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OZET

Amag: Talusun osteokondral lezyonlarinin artroskopik mikrokirik ile tedavisi sonrasi orta dénem sonuglart degerlendirildi.

Gereg¢ ve Yontemler: Talus osteokondral lezyonu tanisiyla mikrokirik teknigi kullanilarak cerrahi tedavi uygulanan 10 hasta ¢alismaya alindi. Sika-
yetlerin baslangici ile ameliyat arasinda gegen siire ortalama 10.7 ay idi. Sekiz hastaya onceden konservatif tedavi yapilmisti. Lezyonlar alt1 hastanin
sag, dort hastanin sol ayak bileginde talusun postero-medialinde yerlesmisti. Lezyonlar, Berndt ve Harty’nin radyolojik siniflamasina gére 4 hastada
evre I, 5 hastada evre IlI ve 1 hastada evre IV olarak degerlendirildi. Evre II ve evre III lezyonu olan hastalara debridman ile birlikte mikrokirik, evre
IV lezyonu olan olguda ise fragmanin ¢ikarilmasi sonrasi kiiretaj ve mikrokirik cerrahisi uygulandi. Mikrokirik cerrahisi uygulanan tiim hastalara
ayak bilegi egzersizleri gosterilerek alt1 hafta boyunca yiik verdirilmedi.

Bulgular: Klinik sonuglar Berndt ve Harty’nin kriterlerine gore degerlendirildi. Evre II olan dort hastanin tiimiinde klinik sonuglar iyi ve mitkemmel-
di. Evre III olan bes hastann iigii iyi ve miikemmel, ikisi orta sonug olarak degerlendirildi. Evre IV olan bir hastada ise kotii sonug saptandi. Iyi
sonuglanan hastalarin hepsinde sikayetlerin baglama zamani ve cerrahi zamani arasindaki siirenin kisa oldugu gériildii.

Sonug: Konservatif tedavisi basarisizlikla sonuglanan Evre II ve III talus osteokondral lezyonlu hastalara erkenden yapilan mikrokirik yonteminin;
minimal invaziv bir cerrahi olarak daha az morbiditeye yol agan, giinliik aktivitelere erken geri doniis saglayan, etkili ve basarili bir tedavi secenegi
oldugu sonucuna varildi.

Anahtar Sézciikler: Talus, artroskopik subkondral mikrokirik

ABSTRACT
Our Results of Microfracture Method in The Treatment of Osteochondral Lesions of Talus

Objective: Mid-term results after treatment of talar osteochondral lesions with arthroscopic microfracture.

Materials and Methods: This study includes 10 patients with osteochonral lesion of talus treated surgically with microfracture technique. Mean time
between the initial complaint and surgery was 10.7 months. Previously, conservative treatment has been used in eight patients. Lesions were rigth
ankle in six patients and left ankle in four patient in posteromedial side of talus. According to Berndt and Harty radiological classification, lesions
were evaluated as stage II in 4, stage Il in 5 and stage IV in 1 patient. Debridement and microfracture were applied in patients with stage II and stage
IIT lesions, and curetage and microfracture were applied after fragman removed in patient with stage IV lesion. Ankle excercises were showed and
weigt bearing not permitted for six weeks.

Results: Clinical results were evaluated according to Berndt and Harty classification. Clinical results were good and excellent in all of four patients
with stage II lesions. For five patients with stage III lesions, results were evaluated as good and excellent in three and moderate in two patients. One
patient with stage IV, bad result was established. Time between the initial complaints and surgery were short in all patients with good results.
Conclusion: If conservative treatment failed in patients with stage II and stage III osteochondral lesions of talus, early microfracture application is an
efficient and successfull treatment options to cause lower morbidity rate because of minimal invazive surgery and to allow early return of daily
activities.

