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TALUSUN OSTEOKONDRAL LEZYONLARINDA
ARTROSKOPIK DRILLEME YONTEMININ ETKINLIGI
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OZET

Amac: Talusun osteokondral lezyonlarinda
artroskopik drilleme yénteminin sonuglarini
degerlendirmek.

Hastalar ve Yontem: Talusta osteokondral
lezyon nedeniyle opere ettigimiz ortalama yast 27
(17-40) olan, 6’s1 erkek, 5’i kadin 11 hastanin 11
ayak bilegi calisma grubunu olusturdu. Hastalar
ortama 39 ay (10-96) izlendi. Talustaki
osteokondral lezyonlarin 6’s1 anteromedial
bolgede, 3’uG anterolateral bolgede ve 2’si
posteromedial bolgede gorildi. Radyolojik
incelemelerin 1s1ginda, Berndt ve Harty
siniflamasina gore osteokondral lezyonlarin yedisi
evre I, ikisi evre Ill, ikisi evre IV oldugu tespit
edildi. Ayak bilegi artroskopisinde Outerbridge
smiflamasina gore 5 hastada lezyonun evre I, 4
hastada evre IIlI, 2 hastada evre IV oldugu
goruldi. Evre II lezyonlara artroskopik drilleme,
Evre Il ve IV lezyonlara ise fragmanin
debridmanindan sonra drilleme uygulandi.

Hastalarin operasyondan elde ettigi kazanim
Amerikan Ortopedik Ayak-Ayak bilegi Dernegi
(AOFAS) skoru ile degerlendirildi.

Bulgular: Operasyon 6ncesi ortalama 66 puan
(46-74) olan skor degerleri, izlem sonunda
ortalama 87 puana (78-97) yiikseldi (p<0.05).
Radyolojik olarak 11 ayak bileginin 4’tinde
lezyonun geriledigini gordik. Kalan 6 hastada
radyolojik olarak anlamli degisiklikler saptanmadi.
Kalan bir olguda (evre IV lezyon) ayak bileginde
eklem yuzlerinde dejenerasyon tespit edildi.

Tartisma: Talusun osteokondral lezyonlarinin
tedavisinde artroskopik drilleme teknigi etkili ve yararlt
bir tedavi metodudur. Ancak, klinik rahatlamaya
radyolojik diizelme her zaman eglik etmez.

Anahtar Kelimeler: Osteokondral Lezyon, Talus,
Artroskopi.

SUMMARY

THE ROLE OF ARTHROSCOPIC DRILLING FOR
OSTEOCONDRAL LESIONS OF THE TALUS

Objective: To evaluate the outcome of
arthroscopic drilling for the treatment of
osteochondral lesion of talus.

Patients and Method: Eleven (six males and five
femnales) patients with a symptomatic osteochondral
lesion of the talus were operated with arthroscopic
drilling. They were followed postoperatively for ten
to ninety-six months (mean, 39 months) The mean
age of the patients was 27 years (range, 17-40
years). There were six lesions on the anteriomedial
aspect of the talus, the three anteriolaterally and
two posteriomedially. According to the radiographic
classification system of Berndt and Harty, seven
ankles had Stage II lesions, two had Stage Il and
two had Stage IV. The lesions were also classified
according to the their arthroscopic appearance by
using Outerbridge classification. Arthroscopic
debridement and drilling were performed in Stage
[l and 1V lesions. Stage II lesions were treated with
arthroscopic drilling only. The outcome was
evaluated according to the American Orthopaedic
Foot and Ankle Society (AOFAS) score.

Results: The average preoperative AOFAS score
of 66 points (46 to 74) improved to 87 points
(78 to 97) at the last follow-up. The radiographic
findings showed that four lesions were improved,
six lesions were unchanged and the only one stage
IV lesion was deteriorated.

Discussion: Arthroscopic drilling for the treatment
of the osteochondral lesions of the talus is an
effective and useful method. However, the
improvement of clinical outcome is not always
accompanied with radiological improvement.

