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Kikirdak lezyonlarinda sinirli metal implant uygulamalari

Limited metal implant applications in cartilage lesions

Tahsin Beyzadeoglu!, Muhammed Bilal Kiirk> Hiiseyin Gokhan Karahan?

Beyzadeoglu Klinik-Halic Universitesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, istanbul
*Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, istanbul

Diz ekleminde sinirli alanda olusan kikirdak lezyonlari tedavi
edilmedigi takdirde, ilerleyerek dizde li¢ kompartmanin da
artrozuyla sonuclanmaktadir. Yiizey kaplama artroplastisinde
(YKA) kullanilan sinirli metal implantlari, tam kalinlikta kikir-
dak defektleri olan orta yasli hastalarda biyolojik tekniklerle
artroplasti arasindaki bir tercih olabilecek tedavi secenegidir.
Bu teknigin avantaji, saglikli dokuyu ve dizin biyomekani-
gini bozmadan sinirli alandaki hasarli ylizeyin degismesi-
ne imkan saglamasidir. Semptomatik kikirdak lezyonlarinin
tedavisi igin gelistirilen YKA’larda etkilenmemis olan karsi
eklem alanina implant uygulamasi mevcut degildir. Ylzey
kaplama artroplastisinin; anatomik yerlesimleri, monopolar
ya da bipolar olmalari; bulunduklari yiizeyi kaplama kriterle-
rine gore farkli tipleri mevcuttur. Detayli bir fizik muayene ve
goruntiileme neticesinde, uygun endikasyonlarda tercih edil-
mesi cok dnemlidir. Cerrahi teknikte YKA’nin, mevcut kikirdak
defektinin tamamini kaplayacak sekilde olmasi ve uygulanan
implantin saglikli kikirdakla ayni seviyede veya 0,5 mm daha
asagl seviyede konulmasi ve eger bir dizilim bozuklugu varsa
duizeltici osteotomilerin de cerrahiye eklenmesi gerektigi unu-
tulmamalidir. Sonug olarak kikirdak hasarlarinda hem agriyi
kontrol altina almak hem de artrozun ilerlemesini yavaslat-
mak agisindan YKA, faydali, diistik morbiditesi olan bir cerrahi
secenektir.

Anahtar sozciikler: diz; kikirdak lezyonlari; artroz; sinirli yiizey kapla-
ma artroplastisi

ler, dejeneratif bir slrecin baslangicina zemin

hazirlar. Nihai sonu¢ kompartman ¢okmesi ve
son olarak varusa veya valgusa sapmasidir. Tabii ki,
kondral defekti olan bu hastalar tek kompartman
artrozu ile sinirli kalmayacaktir. Bu sireci li¢ kompart-
mani da etkileyecek gonartrozun bir baslangici olarak
degerlendirebiliriz. Arastirmalar goéstermistir ki biyo-
lojik kemik iligi stimilasyonu gibi tedavi segenekleri

Diz eklemindeki tam kalinliktaki kondral defekt-

If chondral defects occurring in the limited area of the knee joint
are not treated, they progress and result in three-compartmen-
tal arthrosis of the knee. Metal implants used in limited resur-
facing arthroplasty (LRA) maybe preferred treatment option
between biological techniques and arthroplasty in middle-aged
patients with full-thickness cartilage defects. The advantage of
this technique is that it allows the replacement of the damaged
surface in the limited area without disturbing the healthy tissue
and the biomechanics of the knee. In LRAs developed for the
treatment of symptomatic cartilage lesions, there is no implant
application in the unaffected contralateral joint area. There
are different types of LRAs according to their anatomical loca-
tion, being monopolar or bipolar, and covering the surface on
which they are located. It is very important that it is preferred
in appropriate indications as a result of a good physical exam-
ination and imaging beforehand. In the surgical technique, it
should be kept in mind that the LRA should cover the entire
existing cartilage defect, and the implant should be placed at
the same level as the healthy cartilage or 0.5 mm lower, and if
there is malalignment, corrective osteotomies should be added
to the surgery. In conclusion, LRA is an effective surgical option
with low morbidity in terms of both controlling pain and slow-
ing the progression of arthrosis in cartilage damage.