Key words: Talus, arthroscopic subchondral microfracture

stirecini kisaltan, morbiditeyi azaltip hizla rehabilitasyona
izin veren, hastanin en kisa zamanda isine, sosyal ve sportif
faaliyetlerine geri donebilmesini saglayan bir tedavi yonte-
midir. Tedavi yontemi belirlenirken lezyonun derinligi, evresi
ve genisliginin yaninda, hastanin yagi, fonksiyonel bozulma
derecesi, hastanin aktivite diizeyi, kissing lezyon varligi, alt
ekstremite malaligmenti, ayak bilegi instabilitesi veya ayak

Talusun osteokondral lezyonlari; eklem yiiziinii drten hyalin
kikirdaktan subkondral kemige kadar uzanan ve ayak bilegi-
nin nadir goriilen bir bozuklugudur (1,2,3). Bu lezyonlar tipik
olarak talusun posteromedial ve anterolateral kubbesi lizerin-
de olusurlar ve %10-25°1 bilateraldir. Lateral lezyonlar daima
travma sonrast olusurken, medial lezyonlar kronik ve
intermittan seyirli olup travma ile iliskisi net degildir (4).

Diger etyolojik faktorler; iskemi, kemiklesme bozuklugu,
avaskiiler nekroz, spontan nekroz, malaligment, hormonal
nedenler, endokrin ve genetik faktorleri icerir (5).

Ayak bilegini ilgilendiren patolojilerde son yirmi yilda
gittikce daha sik kullanilan artroskopik teknik; tan1 koyma

deformitesinin birlikteligi de dikkate alinmalidir (6). Konserva-
tif tedavi ile sonug almamayan veya instabil lezyonlu hastalar-
da cerrahi tedavi onerilir (7). Cerrahi tedavi yontemlerini;
kikirdak replasman tedavisi (otolog kondrosit implantasyonu,
allogreft transplantasyonu, osteokondral otogreft transplantas-
yonu veya mozaikoplasti) ve kemik iligi stimulasyon teknigi
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(mikrokirik, drilleme, abrazyon artroplastisi) olarak siniflandi-
rabiliriz (6,8). Calismamizda mikrokirik tedavisi uyguladigimiz
talusun evre II, III ve IV osteokondral lezyonlarinin orta dénem
tedavi sonuglarmi inceledik.

GEREC VE YONTEM

Mayis 2007-Aralik 2008 tarihleri arasinda artroskopik
mikrokirik yontemi ile tedavisi yapilan talusta osteokondral
lezyonlar1 olan 10 hasta (8 erkek, 2 kadin; ort.yas 33.3; dagi-
lim 17-47) ¢alismaya alindi. Dort hastada (% 40) travma
Oykiisii mevcut iken, alt1 hastada (% 60) herhangi bir neden
belirlenemedi. Sikayetlerin baslangici ile ameliyat arasinda
gecen siire ortalama 10.7 ay idi. Sekiz hastaya dnceden kon-
servatif tedavi yapilmist1 ve iki hastanin travma sonrasi ayak
bilegi cerrahisi dykiisii mevcuttu. Lezyonlar alti hastanin sag
ayak bilegi, dort hastanin sol ayak bileginde lokalizeydi ve
lezyonlarin tiimii talusun posteromedialinde yerlesmisti.
Lezyonlar, Berndt ve Harty’nin (9) radyolojik evrelemesine
gore siniflandirildi; dort hastada evre 11, bes hasta evre 111 ve
bir hastada evre IV osteokondral lezyon mevcuttu. Biitiin
hastalarin yakinmalart aktivite ile artiyordu. Osteokondral
lezyonlu on hastanin ikisinde sinovyal hipertrofi, bir hastada
kissing lezyon, bir hastada da sivi koleksiyonu eslik ediyor-
du. Dort hastanin hikayesinde aralikli effiizyon ataklar1 oldu-
gu goriildii. Yalniz bir hastada ayak bileginde hareket kisitli-
lig1 vardi. Tamilar; Oykii, fizik muayene, direk radyografi
(anteriorposterior, yan ve mortis grafisi) ve ayak bilegi man-
yetik rezonans goriintiileme (MRG) ile kondu (Resim 1).