Key Words: Osteochondral Lesion, Talus,
Arthroscopy.
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GIRIS

Kronik ayak bilegi agrisina neden olan talusun
osteokondral lezyonlart (TOL), sik gorilmeyen
patolojiler arasindadir. Ik kez 1922’de Kappis
tarafindan “talusun osteokondriti” olarak
tanimlanmigtirl- Daha sonra Berndt ve Harty
kadavra 6rnekleri ile destekledikleri genis serilerinde
TOLnin travma ile olan iligkisini géstermistir. Bu
calismada talar kubbenin transkondral kirigi tanimi
yapilmustir. Ayrica hastaligin prognozunu ve tedavi
stratejisini belirlemede hala kullandigimiz evreleme
sistemini de ortaya atmiglardir?2. TOL ile ayak bilegi
burkulmasi sonrasi %6.5 oraninda karsilagilabilecegi
gosterilmistir3.

TOL tedavisinde hastanin yast, lezyonun yerlesimi,
boyutu, evresi, osteokondral fragmanin stabilitesi
ve subkondral hasarin derecesi énemli rol oynar.
Dustik evredeki lezyonlarin tedavisinde konservatif
tedavinin hala yeri vardir*56.7. Cerrahi tedavi de
ise acik veya artroskopik olarak subkondral
drilleme, fragmanin tespiti, kiiretaj, greftleme,
otolog osteokondral transplantasyon ve fragmanin
eksizyonu basvurulan yontemler arasindadir89:10,

Minimal invaziv olmasi, hastanede kalma ve
iyilesme stresini kisaltmasi ayak bilegi
artroskopisinin avantajlaridir®11,

Bu c¢alismanin amaci TOLda uyguladigimiz
artroskopik eksizyon ve drilleme yonteminin
etkinligini aragtirmaktir.

HASTALAR VE YONTEM

11 hastanin 11 ayak bile@i calisma grubunu
olusturdu. Hastalarin 6's1 erkek, 5'i kadind.
11 hastanin 9'unda yakinmalarin inversiyon tipi
bir burkulma (6's1 yarisma sirasinda) ile bagladigi
ve 2'sinda tekrarlayan burkulma oéykisi oldugu
saptandi. 3 hasta profesyonel diizeyde, 3 hasta
amator diizeyde, 2 hasta hobi amach yarigma
sporlari ile ugrasiyordu. Geri kalan 3 hasta ise aktif
spordan uzak bir yasam slrdirmekteydi. Biitin
hastalarin yakinmalari aktivite ile artiyordu. Temel
yakinma agri olup, hicbir hasta ayak bileginde
kilittenme ve bosalma tarif etmedi. Sadece 2 hasta
tekrarlayan ayak bilegi efiizyon ataklari gecirdigini
tarif etti. Ayrica 11 hastadan 9'u agr1 noktasini ve/
veya lezyonun yerini gosterebildi.

Hastalarin yapilan fizik bakisinda; 7 ayak bileginde
saglam taraf ile karsilastirildiginda o6zellikle
dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon hareketlerinde
cesitli derecelerde kisitlanma oldugu bulundu. Geri
kalan 4 ayak bileginin hareketleri normal oldugu

goruldii. Ayak bileginde 6zellikle plantar fleksiyonda
6 hastada talus medial kosesinde, 3 hastada lateral
kosesinde, 2 hastanin ayak bilegi 6niinde
palpasyonda hassasiyet tespit edildi. Yalnizca
4 hastada eklemde minimal eflizyona bagh sislik
saptanabildi. Yapilan stabilite muayenesinde hicbir
ayak bileginde mekanik instabilite saptanmadi.

Her hastaya iki yonli ayak bilegi grafisi ¢ekildi.
Ayrica 8 hastaya manyetik rezonans goériintiileme
(MRG), 5 hastaya bilgisayarh tomografi (BT) yapildi.
Bunlarn isiginda, TOLnin 6’s1 anteromedial, 3"Gntin
anterolateral, 2’sinin posteromedial bolgede oldugu
goruldi. Radyolojik incelemelerinde Berndt ve
Harty simiflamasi kullanildi (Tablo I).

