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ÖZET

Nöropatik ayaklarda travma sonrasý ilk tedavi
genellikle konservatiftir. Uygun konservatif tedaviye
cevap vermeyen, instabilite ve cilt sorunlarýna yol
açabilecek deformite varlýðýnda cerrahi
rekonstrüksiyon endikedir. Bu makalede travmatik
paraplejisi olan ve geçirdiði açýk ayak bileði çýkýðý
sekeline baðlý olarak inversiyon instabilitesi olan
49 yaþýnda kadýn hasta sunulmaktadýr. Uygun
cihazlamaya raðmen ayak bileðinde varus
instabilitesi devam eden hastaya artroskopik ayak
bileði artrodezi ve ilizarov tekniði ile tesbit
uygulandý. Ameliyat sonrasý 4. ayda kaynama
saðlandý ve stabil ve plantigrad bir ayak elde edildi.
Bu sonuç, 40 aylýk izlemde korundu. Bildiðimiz
kadarýyla literatürde ilk kez nöropatik bir ayakta
uygulanan artroskopik artrodez, geniþ yumuþak
doku disseksiyonu yapýlmamasý sebebiyle, kemik
kanlanmasýný bozmamasý ve erken füzyon
saðlamasý açýsýndan, açýk yöntemlere göre
avantajlýdýr. Kemik kalitesinin yetersiz olmasý
sebebiyle, Ýlizarov tekniði ile birden fazla seviyeden
tellerle yapýlan tesbit tercih edilmiþ ve sorunsuz
kaynama saðlanmýþtýr. Uygun endikasyon, dikkatli
cerrahi teknik ve yeterli ameliyat sonrasý koruma
ile nöropatik ayaklarda yapýlan cerrahi
rekonstrüksiyonun sonuçlarý tatminkardýr.

Anahtar Kelimeler: Nöropatik Ayak, Artroskopi,
Artrodez, Ýlizarov Tekniði.

SUMMARY

ARTHROSCOPIC ANKLE ARTHRODESIS IN A
NEUROPATHIC ANKLE

A conservative approach should be employed in
the primary treatment of trauma in neuropathic
feet. Patients unresponsive to an appropriate
treatment of bracing and immobilization are

candidates for surgical reconstruction if
uncontrolled instability or deformity with
impending skin breakdown exists. A 49-year-old
woman with traumatic paraplegia and inversion
instability of the ankle secondary to an open ankle
dislocation is presented in this article. The patient
had severe instability and varus deformity of the
ankle with weight-bearing despite the use of an
appropriate brace. An arthroscopic ankle
arthrodesis fixed with a multilevel Ýlizarov frame
was performed. Union was achieved at the 4th

month resulting in a stable and plantigrade foot.
No progressive deformity or destruction was
observed at 40 months follow-up. This is the first
report of an arthroscopic arthrodesis in a
neuropathic ankle that the authors are aware of.
Arthroscopic ankle arthodesis is minimally invasive
and does not disturb the vascularity of bone as
the extensive soft tissue dissection necessary in
open techniques are avoided. This results in
minimal soft tissue morbidity and an early fusion.
An Ýlizarov frame with multi-level fixation was used
to achieve stability in osteopenic bone. Surgical
reconstruction is feasable in neuropathic feet for
appropriate indications with careful surgical
technique and adequate post-operative care.

Key Words: Neuropathic Ankle, Arthrodesis,
Arthroscopy, Ýlizarov Technique.

