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TALAR OSTEOKONDRAL DEFEKTLERDE
SEKILLENDIRILMiS METAL TALAR iMPLANT
UYGULAMASI

Result of Partial Resurfacing Implant Ostecondral Lession as
a Treatment of The Talus

Murat CALBIYIK

OZET

Amag: Osteokondral lezyonlar (OKL) posttravmatik veya gelisimsel olarak ortaya ¢ikabilen, eklem yizeyindeki
hiyalin kikirdagin ve subkondral kemigin hasaridir. Primer tedavi talus osteokondral defektlerin artroskopik
debritmani ve kemik iligi stimulasyonudur. Ozellikle basarisiz primertedaviden sonra, cerrahi bir sorun ol-
maya devam etmektedir.

Medialtalar ¢atinin biiyiik lezyonlarinin tedavisinde sekillendirilmis artikiiler implant(SAi) (HemiCAP, Artro-
surface)bir tedavi alternatifidir. Bu galismanin amaci, daha dnce cerrahi tedavi ile basarisiz olmus medialtalar
kubbenin OKLlari igin SA limplantasyonundan sonra klinik sonuglari incelemektir.

Gereg ve Yontem: Bu calismada OKL tanisi ile tedavi edilen artroskopik debritman kemik iligi stimulasyo-
nu sonucu basarisiz olanveya 50 yas Ustl primer OKL lezyonu nedeni, Haziran 2011-Haziran 2015 tarihleri
arasinda tedavi edilen ve SAi yapilan 7 si erkek ve 10 kadin olmak iizere toplam 17 hasta retrospektif olarak
incelenmistir. Hastalar preoperatif ve postoperatif olarak takiplerinde dinlenme ve yiirime sirasinda VAS agri
skoru, AOFAS skorlamasi, radyolojik olarak implant gevsemesi, osteotomi hattinda pseudoartroz, malunion
ve osteoartrit gelisimi degerlendirildi.

Bulgular: Ortalama yas 49.5+10.3(29-68) dir. Takip slresi 44.2+11.7(24-63) aydir. VAS agri skoru dinlenme
sirasinda preoperatif donemde 1.4+1.2 (0-4) tespit edilmis iken postoperatif birinci yil sonunda 0.5+0.7 (0-2)
yuriime sirasinda ise preoperatif donemde 6+1.4(3-8) 1 yil sonunda 1+0.7(0-2) olarak tespit edildi. AOFAS
preoperatif olarak degerlendirildiginde 67.3+12.1(38-80) postoperatif 1 yilda 92.5+9.2(68-100) tespit edildi.
Tum hastalarda osteotomi hattinda kaynama gorildi. 1 hastada yara yerinde yiizeyel enfeksiyon izlendi, 1
hastada ise osteotomi hattinda kullanilan tespit vidasinin uzunlugu nedeni ile erken dénemde implant gikaril-
mig ve 1 hastada osteotomi hattinda bioabsorbable vida tespit i¢in kullaniimis ve stabiliteden dolayi grafideki
konsolidasyon geg tespit edilmis ve herhangi bir komplikasyon gelismeden kaynama izlenmistir. 1 hastanin
takiplerinde tibial ylizeyde subkondral skleroz tespit edilmistir.

Sonug: Calismanin sonucu olarak metalik implantasyon teknigi medial ¢ati OKL tedavisinde basaril bir cer-
rahi prosedirdir. Primer tedavinin basarisiz oldugu durumlarda ve 50 yas Ustlindeki vakalarda ayak bilegi
artrodezi, ayak bilegi artroplasti cerrahi seceneklerinden énce tercih edilebilecek bir cerrahi yontemdir.

Anahtar Kelimeler: Talus; kikirdak; Talus kist; HemiCAP; Artikiilerimplant

ABSTRACT

Objectives: Osteochondral lesions (OCL) are the damage of the hyaline cartilage and subchondral bone on the
joint surface, which may develop posttraumatically or developmentally. Primary treatment is arthroscopic
debridement of the talus osteochondral defects and bone marrow stimulation. Especially after the failure of
the failed primer, surgery remains a problem.

Resurfacing articular implant (HemiCAP, Artrosurface) shaped in the treatment of large lesions of the medial
talar roof is an alternative treatment. The purpose of this study was to examine the clinical results after
HemiCAP implantation for the OCLs of the medialtalar dome, which had previously failed with surgical
treatment.

