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Ayak ve ayak bilegi avaskiiler nekrozunda tedavi yontemleri

Treatment methods in foot and ankle avascular necrosis
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Ayak ve ayak bileginin avaskiiler nekrozu, nadir fakat
6nemli bir agri ve fonksiyonel bozukluk nedenidir. Bu su-
re¢c ayak ve ayak bilegindeki herhangi bir kemikte mey-
dana gelebilir; ancak, ¢ogunlukla sesamoidler, metatars
baslari, navikiiler kemik ve 6zellikle talus gibi karakteristik
kemiklerde ortaya gikar. Bu lezyonlarin tedavisinde temel
radyografik bulgularin anlasilmasi 6nemlidir. Cesitli go-
rintiileme yontemleri ile ¢alismalar yapilmissa da ¢ogu
hastaligin tanisinda manyetik rezonans gériintiileme, bu
anormalligin tespiti ve karakterizasyonu igin en hassas ve
spesifik yontemdir. Tedavi segenekleri, takip ve yiik ver-
mede kisitlama gibi konservatif tedavilerden perkiitan
delme, ayak bilegi artrodezi ve total ayak bilegi artroplas-
tisi dahil cerrahi tedaviye kadar uzanmaktadir. Ayak bile-
gi kinklarinda, sekel gelistirme riski yiiksek olan hastalar
daha iyi tamimlamak, tedaviye ve cerrahiye karar verme
siirecine yardimcr olmak i¢in daha fazla arastirmaya ih-
tiyag vardir.

Anahtar sézciikler: avaskiiler nekroz; sesamoid; Freiberg;
Miiller-Weiss hastaligs; talus; Smillie; Ficat

yak ve ayak bileginin avaskiiler nekrozu, nadir

fakat 6nemli bir agri ve fonksiyonel bozukluk

nedenidir. Baslangi¢ evrelerinde ayak kemik
iligi 6demi sendromuyla benzerlikler gosterebilir ve
ortalama 6 ay iginde kendiliginden diizelebilmektedir.
Avaskiiler nekroz, ayak ve ayak bilegindeki herhangi
bir kemikte meydana gelebilir; ancak, gogunlukla sesa-
moidler, metatars baslari, navikiiler kemik ve talus gibi
karakteristik kemiklerde ortaya gikar.

SESAMOID AVASKULER NEKROZ (AVN)

Ayak sesamoid kemikleri, fleksér hallusis brevisin
(FHB’nin) distal medial ve lateral slipleri icerisinde bu-
lunurlar. Her iki sesamoid, birinci plantar metatarsal
arterden beslenirler. Buna ek olarak plantar arktan da

Avascular necrosis of the foot and ankle is a rare but im-
portant cause of pain and functional impairment. This
process can occur in any bone in the foot and ankle;
however, it mostly occurs in characteristic locations such
as sesamoids, metatarsal heads, navicular bone and es-
pecially talus. It is important to understand the basic
radiographic findings in the treatment of these lesions.
Although studies have been conducted with various im-
aging methods, magnetic resonance imaging is the most
sensitive and specific method for the detection and char-
acterization of this abnormality in the diagnosis of most
diseases. Treatment options range from conservative
treatments such as follow-up and weight-bearing restric-
tions to surgical treatment including percutaneous pierc-
ing, ankle arthrodesis and total ankle arthroplasty. More
research is needed to further identify patients at high risk
of developing these sequelae of ankle fractures and to as-
sist with treatment and surgical decision-making.

Key words: avascular necrosis; sesamoid; Freiberg; Miiller-Weiss
disease; talus; Smillie; Ficat

beslenme destegi alir. Medial sesamoid daha genis olup
metatars basinin hemen altinda bulunmaktadir. Bu ne-
denle medial sesamoide binen yiik, laterale binen yiike
kiyasla daha fazladir. Medial sesamoide etki eden kuv-
vetler daha fazla olmasina ragmen hangi sesamoidde
AVN prevalansinin daha yiiksek oldugu kesin degildir.["]

