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ÖZET

Amaç: Talusun osteokondral lezyonlarýnda
artroskopik drilleme yönteminin sonuçlarýný
deðerlendirmek.

Hastalar ve Yöntem: Talusta osteokondral
lezyon nedeniyle opere ettiðimiz ortalama yaþý 27
(17-40) olan, 6’sý erkek, 5’i kadýn 11 hastanýn 11
ayak bileði çalýþma grubunu oluþturdu. Hastalar
ortama 39 ay (10-96) izlendi. Talustaki
osteokondral lezyonlarýn 6’sý anteromedial
bölgede, 3’ü anterolateral bölgede ve 2’si
posteromedial bölgede görüldü. Radyolojik
incelemelerin ýþýðýnda, Berndt ve Har ty
sýnýflamasýna göre osteokondral lezyonlarýn yedisi
evre II, ikisi evre III, ikisi evre IV olduðu tespit
edildi. Ayak bileði artroskopisinde Outerbridge
sýnýflamasýna göre 5 hastada lezyonun evre II, 4
hastada evre  III, 2 hastada evre IV olduðu
görüldü. Evre II lezyonlara artroskopik drilleme,
Evre III ve IV lezyonlara ise fragmanýn
debridmanýndan sonra drilleme uygulandý.

Hastalarýn operasyondan elde ettiði kazaným
Amerikan Ortopedik Ayak-Ayak bileði Derneði
(AOFAS) skoru ile deðerlendirildi.

Bulgular: Operasyon öncesi ortalama 66 puan
(46-74) olan skor deðerleri, izlem sonunda
ortalama 87 puana (78-97) yükseldi (p<0.05).
Radyolojik olarak 11 ayak bileðinin 4’ünde
lezyonun gerilediðini gördük. Kalan 6 hastada
radyolojik olarak anlamlý deðiþiklikler saptanmadý.
Kalan bir olguda (evre IV lezyon) ayak bileðinde
eklem yüzlerinde dejenerasyon tespit edildi.

Tartýþma: Talusun osteokondral lezyonlarýnýn
tedavisinde artroskopik drilleme tekniði etkili ve yararlý
bir tedavi metodudur. Ancak, klinik rahatlamaya
radyolojik düzelme her zaman eþlik 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
females) 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 III 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
III and IV 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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GÝRÝÞ

Kronik ayak bileði aðrýsýna neden olan talusun
osteokondral lezyonlarý (TOL), sýk görülmeyen
patolojiler arasýndadýr. Ýlk kez 1922’de Kappis
tarafýndan “talusun osteokondriti” olarak
tanýmlanmýþtýr1. Daha sonra Berndt ve Harty
kadavra örnekleri ile destekledikleri geniþ serilerinde
TOL’nýn travma ile olan iliþkisini göstermiþtir. Bu
çalýþmada talar kubbenin transkondral kýrýðý tanýmý
yapýlmýþtýr. Ayrýca hastalýðýn prognozunu ve tedavi
stratejisini belirlemede hala kullandýðýmýz evreleme
sistemini de ortaya atmýþlardýr2. TOL ile ayak bileði
burkulmasý sonrasý %6.5 oranýnda karþýlaþýlabileceði
gösterilmiþtir3.

TOL tedavisinde hastanýn yaþý, lezyonun yerleþimi,
boyutu, evresi, osteokondral fragmanýn stabilitesi
ve subkondral hasarýn derecesi önemli rol oynar.
Düþük evredeki lezyonlarýn tedavisinde konservatif
tedavinin hala yeri vardýr4,5,6,7. Cerrahi tedavi de
ise açýk veya artroskopik olarak subkondral
drilleme, fragmanýn tespiti, küretaj, greftleme,
otolog osteokondral transplantasyon ve fragmanýn
eksizyonu baþvurulan yöntemler arasýndadýr8,9,10.

Minimal invaziv olmasý, hastanede kalma ve
iyileþme süresini kýsaltmasý ayak bileði
artroskopisinin avantajlarýdýr4,11.

Bu çalýþmanýn amacý TOL’da uyguladýðýmýz
artroskopik eksizyon ve drilleme yönteminin
etkinliðini araþtýrmaktýr.