Material and Methods: In this study, were trospectively analyzed 17 patients who under went arthroscopic
debridement bone marrow stimulation treated with OKL diagnosis, or who were treated between June 2011
and June 2015, and who were treated with a primary OCL lesion over 50 years of age and 7 men and 10
women. Patients were evaluated preoperatively and postoperatively during rest and walking on VAS pain
score, AOFAS score, radiologically implant relaxation, pseudoarthros is of osteotomyline, malunion and
osteoarthritis.
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Results:The mean age was 49.5 + 10.3 (29-68) years. The follow-up period was 44.2 + 11.7 (24-63) months. The VAS pain score was found to
be 1.4 £ 1.2 (0-4) in the preoperative period at rest, 0.5 + 0.7 (0-2) at the end of the first postoperative period and during walking, 6 + 1.4 (3-8)
in the preoperative period and 1 + 0.7 (0-2) at the end of 1 year were determined. AOFAS was 67.3 + 12.1 (38-80) preoperatively and 92.5 +
9.2 (68-100) at 1 year postoperatively. All patients had union on the osteo to myline. In one patient, a superficial infection was observed. In
one patient, the implant was remove dearly due to the length of the fixation screw used in the osteo to myline. One patient was used to fix the
bioabsorbable screw in the osteo to myline and due to the stabilization, consolidation on the graft was detected late and union was observed
without any complication. Subchondral scleros is was detected on the tibial surface in 1 patient’s follow-up.

Conclusion: As a result of the study, metallic implantation technique is a successful surgical procedure in medial roof OKL treatment. In cases
where primary care is unsuccessful and over 50 years of age, ankle arthrodesis is a surgical procedure that may be prefer red before ankle

arthroplasty surgery.

Keywords: Talus; Cartilaj; Talus bone cyst, HemiCAP; Resurfacing implant

GiRIS

Ayak bilegi osteokondritisdissekans ile ilgili ilk yayin
1922 yilinda yayinlanmistir(1). Bu ¢alismadan itibaren
etyoloji ile ilgili c¢esitli gorlsler mevcuttur. Travma
en onemli etyolojik faktér olarak bilinmektedir (2).
Bununla beraber iskemi, idiopatik osteokondral ayak
bilegi lezyonlarida gorulir(3).%62 oraninda OKL
talusun medial ¢atisinda gorilir (4).Medial defektler
genellikle derin ve kupa seklindedir(5).Subkondral
kemige dogru uzanir(4,6).

Klinik olarak ayak bileginde yiiklenmeye bagli olarak agri
ile beraber sislik, eklem hareket agikliginda sinirlanma,
synovit gorilmektedir(2).Cogu ,OKD'ler lokalizasyon,
derinlik, boyut ve hastanin yasi gibi parametrelere
bagli olarak iyilesmez ve ameliyat gerekli olur(7,8).
Agri, kikirdak lezyonundan kaynaklanmaz,  biyuk
olasilikla yiiriime esnasinda tekrar eden yiiksek sivi
basincindan dolayr ortaya c¢ikar ve bu da kikirdak
defekti altindaki yilksek derecede innervasyona
ugramis subkondral kemigin uyarilmasi sonucu olusur.
Osteokondral kusurlarin dogal geg¢misini anlamak
ilerleyici eklem hasarini 6nlemeye yonelik stratejilerin
gelistiriimesine yol acabilir.Fizik muayenede ayak
bileginde; yiuk verme sirasinda ortaya c¢ikan derin
ayak bilegi agrisi tespit edilir.Bu agrinin en muhtemel
nedeni ilk olarak doksanli yillarin baslarinda saptanan
subkondral kemikteki sinir uglaridir(9).

OKL tedavisinde cesitli teknikler kullanilmaktadir. Cogu
merkezde standart primer tedavi atroskopik kemik iligi
stimulasyonudur(10).Bu yontemle %85 oraninda basari
saglanmaktadir(11).

Bazi hastalarda primer tedaviden sonra ozellikle

egzersiz sirasinda derin ayak bilegi agrisi mevcuttur.
Primer tedavinin  basarisiz  oldugu vakalarda
osteokondral otograft transferi, otojenkansell6z kemik
grefti ve otolog kondrositimplantasyonu alternatif
tedavi yontemleridir(12,13,14,15).