Sesamoid AVN en sik 20-30 yaslarindaki kadinlarda
goriilur. Hastalar yiik verme veya yiiriime evresinin son
evresinde 1. metatarsofalangeal (MTF) eklemin plan-
tar yiizeyinde agr ile basvururlar. ilk bagvuruda agr
ve 6dem icin; elevasyon, soguk uygulama, istirahat ve
non-steroid anti-enflamatuvar ilag kullanimi 6nerilme-
lidir. Sesamoidin avaskiiler nekrozu (AVN), anatomik
ve mekanik faktorlerin yani sira tekrarlayan mikrotrav-
manin bir sonucu olarak gelisir. Sesamoid AVN en sik
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T1 ve T2 sekans manyetik rezonans (MR) goriintiile-
mede duisiik sinyal yogunlugu ile ve ge¢ evre radyogra-
fik parcalanma (fragmantasyon) ile teshis edilir.l']

Sesamoid AVN’nin cerrahi disi tedavisinde; koruyucu
¢izme (ROM Walker), al¢i veya tabanlik ile ilgili sesa-
moidin yiikten kurtariimasi amaglanmaktadir. Ancak
literatiirde basari orani belirsizdir. Sesamoid AVN’nin
cerrahi tedavisinde ilgili sesamoid ¢ikartilir. Yapilan
miidahale, en yaygin olarak tam memnuniyet veya ag-
rinin giderilmesiyle sonuglanir. Komplikasyonlar ara-
sinda halluks varus ve halluks valgusun yani sira itme
giicii kaybi yer alir.["]

FREIBERG HASTALIGI

1914 yilinda Dr. Albert H. Freiberg, 2. metatars bagi-
nin avaskiiler nekrozunu ilk kez tanimlamistir. Freiberg
hastaligy, ikinci metatars basinin osteokondrozu ile ka-
rakterizedir, fakat sadece 2. metatars basgi ile sinirli de-
gildir. Primer osteokondrozlarin en sik goriilen dordiin-
cti formudur.[?! Freiberg gibi osteokondroz hastaliklari,
eger erken miidahale edilirse sonunda kendini kisitlayan
ve genellikle cerrahi olmayan yontemlerle diizelebilen
hastaliklardir.®] Bu hastaligin nedenleri icerisinde; ge-
nellikle travma, ayak biyomekanigiyle ilgili problemler ile
arteriyel yetersizlikleri de iceren ¢oklu sebepler oldugu
dustintlmektedir. Diabetes mellitus, sistemik lupus eri-
tematosus ve hiperkoagiilabilite, Freiberg hastaligi i¢in
tanimlanmis bazi sistemik risk faktorleridir. Agrinin sinsi
ve ilerleyici olmasi yaygin bir 6zelliktir.[?]

Freiberg hastaligi siklikla ikinci metatarsofalange-
al eklemi etkiler (%68) fakat daha az siklikla iigtinci
(%27), dordiincii (%3) ve besinci (<%2) metatarsofa-
langeal eklemlerde de goriilebilir.[*] Fizik muayenede
etkilenen eklemde efflizyon ve eklemin hemen plantar/
dorsalinde hassasiyet goriiliir. MTF eklemin hareket
acikliginda azalma, palpe edilebilen krepitasyon ve di-
ger tarafa kiyasla artmis anterior laksite goriilebilir.[?]
Son olarak, ileri evre Freiberg hastaliginda pence par-
mak (claw toe) ya da st liste binmis parmak (cross-over
toe) deformiteleri gorilebilir.

Freiberg hastaligi gibi osteokondroz hastaliklarinin er-
ken evrelerinde radyolojik degerlendirme genellikle dikkat
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Sekil 1. Smillie evrelemesi.
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cekici degildir.l®! Freiberg hastaliginda en erken radyolojik
(direkt grafi) belirtiler, semptomlann ilk baslangicindan
ortalama 3-6 hafta sonra goriilir ve eklem araliginda
hafif genisleme ile karakterizedir.[>¢] Hastalik ilerledikge
etkilenen metatars baginin dorsalinde ¢okme goriilebilir.

MR, hem evrelendirme hem de ameliyat 6ncesi plan-
lama igin biiyiik bir 6neme sahiptir. Freiberg hastalig-
nin erken evrelerinde bulgular direkt grafide bulgular

goriilmeden 6nce MR’de kemik iliginde sinyal artisi
seklinde belli olabilir.[?!