HASTALAR VE YÖNTEM

11 hastanýn 11 ayak bileði çalýþma grubunu
oluþturdu. Hastalarýn 6'sý erkek, 5'i kadýndý.
11 hastanýn 9'unda yakýnmalarýn inversiyon tipi
bir burkulma (6'sý yarýþma sýrasýnda) ile baþladýðý
ve 2'sinda tekrarlayan burkulma öyküsü olduðu
saptandý. 3 hasta profesyonel düzeyde, 3 hasta
amatör düzeyde, 2 hasta hobi amaçlý yarýþma
sporlarý ile uðraþýyordu. Geri kalan 3 hasta ise aktif
spordan uzak bir yaþam sürdürmekteydi. Bütün
hastalarýn yakýnmalarý aktivite ile artýyordu. Temel
yakýnma aðrý olup, hiçbir hasta ayak bileðinde
kilitlenme ve boþalma tarif etmedi. Sadece 2 hasta
tekrarlayan ayak bileði efüzyon ataklarý geçirdiðini
tarif etti. Ayrýca 11 hastadan 9'u aðrý noktasýný ve/
veya lezyonun yerini gösterebildi.

Hastalarýn yapýlan fizik bakýsýnda; 7 ayak bileðinde
saðlam taraf ile karþýlaþtýrýldýðýnda özellikle
dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon hareketlerinde
çeþitli derecelerde kýsýtlanma olduðu bulundu. Geri
kalan 4 ayak bileðinin hareketleri normal olduðu

görüldü. Ayak bileðinde özellikle plantar fleksiyonda
6 hastada talus medial köþesinde, 3 hastada lateral
köþesinde, 2 hastanýn ayak bileði önünde
palpasyonda hassasiyet tespit edildi. Yalnýzca
4 hastada eklemde minimal efüzyona baðlý þiþlik
saptanabildi. Yapýlan stabilite muayenesinde hiçbir
ayak bileðinde mekanik instabilite saptanmadý.

Her hastaya iki yönlü ayak bileði grafisi çekildi.
Ayrýca 8 hastaya manyetik rezonans görüntüleme
(MRG), 5 hastaya bilgisayarlý tomografi (BT) yapýldý.
Bunlarýn ýþýðýnda, TOL’nýn 6’sý anteromedial, 3’ünün
anterolateral, 2’sinin posteromedial bölgede olduðu
görüldü. Radyolojik incelemelerinde Berndt ve
Harty sýnýflamasý kullanýldý (Tablo I).

Tablo I
Berndt ve Harty Sýnýflamasý

Evre I Talus kenarýnýn kompresyonu
Evre II Osteokondral fragmanýn kýsmi ayrýlmasý
Evre III Fragmanýn deplase olmadan tam ayrýlmasý
Evre IV Fragmanýn eklem içine deplase olmasý

Evre 2 lezyonu olan hastalara (7 hasta) cerrahi
öncesinde konservatif tedavi uygulandý. 6 haftalýk
immobilizasyon ardýndan mutlaka 3 aylýk fizyoterapi
verilerek hastalar yaklaþýk 6 ay süreyle izlendi.
Düzelme olmamasý üzerine cerrahi uygulandý.

Cerrahi Teknik: Hastalar sýrt üstü pozisyonda,taraf
kalçanýn altýna yükseltme koyularak opere edildi.
Ayak bileði masa dýþýna taþýnarak boþluða alýndý.
Artroskopik giriþimler, pnömotik turnike altýnda
4 mm'lik 30 derecelik skop ile yapýldý. Ýlk önce
20 cc serum fizyolojik ile eklem þiþirildi. Daha sonra
anteromedial portal açýldý. Ekleme sývý giriþi yer
çekimine býrakýldý. Eklemin tanýsal artroskopisi
yapýldýktan sonra anterolateral portal açýldý. Skop
lezyon göre ters tarafta olacak, prob ve cerrahi
aletler ayný tarafta olacak þekilde giriþimsel
artroskopi uygulandý. 2 hastada eklemli unilateral
eksternal fiksatör (Hipofix®, Tempa AÞ, Ýzmir)
kullanýlarak mekanik distraksiyon, 3 hastada Aþýk
yöntemi ile manüel distraksiyon uygulandý12. Geri
kalan 6 hastada distraksiyona ihtiyaç duyulmadý.
Ayak bileðinin plantar fleksiyon hareketi lezyona
ulaþmada yeterli oldu. El aletlerinin yaný sýra
3.5 mm’lik full-radius resektörden sinovitin
giderilmesinden yararlanýldý. Osteokondral lezyonun
yerleþiminin belirlenmesinden sonra prob yardýmý
ile stabilitesi, büyüklüðü ve kýkýrdak devamlýlýðý
saptandý. Artroskopik evrelemede Outerbridge’in
kýkýrdak lezyonlar için yaptýðý sýnýflama kullanýldý.
Buna göre, beþ hasta evre II, dört hasta evre III,
iki hastanýn evre IV olduðu görüldü. Evre II
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lezyonlara sadece artroskopik drilleme, Evre III ve
IV lezyonlara fragmanýn debridmaný sonrasý drilleme
uygulandý. Drilleme sýrasýnda 1-1,2 mm’lik Kirschner
teli kullanýldý (Þekil 1). Drilleme yöntemi olarak
9 hastada anterior portaller kullanýlýrken, 2 hastada
posteriomedial yerleþimli TOL için transmalleoler
teknik kullanýldý. Ýki hastadaki osteofit yerleþiminin
neden olduðu anterior sýkýþma artroskopik burr ve
ince keskiler yardýmýyla temizlendi. Cerrahi sonrasý
hastalara alçýlý tespit uygulanmadý. Ayak bileði
hareketlerine izin verildi. Sadece altý hafta yükten
kurtarýldý. Daha sonra kýsmi olarak, 12. hafta
sonunda da tam yüklenmelerine izin verildi.