Key words: knee; cartilage lesions; arthrosis; limited resurfacing
arthroplasty

ve kondrosit transplantasyonu, genc yasta (30-35 yas)
tercih edilmelidir. Artan hasta yasi ile sonuglar tatmin
edici olmaktan ¢ikmaya baslar.* Osteoartrit (OA), ne
zaman tedavi edilmesi zor olabilir sorusu, orta yas ve
multiple kikirdak defektli hastalar icin gecerlidir diye-
biliriz. Kirk yas Uzerinde hastalarda, 6zellikle biyolojik
miidahalelerin basari sanslar dislktir.®* Bu asama-
da sinirli metal implant uygulamalari kismen de olsa
elimizi gliclendiren secenekler olarak karsimiza ¢gikar.
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Gelistirilen ilk protezler onlay mini implantlardir.
Bunlar semptomatik kikirdak lezyonlarinin tedavisi igin
gelistirilmistir, ancak etkilenmemis olan karsi eklem ala-
nina implant uygulamasi mevcut degildir. Anatomik bir
yapida olmayan bu implantlarin, etkilenmemis alanda
kikirdak hasarina yol agmalari nedeniyle, uygulamala-
r terk edilmistir.®! Daha sonra diz ekleminin egimleri-
ne uyumlu, kikirdak defekti alanina uygun, inlay mini
implantlar gelistirilmistir.*® iki bin G¢ yiinda anatomik
‘Fokal Femoral Kondil Metalik implant’ adi verilen femo-
ral ylizey yenileme implanti (HemiCAP) tanitilmistir. Tam
kalinlikta kiictik kondiler lezyonlar (hem femoral hem de
troklear ylzeyler) icin uygulanan bu implantlar, ilk olarak
2006 yilinda Danimarka’da kullanim igin (Arthrosurface®)
onaylanmistir.®

YUZEY KAPLAMA ARTROPLASTISI (YKA) GESITLERI

Yuzey kaplama artroplastisi (YKA)'ni; anatomik yerle-
simleri, monopolar ya da bipolar olmalari ve bulundukla-
ri ylizeyi kaplama kriterlerine gére dort tipte incelemek
mumkindir:

e Femoral kondil, monopolar, fokal
e Tibiofemoral eklem, monopolar-bipolar, tiim ylizey
e Patellofemoral eklem, monopolar, fokal

e Patellofemoral eklem, monopolar-bipolar, tiim ylizey
uygulamalari yapilabilen bu implantlar, HemiCAP®,
UniCAP®, HemiCAP Wave® (Arthrosurface®, Franklin,
MA, Amerika Birlesik Devletleri) olarak kullanima su-
nulmustur (Sekil 1).

YUZEY KAPLAMA ARTROPLASTISi ENDIKASYONLARI

Fuchs ve ark’nin yaptiklar sistemik derleme calis-
malarinda, sadece Laursen ve ark./nin Uni-Cap endikas-
yonlari agisindan degerlendirmede bulunduklarini be-
lirtmislerdir.>” Yiizey kaplama artroplastisinde literatlr
Ozellikle Hemi-Cap artroplasti endikasyonlari tizerine yo-
gunlasmistir. Bu cercevede YKA endikasyonlarini;
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Yasin 35-60 yas araliginda olmasi,

e izole medial veya lateral kondil lizerinde (ylik tasiyan
eklem) tam kalinlikta kikirdak veya osteokondral de-
fekt olmasi,

e Stabil eklem (Lachman 1+ altinda, pivot kaymasi
veya posterior translasyon olmamasi) olmasi,

e Pasif ekstansiyon eksikligi olmamasi (<10),

e Normal veya asemptomatik kontralateral eklem ol-
masl,

e Basarisiz kikirdak onarim prosediiri gegirmis olmasi
veya biyolojik kikirdak cerrahilerinin basarili olma ih-
timalinin az olmasi,

e Femurda blyik kikirdak lezyonu ICRS (International
Cartilage Regeneration and Joint Preservation So-
ciety) grade 3-4 ve 4 cm?den blyiik lezyonlarin bu-
lunmasi olarak belirtebiliriz.t>-*2

YUZEY KAPLAMA ARTROPLASTISI
KONTRENDIKASYONLARI

e 18 yasin alti, 65 yasin lizeri hasta (Ust yas siniri gore-
celidir),

e Viicut kitle indeksi (body mass index, BMI) >35 kg/m?
olmasi (gorecelidir),

e Birden fazla evre IV (ICRS) eklem yiizeyi defekti bu-
lunmasi (buyiik implantla 6rtiilemeyecek),

e >T7°varus-valgus agilanmasi varligl (gorecelidir, ayni
seansta giderilmesi gerekir),

e Kikirdak gelisimini etkileyen metabolik bozukluk tes-
pit edilmis olmasi,

e Enfeksiyon, romatoid artrit, kristal artropati varligi,
e Kronik instabilite bulunmasi,
e Vaskiler veya kas yetmezligi bulunmasi,

e Onceki meniskus allogrefti varligi veya basarisiz bir
osteokondral greft operasyonu gegirmis olmasi,