Bu tekniklerdeki basari orani sirasi ile %87,%61,%76
dir(16).Bununla beraber bu cerrahi manuplasyonlarda
cerrahi alan morbiditesi veya 2 asamali cerrahi
manuplasyon gereklidir(16).Zengerink ve ark. basarisiz
OKL tedavisinde yetersiz iyilegsme nedeni ile ayak bilegi
agrisina neden olan eklem kikirdaginin degil subkondral
kemigin oldugunu bildirmislerdir(2). Primer tedavide
basarisizolan hastalarda eklemikoruyan sekillendirilmis
artikiiler implant gelistirdiler. Tedavideki amag agri
ve sisligi ortadan kaldirmayi, sikayet 6ncesi aktiviteye
dénmeyi ve kist formasyonunun gelismesini dnlemeyi
hedeflemektedir.(17,18,19).

Bu calismada primer artroskopik kemik iligi
stimulasyonu yapilip basarisiz olan, 50 yas Usti OKL
nedeni ile talar SAIi yapilan hastalarin orta dénem
sonuglari analiz edilmistir.

MATERYAL VE METOD

Bu calismada primer OKL lezyonu nedeni ile tedavi
edilen ve basarisiz olan hastalar ile; 50 yas Uzeri OKL
nedeni ile primer tedavi olarak haziran 2011-haziran
2015 tarihleri arasinda tedavi edilen ve SAI yapilan
17 hasta retrospektif olarak ¢alismaya alinmistir.
inkluzyon kriterleri daha 6nce primer tedavi gegirmis
1 yildan fazla ayak bileginde agr, sislik ve sinovit
olan vakalar , medial-lateral 212 mm fazla ve 17 mm
den kiiclik defektler ile 50 yas Usti olan hastalar
degerlendirilmistir. Ekliizyon kriterleri ise 18 yas alt,
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17 mm ve Uzeri defekt olan vakalar,ayak bileginde ek
patolojiler olan ayak bilegi osteoartrit Kelgren Lawrence
grade>1 , tibial osteokondral defekt, alt ekstremite
dizilim bozuklugu, diabetesmellitus, enfeksiyon, metal
allerjisi, ileri derece osteoporoz ve periferik arteriel
okluzif hastaligi olan hastalar calisma disi birakilmistir.
Butlin hastalar regional anestezi altinda supine
pozisyonunda turnike kullanilarak tek bir cerrah
tarafindan opere edilmistir. SAi implantasyonu Uretici
firmanin cerrahi prensiplerine gore yapilmistir. Medial
malleol Uzerinden 7 cm lik korv insizyon ile girildi.
Medial malleol uzun aksina 30-35 derece ile osteotomi
yapildi. Talar osteokondraldefekt temizlenerek SAI
eklem kikirdagindan 0.5 mm daha distalde yerlestirildi
ve malleol 2 adet vida ile tespit edildi(figure 1).

a)Malleol oste-
tomi igin 30-35°
acl planlamah

b)Talar Hemicap
implatasyonu

c)Malleol
ostetomi hatt
tespiti
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Cerrahi sonrasi 1 hafta algi-atel uygulandi. 5 hafta yuk
verilmeyip, ylrime botu verildi. Radiografi sonrasi
konsolidasyon gelisen hastalara artan agirhkta yik
verildi ve 3. ayda normal ayakkabi giymelerine izin
verildi.Glnde 2 defa 15 dakika ayak bilegi egzersizleri
verildi.

Hastalar preoperatif olarak MR ve ayak bilegi grafileri
alindi. Postoperatif kontrollerde grafiile osteotomi hatt
konsolidasyon, pseudoartroz, implant gevsemesi ve
ayak bileginde osteoartritik degisiklikler degerlendirildi.
Hastalarda preoperatif ve postoperatif olarak dinlenme
ve aktivite sirasinda VAS agri skoru AOFAS skoru, yas,
taraf, cinsiyet, viicut kitle indeksi degerlendirildi.
Postoperatif donemde gelisen komplikasyonlar kayit
edildi.

Tum istatistiksel analizler ve hesaplamalar SPSS (Version
22.0, SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket programi ile
yapildi. Tanimlayici istatistikler stirekli degiskenler igin
dagihm varsayimlarina gore ortalamazstandart sapma,
median (min-max) olarak sunuldu. Bagimhiki grup (pre
ve postoperatif) karsilastirmalari icin veri dagihmina
gore parametrik olmayan Wilcoxon testi kullanildi.
istatistiki anlamhlik diizeyi icin p<0.05 olarak belirlendi.