Freiberg Hastalig igin Smillie Evreleme Sistemil”):

(Sekil 1)

Evre 1: iskemik epifizde fissiir seklinde kirik olusur. Ki-
rik sahasinda sklerotik kansell6z kemigin var-
g1 ve komsu metafizlerle karsilastinldiginda
epifizde kan akimi olmayisi diger 6zellikleridir.

Evre 2: Kansell6z kemigin absorpsiyonu daha proksi-
maldedir. Santral kikirdak basa dogru gomi-
lirken sinirlar ve plantar kikirdak intakt kalir.
Bu siirecle beraber kikirdak yiizeyde degisim
meydana gelir.

Evre 3: Absorpsiyon ilerler, santral kikirdak daha deri-
ne gomdlur, plantar kikirdak saglam kalir.

Evre 4: Plantar mentese (hinge) ortaya cikana kadar
santral kisim ¢okmeye devam eder. Periferik
cikintilar santral kisma dogru katlanmaya bas-
lar. Normal anatominin restore edilmesi artik
mumbkiin degildir.

Evre 5: Metatars basinda diizlesme ve deformite ile
birlikte artroz goriiliir. Metatars kikirdaginin
yalnizca plantar kismi basin orijinal sinirina
sahiptir. Loose body’lerin boyutlan kiigiiliir, me-
tatarsin safti kalinlasir ve yogunlasir.

Cerrahi Disi Tedavi

On ayak hareketini sinirlayacak besik tabanli (rocker
bottom) ve sert tabanli ayakkabi kullanimi, MTF eklem-
lerdeki basinci azaltacak sekilde yastiklamayr saglamak
ve 6n ayak “rocker” ile sikisan MTF eklemini rahatlatmak
Freiberg hastaliginda cerrahi disi tedavinin temelidir.
Steroid enjeksiyonlan ile akut enflamasyonu olan eklem
rahatlatilabilir fakat kronik bir rahatsizik durumunda
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ise yaramayacaktir. Trombositten zengin plazma (PRP),
kok hiicre enjeksiyonu gibi rejeneratif tip uygulamalan
Freiberg hastaliginda kikirdak bozuklugunda etkili olabi-
lir fakat kemik hasan ve egzostoz durumlarinda enjeksi-
yonlar etkili olmayacaktir.[?!

Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi, eklem koruyucu ve eklemi rekons-
tritkte eden uygulamalar olarak ikiye ayrilmaktadir.

Eklem koruyucu cerrahiler arasinda debridman, kor
dekompresyon, osteotomi ve greftleme islemleri bu-
lunmaktadir. Eklem debridmani ilk olarak Freibergl®
tarafindan tariflenmistir ve basarl sonuglara ulasmis-
tir. Smilliel”] de kendi orijinal serisinde debridmanin
basarisini desteklemistir. Freiberg hastaliginda debrid-
man, belirgin kikirdak ve kemik defekti gelismeden ya
da eklem icin serbest cisimler (loose body) olusmadan
6nce meydana gelen kemik kaynakli sikisma (impinge-
ment) oldugu zaman tercih edilir.

Kor dekompresyon kalcada sik¢a kullanilsa da
Freiberg hastaliginda da kullanildigini gosteren birkag
olgu sunumu mevcuttur. Bu tedavide amag avaskiiler
kemikteki artmis intraosse6z basinci azaltarak metatars
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basina yeniden kan akimini saglamak icin 1,1 mm’lik
Kirschner telleri (K-telleri) ile fenestrasyon yapilr.>0

Hasarlanmis metatars basindaki kemigin greftlen-
mesi ilk olarak 1967°de Smilliel”] tarafindan tariflen-
mistir. Evre 1 ve 2’de hastaliga temel dekompresyon
uygulanirken evre 3’te metatars basinin ¢cokmiis olan
kismi rediikte edilir ve epifiz plagi tekrardan perfore
edilir. Metatars basinin rediiksiyonu sonrasi kalan de-
fekt de kansell6z otogreftle doldurulur. Benzer bir tek-
nik 1979’da Lawton!'"], daha sonra da Helal ve Gibb!'?]
tarafindan yayimlanmistir. 2002’de Hayashi ve ark.['3]
tarafindan Smillie evre 4 hastalikta femoral kondilden
osteokondral greft nakli (mozaikplasti) tariflenmistir.
Bu hasta tedaviden 1 yil sonra agrisiz olarak kosmaya
ve atletik aktivitelere geri donmustiir.

