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Talus avaskiiler nekrozu

Avascular necrosis of talus
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Sekonder kan akiminin olmamasi, damar penetrasyonu
icin gereken alanlarin sinirl olmasi, besleyici damarlarin
cok ince olmasi, kollateral dolasimin olmamasi ve int-
raosse6z anastomozlarin sinirh ve degisken olmasi gibi
nedenler talusu avaskiiler nekroza yatkin kilmaktadir. Bu
gibi avaskdiler nekroza yatkinlk yaratan nedenler ve genel-
likle travma, sistemik hastaliklar veya kullanilan ilaclar
gibi tetikleyici olaylar sonrasinda talus avaskdiler nekrozu
ortaya cikar. Hastalar genellikle agridan yakinirlar ancak
altta yatan nedene bagl olarak ek semptomlar bulunabilir.
Avaskiler nekroz tanisinin konmasi sonrasinda sempto-
matik hastalarda kullanilabilecek tedavi se¢enekleri arasin-
da kor dekompresyon, greftle rekonstriiksiyon, ayak bilegi
artroplastisi veya ayak bilegi artrodezi bulunmaktadir.

Anahtar sozclikler: Ayak bilegi/cerrahi; avaskiler nekroz; agri; talus.

Talus avaskiiler nekrozu idyopatik olarak goriile-
bilecegi gibi travma, altta yatan sistemik hastaliklar
veya kullanilan ilaglara sekonder olarak da gorilebilir.
Etyolojiden bagimsiz olarak talusa giden kan akimin-
daki bozukluk, kemigin oksijen kaynaginin kisitlanma-
sina ve sonucta talusta nekroza neden olur.

TALUS ANATOMISi VE KANLANMASI

Talus anatomik ozellikleri agisindan essiz bir kemik-
tir ve bu 6zellikler nedeniyle de avaskiler nekroza olan
yatkinhgi daha fazladir. Talus'un en ayirt edici 6zelligi,
%60’lik bir kisminin eklem kikirdagi ile kaph olmasi
ve eklem kapsulu ile ligamentdz yapilar disinda hicbir
kasin direkt olarak talusa yapismamasidir. Bu nedenle
kapsul ve sinovyal membran Uzerinden talusa ulas-
makta olan kan damarlari, kapsil veya ligamentlerde
olusabilecek travmatik hasara daha aciktir.

Factors such as lack of secondary blood supply, having
limited anatomic areas for vessel penetration, having
very thin feeding vessels, and having limited and vari-
able intraosseous anastomoses inside the talus all make
it succeptible to avascular necrosis. In addition to these
factors, avascular necrosis of talus arises from being
exposed to triggering factors such as trauma, systemic
diseases or medications. Patients usually complain of
pain but some additional symptoms may be found
depending on the underlying cause. Once the diagnosis
of avascular necrosis has been made, in symptomatic
patients there are several treatment options like core
decompression, reconstruction with grafts, ankle arthro-
plasty or ankle arthrodesis.

Key words: Ankle/surgery; avascular necrosis; pain; talus.

Talusun primer kanlanmasi bes farkli bélgeden
(sins tarsi, tarsal kanal, medial gbévde, posteriyor
tiberkll ve superiyor boyun) kemige penetre olan
ekstraosse6z arteryel bir agdan saglanir.’ Bu ada pos-
teriyor tibial arter, dorsalis pedis ve perforan popliteal
arterden katilim olur.2

Talus govdesinin ana kanlanmasi talus boynunun
inferiyorunda yer alan ve sinis tarsi arteri ile tarsal
kanal arterinden olusan damarsal agdan saglanir.
Tarsal kanal arteri talus govdesinin kanlanmasini sag-
layan ana arterdir ve posteriyor tibial arterden kdken
alir. Kanal icerisinde posteromedialden anterolaterale,
sinUs tarsiye dogru bir yol izler ve bu sirada perforan
peroneal arter ile lateral tarsal arter arasinda olusan
anastomozdan koken alan tarsal sinis arteri ile anas-
tomoz yapar (Sekil 1). Tarsal kanal arteri talus gévde-
sinin orta ve lateral lgte birlik kismini beslerken, bu
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arterden koken alan deltoid dallar kalan medial U¢te
birlik kismi besler (Sekil 2). Posteriyor tliberkul siklikla
posteriyor tibial arterden kdken alan dallardan kan-
lanirken, talusun bas ve boyun kismi dorsalis pedis
ve sinus tarsi arterlerinden dal alan superiyor boyun
arterleri tarafindan beslenir (Sekil 3).23