Þekil 1:
Sol-üst : Talus anterolateral kenarýndaki evre III lezyonun

atroskopik görünüþü.
Sað-üst: Prob yardýmý ile lezyonun stabilitesinin tayini.
Sol-alt : Fragmanýn eksizyonu sonrasý.
Sað-alt : 1, 2 mm.'lik Kirschner teli ile drillenmesi.

Hastalarýn operasyondan elde ettiði kazaným
Amerikan Ortopedik Ayak-Ayak bileði derneði
(AOFAS) skoru ile deðerlendirildi. Operasyon
öncesi ve sonrasý AOFAS skorlarýný istatistiksel
olarak karþýlaþtýrmak için için Mann-Whitney U testi
kullanýldý. (Anlamlýlýk deðeri p<0.05 olarak
belirlendi).

BULGULAR

Hastalarýn ortalama yaþý 27 yýl (17-46 yýl) olup,
operasyon sonrasý ortalama 39 ay (10-96 ay)
izlendi. Yakýnmalarýn baþlamasýyla hekime baþvuru
arasýnda geçen süre, ortalama 36 ay (10-120 ay)
olarak bulundu. Berndt ve Harty sýnýflamasýna göre
TOL’ýn yedisinin evre II, ikisinin evre III, ikisinin
de evre IV olduðu tespit edildi. 2 hastada ek olarak
tibia ve talus anteriorunde osteofit (kissing disease)

saptandý. Prob ile yapýlan ölçümlerde lezyon
boyutlarýnýn 10 x 5 mm ile 20 x 15 mm (ortalama,
13 x 11 mm) arasýnda ölçüldü.

AOFAS skoruna göre operasyon öncesi ortalama
66 puan (46-74) olan skor deðeri izlem sonunda
21 puanlýk artýþ ile ortalama 87’ye (78-97) çýkmýþtýr.
4 hastada mükemmel, 5 hastada iyi, 2 hastada orta
düzeyde baþarý saðlandý. Orta düzeyde baþarý
saðlanan iki hastanýn evre IV lezyona sahip olduðu
tespit edildi.Radyolojik olarak 11 ayak bileðinin
4’ünde lezyonun gerilediðini, 6’sýnda deðiþmediðini,
birinde kötüleþtiði bulundu (Þekil 2, 3, 4 ve 5).
Radyolojik olarak kötüleþen ayak bileðinin evre IV
lezyona sahip olduðu ve buna ayak bileði anterior
sýkýþmasýnýn da eþlik ettiði görüldü.

Þekil 2: 38 yaþýnda, erkek olgu, operasyon öncesi ön-arka
ve yan radyografileri; talus anterolateralinde

litik lezyon (ok) mevcut.

Þekil 3: Operasyon öncesi koronal ve
sagital manyetik rezonans kesitlerinde

anterolateral yerleþimli lezyonun görünümü;
evre III TOL.
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Þekil 5: 44 ay sonraki kontrol manyetik rezonansýnda
koronal ve sagital plan görüntüleri; Olgu asemptomatik,

AOFAS skoru 97 puan (mükemmel sonuç) ancak
görüntülerde hala evre I TOL izlenmekte.

Þekil 4: 44 ay sonraki kontrol radyografileri; talus
anterolateralindeki litik lezyonun izlenmediði görülüyor.

Hastalarýn ikisi dýþýnda tümünün eski aktivite
düzeyine tam olarak geri döndüðü tespit edildi.
Orta düzeyde baþarý saðlanan 2 hastanýn spor
aktivite düzeyi ve sýklýðýnda azalma saptanýrken
aðrýlarýnda belirgin ölçüde düzelme saðlandý.