Osteokondral lezyonlarin radyolojik goriiniimii operas-
yon Oncesi Berndt ve Harty tarafindan belirtilen (9) sinifla-
maya gore (Tablo 1), artroskopik goriintiiler ise Pritsch ve
ark. tarafindan (10) tarif edilen artroskopik siniflamaya gore
(Tablo 2) degerlendirildi.

Evre II ve evre III lezyonu olan hastalara debridman ile
birlikte artroskopik mikrokirik, evre IV lezyonu olan hastaya
ise fragman ¢ikarilmas: sonrast kiiretaj ve artroskopik
mikrokirik cerrahisi uygulandi. Ortalama takip siiresi 12.5 ay
(4-22 ay) idi. Mikrokirik cerrahisi uygulanan tiim hastalara
postoperatif ikinci giin ayak bilegi egzersizleri gosterilerek
alt1 hafta yiik verdirilmedi. Alt1 hafta sonra kismi yiik verile-
rek li¢ ay eklem hareket acikligi ve kas giiclinii artirmaya
yonelik egzersizler onerildi. Sportif aktiviteler 6 ay boyunca
yasaklandi. Cerrahi sonrasi klinik sonuglar Berndt ve Harty
(9) tarafindan belirtilen 6lgiitlere gore (Tablo 3), radyolojik
goriintiiler ise Kumai ve ark. (2) tarafindan belirtilen smif-
lamaya gére (Tablo 4) degerlendirildi.

Ayrica klinik sonuglarla iyilesme arasindaki korelasyo-
nu belirlemek ic¢in hastalara cerrahi sonrasi alti ay sonra
MRG yapildi.

Tablo 1. Berndt ve Harty radyolojik siniflamasi

Tosun ve Yilmaz

Tablo 2. Pritsch va ark. artroskopik siniflamasi

Grade I : Parlak, siki, bozulmamis kikirdak
Grade II : Bozulmamus, fakat yumusamis kikirdak

Grade 11T : Asinmug kikirdak

Tablo 3. Berndt ve Harty klinik sonug siniflamast

Iyi : Semptomlar yok veya hafif rahatsiz edici
Orta : lyilesmis fakat biraz rahatsizlik devam ediyor

Kotii : Belirtilerde degisiklik yok veya revizyon gerektiren

Tablo 4. Kumai ve ark. postoperatif radyolojik sonug siniflamasi

Iyi : Komplet kemik kaynamasi veya ossifikasyon gozlendiginde
Orta : Kemik kaynamasi veya ossifikasyonu inkomplet oldugunda

Kétii : Degisiklik yoksa

Evrel :Kompresyona ugramis fragman
Ever II : Kismi ayrilmis, Non-deplase fragman
Evre I1I : Tamamen ayrilmis, kismen deplase

Evre IV : Deplase fragman (eklem faresi)
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Cerrahi teknik

Tiim hastalar sirt {istii pozisyonda, genel veya spinal anestezi
altinda olacak sekilde ayni cerrah tarafindan ameliyat edildi.
Ayak bilegi masanin digmna tasinarak bosluga alindi ve
yardimc1 asistan tarafindan el ile traksiyon uygulandi.
Artroskopik girisimler pndmotik turnike altinda 2.7 mm’lik
30 derecelik skop ile yapildi. ik olarak eklem 20 cc serum
fizyolojik ile sisirildi. Once anteromedial portal, eklem ¢izgi-
si seviyesinde anterior tibial tendonun medialinden yapildi.
Ekleme sivi girisi yergekimine birakildi. Eklemin tanisal
artroskopisi yapildiktan sonra anterolateral portal, peroneus
tertius tendonun hemen lateralinden agildi ve peroneal
stiperfisial sinir dalinin yaralanmamasina dikkat edildi. Skop
lezyonun kars1 tarafinda olacak sekilde probe ve aletler ayni
tarafta olacak sekilde artroskopik girisim uygulandi.
Osteokondral lezyonun yeri belirlendikten sonra probe yar-
dimiyla lezyonun boyutu, stabilitesi ve kikirdak devamlilig:
belirlendi. Lezyonlar, Pritsch ve ark. tarafindan tanimlanan
artroskopik evrelemeye gore smiflandirilip tedavi se¢imine
karar verildi. Artroskopik olarak dokuz hasta grade II ve bir
hasta grade III olarak degerlendirildi. Artroskopik olarak
grade II olan hastalar radyolojik olarak Berndt ve Harty
smiflamasma gore evre Il ve evre III ile uyumluydu,
artroskopik olarak grade III lezyonlar ise radyolojik olarak
Berndt ve Harty smiflamasia goére evre IV ile uyumluydu.
Berndt ve Harty siniflamasina goére evre I ve Evre III lezyo-
nu olan hastalara debridman ile birlikte mikrokirik, evre IV
lezyonu olanlara da fragman ¢ikarilmasi sonrasi kiiretaj ve
mikrokirik yapildi (Resim 2).