BULGULAR
Hasta ozellikleri Tablo 1 de listelenmistir.
p
Cinsiyet
Erkek 7(%41.2)
Kadin 10(%58.8)
Ortalama yasSD (range) 49.5+10.3(29-68)
Viicut Kitle indeksi kg/m? 27.5+1.6(25-31)
Takip stresi 44.2+11.7(24-63)
AOFAS
Preoperatif 67.3+12.1(38-80) | <0,01*
Postoperatif 92.549.2(68-100)
VAS agri skoru dinlenme
Preoperatif 1.4+1.2(0-4) <0,01*
Postoperatif 0.5+0.7(0-2)
VAS agri skoru ylirime
Preoperatif 6+1.4(3-8)<0,01 <0,01*
Postoperatif 1+0.7(0-2)

Wilcoxon testi *
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7 hasta (%41.2) erkek ve 10 hasta(%58.8) kadin ve
ortalama yas 49.5+10.3(29-68) vicut kitle indeksi
27.5£1.6(25-31) kg/m? idi. Ortalama takip stresi
44.2+11.7(24-63) aydir. VAS agri skoru dinlenme
sirasinda 1.4+1.2(0-4) preoperatif donemde tespit
edilmis iken postoperatif birinci yil sonunda 0.5+0.7(0-
2) (p,yurime sirasinda preoperatif dénemde ise
6+1.4(3-8) 1 yil sonunda 1+0.7(0-2) (p<0.01) olarak
tespit edildi (figure 2). AOFAS preoperatif olarak
degerlendirildiginde 67.3+12.1(38-80) postoperatif 1
yilda 92.5+9.2(68-100) tespit edildi(p<0.01)
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Tum  hastalarda osteotomi hattinda kaynama
gorildi. 1 hastada yara yerinde ylizeyel enfeksiyon
izlendi, 1 hastada ise osteotomi hattinda kullanilan
tespit vidasinin uzunlugu nedeni ile erken dénemde
implant ¢ikarilmis ve 1 hastada osteotomi hattinda
bioabsorbable vida ile tespit yapilmis ve stabiliteden
dolayi grafideki konsolidasyon gec¢ tespit edilmis ve
herhangi bir komplikasyon gelismeden kaynama
izlenmistir. 1 hastanin takiplerinde  tibia ylzeyde
subkondral skleroz goéruldi. Higbir hastada implant
gevsemesi izlenmedi(figure3-4).

Figure 2- Hastalarin preop ve postop VAS agri istira-
hat ve ylriime esnasindaki sonuglari

Figure 3

a) X-Ray ayak bilegi AP grafi
b) Ayak bilegi T2 MR talar ¢atida kistik lezyon 6n-arka kist boyutu 14 mm Medial Lateral 8 mm
c) Koronal diizlemde T2 talar ¢atida kistik lezyon derinlik 8 mm

d) Saggital duizlemde T2 gorintisi
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Figure 4 —X-Ray AP ve Lateral postoperatif grafi

TARTISMA

Talar OKL tedavisinde SAi tedavide kullanilmasi ve
sonuglari ile ilgili literatlirde az sayida yayin vardir. Bu
implantin OKL tedavisindeki endikasyonlari heniiz tam
olarak bilinmemektedir. Literatiirde endikasyonlari
olarak 12mm den buyik, primer tedavinin basarisiz
oldugu ve 1 yildir siiregelen agrisi olan ve 18 yas Usti
olan vakalardir(20). 12 mm Usti ve 17 mm altinda
defektler uygulanmis olup 17 mm Ustl defektlerde
uygulandiginda  aradaki fark fibrozkartilaj ile
dolmaktadir.(20).

Biz ¢alismamizda 18 yas Ustl, primer tedaviye ragmen
basarisiz oldugu ve 1 yildir sikayetleri devam eden
hastalarile, 50yas istii OKL tanisialan hastalarda primer
olarak uygulanmistir. Artroskopikmikrofraktiirl2 mm
‘den blylk 17 mm ‘den kiigik vakalarda uygundur.(21).
Van Bergen ark. serisinde preoperatif ve postoperatif
agn sinirlarindaki istirahat ve yilrime sirasinda
degisimler p<001 anlamhdir. Buda implantin
etkinligi defekti kapsamasi ve defektin doldurulma
mekanizmasina baghdir(23).Subkondral kemige dogru
artmis eklem ici basinci progressif subkondral kistin
olusmasina ve agriya sebep olur(23).Bu patolojik slireg
defektin implant ile doldurarak ve defekt ortinmesi
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saglanarak onlendigi diisinilmektedir(23).

Serimizde preoperatif donemde istirahat VAS agri skoru
dinlenme sirasinda 1.4+1.2(0-4) tespit edilmis iken
postoperatif birinci yil sonunda0.5+0.7(0-2)(p<0.01);
ylrime sirasinda preoperatif donemde 6+1.4(3-8) ve 1
yil sonunda 1+0.7(0-2) (p<0.01) olarak tespit edildi. SAI
ile tespit yapildiktan sonra agri skorlarinda anlamli bir
degisim izlenmistir.