S8

Patellayi da iceren
HemiCAP implanti

‘ Patellayi da iceren XL

HemiCAP implanti

¢

Femur kondili igin
tibial komponenti de
olan UniCAP implanti

Sekil 1. HemiCAP ve XL HemiCAP-UniCAP implant tasarimlari ve kullanim alanlari. (Arthrosurface®, Franklin, MA, USA, https://anika.com/ sitesinden

telif hakki bulunmayan gorselden alinti yapilmistir).
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e Femur kondil merkezinde yer almayan lezyonlarin
bulunmasi (yiik binmeyen alanlar),

e Femur-tibia temas lezyonlari (kissing-lesion) varlig
(gorecelidir),

e Yaygin dejeneratif veya enflamatuvar durumlarin ol-
masi seklinde belirtebiliriz."012

RADYOLOJiK DEGERLENDIRME

Bir hastanin YKA’ya uygunlugunu degerlendirebilmek
icin; basarak 6n-arka, 30° fleksiyonda notch (¢entik) gra-
fisi, yan grafi ve Merchant grafilerinin yaninda ortoront-
genogram ile radyolojik incelemesinin yapilmis olmasi
gerekmektedir. Manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
ile de kikirdak lezyonu boyutlari, patellofemoral eklem
(PFE) simetrisi veya displazisi, meniskis ve bag patolo-
jileriyle kuadriseps ve patellar tendon incelenmelidir.t3!
Rontgen ve MR ile kikirdak patoloji tanimlamasi yapilma-
sina ragmen, cerrahiyle es zamanli yapilacak artroskopik
girisimlerle de lezyonlarin kanitlanmasi ve varsa eklem
ici diger patolojilere de mudahale edilmesi mimkindur.

CERRAHI TEKNiK

Hasta supin pozisyonunda hazirlanir. Lezyon late-
ral femoral kondilde ise lateral parapateller, medial fe-
moral kondilde veya patellofemoral bdlgedeyse medial
parapatellar yaklasim tercih edilir. Defekt ortaya konup,
lezyonun tam ortasindan dik agiyla kilavuz tel gonderilir.
Kilavuz tel lizerinden implantin ¢api hesaplanir. Kilavuz
tel Uzerinden drillemenin ardindan implantin vidasi ve
vidayla kilitlenecek sekilde eklem kikirdagiyla ayni sevi-
yede ylizey implant kismi yerlestirilir. Patella tarafinda da
kikirdak lezyonu varsa, standart total artroplastidekine

Tablo 1. Yuzey kaplama artroplastisi rehabilitasyonu*®!
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benzer sekilde patella tarafina polietilen yerlestirilir. Ti-
bia tarafinda kikirdak lezyonu var ise, ilk olarak lezyonun
tam ortasindan ¢ikacak sekilde retrograd drilleme ardin-
dan hepsiicerde 6n ¢apraz bag cerrahi tekniginde kullani-
lan oyucularla polietilen insertin oturacagi yer hazirlanip
polietilen insert sementle tibia kikirdagiyla ayni seviyede
olacak sekilde yerlestirilir.*4'5 Cerrahi teknikte en 6nemli
konu, implantin saglikli kikirdak ylzeyle ayni veya 1 mm
altinda kalacak sekilde yerlestirilmesidir.

REHABILITASYON

En iyi sonug alinan grup, ameliyat dncesi kas glicii ve
patellofemoral kontrolii iyi olan hastalardir. Bu sebeple
ameliyat dncesi fizik tedavi ve rehabilitasyon, ameliyatin
basarisini arttirmaktadir. Beyzadeoglu ve ark./nin tanim-
lamis olduklari ameliyat 6ncesi ve sonrasi fizik tedavi ve
rehabilitasyon siireci Tablo 1’de sunulmustur.2¥!

TARTISMA

Femoral kondillerdeki kikirdak lezyonlari 40-60 yas
arasi hastalarda sik gorulurler ve oldukca agrili olabilir-
ler."¥1 Bu kikirdak lezyonlari iyilesmeyebilir ve ilerleyici
kikirdak dejenerasyonuna sebep olup eklemin tamamini
ilgilendiren osteoartritle sonuclanabilirler.?%? Orta yas
aktif hastalarda kikirdak lezyonlarinin ve lokalize oste-
oartritin tedavisi zor olup hekimler bu konuda biyolojik
prosedirlerden artroplastiye kadar bir dizi tedavi sege-
negi arasinda kalmaktadirlar.?? Tek kompartman veya
total diz artroplastisi yliksek revizyon oranlari nedeniyle
genc-orta yas grubu hastalarda olabildigince ertelenmesi
Onerilmektedir.’*?! Bu hastalarda tedavinin ana amaci,
diz ekleminin dogal yapisini koruyup agrinin giderilme-
sini ve ayni zamanda diz fonksiyonlarinin iyilestirilmesi-