Mikrokiritk uygulamasi, lezyon altindaki kalsifiye taba-
ka ¢ikarildiktan sonra artroskopik awl (30, 45, 90 derece
acili, konik seklinde) yardimiyla 3 ile 4 mm araliklarla
subkondral kemige dik olacak sekilde multiple delikler agila-
rak olusturuldu. Olusturulan deliklerden yag damlaciklarinin
salimmminin  goriilmesiyle mikrokirtk derinliginin  yeterli
olduguna karar verildi. Sinovyal hipertrofi ve kikirdak tiiy-
lenmesi shaver yardimiyla temizlendi. Intraoperatif ayak
bileginin plantar fleksiyonu islemimizi kolaylastirdi. Periferik
venden alinan yaklagik 5-10 cc’lik vendz kan, steril bir kapta
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karistirilarak pihti olusturuldu ve bir kaniil yardimiyla agilan
mikrokirik alanina enjekte edildi.

Cerrahi sonrasi elastik bandaj haricinde eksternal tespit
uygulanmadi ve postoperatif 2 giin buz uygulanmasi yapildi.
Postoperatif olarak higbir hastada enfeksiyon, derin ven
trombozu, norolojik hasar goriilmedi. Cerrahi sonras: 2. giin
ayak bilegi hareketlerine izin verildi ve 6 hafta agirlik veril-
meden immobilize edildi. Hastalarin ameliyat sonrasi 6. ayda
standart radyografileri ve MRG sonuglar1 degerlendirildi
(Resim 3).

Tosun ve Yilmaz

Resim 1. Talus posteromedialinde lokalize evre II lezyonun ameliyat
oncesi a) AP ve ankle mortis radyografisi b) MRG goriintimii

Resim 2. Lezyonun artroskopik goriiniimii ve mikrokirik uygulanmasi

Resim 3. Ameliyat sonrasi 6. ayda a) MRG ve b) radyolojik goriiniimii.

BULGULAR

Hastalarin ortalama yag1 33.3 (dagilim 17-47) yil olup, cerra-
hi sonras1 takip siiresi ortalama 12.5 (4-22) ay idi. Yakinma-
larin baglamasiyla cerrahi miidahale arasinda gegen siire
ortalama 10.7 aydi. Osteokondral lezyonlar alti hastada sag
ayak bileginde, dort hastada sol ayak bileginde lokalize ve
tim hastalarda talusun posteromedialinde yerlesmisti.
Talusun osteokondral lezyonlar1 Berndt ve Harty’nin radyo-
lojik siniflamasina gore dort hastada evre 11, bes hastada evre
III ve bir hastada evre IV olarak degerlendirildi.