Yik verme sirasinda talarkartilaj dejenere olmaktadir.
Wan ve ark(22)kartilaj deformasyon olctimlerinde
%34.5+%7.3 tam ylk verildiginde kartilaj deforme
olmaktadir.Medialtalarcatininkartilajkalinlig11.42+0.31
mm dir. SAi dogru sekilde implante edildiginde, asiri
temas basinglarindan kaginilmaktadir(17).

1 vakada implant kikirdak ylizeyde ayni diizeyde tespit
edilmisve buvakadatibialsubkondral skleroz gelismistir.
implantin protriizyonu yiiklenme sirasinda karsi eklem
kartilajindan hasara neden olabilir.Cerrahi sirasinda
implant 0.5 mm kadar eklem kikirdagindan daha
distalde yerlestirilmelidir. Bu vakalarda ostoeoartrit
gelisimi daha disuktir(17).

implantin yetersiz destekten dolayi veya yanlis cerrahi



Bozok Tip Derg 2018;8(3):76-82
Bozok Med J 2018;8(3):76-82

uygulamadan dolayl daderin yerlestirilmesi de gevre
kartilajin kollapsina neden olabilirYlk verildiginde talar
kartilajdaki basing %35’e ulasir(24, 25).

Massif OKL allogreft , ayak bilegi protezi veya
artrodez ile tedavi edilir. Allogreft fokal defektlerde
greftlerin  canhlik yada stabilite kaybindan dolayi
onerilmemektedir(26).Rekirrent OKL tedavisinde,ayak
bilegi artrodezi veya artroplastisi definitif tedavidir.
Geng ve aktif hastalarda ©nerilmemektedir. SAI
yetmezliginden sonra ayak bilegi total artroplastisi
veya artrodezi uygulanabilir.

Literattrdeki her iki kohort galismasinda intraoperatif
komplikasyon, implant gevsemesi veya pseudoartroz
tespit edilmemistir. Progressif dejeneratif degisiklikler
Ettinger ve ark. calismasinda 10 hastanin 6’sinda (%60)
VAN Bergen ve ark.calismasinda 20 hastanin 2’ sinde
(%10) ayak bilegi osteoartrit gelistigi yayinlanmistir
(23).

Bizim serimizde Vicut kitle indeksi 30 ve alt
bulunmustur. Ettinger ve arkadaslarinin artrodeze
giden fonksiyonel skorlari koti olan 2 hastanin viicut
kitle indeksi 36 ve 44 diir. vanBergen ve ark. serilerinde
AOFAS skoru preoperatif 62(46-72) olup postoperatif 1
yilda 87(75-95) olup p<0.01 anlamli bir degisim oldugu
yayinlanmistir.(23)

Bizim serimizde AOFAS skoru preoperatif olarak
degerlendirildiginde 67.3£12.1(38-80) postoperatif
1 wyilda 92.5+9.2(68-100) tespit edildi(p<0.01).
Fonksiyonel olarak anlamli birdegisim izlenmistir.

SAI 50 vyas Ustii vakalarda Kelligran Tip 2-3 vakalarda
primer tedavi olarak artroplasti veya artrodez alternatifi
olarak tercih edilebilir.

Bizim ¢alismamizda bazi limitasyonlar vardir. Az vaka
serisi olmasi retrospektif bir ¢alisma olmasi ve vaka
yas dagiliminin genis olmasi ve primer tedavi olarak
50 yas Ustli vakalarda ve sekonder tedavi ise 18-49 yas
arasindaki vakalarda uygulanmasi nedeni ile dagilim
homojen degildir.

Sonug olarak Hemicap implantasyonu basarisiz primer
tedaviden sonra veya 50 yas Ustl vakalarda primer
tedavi olarak artroplasti veya ayak bilegi artrodezini
onlemek acgisindan secilmis vakalarda uygulanabilir.

CALBIYiK
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Talar gatidaki implant karsisindaki kartilaj incelmesi
komsu alandaki kartilaj deformasyonu oOlgiilmesi ve
metal kartilaj ylzey etkilesimi degerlendirilmelidir.
Cerrahi komplikasyonu azaltmak ve uygun malleoler
osteotomi ve implant vyerlestiriimesi nedeni ile
deneyimli ayak ve ayak bilegi cerrahi tarafindan
uygulanmalidir.
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