TALUS VE AVASKULER NEKROZ

Sekonder kan akiminin olmamasi, damar penet-
rasyonu icin gereken alanlarin sinirli olmasi, besleyici
damarlarin ¢cok ince olmasi, kollateral dolagimin olma-
masi ve intraosse®z anastomozlarin sinirl ve degisken
(Deltoid dal yoklugu %14, sinus tarsi dah yoklugu %7)
olmasi gibi nedenler talusu avaskiler nekroza yatkin
kilmaktadir.!”

Talusun avaskuler nekrozu idyopatik veya sekonder
olarak siniflandirlabilir. Etyolojide travma, kortikoste-
roid kullanimi, alkolizm, sistemik lupus eritematozis
(SLE) gibi vaskdlitler, bobrek transplantasyonu, orak
hicreli anemi, hiperlipidemi ve venéz dolgunlugun
yani sira®* ayak ardi cerrahisi veya Uclu (tripl) artro-
dez sonrasinda gorilen iyatrojenik talus avaskuler
nekrozu da tanimlanmistir.©”!

Talus avaskiiler nekrozunun yaklasik %75'i talus
govde ve boyun kiriklarrile iliskilidir. Talus boyun kirik-
lari tim talus yaralanmalarinin yaklasik %50’sini olus-
turur ve travmatik avaskuler nekrozlarin %90’indan
sorumludur.®

Talus boyun kiriklarinin siniflandiriilmasinda en
sik kullanilan sistem Hawkins tarafindan 1970 yilinda
tanimlanmis ve sonrasinda Canale ve Kelly” tarafin-
dan modifiye edilmistir. Bu siniflamaya goére talus
boyun kiriklari dort gruba ayrilir ve her grupta avas-
kiler nekroz oranlari farklilik gosterir.

Tip | kinklar ayrismamis talus boyun kiriklaridir ve
%0-15 arasinda degisen oranlarda avaskiiler nekroz
ile iliskilidirler. Hawkins tip Il kiriklarda kirgin ayrismis
olmasinin yani sira subtalar eklemde subluksasyon
veya dislokasyon vardir.

Medial

Sekil 1. Talus damarlanmasinin medialden gériintima.
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Tip Il kinklarda talusun kanlanmasini saglayan
damarlarin en az iki tanesi hasar gérmustir ve %20-50
oraninda avaskiler nekroza rastlanir.

Tip Il kinklarda yer degistirmenin yani sira tibio-
talar ve subtalar eklemlerde dislokasyon veya sublo-
kasyon gorulir. Bu kiriklarda damarlarin ticu de hasar
gormustar.

Tip IV kiriklarda ayrismis kirtk hattinin yani sira
subtalar, tibiotalar ve talonavikiiler eklemlerde dislo-
kasyon veya subluksasyon vardir.

Tip Il ve tip IV kiriklar kanlanmanin tamamen
bozulmasi nedeniyle %100 avaskiler nekroz riski
tasimaktadirlar.® Hawkins'den sonra Canale ve Kelly
tarafindan da bildirilmis olan bu oranlar, genellikle algi
ile konservatif tedavi veya ilkel internal tespit yontemleri
uygulandiktan sonra goriilen avaskiler nekroz oranlari-
dir. Buna karsilik modern tekniklerin kullanima girmesi
ile bu oranlarin daha diistik degerlere indigi gosterilmis-
tir1%" Talus boyun kirgi sonrasinda avaskiiler nekroz
gelisimini etkileyen bir diger faktor kirngin parcal olup
olmamasidir. Vallier ve ark."® parcalanma miktarinin da
-Hawkins siniflamasindan bagimsiz olarak- prognozda
belirleyici bir etkisi oldugunu gostermislerdir.