GÝRÝÞ

Nöropatik ayak travmalarý sonrasý tedavi
genellikle konservatiftir. Ancak, instabilite ve cilt
sorunlarýna yol açabilecek deformite varlýðýnda
cerrahi tedaviler gündeme gelebilir1,2. Bu
makalede, travmatik parapleji ile birlikte, sað
ayak bileði açýk çýkýk sekeli olan ve instabilite
nedeniyle artroskopik ayak bileði artrodezi
yapýlan bir olgu sunulmaktadýr.
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49 yaþýnda kadýn hasta, cihazla yürüme sýrasýnda
sað ayak bileðinde instabilite yakýnmasý ile baþvurdu.
Öyküsünden 11 ay önce geçirdiði trafik kazasý
sonrasý L1 vertebra patlama kýrýðý ile birlikte
parapleji geçirdiði ve baþka bir hastanede anterior
dekompresyon ve posterior enstrümantasyon
uygulandýðý saptandý. Ayný kazada, talus kubbesinin
cildin dýþarýsýna çýktýðý, ilk müdahale sýrasýnda yerine
konduðu, cilt örtüsünün kapatýlmasý dýþýnda bir
giriþim yapýlmadýðý ve atelde izlendiði öðrenildi.
Rehabilitasyon amacý ile her iki alt ekstremiteye uzun
bacak yürüme cihazý ile birlikte ortopedik bot
denendiði, ancak sað ayaðýn bota girmediði ve yük
vermeye çalýþýldýðýnda inversiyona dönerek hastanýn
basmasýný engellediði anlaþýldý.

Fizik incelemede, hastanýn L2 seviyesi altýnda
paraplejik olduðu, her iki ayak bileðinde ekin
deformitesinin olduðu, sað ayakta daha belirgin
olmak üzere, her iki ayakta kavus ve pençe parmak
deformitesi olduðu saptandý. Sað ayak bileðinin
lateral stabilize edici yapýlarýnýn olmadýðý ve yük
altýnda inversiyona kaçarak, plantigrad hale
gelemediði saptandý. Yük altýnda talus kubbesi
lateralde cilt altýnda palpe edilebiliyordu. Ayak
bileði lateralinde primer olarak tamir edilmiþ cilt
kesisinin skarý mevcuttu. Distal nabýzlar dolgundu,
inflamasyon bulgusu yoktu.

Yapýlan radyolojik incelemede, ayak bileði eklemi
çevresinde osteopeni, tibio-talar eklemde
subluksasyon, talus kubbesinde güve yeniði
þeklinde litik alanlar ve yumuþak dokular içinde
küçük kalsifikasyon odaklarý saptandý. Talo-tibial
mesafe, lateralde 10 mm, medialde 8 mm olarak
bulundu, ayak bileðinde varus deformitesi
mevcuttu (Resim 1).

Bu bulgular ýþýðýnda hastada stabil ve plantigrad bir
ayak elde etmek amacýyla cerrahi tedavi planlandý.
24.10.1996 tarihinde hasta sedatize edilerek antero-
lateral ve antero-medial portallerden girilerek sað ayak
bileði artroskopisi yapýldý. Ayak bileði sublukse olduðu
için herhangi bir distraksiyona gerek kalmadan bütün
ayak bileði eklemi görüntülenebiliyordu. Önce "full-
radius" traþlayýcýlar kullanýlarak eklem içindeki yumuþak
dokular temizlendi. Daha sonra artrokopik küret ve
"burr" kullanýlarak tibia, fibula ve talus'un eklem yüzleri
dekortike edildi (Resim 2). Perkutan plantar fasyotomi
ve fleksör tenotomiler sonrasý, tibiada iki, talusta bir,
kalkaneus'ta yarým halka olacak þekilde Ýlizarov sistemi
yerleþtirildi. Ayak bileði nötral pozisyonda olacak
þekilde tibia ve talus halkalarý arasýnda kompresyon
saðlandý (Resim 3).

(a)

(b)

Resim 1a, b: Ayak bileðinin ameliyat öncesi radyolojik
görüntüsü. a: ön-arka; b: yan grafi.

Resim 2: Artrokopik küret ve "burr" kullanýlarak tibia,
fibula ve talus'un dekortike edilmiþ eklem yüzleri.
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(a)

(b)

Resim 3a, b: Artroskopik artrodez sonrasý Ýlizarov tipi
eksternal fiksatörün uygulanmýþ hali. a: ön-arka; b: yan grafi.