Berndt ve Harty’nin odlgiitlerine gére evre II olan dort
hastanin tiimiinde klinik sonuglar iyi ve miikemmeldi. Evre
III olan bes hastanin ii¢ii iyi, ikisi orta sonug olarak degerlen-
dirildi. Evre IV osteokondral lezyonu olan bir hasta kotii
sonug saptandi. yi sonuglanan hastalarin hepsinde sikayetle-
rin baglama zamani ve cerrahi zamani arasindaki siirenin kisa
oldugu goriildii ve ortalama siire 8.5 aydi. Orta sonuglanan iki
hastanin biri osteoartritli, biri de kissing lezyonlu hastaydi.
Kétii sonug saptanan 42 yasindaki hastada 20 y1l 6nce geci-
rilmis ayak bilegi travmasina bagli, ayak bileginde osteoartrit
gelisen bir hastaydi.

Subjektif degerlendirme sonrasinda hastalardan biri ha-
ri¢ tiim hastalarin giinliik aktivitelerinde ayak bilegi fonksi-
yonlarindan memnun olduklar1 goriildi. Klinik sonuglarla
cerrahi sonrasi radyolojik ve MRG bulgulari arasinda tam bir
korelasyon yoktu. Iyi ve orta sonu¢ alinan hastalarm tiimii
giinliik yasam aktivitelerine cerrahiden 3 ile 6 ay sonra ta-
mamen geri dondiiler. Sportif aktivitelere tamamen doniise
cerrahiden 6 ay sonra izin verildi.
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TARTISMA

Kikirdak, eklem yiizeyini orten yumusak ve ¢ok 06zel bir
dokudur. Yalniz birkag mm kalinliginda olmasma ragmen
yiikii dagitabilmesi, esnekligi ve kompresif giiclere karst
inanilmaz ~ sertligi vardir. Yaralanmaya hassastir ve
rejenerasyon yetenegi sinirlidir. Talusun osteokondral lez-
yonlar1 talar kubbenin subkondral kemiginin yiizeyindeki
veya altindaki kikirdagin defektleridir. Talusun osteokondral
lezyonlar1 erken teshis ve tedavi edilmedigi takdirde ayak
bilegi artritiyle sonuglanabilir (11). Osteokondral lezyonlarin
tanimlanmasi; fissiir, kiigiik kirik, OCD, AVN, transkondral
kirik, osteokondritis dissekans ve osteokondral yaralanmalart
gibi adlandirmalar igerir (5).

Talusun osteokondral yaralanmalar1 ¢ok yaygin degil-
dir, tiim talus fraktiirlerinin %1 sebebidir (3,5). Ozellikle
ligament yaralanmalar1 ve tekrarlayan ayak bilegi burkulma-
lart ile birlikte insidanst artar (1,5). Ayak bilegi burkulmasi
sonrasi populasyonun %6.5’inde goriiliir. Bu lezyonlar ¢o-
gunlukla subklinik oldugundan, ayak bileginin diger yara-
lanmalari tarafindan maskelenebileceginden ve konvansiyo-
nel radyografilerle gézden kagabileceginden daha az olarak
taninirlar (7). Lateral lezyonlar hemen daima travmatik ori-
jinli, olup medial lezyonlarin travma ile iliskisi net degildir
(4,12,13). Talusun osteokondral lezyonlarinin siklikla medial
yiizde, sag ayak bileginde ve erkekleri etkiledigi gosterilmis-
tir (12). Anterolateral talar kubbe lezyonlari; ayak bileginin
fibula impaksiyonuna karsi dorsifleksiyon ve inversiyon
yaralanmast sonucu olusurken, posteromedial talar dome
lezyonlart ise; ayak bileginin tibia tabanina karsi
impaksiyonuyla birlikte inversiyon, plantar fleksiyon ve
eksternal rotasyon sonucu olusur (5,7,13,14). Talusun
osteokondral lezyonlarinin goriilme yas ortalamas: 20-30
yaglar arasindadir (7,15) Calismamizda talusun osteokondral
lezyonlarmin tiimii talusun posteromedialinde lokalize ve %
40’1nda travma Oykiisii mevcuttu. Hastalarimizin ¢ogu erkek
olup yas ortalamasi 33.3 olarak degerlendirildi.