Freiberg hastaliginda dorsal kapali kama osteo-
tomileri ya da kisaltici osteotomiler tercih edilebilir.
Dorsal kapali kama osteotomisi 1979’da Gauthier
ve Elbaz tarafindan tariflenmistir.[l Kondral hasarin
oldugu kisimdan yapilan intra-artikiiler osteotomi
ile hasarlanmis kikirdak cikartilmis ve plantar kikir-
dak santrale kaydinlmistir (Sekil 2). Elli ¢ olgunin
52’sinde semptomlarda belirgin iyilesme gozlenmistir.

Sekil 2. Freiberg hastaligi: Smillie evre 4.
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Ekstra-artikiiler osteotomilerle de kisa ve orta dénem-
de basarili sonuglar elde edilmistir. Chao ve ark.['*], 13
hasta ile yapilan bir ¢alismada ekstra-artikiiler dorsal
kapali kama osteotomisi ile %85’lik basariya ulagmis-
tir. Her ne kadar intra-artikiiler bir osteotomi, meta-
tars basinin elevasyonundan kacinarak transvers me-
tatarsaljinin potansiyel riskini azaltsa da osteotominin
distalinde az bir kemik dokusu kaldig; icin tespit daha
zayiftir. Ekstra-artikiiler osteotomide distalde yeteri
kadar kemik doku kalip tespit daha saglam olsa da
transvers metatarsaljiden kaginmak icin metatars ba-
sini eleve etmemeye dikkat edilmelidir.

Smith ve ark.['¥l, anormal metatars basini dekomp-
rese etmek icin metatars boynu seviyesinden metatars
kisaltici osteotomi yapmistir. Osteotomi daha sonra T
plak ile sabitlenmis ve 4,9 yillik takipte 16 hastadan
birisi hari¢ hepsi sonuglardan memnun olmustur.

Eklemi rekonstriikte eden ydntemlerden metatars
basi eksizyonunun tarihi énemi vardir. Bu yontemle
transvers metatarsalji riski yliksek olup, parmakta ki-
salma ve 2. metatars basinin eksizyonu durumunda ise
halluks valgus deformitesi meydana gelebilmektedir
(Sekil 3).141

interpozisyonel doku artroplastisi, agir dejeneratif
MTF degisiklikleri olan Smillie evre 4-5 hastalarda bile
basariyla kullanilmistir.['®] Bu yontemde, MTF eklem
kapsulu, ekstansor dijitorum longus ya da ekstansor

TOTBID Dergisi 2020;19:885-893

dijitorum brevis tendonlari ve serbest peroneus longus
grefti MTF eklem debridmanindan sonra eklem aralig-
ni saglamak icin kullanilmaktadir.[®]

Osteokondral distal metatarsal allogreft kullanimi
da salvaj durumlarinda; osteotomi ve interpozisyonel
artroplasti gibi 6nceki cerrahi islemlerin basansiz ol-
dugu durumlarda kullanilabilir. Ozenli hasta segimi bu
cerrahide 6nemlidir. Bu prosediir sadece metatarsal
taraftan kaynakli dejeneratif degisikliklerde, ameliyat
sonrasi beklentinin metatars basi rezeksiyonu ile sag-
lanamadigi durumlarda kullanilmalidir.]

Kiiciik metatarslan replase eden artroplastiler lite-
ratiirde kisith bir basarya sahiptir. Silikon, seramik ve
titanyum implantlar tercih edilmekle birlikte bu pro-
sediirde; protezin basarisiz olmasi, gevsemesi, sino-
vit olusumu, osteolizis, enfeksiyon ve ameliyat edilen
parmagin disfonksiyonu ile metatarsaljiye kadar giden
cesitli komplikasyonlar gésterilmistir.[]

MULLER-WEISS HASTALIGI (MWH)

Miiller-Weiss (Mueller-Weiss) Hastaligi, navikiiler
kemigin fragmantasyon, skleroz ve deformitesi ile ka-
rakterize agrili bir ayak hastaligidir. Etkilenmis olan
navikiiler kemik karakteristik olarak virgiil seklindedir.
Talonavikiiler ve navikiilokiineiform eklemlerde cesitli
derecelerde artrit goriilebilir.['7-1°]