Talus govde kiriklari, talusun aksiyel yiiklenme son-
rasinda tibia plafondu ve kalkaneus arasinda kalmasi
sonrasinda olusur. Bircok olguda talus govde kiriklarina
talus boyun ve malleol kiriklar gibi ayak-ayak bilegi
bolgesi kiriklar eslik eder." Inokuchi ve ark.'? talus
govde ve boyun kiriklarinin ayirt edilmesinde inferiyor
kirik hattinin 6nemini ortaya koymuslardir. Eger bu
hat talusun posteriyor fasetini icine aliyorsa, kirik talus
govde kingi olarak siniflandirilabilir ve bu degerlendir-
meye gore talus govde kiriklar sonrasinda posttrav-
matik avaskuler nekroz gelisme ihtimali daha yuksektir.
Sneppen ve ark.™ talus gévde kiriklarini; (i) Tip | oste-
okondral veya transkondral, (ii) tip Il koronal-sagital,
horizontal, parcali olmayan, makaslama, (iii) tip Il
posteriyor tiiberkdl, (iv) tip IV lateral proses ve (v) tip V,
ezilme (“crush”) tarzi parcali kiriklar olmak tzere beg
grupta siniflandirmislardir.

Sekil 2. Talus damarlanmasinin lateralden gériinimi.
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Tip | kiriklara talusun iki farkli bélgesinde de siklikla
rastlanir. Anterolateral bolgedeki kiriklar akut travmaya
sekonder olusurken, posteromedial boélgedeki kirik-
larin ise akut travmanin yani sira travmatik olmayan
veya tekrarlayici travmalara sekonder olusabilecegdi
distnilmektedir. Bu tip kiriklarda eklem cizgisinde bir
bozulma olmaksizin subkondral depresyon bulunmak-
tadir. Manyetik rezonans (MR) veya bilgisayarli tomog-
rafi (BT) ile daha ayrintili siniflandirilabilen tip | lezyon-
larda tedavi, lezyonun evresine gore sekillendirilir.

Tip Il talus govde kiriklari koronal, sagital veya
horizontal olarak alt gruplara ayrnimistir ve genellikle
kombine olarak bulunurlar. Koronal kiriklar daha pos-
teriyorda yerlesik talus boyun kiriklar olarak tanimla-
nabilirler. Bu tip kiriklar sonrasinda deltoid dallar hasar
gordugunden dolayi talus gévdesinin posteriyorunda
avaskuler nekroz gelisme riski yliksektir. Sagital kiriklar
sonrasinda talus lateralinde avaskiiler nekroz gelisme
riski yUksektir. Avaskiler nekroz riski en yuksek olan
grup ise horizontal kirik grubudur. Talusun vaskiilarize
kismi ile tim eklem yuzeyi ayristigindan dolayi bu tip
kiriklar sonrasinda %100 oraninda avaskuler nekroz
gelismesi beklenir.'

Tip I kinklar posteriyor tuberkdl kiriklandir. Bu
tip kiriklar genellikle ayrismamislardir ve konservatif
olarak takip edilirler. Ayak bilegi bag yaralanmala-
ri ile kanstirilabilirler ve semptomlarin devam etti-
gi distorsiyon olgularinda ayirici tanida g6z 6niinde
tutulmalidirlar.™

Tip IV Lateral proses kiriklari bir diger grubu olustu-
rurlar. Bu tip kiriklar genellikle “snowboard” yaralanma-
lari sonrasinda olusur. Deplasman derecesine ve artiki-
ler fragman biyuklugine gore tedavileri planlanir.

Tip V kiriklar prognozu en kétl olan grubu olustu-
rurlar. Anatomik rediiksiyon saglanmasi oldukga zordur
ve bu tip kiriklar sonrasinda kirik fragmanlarinin avas-
kller nekroza gitme olasiliklar fazladir.

Talus basi kiriklar talus kiriklarinin %5-10"luk bir
kismini olusturur. Aksiyel yliklenmeye bagli direkt
kompresyon veya anteriyor tibia plafondunun dorsal

l:‘ Tarsal kanal arteri

- Posteriyor tiiberkiil damarlari

Superiyor boyun damarlari
Tarsal sinis arteri

‘ \:| Deltoid dallar

Sekil 3. Talusun bélgesel olarak damarlanmasi.
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kompresyonuna bagli olarak olusur. Talus basi kiriklari
sonrasinda yaklasik olarak %10 oraninda avaskiler
nekroz bildirilmistir.l'™

KLINiK TABLO

Hastalarin basvuru yakinmalari altta yatan nedene
bagh olarak farklilik gosterir. Altta yatan travma oyki-
st olmayan hastalarda ayak bilegi agrsi en sik yakin-
madir. Hastaligin ilerleyen evrelerinde kilitlenme gibi
mekanik sorunlara rastlanilabilir. Fizik muayenede
erken evrelerde herhangi bir bulgu bulunamayacagi
gibi ileri evrelerde efilizyon, hassasiyet ve hareket
kisitlihgr gibi bulgulara rastlanabilir. Olgularda trav-
ma sonrasinda da, benzer bulgulara rastlanabilir.
Hastalara rutin kontrolleri sirasinda tani konabile-
cegi gibi ayak bilegi veya ayak ardi agrisi, eflizyon
ve mekanik yakinmalar ile basvurduklarinda da tani
konabilir. Ge¢ basvuran olgularda topukta varus veya
valgus deformitesi goze carpabilir.