Ameliyat sonrasý dönemde, portaller sorunsuz
olarak iyileþti. Aylýk röntgen kontrolleri ile izlenen
hastada, 2. aydan itibaren kaynama bulgularý
olmasýna raðmen, eklemin nöropatik olmasý
gözönüne alýnarak tesbit süresi uzatýldý ve
21.1.1997 tarihinde (ameliyat sonrasý 4. ay)
fiksatör çýkartýldý (Resim 4). Orta ayakta devam
eden cavus deformitesi nedeniyle hastaya
28.3.1997 tarihinde, tepesi naviculocuneiform
eklemde olacak þekilde kapalý kama osteotomisi

yapýldý. Bu osteotomi 2 adet staple ile tesbit edildi
ve kýsa bacak alçýsý ile hasta izlendi. 16.6.1997'de,
kaynamanýn saðlanmasý üzerine, alçý tesbitine son
verildi. Hasta, paralel barda uzun bacak yürüme
cihazý ile yürüme eðitimine baþlamak üzere
rehabilitasyon programýna alýndý. Hastanýn
ameliyattan sonra 40. ayda yapýlan kontrolünde,
ayaðýn plantigrad, ayak bileðinin stabil olduðu ve
rahatlýkla ayakkabý giyebildiði saptandý. Uzun bacak
yürüme cihazlarý ve "walker" ile mobilize olabildiði,
ancak kilo almasý nedeniyle giderek daha az
yürüdüðü öðrenildi. Radyolojik incelemede, artrodez
pozisyonunun korunduðu, ayakta ilerleyici bir kemik
harabiyeti olmadýðý saptandý (Resim 5).

(a)

(b)

Resim 4a, b: Fiksatör çýkartýldýktan sonraki radyolojik
görüntü. Ayak bileði artrodezi saðlanmýþ, ancak cavus

deformitesi devam ediyor. a: ön-ark; b: yan grafi.
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Resim 5: Mid tarsal osteotomi yapýlmýþ ayaðýn son
kontroldeki radyolojik görüntüsü.

TARTIÞMA

Nöropatik ayak travmalarý sonrasýnda primer
tedavi konservatif olmalýdýr1,2. Hastalarýn çok
büyük bir kýsmýnda, uygun cihazlama, cilt bakýmý
ve koruyucu önlemler ile tatminkar klinik sonuçlar
elde edilebilir. Tarihsel olarak nöropatik ayaklarda
yapýlan cerrahilerde, derin enfeksiyon,
kaynamama, mal-union ve implant baþarýsýzlýðý gibi
komplikasyonlarýn yüksek olmasý, bu iþlemlerin bir
kýsmýnýn amputasyon ile sonuçlanmasý cerrahlarý
bu tip ayaklara müdahale etmek konusunda
çekimser davranmaya itmiþtir. Ancak, konservatif
yöntemlerle tedavi edilemeyen instabilite varlýðýnda
veya deformitenin ciltte sorun yaratma riskinin
olduðu hastalarda dikkatli bir cerrahi ile kabul
edilebilir sonuçlar elde edilebilir. Literatürde
nöropatik ayak bileðinde artrodez uygulamalarýnda
%50-100 oranýnda baþarýlý sonuçlar rapor
edilmiþtir3-7 (Tablo I). Nöropatik ayaklarda, aðrý bir

sorun olmadýðý için, stabil bir psödoartroz, eðer
ayak plantigrad ise ve ülsere yol açacak bir kemik
deformite yok ise baþarýlý bir sonuç olarak kabul
edilebilir2,7. Nitekim bazý serilerde kaynama
oranlarý düþük olmasýna raðmen, yukarýdaki þartlar
saðlandýðý için baþarýlý sayýlan hastalarýn oraný biraz
daha yüksektir. Burada verilen serilerde
nöropatinin etyolojsi çoðunlukla diabetes
mellitustur. Birkaç seride, az sayýda olsa da4,8