Tablo 1
Berndt ve Harty Siniflamasi

Evre I Talus kenarinin kompresyonu

Evre II Osteokondral fragmanin kismi ayrilmasi
Evre 1l Fragmanin deplase olmadan tam ayrilmasi
Evre IV Fragmanin eklem igine deplase olmasi

Evre 2 lezyonu olan hastalara (7 hasta) cerrahi
oncesinde konservatif tedavi uyguland:. 6 haftalik
immobilizasyon ardindan mutlaka 3 aylik fizyoterapi
verilerek hastalar yaklagik 6 ay streyle izlendi.
Diizelme olmamasi tizerine cerrahi uygulandi.

Cerrahi Teknik: Hastalar sirt Gistli pozisyonda,taraf
kalcanin altina yukseltme koyularak opere edildi.
Ayak bilegi masa disina tasinarak bosluga alindi.
Artroskopik girisimler, pnémotik turnike altinda
4 mmlik 30 derecelik skop ile yapildi. {lk énce
20 cc serum fizyolojik ile eklem sisirildi. Daha sonra
anteromedial portal acildi. Ekleme siv1 girisi yer
¢ekimine birakildi. Eklemin tanisal artroskopisi
yapildiktan sonra anterolateral portal acildi. Skop
lezyon gore ters tarafta olacak, prob ve cerrahi
aletler ayni tarafta olacak sekilde girisimsel
artroskopi uygulandi. 2 hastada eklemli unilateral
eksternal fiksator (Hipofix®, Tempa AS, Izmir)
kullanilarak mekanik distraksiyon, 3 hastada Asik
yéntemi ile mantel distraksiyon uygulandil2. Geri
kalan 6 hastada distraksiyona ihtiya¢ duyulmadi.
Ayak bileginin plantar fleksiyon hareketi lezyona
ulasmada yeterli oldu. El aletlerinin yani sira
3.5 mm’lik full-radius resektérden sinovitin
giderilmesinden yararlanildi. Osteokondral lezyonun
yerlesiminin belirlenmesinden sonra prob yardimi
ile stabilitesi, buyikligi ve kikirdak devamliligi
saptandi. Artroskopik evrelemede Outerbridge’in
kikirdak lezyonlar igin yaptigi siniflama kullanildi.
Buna gore, bes hasta evre II, dort hasta evre I,
iki hastanin evre IV oldugu gértldi. Evre II
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lezyonlara sadece artroskopik drilleme, Evre Il ve
IV lezyonlara fragmanin debridmani sonrasi drilleme
uygulandi. Drilleme sirasinda 1-1,2 mm’lik Kirschner
teli kullanildi (Sekil 1). Drilleme yéntemi olarak
9 hastada anterior portaller kullanilirken, 2 hastada
posteriomedial yerlesimli TOL igin transmalleoler
teknik kullanilds. Iki hastadaki osteofit yerlesiminin
neden oldugu anterior sikisma artroskopik burr ve
ince keskiler yardimiyla temizlendi. Cerrahi sonrasi
hastalara alcili tespit uygulanmadi. Ayak bilegi
hareketlerine izin verildi. Sadece alti hafta yiikten
kurtarildi. Daha sonra kismi olarak, 12. hafta
sonunda da tam yiiklenmelerine izin verildi.

Sekil 1:
Sol-tst : Talus anterolateral kenarindaki evre III lezyonun
atroskopik goériinus.
Sag-ust: Prob yardimi ile lezyonun stabilitesinin tayini.
Sol-alt : Fragmanin eksizyonu sonrast.
Sag-alt : 1, 2 mm.lik Kirschner teli ile drillenmesi.