GORUNTULEME

Kemikte avaskiiler nekroz gelistikten sonra viicu-
dun buna yaniti reossifikasyon, revaskilarizasyon
ve sonrasinda nekrotik materyalin uzaklastirilmasi
seklinde olur. Bu esnada kanlanmasi olan bélgedeki
kemik dokusu hiperemiye bagh olarak osteopenik bir
goriinim kazanir. Bunun tersine, nekrotik kemikte
kanlanmanin olmamasi bu bdélgedeki rezorbsiyonu
engeller; buna bagh olarak nekrotik kemik, etrafindaki
kanlanmasi olan boélgeye gore daha radyo-opak bir
gorinum kazanir.l"

Direktradyografide Hawkins bulgusunun gériilme-
mesi ile avaskuler nekroz tanisi konulur."'® Kirik sonrasi
6-8 hafta icerisinde g6zlenen ve talus ¢atisinda radyo-
[Gsen bir hat olarak tanimlanan ve klasik olarak medi-
alden baslayip laterale dogru uzanim gdsteren bu

Sekil 4. Olgulardan birinde “kismi Hawkins bulgusu” gorl-
mekte.
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Sekil 5. Bir olguda evre IV avaskiiler nekroz goriilmekte.

bulgu, kemigin yasayabilirliginin bir gostergesi olarak
kabul edilir. Hawkins bulgusu izlenen olgularda avas-
kiiller nekroz beklenmeyen bir durumdur. Duyarlilig
yiksek olan bu bulgunun 6zgulliga yuksek degildir,
bu nedenle goriilemedigi durumlarda kanlanmanin
bozuldugu net olarak sdylenemez."'”! Literatlrde ayri-
ca, kanlanmanin kismi olarak bozulmasina bagl olarak
gorilen kismi Hawkins bulgusu da tanimlanmistir ve
bu daha ¢ok lateralde izlenir (Sekil 4).1"® Kismi Hawkins
bulgusunun daha ¢ok lateralde izlenmesi, medialdeki
kan damarlarinin daha korunakli konumlanmis olma-
larina baglanmistir."!

Direkt grafiler ayrica talar osteonekrozun evrele-
mesinde de kullanilabilir. Mont ve ark.” tarafindan
tanimlanmis olan bu sistemde; evre | normal radyog-
rafik 6zellikler ile karakterize iken, evre Il'de ¢cokme
olmaksizin kistik veya osteosklerotik degisiklikler izle-
nir. Evre IlI'de subkondral ¢cokme vardir. Evre IV hasta-
larda ise tibiotalar eklemde artritik degisiklikler izlenir.
Bu evreleme kullanilarak hastaligi evre | ve Il seviye-
sinde olanlarda konservatif tedavi uygulanabilirken,
¢6kmenin izlendigi evre Il ve evre IV'de artrodez gibi
cerrahi secenekler 6n plana cikar (Sekil 5).1

Bilgisayarli tomografi osteonekroz olgularinda
direkt radyografileri dogrulamak ve eklem hattinda

depresyon, ¢c6kme, fragmentasyon ve artritik degisik-
likler gibi karakteristik avaskuler nekroz bulgularini
goruntilemek amaciyla kullanilir.®!