travmatik paraplejiye ikincil deformitesi olan
hastalar da rapor edilmiþtir. Ancak, bu hastalarýn
sonuçlarýnýn diabetik nöropatiye oranla daha iyi
ya da kötü olduðu konusunda bir yorum yoktur.
Diabete ikincil geliþen damar duvarý deðiþiklikleri
ve immün sistem baskýlanmasýnýn olmamasý, teorik
olarak paraplejik hastalarýn sonuçlarýnýn bir miktar
daha iyi olmasýna yol açabilir. Günümüzde
nöropatik olmayan ayaklar için yaygýn olarak
kullanýlan çapraz kanüle vidalar ile tesbit, nöropatik
ayak bileklerinde çoðu zaman yeterli olmaz. Bu
hastalarda, talokalkaneal eklemi de içine alan
retrograd intramedüller çivileme, kamalý plak veya
Ýlizarov yönteminin uygulanmasý ile tesbitin
stabilitesi artýrýlabilir3,8,9.

Bizim hastamýzda da cerrahi kararý hastanýn
rehabilitasyonunu engelleyen varus deformitesi ve
instabilitenin varlýðý nedeniyle alýnmýþ, ilk cerrahi
ile elde edilen baþarýlý sonuçtan cesaret alarak pes
cavus'a yönelik ikinci cerrahi iþlem yapýlmýþtýr.
Hastada, ilk cerrahi sýrasýnda hem ayak bileði
artrodezi, hem de mid tarsal osteotomi yapýlarak,
ön ayaðýn da içine alýndýðý bir halka sistemi ile
sorunun tek seansta çözülmesi, nöropatik ayaktaki
olasý yara sorunlarý nedeniyle tercih edilmemiþ ve
iki aþamalý bir cerrahi yapýlmýþtýr. Uzun süreli
izlemde plantigrad, stabil ve ilerleyici kemik
harabiyeti olmayan bir ayak elde edilmiþtir.

Ayak bileði artrodezi için, her yýl yeni yöntemler tarif
edilmektedir. Ekleme yaklaþým þekli (anteromedial,
antero-lateral, posterior, kombine medial ve lateral

Tablo I
Literatürde Nöropatik Ayak Bileðine Uygulanan Artrodez Sonuçlarý

Hasta Ýzlem
Yazar Yýl Sayýsý Süresi Yöntem Kaynama Komplikasyon

Bono 1993 10 6,4 yýl Perkütan vida %91 2 rekürrens
Stuart 1990 13 42 ay %50
Papa 1993 29 42 ay Kanüle vida, bazen ilave eksternal tesbit %66 9 kaynama

2 mal-union
1 amputasyon

Alvarez 1994 7 29.6 ay Kamalý plak + vida %100 Plak proksimalinde stres kýrýðý 2

Shibata 1990 24 9,5 yýl Ýntra-medüller çivi %73 3 amputasyon
4 enfeksiyon
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trans-malleoler), açýk veya artroskopik giriþim, tesbit
yöntemi (kanüllü vida, eksternal fiksatör, kamalý
plak-vida, intra-medüller çivi), greft kullanýmý gibi
birçok deðiþken gözönüne alýndýðýnda, oldukça fazla
cerrahi seçeneði vardýr10. Artroskopik ayak bileði
artrodezinin en önemli avantajlarý, morbiditesinin
düþük olmasý ve yumuþak doku disseksiyonu
yapýlmamasý nedeniyle, kemik ve yumuþak
dokularýn dolaþýmýnýn bozulmamasýdýr.