TARTIÞMA

Talus spor sýrasýnda olduðu kadar gündelik
yaþamda da kompresif güçlerin etkisi altýndadýr.
Berndt ve Harty osteokondral lezyonlarýn oluþumu
ile biyomekanik güçlerin iliþkisini or taya
koymuþtur2. Ancak bazý hastalarda travma bulgusu
olmaksýzýn geliþtiði de gösterilmiþtir. Bazýlarýna göre
TOL’nýn temel nedeni yaþlanma ve tekrarlayan
streslerin neden olduðu bölgesel kan akýmýnýn zarar
görmesidir13. Travmaya sekonder geliþen TOL'nýn
oraný Berndt ve Harty’e göre %88, Pritsch’e göre
%75’dir2,5. Bizim hastalarýmýzda ise bu oran %83
olarak tespit edildi.

Tedavinin amacý erken radyolojik evredeki (evre I
ve II) lezyonlarýn ilerlemesini önlemek, ileri evredeki
lezyonlarda (evre III ve IV) ise eklemlerini rekonstrükte
etmektir. Bu yolla klinik bulgular giderilir ve eklem
olasý dejeneratif deðiþikliklerden korunmuþ olur14.

TOL’nu stabilitesi, büyüklüðü, kýkýrdak yüzeyinin
devamlýlýðý, lezyon çevresindeki talar kemiðin kalitesi,
ayak bileði instabilitesi, obezite, bireyin rejenerasyon
kapasitesi ve semptomlarýn süresi tedavi sonucunu
etkiler15,16,17. Bu yüzden tüm lezyonlar tek bir
yöntemle tedavi edilmemektedir11,14. TOL’nu
tanýsýnda ilk ve en sýk baþvurulan yöntem
konvansiyonel radyografidir. Genelde radyografilere
bakýlýp tedavi stratejisi belirlenmeye çalýþýlýr. Fakat
çoðu zaman lezyonun evresi ve stabilitesine radyoloji
ile karar vermek zordur. Genelde radyolojik evre ile
artroskopik bulgular arasýnda tam uyumun
bulunmadýðý belirtilmiþtir5,18. Bu tedavi þekline sadece
radyolojik bulgular ile karar verilmesinin tehlikesini
gösterir. TOL sýnýflandýrýlmasýnda artroskopi altýn
standarttýr. O yüzden radyolojik olarak evre II
saptanan hastalarda konservatif tedavi ile
semptomlarda düzelme olmuyorsa tedavide ýsrarcý
davranmamak gerekir.

Cerrahi tedavi seçenekleri arasýnda subkondral
kemiðin drillenmesi, fragmanýn tespiti, küretaj,
osteokondral otolog transplantasyon, fragmanýn
eksizyonu seçenekler arasýndadýr. Bu metodlar
artrotomi veya ar troskopi ile yapýlabilir.
Osteokondral lezyonun üzerindeki kýkýrdak saðlam,
fragman sabit ise sadece artroskopik drilleme
önerilir11,19. Ýnstabil fragman ufak ise sadece
eksizyon ve küretaj, büyük ise yerine tespiti önerilir.
Eðer bu yapýlamaz ise büyük lezyonlara eksizyonun
ardýndan otojen osteokondral veya kondrosit
transplantasyonu önerilir9,10. Fakat bunlar zor,
pahalý, teknik alet gereksinimi olan yöntemlerdir.
Osteokondral transplantasyonda açýk cerrahinin
gerekliliði, donör saha sorunlarý, zaman zaman
yapýlan medial malleol osteotomisinin yarattýðý
sorunlar unutulmamalýdýr. Ayrýca kondrosit
transplantasyonu sonrasýnda yapýlan biopside
hiyalin kýkýrdaðýn gösterilememesi yöntemin
etkinliði hakkýnda kuþku uyandýrýr9. O yüzden
Frank ve Cohen’in önerdiði gibi greftleme uzun
dönemde prognozu iyi yönde etkileyebilir ama
iyileþme süresini de uzatýr20.