Manyetik rezonans goriintlleme, osteonekrozun
tanimlanmasinda kullanilan duyarlihdi en yiksek olan
tekniktir. Ozellikle hastaligin erken evrelerinde, direkt
radyografi ile tanimlanamayacak olan lezyonlarin
degerlendirilmesinde faydalidir. Manyetik rezonans
goruntilemede talar osteonekroz T1 agirlikh sekanslar-
da disik sinyal intensitesinde izlenir. Bunun nedeni bu
bolgede yiksek intensiteden sorumlu olan adipositle-
rin 6lmis olmalandir. T2 agirlikh sekanslarda ise avas-
kiiler bolgedeki icerige bagh olarak degisken sinyaller
izlenir. Manyetik rezonans gorintileme avaskdler
nekrozun tanisinda kullanilabilecegi gibi cerrahi son-
rasi osteonekrozun takibi amaciyla da kullanilmistir.
Ancak, yanhs pozitif sonuclardan sakinmak agisindan
gorintilemenin alti hafta kadar ertelenmesi 6nerilmis-
tir™ Thordarson ve ark.?” bu calismada MRG'yi talus
govdesindeki tutulumun miktarini degerlendirmek
amaciyla kullanmiglar ve buna goére yaptiklari siniflama
ile ameliyat sonrasi donemde hastalari, ekstremiteleri
Uzerine ylk vermeye yonlendirmislerdir (Tablo 1).

Kemik sintigrafisi ile travma sonrasi bes giin ice-
risinde avaskiler nekroz tanisi konulabiliyor olsa da,

Tablo 1. Manyetik rezonans goriintiileme bulgularina gore yik verme algoritmasi

Grup Manyetik rezonans goruntiileme bulgusu

Yik verme durumu

Tip A Talus gévdesinde homojen sinyal
TipB <%25 sinyal degisiklikleri

] Tolere ettigi 6lctde ylk verme

TipC  Talus gévdesinde %25-50 oraninda sinyal degisiklikleri ] Alti aya kadar korumali yiik verme

TipD  >%50 oraninda sinyal degisiklikleri
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MRG ile elde edilen verilerin daha net olmasi ve
MRG'nin duyarhhdinin daha ylksek olmasi nedeniyle
sintigrafinin talus avaskiler nekrozundaki kullanim
alanlar kisithdir.

TEDAVI

Talus avaskiiler nekrozunun tedavisi primer ve
sekonder olarak siniflandirabilir. Ancak, Hawkins ve
sonrasinda Canale ve Kelly tarafindan bildirilen avas-
kiiler nekroz oranlarindan farkh olarak, gliniimizde
talus kiriklarinin erken ve anatomik rediikte edilmele-
rine bagh olarak avaskiler nekroz oranlarinin distugu
gosterilmistir. Bu nedenle avaskiiler nekroz olusumu-
nu engelleyici 6nlemler almak da bir tedavi secenegi
olarak sayilabilir.® Semptomatik olan hastalar konser-
vatif tedavi ile takip edilebilirler. Bu tedaviye yanit ver-
meyen ancak artrozu ve ¢okmesi olmayan hastalarda
kor dekompresyon (core decompression) faydal bir
secenek olarak karsimiza cikar. Son olarak, ilerleyici
agrisi ve artrozu olan hastalarda eklem koruyucu (total
ayak bilegi replasmani, allogreft veya otogreftler)
yontemler ve eklemi sakrifiye eden yontem olarak da
artrodez kullanilabilir.2"

Konservatif tedavi

Hastalar ¢okme evresine kadar olan donemde
genellikle konservatif yontemler ile takip edilir. Bu
doénem genellikle revaskiilarizasyonun tamamlanma-
sina kadar gegen slreyi kapsar. Bu donem icerisinde
bir grup yazar talusta ¢okmeyi engellemek icin yik
vermeyi yasaklarken, diger bir grup yazar da patellar
tendon-tasiyici bir breys icerisinde yuk vermeyi 6ner-
mektedir. Bu iki gruba karsin, Penny ve Davis®?? yuk
vermenin talusta ¢cokme ile bir iliskisi olmadigini ve
ylUk vermeye baslanilan zaman ile kétl prognoz ara-
sinda da bir iliski olmadigini bildirmislerdir. Bu neden-
le giinimuzdeki yaklasim sekli hastalarin tolere edile-
bildikleri 6l¢lide yiik vermelerine izin vermektir.>*