Sekil 3. Freiberg hastaligi: Metatars basi eksizyonu sonrasi gelisen transfer metatarsalji ve 2. parmak deformitesi (Ameliyat
sonrasi 16. yil).
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Saglikl navikiiler kemik tipik olarak kayik seklin-
dedir. Distalde konveks, proksimalde konkav sekilli
eklem yiizeyleri mevcuttur. Proksimalde talus basi ile
eklemlesirken distalde kiineiformlarla, inferolateralde
ise kiiboid ile eklemlesir. Navikiila iki arter tarafindan
perfiize olur. Dorsalis pedis arteri, navikiiler kemigin
dorsalini ve lateral 1/3’tinui beslerken medial plantar
arter de kemigin plantar kismini ve medial kisminin bir
bolimini besler. Navikiilanin beslenme paterni sir-
kiimferensiyel oldugu icin osse6z kismin ortasinda vas-
kiiler beslenmenin bozuk oldugu bir alan mevcuttur.[2°]

Navikula, ayagin medial kolonunun kilit tasi olup
ayagin medial longitudinal ve transvers arkin butiinli-
giine katki saglar.[>'l Navikulada dorsolateral fragmen-
tasyon ve kollaps olmasi durumunda orta ayak ve ard
ayakta fonksiyonel dizilim bozuklugu ve ilerleyici de-
formiteler meydana gelebilir.?223] Bu hastaligin evrele-
mesinde Maceira ve Rocheca’nin tarifledigi radyolojik
evreleme sistemi kullanilmaktadir (Sekil 4).[22

MWH?’nin gercek insidansi tam net olarak bilinmese
de siklikla bilateral oldugu ve kadinlarda daha sik gé-
rildugi bilinmektedir.[?*] Hastaligin tipik prezantasyo-
nu orta ayak ve ard ayak dorsumunda kronik agndir.
Hassasiyet genelde dorsomedialdedir.[':22]

Goruntiileme yontemlerinde navikiiler fragmantas-
yon, ayak deformiteleri ve artritik degisikliklerin var-
hgr ya da yoklugu degerlendirilmelidir.1 MWH’nin
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radyolojik ana bulgusu, ayak anterior-posterior grafide
navikiilanin virgil seklinde goriilmesidir. Lateral grafi-
de de daralma ve skleroz goriiliir. Yiik vererek cekilen
lateral grafide artmis kalkaneal egim agisi, azalmis ta-
lokalkaneal agi, ard ayak varusuna bagli sinus tarsinin
genis goriilmesi (see-through sign), anormal cyme cizgisi,
cift talar dome goélgesi ve ard ayak ile ayak bileginin
eksternal rotasyonuna bagli gelisen fibulanin posterior
yerlesimi goriiliir.[26]

Cerrahi Disi Tedavi

ilk olarak non-steroid anti-enflamatuvar ila¢ kulla-
mimi, hasta egitimi, aktivite modifikasyonu, zayiflama,
ayakkabi modifikasyonu, ortez, breys kullanimi ve algi-
lama gibi cerrahi disi tedavi denenmesi gerektigi bircok
yazar tarafindan onerilmistir.1”] Ayakkabi modifikas-
yonu, ortez ve breys kullaniminda ana amag orta ayak
hareket agikligini sinirlamak ve topuk kaldirma sirasin-
da talonavikiiler ekleme binen yiikii azaltmaktir.

Cerrahi Tedavi

Cogu yazar cerrahi tedavi gereksinimine deformi-
tenin derecesinden ziyade semptomlarin ciddiyeti-
ne gore karar verilmesi gerektigini savunmaktadir.
Cerrahi tedavide amag; iyi dizilimle beraber medial ko-
lon yiiksekligini saglamak ve plantigrad bir ayak elde
etmektir. Fakat hentiz MWH cerrahisi icin bir fikir bir-
ligi (konsensus) yoktur.

hasarin ilk evrelerini gosterir

3 Medial kolon yiiksekliginde kayip
(talus bagi ile medial ve orta kiineiformlar arasindaki bosluk)

Ard ayak varusu M-T dizilimi nétral
4 Medial kolonda artmis gokme ve arkta yiikseklik kaybi