Hastalarin operasyondan elde ettigi kazanim
Amerikan Ortopedik Ayak-Ayak bilegi dernegi
(AOFAS) skoru ile degerlendirildi. Operasyon
oncesi ve sonrast AOFAS skorlarini istatistiksel
olarak karsilagtirmak icin icin Mann-Whitney U testi
kullanildi. (Anlamlilik degeri p<0.05 olarak
belirlendi).

BULGULAR

Hastalarin ortalama yasi 27 yil (17-46 yil) olup,
operasyon sonrasi ortalama 39 ay (10-96 ay)
izlendi. Yakinmalarin baglamasiyla hekime bagvuru
arasinda gecen stire, ortalama 36 ay (10-120 ay)
olarak bulundu. Berndt ve Harty siniflamasina gére
TOLin yedisinin evre I, ikisinin evre III, ikisinin
de evre IV oldugu tespit edildi. 2 hastada ek olarak
tibia ve talus anteriorunde osteofit (kissing disease)

saptandi. Prob ile yapilan élctimlerde lezyon
boyutlarinin 10 x 5 mm ile 20 x 15 mm (ortalama,
13 x 11 mm) arasinda ol¢tldi.

AOFAS skoruna goére operasyon Oncesi ortalama
66 puan (46-74) olan skor degeri izlem sonunda
21 puanlik artis ile ortalama 87’ye (78-97) cikmustur.
4 hastada miikkemmel, 5 hastada iyi, 2 hastada orta
diizeyde basari saglandi. Orta dlzeyde basari
sag@lanan iki hastanin evre IV lezyona sahip oldugu
tespit edildi.Radyolojik olarak 11 ayak bileginin
4’tinde lezyonun geriledigini, 6’sinda degismedigini,
birinde kottilestigi bulundu (Sekil 2, 3, 4 ve 5).
Radyolojik olarak kotiilesen ayak bileginin evre IV
lezyona sahip oldugu ve buna ayak biledi anterior
sikismasinin da eslik ettigi gortldii.

il

Sekil 2: 38 yasinda, erkek olgu, operasyon 6ncesi 6n-arka
ve yan radyografileri; talus anterolateralinde
litik lezyon (ok) mevcut.

Sekil 3: Operasyon 6ncesi koronal ve
sagital manyetik rezonans kesitlerinde
anterolateral yerlesimli lezyonun gérintmii;
evre Il TOL.
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-

Sekil 4: 44 ay sonraki kontrol radyografileri; talus
anterolateralindeki litik lezyonun izlenmedigi gériliyor.

-

Sekil 5: 44 ay sonraki kontrol manyetik rezonansinda
koronal ve sagital plan goérintileri; Olgu asemptomatik,
AOFAS skoru 97 puan (miikemmel sonug) ancak
goruntllerde hala evre I TOL izlenmekte.

Hastalarin ikisi disinda timuntn eski aktivite
dlzeyine tam olarak geri dondiigi tespit edildi.
Orta diizeyde basari saglanan 2 hastanin spor
aktivite diizeyi ve sikliginda azalma saptanirken
agrilarinda belirgin olctide diizelme saglandi.

TARTISMA

Talus spor sirasinda oldugu kadar gindelik
yasamda da kompresif gliglerin etkisi altindadir.
Berndt ve Harty osteokondral lezyonlarin olusumu
ile biyomekanik guglerin iligkisini ortaya
koymustur?. Ancak bazi hastalarda travma bulgusu
olmaksizin gelistigi de gosterilmistir. Bazilarina gore
TOLnin temel nedeni yaslanma ve tekrarlayan
streslerin neden oldugu bolgesel kan akiminin zarar
gormesidir!3, Travmaya sekonder gelisen TOL'nin
orani Berndt ve Harty’e gore %88, Pritsch’e gore
%75’ dir?5. Bizim hastalarimizda ise bu oran %83
olarak tespit edildi.