Kor dekompresyon

Bu yontem semptomatik lezyonlari olup ¢okme
gelismemis avaskuler nekrozu olan hastalarda uygula-
nabilir. Amac intraosse®z basinci azaltmak ve revaskiila-
rizasyonu hizlandirmaktir.?” Cerrahi olarak 1.5-2.0 mm
matkap ile 8-10 delik agilmasi amaclanabilecegi gibi
4.0 mm matkap ile 1-2 delik agilmasi da yeterli olacaktir.
Ameliyat sonrasi donemde hastalar iki hafta stresince
kisa bacak algida tutulurlar. Sonrasinda yara iyiles-
mesini takiben eklem hareket acikligi egzersizlerine
baslanir. Alti hafta sonunda ise hastalarin tolere edebil-
dikleri 6l¢tide yuk vermelerine izin verilir.2* Bu yontemi
kullanarak Mont ve ark.?¥ yedi yillik takip sonucunda
%82 iyi-mukemmel sonug bildirirken; Delanois ve ark.™
32 hastanin 29'unda orta-mikemmel sonug elde ettik-
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lerini bildirmigslerdir. Bu sonuglari da géz 6niline aldi-
gimizda, ¢okme gelismemis ve ge¢ dénem tibiotalar
artrozu olmayan olgularda kor dekompresyon gercekgi
bir tedavi yontemi olarak kullanilabilir.

Allogreft veya otogreft kullanimi

Kor dekompresyon sonrasinda yuk verme ile
artan agrisi olan hastalarda kemik greftleri bir son-
raki secenek olarak karsimiza cikar.”®! Greft kulla-
niminin planlandigr durumlarda vaskdlarize olma-
yan greftler, vaskilarize pedikil greftleri veya ser-
best otogreftler kullanilabilir. Otogreft olarak iliyak
kanattan alinan otogreftler veya vaskilarize pedikl
greftleri kullanilabilir. Vaskilarize pedikil greftleri,
damarli fibula greftlerinin diger bolgelerde kulla-
nimi sonrasinda elde edilen basarinin neticesinde
talus avaskiler nekrozunun tedavisinde de kullani-
labilecek bir secenek olarak karsimiza ¢ikmistir. Ayak
ve ayak bilegi cerrahisinde tercih edilebilecek olasi
greft sahalari Gilbert ve ark.'* tarafindan kadavralar
lzerinde yapilan calisma sonrasinda ortaya kon-
mustur. Bu seceneklerin disinda taze osteokondral
total ayak bilegi transplantasyonu, secilmis bir hasta
grubunda kullaniimistir. Bu tedavi yontemi ile Jeng
ve ark.%1 29 hastalik ¢calismalarinda %50 basari orani
bildirmislerdir ancak uzun dénem sonuglarin daha
ortaya konmamis ve revaskilarizasyonun gosterile-
memis olmasi, ayni zamanda doku laboratuvarina
gereksinim olmasi gibi nedenlerle kullanim alanlari
sinirli kalmaktadir.

Total ayak bilegi artroplastisi

Eklem replasmanini flizyona alternatif bir diger
tedavi yontemi olarak tercih edenler vardir. Bu sekil-
de artrodez ile ayak ve ayak bilegi fonksiyonlarin-
da ortaya ¢ikacak olan disabilite ortadan kaldiriimig
olur. Total ayak bilegi artroplastisi uygulanabilece-
gi gibi 1smarlama (custom-made) talar protez kul-
lanimi da literattirde bildirilmistir.?”? Harnroongroj
ve Vanadurongwan®! tarafindan bildirilmis olan bu
teknikte hastanin karsi talusunun o&lcilerine uygun
olarak hazirlanan talar komponent; talusun hicbir kas
ve ligaman ile baglantisi olmamasindan da yararlani-
larak, talus govdesi yerine yerlestirilir.

Total ayak bilegi artroplastisi yapilmasi planlanan
hastalarda ise protezin avaskiiler nekroz zemininde
kullanimi nekrotik kemigin debridmaninin gerekli
olmasinedeniyle sinirhdir. Debridman sonrasinda geri-
de kalacak olan kemik fragmaninin stabil ve dayanikli
bir tespit zemini saglamasi gerekmektedir. Bu neden-
le olguya 6zel talar komponent kullanimi gerekebilir.
Bu konuda Harnroongroj ve Vanadurongwan® karsi
talusu o6lci alarak hazirladiklari talar komponentleri
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Sekil 6. Bassiz vidalar ve otogreft ile flizyon uyguladigimiz bir olgu.

kullanarak tedavi ettikleri 16 hastanin 14’Ginde orta-
lama 9.5 yillik takip sonrasinda tatminkar sonug elde
ettiklerini ve yakinmasi olan iki hastadan birine kal-
kaneusta erozyon nedeniyle artrodez uygulandigini,
diger hastaya ise ameliyat sonrasi 13. yilda revizyon
ameliyati yapilmasi gerektigini bildirmislerdir.