Ard ayak ekinde M-T gizgileri plantar tarafta kesigir

5 Talokiineiform eklem formasyonu olusumu
Navikiilanin total ekstriizyonu

Evre Radyolojik Tanimlama
1 Normal diiz grafi
Kemik taramasi (bone scan)ve MR gorintileme hastaligi gosterir
2 Talusun navikula tizerinden hafif dorsolateral subluksasyonu

M-T gizgisinin dorsal agilanmasi BT/MR navikulada meydana gelen yapisal

Ark yiiksekligi kaybi (lateral goriintiilemede artmis talokiiboid over/ap)

BT’de subtalar eklemde dejenerasyon meydana gelir (6zellikle anterior fasette)

Belirgin/ilerlemis topuk varusu ve paradoksal totale yakin ark kaybi

Sekil 4. MWH’de Maceira-Machera radyolojik evrelemesi (BT, bilgisayarli tomografi; MR, manyetik rezonans; M-T, Meary-Tomeno).
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Artrodez

MWH?’de navikiilada agri ve perinavikiiler artrit ol-
masi durumunda artrodez endikedir. Talonavikiiler
artrodez, talonavikilokiineiform artrodez, double
artrodez ve triple artrodez icin cesitli cerrahi tek-
nikler tanimlanmistir. Eger belirgin varus dizilim bo-
zuklugu mevcutsa ek bir kalkaneal osteotomi diisii-
nilmelidir.[2628291 Allogreft ve otogreft kullanimi ile
de basarili sonuglar elde edilmistir.['"! internal tespit
dusunildiagu durumlarda kalan kemik stok klinik
6neme sahiptir. Evre 4-5 MWH’de yeterli kemik stok
olmayacag igin kopri tespit dustnilebilir. Tespitte
vida, staple ve/veya plaklar kullanilabilir (Sekil 5).0"°1

Sekil 5. a, b. Miiller-Weiss hastaligi; evre 4.

TOTBID Dergisi 2020;19:885-893

Kalkaneal Osteotomi

Eklem artrodezinde temel hedef artriti tedavi etmek
ve medial arki yeniden elde etmektir. Fakat MWH’de
agn sadece eklem dejenerasyonundan degil medial
arkin ¢okmesine ve ard ayak varusuna bagli meyda-
na gelen bozulmus ayak bilegi biyomekanigi ve ortaya
¢tkan dengesiz yiik dagilimindan da kaynaklanmak-
tadir. Varus deformitesi gériildiigii zaman ard ayak
dizilim bozuklugunun cerrahi diizeltilmesi de planlan-
mahdir.['82]

Artrodez ve kalkaneal osteotomiye ek olarak perkii-
tan dekompresyon, nekrotik kemigin ¢ikartilmasi ve
iliak kanat kanselloz kemik ile greftleme, debridman
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ve serbest vaskiilarize medial femoral kondil grefti ile
greftleme gibi gesitli tedavi ydntemleri tariflenmistir.[26]

TALUS AVASKULER NEKROZU

Temel semptomlari; agri, deformite ve ilerlemis art-
rite bagl olarak ayak bileginde total hareket kaybi ve
yuriimede bozukluk goriilebilir. Talusun avaskiiler nek-
rozu olgularinin %75’inde ayak bileginde travma mev-
cuttur.*% Talus boyun kiriklar (Sekil 6), talus AVN’nin
en sik sebebidir ve yaralanmanin ciddiyeti arttikca
AVN insidansi da yiikselir. Giincel talus AVN oranlari,
Hawkins tip I’den tip IV’e kadar sirasiyla %9,8, %27,4,
%53,4 ve %48,0°dir.B" Talus AVN’nin diger neden-
leri de kortikosteroid kullanimi, Addison hastalg;,
Cushing hastaligi, alkolizm, kronik pankreatit, orak
hiicreli anemi hastaligi, periferik arter hastalig, kronik
bobrek yetmezligi, sistemik lupus eritamozus ve iyatro-
jenik cerrahi komplikasyonlardir.i32