Diyabet, periferik damar hastalýðý, romatoid artrit,
koagülopati, daha önceden cilt grefti veya flep
yapýlmýþ veya uzun süreli kortizon kullanmýþ olan
hastalarda, yara iyileþmesi sorunlarý gözönüne
alýndýðýnda artroskopik artrodezin belirgin avantajlarý
vardýr11,12. Ayrýca kemik damarlanmasýnýn
bozulmamasý nedeniyle, artroskopik artrodez ile
açýk tekniklere göre daha kýsa sürede kaynamanýn
saðlandýðý gösterilmiþtir13. Ayak bileðinde 15
dereceden fazla varus-valgus deformitesi;
osteonekroz, travma veya baþarýsýz artroplastiye
ikincil ciddi kemik defekti varsa, artroskopik yerine
açýk artrodez tercih edilmelidir. Bazý yazarlarca,
nöropatik ayak bileklerinde artroskopik artrodez
kontrendike olarak kabul edilmektedir14. Ancak,
yumuþak doku hasarýnýn en düþük seviyede
olmasý, kemik ve yumuþak dokularýn kanlanmasýný
en az düzeyde etkilemesi ve iyileþmesi gereken
kesilerin küçüklüðü nedeniyle eðer artroez
yapýlacaksa, diðer ön þartlar saðlandýðý takdirde,
artroskopik yöntem daha avantajlý görünmektedir.
Literatürde, nöropatik eklemlerde açýk yöntemlerle
artrodez bildirilmiþ olmasýna raðmen, son 15 yýl
içinde artroskopik yöntemin kullanýldýðý bir çalýþma
yoktur. Hangi þekilde yapýlýrsa yapýlsýn, nöropatik
eklemlerde cerrahi sonra immobilizasyon süresi
normalin iki katý olmalýdýr. Ýmmobilizasyona son
verildikten sonra ayak 12-18 ay, belki de ömür
boyu uygun bir "brace" içinde korunmalýdýr.

Ýlizarov tekniði, ayak bileði artrodezinin tesbiti için
ilk tercih edilecek yöntem deðildir. Ancak, birden
fazla baþarýsýz artrodez denemesi geçirmiþ, geniþ
segmenter kemik kayýplarý olan, enfeksiyon veya
ciddi osteopenisi olan ayak bileklerinde bu yöntem
tercih edilebilir. Hawkins ve ark.9, yukarýda sayýlan
risk faktörleri olan 21 ayak bileðinde, Ýlizarov
yöntemi ile %80 baþarýlý sonuç rapor etmiþ,
3 hastada kaynamama saptamýþ, bir olguda
amputasyon gerekli olmuþtur. Johnson ve ark.15,
baþarýsýz artrodez denemesi geçirmiþ 6 hastanýn
4'ünde Ýlizarov yöntemi ile kaynama elde etmiþ,
bir hasta fiksatörü tolere edemediði için çýkartýlmasý
gerekli olmuþ; kopan 6 telin deðiþtirilmesi
gerekmiþtir. Bizim hastamýzda olduðu gibi, kemik

kalitesinin yetersiz olduðu durumlarda, ince teller
ile birden fazla seviyeden yapýlan tesbit ile yeterli
stabilite saðlanabilir. Ayrýca ameliyat sonrasýnda
gerekebilecek küçük pozisyon deðiþiklikleri,
sistemin özelliði nedeniyle kolayca yapýlabilir.
Ýlizarov sisteminin en önemli dezavantajý, çivi dibi
sorunlarý, tel kopmalarý ve cihazýn kozmetik olarak
rahatsýz edici boyutlarýdýr.

Sonuç olarak, dikkatli bir cerrahi teknik ve uygun
ameliyat sonrasý izlem ile, cerrahi tedavi gerektiren
nöropatik ayaklarda tatminkar sonuçlar elde edilebilir.
Bu makalede, nöropatik bir ayak bileði için, bildiðimiz
kadarýyla literatürde ilk kez, artroskopik ayak bileði
artrodezi uygulanmýþ olan bir olgu sunulmuþtur.
Hastada erken dönemde kaynamanýn saðlanmasý ve
3.5 yýllýk izleminde stabil ve plantigrad bir ayak elde
edilmiþ olmasý, artroskopik artrodezin, seçilmiþ
olgularda uygulanabilir bir yöntem olabileceðini
düþündürmektedir.
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