Tedavinin amaci erken radyolojik evredeki (evre |
ve II) lezyonlarin ilerlemesini 6nlemek, ileri evredeki
lezyonlarda (evre Ill ve IV) ise eklemlerini rekonstriikte
etmektir. Bu yolla klinik bulgular giderilir ve eklem
olasi dejeneratif degisikliklerden korunmug olurl4,

TOLnu stabilitesi, buyiklagi, kikirdak yiizeyinin
devamliligi, lezyon cevresindeki talar kemigin kalitesi,
ayak bilegi instabilitesi, obezite, bireyin rejenerasyon
kapasitesi ve semptomlarin stiresi tedavi sonucunu
etkiler1516.17 Bu yiizden tiim lezyonlar tek bir
yontemle tedavi edilmemektedirll 14, TOLnu
tanisinda ilk ve en sik bagvurulan yéntem
konvansiyonel radyografidir. Genelde radyografilere
bakilip tedavi stratejisi belirlenmeye caligilir. Fakat
¢ogu zaman lezyonun evresi ve stabilitesine radyoloji
ile karar vermek zordur. Genelde radyolojik evre ile
artroskopik bulgular arasinda tam uyumun
bulunmadid! belirtilmistir®>18. Bu tedavi sekline sadece
radyolojik bulgular ile karar verilmesinin tehlikesini
gosterir. TOL smiflandirlmasinda artroskopi altin
standarttir. O yiizden radyolojik olarak evre Il
saptanan hastalarda konservatif tedavi ile
semptomlarda diizelme olmuyorsa tedavide israrci
davranmamak gerekir.

Cerrahi tedavi secenekleri arasinda subkondral
kemigin drillenmesi, fragmanin tespiti, kiiretaj,
osteokondral otolog transplantasyon, fragmanin
eksizyonu secgenekler arasindadir. Bu metodlar
artrotomi veya artroskopi ile yapilabilir.
Osteokondral lezyonun tizerindeki kikirdak saglam,
fragman sabit ise sadece artroskopik drilleme
onerilir119. Instabil fragman ufak ise sadece
eksizyon ve kiiretaj, bliyiik ise yerine tespiti dnerilir.
Eger bu yapilamaz ise buiyiik lezyonlara eksizyonun
ardindan otojen osteokondral veya kondrosit
transplantasyonu 6nerilir®:10. Fakat bunlar zor,
pahali, teknik alet gereksinimi olan yontemlerdir.
Osteokondral transplantasyonda agik cerrahinin
gerekliligi, donér saha sorunlari, zaman zaman
yapilan medial malleol osteotomisinin yarattig
sorunlar unutulmamalidir. Ayrica kondrosit
transplantasyonu sonrasinda yapilan biopside
hiyalin kikirdagin gosterilememesi yéntemin
etkinligi hakkinda kusku uyandirir®. O yiizden
Frank ve Cohen’in 6nerdigi gibi greftleme uzun
doénemde prognozu iyi yonde etkileyebilir ama
iyilesme stiresini de uzatir20,

Struijst ve ark. literattirde TOLnin tedavisini igeren
29 calismayi incelemistir. Caligmalarin 14’G
konservatif, 4’ sadece eksizyon, 10’u eksizyon ve
kiiretaj, 21’1 eksizyon, kiretaj, drilleme, 2’si kirete
edilen bolgenin spongitz kemik ile doldurulmasi,
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3’0 fragmanin fiksasyonu, 1'i otolog osteokondral
transplantasyonu yontemlerinin basarisini ortaya
koymustur. Bitiin olgularda %45’lik mikemmel-
iyi sonuc elde edilmis. Eksizyon, kiiretaj ve drilleme
yontemi %86 ile en yiiksek basariya ulasilmistir.
Onu %76’lik bagari ile eksizyon ve kiiretaj yontemi
izlemis. Bunlari %38 basari ile sadece eksizyon
yontemi izlemistir. Higbir galismanin randomize
olmadi@ dikkat cekicidir. Bunda lezyonlarin her
birinin ¢ok farkli karakterde olmasi da rol oynar®.
Fakat O’Farrel ve Costelloya gore fragmanin tek
basina eksizyonu bagarisizdirl®. Petting ve Morrey
hastalarinin %83’lne eksizyon uygulamis ve
ortalama 7,5 yilda sadece %40 iyi sonug elde
etmistirl?. Bu veriler bize ézellikle osteonekrozlu
sahalarin alttaki kemige kadar kiiretajinin gerekli
oldugunu gostermektedir.