Yapilan ¢alismalarda, talus boyun kiriklarinda kirik
sonrasi ilk 6-8 saati gecen cerrahi girisimler sonrasi ta-
lus AVN gelisme ihtimalinin artug gosterilmisti fakat
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gelisen teknoloji ve yeni tespit cihazlan ile birlikte ta-
lus boyun kiriklar sonrasi cerrahiye kadar gecen siire
ile avaskiiler nekroz gelisim riski arasinda anlamh bir
baglanti bulunamamistir.[3334 Talus boyun kiriklarin-
dan sonra talus AVN gelisiminde kirik sonrasi olan
deplasmanin uzammi prediktif degeri en yiiksek olan
parametredir.[32-3%]

Penny ve Davis[*3], sklerotik ve avaskiiler talusa yiik
vererek yiiriimenin ozellikle takip eden siirecte gelisen
revaskiilarizasyon eger yavas olursa talus dome’unda
¢cokme agisindan gercek bir risk olusturmazken, re-
vaskiilarizasyonun hizli olmasi durumunda trabekiiler
kemikte derin yapisal zayiflik gelisip talus dome’unda
genis bir ¢okme goriliir. Fakat talus revaskiilarizasyon
hizini ve dénemini belirlemek icin herhangi bir yontem
yoktur ve yiik vermemenin talar ¢okmeyi engelledigi de
gosterilememistir. Bu yiizden AVN gelisim sonrasi yiik
verip vermeme acisinda ortak bir fikir birligi bulunma-
maktadir.33] Tedavi yontemlerinin secilmesinde Ficat

ve Arlet’in modifiye siniflamasi yardima olmaktadir
(Tablo 1).5%¢1

Sekil 6. Talus boyun kiriklarinda Hawkins-Canale-Kelly siniflamasi.

Tablo 1. Ayak bilegi avaskiiler nekrozda Ficat-Arlet siniflamasi(®¢]

Evre | Normal
Evre Il
Evre I Kresent bulgusu ve subkondral kollaps

Evre IV

Kistik ve/veya sklerotik lezyonlar, normal talar sinir, subkondral kirik yok

Eklem araliginda daralma, sekonder tibial kistler, osteofitler, artritik degisiklikler
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Kor Dekompresyon

Erken donem talus AVN tedavisinde, 6zellikle non-
travmatik etiyolojiye sahip olanlarda, kor dekompres-
yonun sonuglar oldukea tatmin edicidir.3¢-381 Bu yon-
temde intraossedz basing azaltilir ve nekrotik bolgele-
rin revaskilarizasyonu hizlanir. Evre 1 ve evre 2 talus
AVN’de 6nerilse de evre 3’tin baginda, talus dome’unda
belirgin ¢okme olmadigi durumlarda artrodez veya ek-
lemi feda eden cerrahi yontemlerden 6nce de denenme-
si yararl olabilir. Atravmatik AVN’de kor dekompres-
yonun sonuglar ¢ok iyi olsa da travma sonrasi AVN’de
kor dekompresyonun sonuglar calisiimalidir.3]

Vaskiilarize Kemik Grefti

AVN tedavisinde hem nonvaskiilarize hem de vaskii-
larize kemik greftlerinin kullanimi yararli sonuglar ver-
mistir. Yapisal destek saglamanin yaninda avaskiilarize
alanin yerine gegip cevre vaskiilarize alan ile etkileserek
revaskiilarizasyon siirecini hizlandirmaktadir.[3°]

Parsiyel ve Total Talar Replasman

Harnroongroj ve ark., ilk olarak talar dome parsiyel
talus protezini tanitmiglardir. 1974 ile 1990 arasi ame-
liyat ettikleri 16 hasta tizerinden yaptiklari ¢alismada 9
hasta 11-15 yil takip edilmis olup bu hastalarin sekizi
gegirdikleri ameliyattan memnun kalmis olup sadece
biri sorun yasamistir. Bu hastada da prostetik stem,
talar boyna migre olmustur.[4]

Taniguichi ve ark. da birinci jenerasyon (rezidu ta-
lar boyun ve basa baglanan bir peg ile/sekiz hasta)
ve ikinci jenerasyon (peg olmadan/14 hasta) seramik
protez ile yaptiklar parsiyel talar replasman ile olan
tecriibelerini yayimladilar. Ortalama 98 aylik bir ta-
kip siirecinde hastalarin 12’sinden (%54,5) iyi ve ¢ok
iyi sonuglar elde ettiklerini ve her iki grupta da AOFAS
(The American Orthopaedic Foot and Ankle Society) skor-
larinda belirgin iyilesme oldugunu soylediler. Her iki
gruptan da ikiser hastada komponent gevsemesi, bas-
ta ve boyunda kirik olmasina bagl total talar proteze
gegis gereksinimi oldu. Sonug olarak da parsiyel yerine
total talar protez kullaniminin basarsinin daha yiik-
sek oldugu yazarlar tarafindan séylenmis ve total talar
protez kullanimi 6nerilmistir.[4"]