FAZ EGZERSIZ AKTIVITE DIGER

I: Ameliyat dncesi Eklem hareket acikligi (EHA), Kanedyen kullanim egitimi
gliclendirme

Il: Ameliyat sonrasi: 1-21 giin Patella mobilizasyonu, Kanedyen Odem tedavisi

Kapali zincir kuadriseps
Pasif EHA

Ill: Ameliyat sonrasi: 3-8 hafta Guiglendirme EHA,
havuz

aktiviteleri

IV: Ameliyat sonrasi: 2-4 ay
(fonksiyonellik)

Guiglendirme EHA,
havuz
aktiviteleri

V: Ameliyat sonrasi: 4-6 ay
(spora donus)

Tam EHA, tam glic

degneklerle kismi yuk

Yiriime, denge, endiirans
egitimi

Kuadriseps kontrolii
ile tam yiik

Tam yiik, kosu Yiriime egitimi

Endurans, jog, spora 6zel
aktiviteler
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ni saglamaktir. Biyolojik prosedirler geng hastalarda iyi
sonuglar gosterirken, orta ileri yas grubunda istenilen
sonuglar elde edilememektedir.?*? Otolog kondrosit
implantasyonun uzun dénem sonuglarinin incelendigi
bir calismada artan yasla basarisizlik ve tekrar operasyon
ihtiyaci arasinda 6nemli 6l¢tide iliskili bulunmustur.¥ Bu
sebepten 6tiri metalik ylzey yenileme implantlar, bu
grup hastalarda kikirdak dejenerasyonunu ve osteoartriti
onlemek icin gelistirilmistir.2°-32

Biyomekanik calismalar, osteokondral defektin bu-
lundugu alanda temas basincinin arttigini ve ilerleyen
zamanda dejeneratif eklem hastaliginin gelistigini gos-
termektedir.?***4 Dolayisiyla kikirdakta bir kez bdlgesel
kayip oldugunda, zaman iginde diger kompartmanlarin
da bozuldugu goriilmektedir. Kuglik captaki kikirdak lez-
yonlarinda az da olsa iyilesme kapasitesi bulunmaktadir
fakat bliyuk defektlerde ossedz duvarin rezorbsiyonu, de-
fekti cevreleyen kikirdak dokuda ve subkondral kemikte
¢okme meydana gelmesiyle birlikte; tibial yuzdeki kikir-
dakta da dejenerasyon meydana gelir.*’ Bu patofizyolojik
mekanizmayla ilerleyici dejeneratif eklem hastalig olu-
sur.

Yiizey kaplama artroplastisi ile ilgili en bliylik endise
karsi ylzeyde yaratabilecekleri hasar olmustur. Bu konu-
da pek ¢ok biyomekanik ¢alisma mevcuttur. Uygulanan
YKA'nin degerlendirildigi bir hayvan ¢alismasinda; implan-
tin etrafindaki kikirdak dokunun hasar gérmedigi sadece
fokal bozulmalar oldugu, sinirli meniskal hasarin oldugu
gorilmuistir. implantin karsisindaki tibial kikirdakta ise
cesitli derinliklerde fokal erozyonlar izlenmistir." Bunun-
la birlikte makroskopik ve histolojik verilerde ortaya ¢ikan
cevre ve karsit kikirdak lezyonlarin miktarinin, tedavisiz
birakilan kikirdak lezyonlarindan ¢ok daha az oldugu da
gosterilmistir.>%!

Ote yandan Beyzadeoglu ve ark., YKA'yla beraber yiik-
sek tibial osteotomi uygulamasi yaptiklari hastalardan,
osteotomi plagini ¢ikarirken ikincil artroskopi yaptiklari
26’sinda implantlan goézlemlemislerdir. Hicbir hastada
implant gevsemesi veya karsi yuzeyde ilerlemis bir eroz-
yon gormedikleri gibi, implantlarin ylizey alanlarinin %9
ile 20 oraninda, muhtemel fibrokartilaj doku ile ortiildi-
glnu bildirmislerdir."

SONUG

Yiizey kaplama artroplastisi, aktif orta yastaki, biyo-
lojik yontemlerle tedavisi basarisiz olmus ya da olacag;
distinllen hastalarin diz lokal kikirdak hasarlarinda hem
agriy1 kontrol altina almak hem de hastaligin ilerlemesini
yavaslatmak agisindan faydali, diisiik morbiditesi olan bir
cerrahi secenektir. Bu mindr sayilabilecek cerrahi sayesin-
de, ilgili eklemde kemik stogu korundugu icin, ileride ola-
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si artroplastiye gegiste bir dezavantaj olusturulmamakta-
dir. Bununla birlikte, uygun hasta se¢imi alinacak sonugta
¢ok 6nemli rol oynamaktadir.
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