Talusun osteokondral lezyonlarinin teshisinde ilk olarak
standart radyografiler kullanilmalidir (1,4,5,7). Bilgisayarl
tomografi (BT) osteokondral fragmanin derecesi, sekli, boyu-
tu ve yerinin belirlenmesinde kullanilir. Kemik sintigrafisi,
rontgenlerde normal goriinen talusun gizli osteokondral
lezyonlarmin belirlenmesine yardimct olur. MRG, hem
subkondral lezyonlar1 ve eklem kikirdak lezyonlarini hem de
yumusak doku anormalliklerini belirlemede avantajlidir
(4,7,14). MRG, BT’den daha duyarli olmasi nedeniyle, kikir-
dagin saglam oldugu durumlarda lezyonun gercek yerini ve
boyutlari1 belirleyerek tedavinin planlamasmna ve erken
tantya yardimci olur (1,14). Artroskopi ise eklem yiizeyinin
direkt goriilerek degerlendirilmesini ve kikirdak ylizeyin
durumunun taninmasint saglar ancak invaziv bir yontemdir
(1). Talar kubbenin lateral osteokondral lezyonlari tipik
olarak ince, gofret seklinde ve anteriorda lokalizedir. Medial
lezyonlar ise posteriorda lokalize olan derin, kahve fincani
seklinde olup subkondral kemik ile iliskisinin miktar1 6nem-
lidir ve posteromedial lezyonlarda ayak bilegi agris1 kronik
ve intermitten seyirlidir (4,13,16).

Anderson ve ark. (13) radyolojik olarak evre I
osteokondral lezyonlarin direk radyografilerde gosterileme-
digini ve evre II lezyonlarin da tanisinin genellikle zor oldu-
gunu belirtmislerdir. Talusun osteokondral lezyonlarinin
tanist ve tedavisinin planlanmasinda standart radyografiler ve
MRG yeterlidir. Tedavinin planlanmasinda ve uygulanma-
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sinda cerrahi oncesi Berndt ve Harty radyolojik siniflamasi
ile cerrahi sirasinda Pritsch ve ark artroskopik siniflamasinin
cerrahi ekibe yon verecegi kanaatindeyiz.

Talusda goriilen bu lezyonlarin tedavisinin amaci eklem
fonksiyonlarin1 diizeltmek, agriy1 azaltmak ve erken gelise-
cek eklem dejenerasyonunu engellemektir (17). Semptomla-
rin derecesi ve radyolojik siniflama sistemi tedaviyi yonlen-
dirmedeki temel oOlgiitlerdir (18). Travma &ykiisii olan hasta-
larda travma zaman ile cerrahi arasindaki siirenin uzun ol-
mast radyolojik ve klinik iyilesmeyi olumsuz etkiler, bu
nedenle erken teshis ve tedavi onerilir (2, 12,19). Calisma-
mizda iyi sonug elde edilen hastalarin hepsinde sikayetlerin
baglamasi ile cerrahi arasindaki siirenin kisa oldugu goriildii.

Talusun osteokondral lezyonlarindaki tedavi secenekleri;
konservatif tedavi, kemik iligi stimiilasyonu ile birlikte olan
veya olmayan debridman, otolog kondrosit implantasyonu,
allogreft transplantasyonu, osteokondral otogreft transplantas-
yonu veya mozaikoplastiyi igerir (4,7,8,15,20,21,22). Konser-
vatif tedavi; kilitlenme ve takilma gibi mekanik semptomlarin
olmadigi tiim evre I olgularda, asemptomatik evre II ve III
lezyonlarda diistiniilmelidir (1,2,4,5,6,7,13,23). Konservatif
tedavi agirlik vermeksizin algi immobilizasyonunu, ayak
bilegi bandaji1 yada ark destekleri ile aktivite kisitlamasini ve
sonrasinda kademeli mobilizasyonu igerir (13,7). Ancak
konservatif tedaviye ragmen semptomatik olan olgular ve
tim evre IV lezyonlar artroz gelismeden 6nce cerrahi olarak
tedavi edilmelidir (1,2,4,5,7,13,14). Calismamizdaki olgular,
konservatif tedaviye ragmen semptomlar: devam eden evre I1
ve III lezyonlu hastalardan olugmaktaydi.

