artrotomi ile tedavi edilen bu lezyon-
lar bugiin artroskopik olarak tedavi edilmektedir; iyi
inceleme, ameliyat 6ncesi yapilacak iyi bir planlama
ve lezyonun dogru siniflandirilmasi ile basarili so-
nuglar olanakl olacaktir.
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