Talusun avaskuler nekrozu zemininde total ayak
bilegi artroplastisi yapilmasini kontraendike kabul
eden yazarlar da vardir. Jackson ve Singh?® talus
avaskiler nekrozunu artroplasti ile rekonstriiksiyon
acisindan kontraendikasyonlar arasinda sayarken, Lee
ve ark.”? talus avaskiler nekrozunda cimentosuz
artroplasti uygulamasinin osteointegrasyonla ilgili
sorunlar nedeniyle kontraendike oldugunu belirt-
mislerdir. Benzer sekilde Deorio ve Easley®? rezeke
edilemeyecek miktarda osteonekrozu, total ayak bile-
gi artroplastisi agisindan kontraendike olarak kabul
etmistir. Bizim goriisimiiz de bu yondedir.

Artrodez

Eklemi koruyucu yodntemlerin basarili olmamasi
durumunda artrodez, kurtarma islemi olarak karsi-
miza ¢ikar. Basarili bir artrodez sonrasinda hastanin
fonksiyonlarinda bir miktar iyilesme olur. Artrodezde
amag, hastanin plantigrad olarak agrisiz basmasini
saglamaktir.? Flizyon sahasinda kikirdagin ve nekro-
tik kemigin ortadan kaldirilmasi gerekir. Bunu sagla-
mak amaciyla artrotomi yapilabilecegi gibi artroskopi
de kullanilabilir.?” Onemli olan nétral dorsifleksiyon/
plantarfleksiyonda, 0-5° ayak ardi valgusunda ve

5-10° eksternal rotasyonda bir fizyon saglanma-
sidir. Fizyon amaciyla farkh planlarda uygulanan
vidalar, plak-vida sistemleri, vidalara ilave olarak
anteriyor plak destegdi kullaniimasi, eksternal fiksa-
torler, antegrad veya retrograd civileme gibi cesitli

Sekil 7. Retrograd intramedadiller civi ve allogreft ile
flzyon uyguladigimiz bir olgu.



Talus avaskiler nekrozu

yontemler uygulanabilir.?®! Bunlar arasindaki secimi
Royer ve Brodsky!*? tarafindan 6nerilen algoritmaya
gore yapmak mumkiindir. Bu algoritmada onemli
olan talusun avaskuler nekrozdan etkilenen mikta-
ridir. Tutulumun %?10-25 arasinda olmasi durumun-
da avaskiler segmentin debridmanini takiben greft
kullanilmasina gerek kalmadan flizyon saglanabilir.
Tutulumun %50’ye kadar oldugu durumlarda deb-
ridmana ek olarak greft lizerinden artrodez uygula-
nabilir (Sekil 6). Talus govdesinin %50 ile %100’lGnln
avaskiler nekrozdan etkilenmesi durumunda kismi
rezeksiyon ve Blair tipi flizyon veya total talus rezeksi-
yonu ve tibiokalkaneal flizyon kullanilabilir.®? Flizyon
amaclanan olgularda cerrahi esnasinda kanselloz
vidalar, kantle vidalar, plak-vida sistemleri, retrograd
intrameddller civi, eksternal fiksatdr uygulamasi ve
serbest vaskilarize fibula greftleri kullanilabilir.2"
Bu konuda Mann ve Chou®®¥ artrodez amaciyla vida
kullandiklari dokuz olguda %100 flizyon orani bil-
dirmislerdir. Benzer sekilde evre 3B acik tibia pilon
ve talus kirigi nedeniyle plak-vida sistemi ile artro-
dez uyqguladiklari 11 hastalik ¢alismalarinda Sanders
ve ark.2¥ %100 fuzyon orani bildirmislerdir. Bunun
yaninda Dennison ve ark.B*! artrodez yaninda ortaya
cikacak kisahgi da tedavi etmeyi planladiklari alti
hastada ilizarov tipi eksternal fiksatér kullanarak
fizyon saglamiglardir. intramediiller civi ile artro-
dez ise hem tibiotalokalkaneal eklemlerin artrodezi
planlanan olgularda hem de talusun kaybi ile giden
durumlarda tibiokalkaneal artrodez amacgh olarak
kullanilabilir. Klos ve ark.’® retrograd intrameddiller
civi ile tibiokalkaneal artrodez uyguladiklari dokuz
hastalik calismalarinda tiim hastalarinda flizyon elde
ettiklerini bildirmislerdir (Sekil 7).
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