Total talus replasmanit ileilgili en genis seri Taniguichi
ve ark.’nda olup, alumina seramik total talar protezi ile
55 ayak bileginde yapilan ¢alismada basarili sonuglar
elde etmis olup bunun talus osteonekrozunda, ayak
bilegi fonksiyonu devamliligina yardimi olacak, yararli
bir tedavi oldugunu belirtmislerdir.["]

Salvaj Prosediirler

Bu prosediirler arasinda subtalar, talonavikiiler,
Blair'in tibiotalar artrodezi, tibiokalkaneal (TC) ve

TOTBID Dergisi 2020;19:885-893

tibiotalar (TT) gibi gesitli artrodez prosediirleri ve par-
siyel/total talektomi bulunmaktadir. Baganli bir fiizyon-
dan sonra bu prosediirler hasta i¢in son derece kisitlayi-
a prosediirler olabilmektedir. Yirtiyiis anormalliklerine
sebep olarak komsu eklemlerde ilerleyici sekonder artrit
gelismesine sebep olabilmektedir. Dogru ayak bilegi fiiz-
yonu notral dorsi/plantar fleksiyonda, 0°-5° ard ayak
valgusunda ve 5°-10° external rotasyonda talusun tibia
ile ayni hatta oldugu pozisyonda yapilmalidir.[*]

Subtalar ve talonavikiiler fiizyon, catida ¢okme olup
semptomlarin belirgin eklemler ile kisith oldugu du-
rumlarda kullamlmaktadir fakat boyle bir durum nadir
gorilmektedir.[3]

Blair’in tibiotalar flizyonunda talus basi ve boynu,
distal tibia anteriordan inferiora kaydirilan korteks
ile fiizyon elde edilir. Genelde talar cismin g¢ikartiimasi
ve yapisal greft ile giiclendirme gerekir. Bu fiizyonda
subtalar hareket kismi korunurken, kozmetik sonuglar,
ayakkabi kullanimi ve uzvun uzunlugunun korunmasi-
na bagli sonuglar daha iyidir.[4?]

Urquhart ve ark., 11 hasta ile yaptiklan calismada
uyguladiklar gesitli ard ayak artrodezi ameliyatlarinda
semptomatik talus osteonekrozu olan hastalarda 9/11
(%82) iyi-miikemmel sonug elde etmistir. iki hastada
enfeksiyona bagl kaynamama (nonunion) gelismistir.
Bu ¢alisma sonucunda talus osteonekrozunda ard ayak
artrodezlerinin mitkemmel sonuglara sahip oldugunu
gostermistir.[31 Gross ve ark.’nin yaptigi derlemede, ta-
lus AVN icin artrodez yapilan alti calisma incelenmistir.
On bir hastada miikemmel, 10 hastada iyi, ti¢ hastada
idare eder ve dort hastada da kotii sonuglar elde edil-
digi ifade edilmistir. Kaynamama insidansi yiiksektir
(%18).141Yiiksek komplikasyon orani, uzun siireli reha-
bilitasyon gereksinimi ve artrodez prosediiriiyle alakal
uzun dénem morbidite ile iliskili olarak, 6zellikle geng
hastalarda, hos olmayan bir nihai tedavi secenegidir.[*]

Son dénemde giderek artan siklikta uygulama firsati
veren cimentosuz total ayak bilegi replasmani igin ya-
pilan ¢calismalar da oldukga kisitl ve sonuglarn da ¢ok
basarl degildir. Lee ve ark., cimentosuz total ayak bi-
legi replasmaninin revaskiilarizasyon tamamlandiktan
sonra ve nekrotik kemik tamamen iyilestikten sonra
basarili olma ihtimalinin daha yiiksek oldugunu ifade
etmislerdir.[*]
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