Cerrahi tedavi endikasyonlari; deplase fragman, agrili
deplase veya non deplase fragman (evre II-IV), mekanik
semptomlar, Onceden debridman yapilmayan ve birlikte
ligament rekonstriiksiyonu gerektirecek instabil ayak bilegi-
nin varligidir (3). Cerrahi tedavi; lezyonun derinligine, evre-
sine, ¢apina gore planlanmakla birlikte hastanin yasi, fonksi-
yonel bozulma derecesi, hastanin aktivite diizeyi, kissing
lezyon varligi, alt ekstremite malaligmenti, ayak bilegi
instabilitesi veya ayak deformitesinin birlikteligi dikkate
alinmalidir (6,11).

Subkondral kemik debridmani ve kemik iligi stimiilas-
yonu talusun osteokondral lezyonlarinin cerrahi tedavisinde
onemli bir segenektir. Bu yontem tekrarlanabilir ve giivenilir
olup yiiksek derecede iyi ve mitkemmel sonuglarla birliktedir.
Kemik iligi stimiilasyonu i¢in mikrokirik, abrazyon ve
drillemeyi igeren farkli yontemler mevcuttur (8). Eger frag-
man biiyilik ise retrograd drilleme, greftleme veya absorbabl
pinlerle fiksasyon yapilarak talus kubbesi saglamlagtirilir
veya eksizyon yapilabilir (7).

Tedavi segenekleri i¢inde kemik iligi stimiilasyonu ile
birlikte artroskopik debridman hala en iyi tedavi yontemidir.
Mikrokirtk teknigi ile kemik iligi stimiilasyonu son yilarda
popularite kazanmustir. Kemik iligi stimiilasyonu igin
mikrokirik awl, 2 mm drill veya 1.4-2.0 K-teli gibi aletler
kullanilabilir. Mikrokirik awl kullanilmasinin avantajlarindan
biri awl ucunun egriligine bagh olarak erisilebilirliginin fazla
olmasidir (8). Tiim olgularda mikrokirik olustururken 30, 45
ve 90 derece agili awl kullandik.

Cerrahi sonrasi kontrollerde ayak bilegi skorlarindaki
diizelmeye ragmen, MRG ve artroskopik goriintiilemelerde
diizelme olmayabilir ve krater defekti radyografik olarak
uzun yillar varligini siirdiirebilir (1). Caligmamizda klinik
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sonuglarla cerrahi sonrasi kontrollerdeki radyolojik degerlen-
dirmemiz arasinda tam bir korelasyon yoktu ve klinik diizel-
me gozlenen olgularda egdeger bir radyolojik diizelmenin
olmadigin1 saptadik. Artroskopik cerrahiyi takiben erken
donemde goriilen agr1 azalmasi, hastalarin fonksiyonel skor-
larmn1 yiikselten temel nedendir. Muhtemelen semptomlardaki
hafifleme de eklem lavajma baghdir. (20)

Debridman ve drillleme yonteminde ilk olarak altta ya-
tan nekrotik kemigi de i¢eren unstabil kikirdak kaldirilir ve
kemik iligi ile subkondral kemik arasinda vaskiiler kanal
olusturularak fibrin pthtist olusumu uyartlir. Fibroblast ve
kondroblast igindeki mesenkimal hiicreler farklilasarak so-
nugta fibrokikirdak doku (tip 1 kollajen) olusur (3,4,7,8).
Drilleme ve eksizyon hastalarin %70-90’mmda miikemmel
sonuglar veren iyi bir tedavi yontemidir. Kemik greftlemesi
osteoindiiksiyon ve osteokondiiksiyon saglarken, drilleme
revaskularizasyon saglar (7,8,16).