Frank artroskopik tekniklerin en az acik teknikler
kadar tedavi bagarisinin oldugunu belirtmistir. Ayrica
artroskopik tekniklerde acik cerrahide bazi
durumlarda gerekebilecek malleol osteotomisi
gerekmez. Bu da cerrahi morbiditenin azalmasi, ayak
bileginde sertlik, malunion ve nonunion gibi
sorunlardan uzaklagiimast demektir?021, 1953 yilinda
Réden ile baglayan acik cerrahiyle ilgili yaymlar
%40’dan %88’lere varan iyi-cok iyi sonuglara
sahiptir20:16.17.22.23 Artroskopik cerrahide elde edilen
sonuglar acik cerrahiyi es degerdedir. Artroskopik
eksizyon ve drilleme yontemiyle %75-90 mikkemmel-
iyi sonuglar elde edilmistir5.8.11.12,19,20,24,28,29,
Hastalarimizda elde ettigimiz %82’lik miikemmel
sonug literatir ile uyumludur. Fakat evre IV
lezyonlarda bu yontemi hastalari secerek
uygulanmas: gereklidir. Ornegin hastalarimizdan
birine ait evre IV lezyon posteromedialde yer
almaktaydi. Buraya ulagsmada bize anterior
stkismanin zorluk cikardigini vurgulamak gerekir.
Yeterli goriis saglamak icin ilk 6nce mutlaka kemiksel
anterior sikigmanin giderilmesi gereklidir. Bu hasta
calisma grubumuzun en yaslisi olup, ayrica en biyik
lezyon boyutuna sahip olgu idi. Bu hastada aldigimiz
kot sonucu lezyonun biiyik olmasina ve hastanin
rejenerasyon kapasitesinin yasi nedeni ile daha duistik
olmasina bagliyoruz. Bu ytizden ulasiimast zor, buiyiik
posteromedial lezyonlarda eger hastanin
rejenerasyon kabiliyetinden de stiphe ediliyorsa acik
yonteme bagvurmak daha akillica olur.

Uzun dénem sonuglarini yorumlarken dikkatli olmak
gerekir. Clinku hastalarin klinigi defekt bolgesinde
olusan gercek bulgulari yansitmayabilirl®.
Radyografilerde postop. 2. yilda bile iyilesmenin tam
olmadigr gérilir20 (Sekil 3 ve 5). Parisien,
mudahaleden sonra yaptidi tekrar artroskopisinde

defektin fibrokartilaj ile doldurulmus oldugunu tespit
etmigtir??, Bizim de hastalarimizda izledigimiz,
postop. dénemde Klinik diizelmenin her zaman
radyolojik diizelme ile temsil edilmedigidir. Bunun
nedeni olarak erken dénemde radyolojik
diizelmenin beklenmemesidir. Artroskopik cerrahiyi
izleyen erken dénemde agri siddetindeki azalma
hastalarin fonksiyonel skorlarini yiikselten temel
nedendir. Bu belki de eklemin lavajina baghdur.
Unutmamak gerekir ki artroskopik eksizyon ve
drillemede basari birazda hastanin rejenerasyon
yetenegine baglidir.

Talusun osteokondral lezyonlarinin tedavisinde
artroskopik drilleme teknigi uygun tedavi metodudur.
Ancak, klinik yénden rahatlamaya radyoloji her
zaman eslik etmez. Artroskopinin cerrahi morbiditeyi
en aza indirgemesi en blyik avantajidir.
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