Struijst ve ark. literatürde TOL’nýn tedavisini içeren
29 çalýþmayý incelemiþtir. Çalýþmalarýn 14’ü
konservatif, 4’ü sadece eksizyon, 10’u eksizyon ve
küretaj, 21’i eksizyon, küretaj, drilleme, 2’si kürete
edilen bölgenin spongiöz kemik ile doldurulmasý,
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3’ü fragmanýn fiksasyonu, 1’i otolog osteokondral
transplantasyonu yöntemlerinin baþarýsýný ortaya
koymuþtur. Bütün olgularda %45’lik mükemmel-
iyi sonuç elde edilmiþ. Eksizyon, küretaj ve drilleme
yöntemi %86 ile en yüksek baþarýya ulaþýlmýþtýr.
Onu %76’lýk baþarý ile eksizyon ve küretaj yöntemi
izlemiþ. Bunlarý %38 baþarý ile sadece eksizyon
yöntemi izlemiþtir. Hiçbir çalýþmanýn randomize
olmadýðý dikkat çekicidir. Bunda lezyonlarýn her
birinin çok farklý karakterde olmasý da rol oynar8.
Fakat O’Farrel ve Costello’ya göre fragmanýn tek
baþýna eksizyonu baþarýsýzdýr16. Petting ve Morrey
hastalarýnýn %83’üne eksizyon uygulamýþ ve
ortalama 7,5 yýlda sadece %40 iyi sonuç elde
etmiþtir17. Bu veriler bize özellikle osteonekrozlu
sahalarýn alttaki kemiðe kadar küretajýnýn gerekli
olduðunu göstermektedir.
Frank artroskopik tekniklerin en az açýk teknikler
kadar tedavi baþarýsýnýn olduðunu belirtmiþtir. Ayrýca
artroskopik tekniklerde açýk cerrahide bazý
durumlarda gerekebilecek malleol osteotomisi
gerekmez. Bu da cerrahi morbiditenin azalmasý, ayak
bileðinde sertlik, malunion ve nonunion gibi
sorunlardan uzaklaþýlmasý demektir20,21. 1953 yýlýnda
Röden ile baþlayan açýk cerrahiyle ilgili yayýnlar
%40’dan %88’lere varan iyi-çok iyi sonuçlara
sahiptir2,6,16,17,22,23. Artroskopik cerrahide elde edilen
sonuçlar açýk cerrahiyi eþ deðerdedir. Artroskopik
eksizyon ve drilleme yöntemiyle %75-90 mükemmel-
iyi sonuçlar elde edilmiþtir5,8,11,12,19,20,24,28,29.
Hastalarýmýzda elde ettiðimiz %82’lik mükemmel
sonuç literatür ile uyumludur. Fakat evre IV
lezyonlarda bu yöntemi hastalarý seçerek
uygulanmasý gereklidir. Örneðin hastalarýmýzdan
birine ait evre IV lezyon posteromedialde yer
almaktaydý. Buraya ulaþmada bize anterior
sýkýþmanýn zorluk çýkardýðýný vurgulamak gerekir.
Yeterli görüþ saðlamak için ilk önce mutlaka kemiksel
anterior sýkýþmanýn giderilmesi gereklidir. Bu hasta
çalýþma grubumuzun en yaþlýsý olup, ayrýca en büyük
lezyon boyutuna sahip olgu idi. Bu hastada aldýðýmýz
kötü sonucu lezyonun büyük olmasýna ve hastanýn
rejenerasyon kapasitesinin yaþý nedeni ile daha düþük
olmasýna baðlýyoruz. Bu yüzden ulaþýlmasý zor, büyük
posteromedial lezyonlarda eðer hastanýn
rejenerasyon kabiliyetinden de þüphe ediliyorsa açýk
yönteme baþvurmak daha akýllýca olur.

Uzun dönem sonuçlarýný yorumlarken dikkatli olmak
gerekir. Çünkü hastalarýn kliniði defekt bölgesinde
oluþan gerçek bulgularý yansýtmayabilir19.
Radyografilerde postop. 2. yýlda bile iyileþmenin tam
olmadýðý görülür20 (Þekil 3 ve 5). Parisien,
müdahaleden sonra yaptýðý tekrar artroskopisinde

defektin fibrokartilaj ile doldurulmuþ olduðunu tespit
etmiþtir24. Bizim de hastalarýmýzda izlediðimiz,
postop. dönemde klinik düzelmenin her zaman
radyolojik düzelme ile temsil edilmediðidir. Bunun
nedeni olarak erken dönemde radyolojik
düzelmenin beklenmemesidir. Artroskopik cerrahiyi
izleyen erken dönemde aðrý þiddetindeki azalma
hastalarýn fonksiyonel skorlarýný yükselten temel
nedendir. Bu belki de eklemin lavajýna baðlýdýr.
Unutmamak gerekir ki artroskopik eksizyon ve
drillemede baþarý birazda hastanýn rejenerasyon
yeteneðine baðlýdýr.

Talusun osteokondral lezyonlarýnýn tedavisinde
artroskopik drilleme tekniði uygun tedavi metodudur.
Ancak, klinik yönden rahatlamaya radyoloji her
zaman eþlik etmez. Artroskopinin cerrahi morbiditeyi
en aza indirgemesi en büyük avantajýdýr.
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