Son zamanlarda yenilenen tekniklerle osteoartikiiler
otogreftler kullanarak eklem kikirdagini degistirmeyi iceren
calismalar vardir. Ilk sonuglar cesaret vermistir, fakat donor
alaninin morbiditesi, transplante edilen eklemdeki kikirdak
dokunun dayaniklilifi ve malleolar osteotominin potansiyel
komplikasyonlari nedeniyle bu prosediiriin faydalar1 ve po-
tansiyel riskleri goz 6niinde bulundurulmalidir (16).

Alonzo ve ark. (6) kikirdak tamir teknigi (otolog
kondrosit transplantasyonu veya osteokondral otogreftleme)
ve kemik iligi stimiilan teknigini (mikrokirik ve artroskopik
drilleme) kullanarak yaptiklart karsilastirmali c¢aligmalarda
her iki grupta da iyi sonuglar elde ettiklerini bildirmislerdir.
Kemik iligi stimulan teknigi ile biomekanik olarak zayif
yapida fibrokikirdak olugmasina ragmen talusun osteokondral
lezyonlarmin tedavisinde ilk segenek tedavi yontemi olmasi
gerektigini belirtmislerdir. Ancak stimulan tekniklere cevap
vermeyen inatgt lezyonlarda otolog kondrosit implantasyonu
veya osteokondral otogreftlemenin tercih edilmesi gerektigini
vurgulamiglardir. Caligmamizda konservatif tedaviye cevap
vermeyen olgularda kemik iligi stimiilasyonu i¢in mikrokirik
olusturarak fibrin pihtisimi elde etmeyi amagladik. Ayrica
periferik venden aldigimiz 5-10 cc’lik vendz kani ayri bir
kapta karistirip elde ettigimiz pthtryr mikrokirik alanma bir
kaniil yardimiyla dékerek agilan deliklerin piht1 ile dolmasini
ve fibrin pihtist olusumunun hizlanmasini planladik.

KAYNAKLAR

1. Ozenci AM, Aydin AT. Ergenlik doneminde goriilen talusun
osteokondral lezyonlari. Acta Orthop Traumatol Turc 2004;
(3)1: 138-144.

2. Kumai T, Takakura Y, Higashiyama I, Tamai S. Arthroscopic
drilling for the treatment of osteochondral lesions of the talus.
J Bone Joint Surg [Am] 1999; 81(9): 1229-35.

3. Bohay DR, Anderson JG. Osteochondral defects of the talar
dome: debridement and drilling. Techniques in Foot and Ankle
Surgery 2004; 3(1): 40-44.

4. Stone JW. Arthroscopic treatment of osteochondral lesions of
the talar dome. Sports Medicine and Arthroscopy Review
2000; 8(4): 343-353

5. Roach R, Mcbride DJ, Maffulli N. Osteochondral lesions of
the talus. Minerva Ortop Traumatol 2002; 53(3): 157-163.

Tosun ve Yilmaz

Yercan ve ark. (20) ayak bilegi artroskopisinde Outerbridge
siniflamasina gore evre II olan 5 hastaya artroskopik drilleme,
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debridmanindan sonra drilleme uygulamislar ve 4 hastada
miikemmel, 5 hastada iyi, 2 hastada orta diizeyde basar1 elde
etmislerdir. Orta diizeyde basar1 saglanan iki hastanin evre IV
lezyona sahip oldugu belirtmislerdir. Asik ve ark. (19) 28
hastalik seride evre II lezyonu olan 12 olguya artroskopik
drilleme, evre III lezyonu olan 6 olguya fragman
ekstirpasyonu, debridman ve drilleme ve evre IV lezyonu
olan 10 olguya da fragman ekstirpasyonu ile lezyon yataginin
debridman ve kiiretaji iglemi yapmislardir. 14 hastada mii-
kemmel, 10 hastada iyi ve dort hastada orta sonug elde etmis-
ler ve miikemmel ve iyi sonug oranini % 86 olarak bildirmis-
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olan ve drilleme yaptiklar1 hastalarin yaslariin geng olmast
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baglamislardir. Bizim c¢alismamizda talusun osteokondral
lezyonlar1 Berndt ve Harty’nin radyolojik siniflamasina gore
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