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Total diz artroplastisi ile iligkili periprostetik kiriklar

Periprosthetic fractures associated with total knee arthroplasty
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Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Bdlimd, izmir, Turkiye

Total diz artroplastisi sirasinda veya sonrasinda olusan,
diz gevresi periprostetik kiriklarin insidansi gittikce yiik-
selmektedir. Bunun nedeni, yash popiilasyonun ve buna
bagl total diz artroplastisi yapilma sikliginin artmasi
olarak agiklanabilir. Bu kiriklarin ortaya ¢ikmasinda rol
oynayabilecek pek ¢ok risk faktori oldugu kabul edil-
mekle birlikte ana risk faktorii, 6zellikle yere diisme riski
ve osteoporoz ile iliskisi nedeniyle, ileri yastir. Diz gevresi
periprostetik kiriklarla ilgili siniflamalar; kingin deplas-
man miktari, komponent gevsemesi olup olmamasi, ki-
rilma yeri, kalan distal kemik miktari, kemik kalitesi ve
rediikte edilebilme gibi 6zelliklere odaklanmistir. Non-
deplase kiriklarda konservatif tedavi endike iken, dep-
lase veya protez gevsemesi eslik eden olgularda cerrahi
6nerilmektedir. Tedavi sonuglan dizilimi saglama ve sta-
bilite ile yakindan iligkilidir. Tedavinin ana hedefleri olan
fonksiyonel iyilesme ve agrisiz eklem, total diz artrop-
lastisi sonrasi periprostetik kirigi olan hastalarin cogun-
da saglanabilir. Bu derlemede, anlasilmasi ve cerrahisi
komplike olabilecek bu kiriklarin genel 6zelliklerinden,
gecerli siniflama sistemlerinden ve giincel literatiire gore
hangi kirik tipinde hangi cerrahi yéntemin 6nerildigin-
den ve tedavi sonuglarindan bahsedilmistir.

Anahtar sézciikler: total diz artroplastisi; periprostetik; kirk

iz cevresi periprostetik kirklar, total diz art-
roplastisi (TDA) sirasinda veya sonrasinda or-
taya ¢ikan, diz eklemine 15 cm mesafe icinde
veya varsa protezin intrameddller stemine 5 cm mesa-
fe icinde olusan kinklardir.['l TDA sonrasi bu kiriklarin
olusma insidansi femur igin %0,3-2,5 olarak belirtilir-
kenl?, tibia icin bu oran %0,4-1,713, patella i¢in daha
da az olarak bildirilmektedir. Bu kiriklarin ¢ok biiyiik
bir cogunlugu basit diisme gibi dusiik enerjili travmalar

The incidence of periprosthetic fractures around the knee
which occurs during or after total knee arthroplasty is in-
creasing. This may be explained by the increase in the el-
derly population and the frequency of total knee arthro-
plasty related to that. Although there are many risk factors
that may play a role in the emergence of these fractures,
the main risk factor is advanced age, especially because of
the risk of falling to the ground and its relation to osteo-
porosis. Classifications related to periprosthetic fractures
around the knee focus on features such as displacement of
the fracture, component loosening, fracture site, remaining
distal bone amount, bone quality and reduction. While con-
servative treatment is indicated in nondisplaced fractures,
surgery is recommended in patients with displaced fractures
or prosthetic loosening. Treatment results are closely related
to providing alignment and stability. Functional restoration
and painless joint, which are the main targets of treatment,
can be provided in most patients with periprosthetic frac-
tures after total knee arthroplasty. In this review, the general
characteristics, the current classification systems, and the
proposed surgical methods for certain types of these frac-
tures and achieved results of the treatments which may be
complicated and difficult to understand, are mentioned ac-
cording to the current literature.
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sonucu olusmaktadir.[¥ Bu kiriklarin olusma mekaniz-
masinda rol oynayan faktérler arasinda; femoral kom-
ponentin anterior kenarinin stres kalkani olusturmasi,
operasyon sonrasi kan akimi azalmasiyla kemik remo-
delizasyonunun bozulmasi, icinde implant bulunan ke-
mik kisim ile bulunmayan kemik kisim arasindaki elas-
tik modulus farki gésterilebilir.[! Bu kiriklarin insidan-
sinin gittikge ylikselmesinin nedeni, yash populasyonun
ve buna bagl TDA yapilma sikhiginin artmasi olabilir.
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RiSK FAKTORLERI

TDA sonrasi periprostetik kinklar her hastada orta-
ya cikabilmekle birlikte, hastaya bagl ana risk faktorii
ozellikle yere diisme riski ve osteoporoz ile iligkisi ne-
deniyle ileri yastir.[! Bunun yaninda, osteopeniye pre-
dizpozan olabilecek kortikosteroidlerin kronik kullani-
mi ve romatoid artrit (RA)"lile, buna ek olarak diisme
riskini de arttirabilecek epilepsi, Parkinson hastalig;,
serebellar ataksi, myastenia gravis, poliomiyelit, se-
rebral palsi veya tanimlanmamis néropatik eklemler
gibi norolojik anormallikler ve kardiyak patoloijiler, diz
cevresinde periprostetik kiriklar igin hastaya bagh risk
faktorleri olarak sayilabilir.[”] Periprostetik femur ve ti-
bia kinklar igin bir diger risk faktérii de kadin cinsiyet
olarak tammlanmistir.[®! Periprostetik patella kiriklar
ise erkeklerde daha sik gériilmiis ve bu, ekstansér me-
kanizma ile patella tizerine uygulanan mekanik giiglerin
erkek hastalarda daha fazla olmasina baglanmistir.[®]
Diyabet hastalarinin da, vaskiiler ve norolojik kompli-
kasyonlarina baglh artmis diisme riski nedeniyle, perip-
rostetik kink riski altinda oldugu dusiinilmektedir.

Ameliyat sirasinda diyafizer femoral kiriklar (genel-
likle anterior veya anterolateral kortikal penetrasyon
ile) intramediiller (IM) kilavuzun yanhs yerlesimi ne-
deniyle ortaya cikabilir.[! Ozellikle osteopeni bulu-
nan hastalarda, ameliyat sirasinda metafizer kirk-
lar ortaya gikabilir. Uygun olmayan kemik kesileri,
bag kesen posterior stabilize femoral komponentin
agresif impaksiyonu ve deneme komponentlerinin
eksentrik olarak yerlestirilmesi (6zellikle revizyon
cerrahisi sirasinda) gibi teknik faktorler bu durumla
sonuglanabilir.’]

Femoral periprostetik kiriklar i¢in anterior femoral
gentikleme, literatiirde yaygin olarak tartisiimistir.
Kadavra ¢alismalan ve biyomekanik calismalarda,
anterior femoral centiklemenin potansiyel olarak
periprostetik kirik olusumunda rol oynadigi belirtil-
mistir.['%] Gerekge olarak, anterior femoral kortekste
zayiflamayla fleksiyona ve rotasyonel kuvvetlere karsi
direncin azalmasi gosterilmistir. Fakat, klinik ¢alis-
malarin sonuglarn halen tartismalidir. Ritter ve ark.[']
ile Guiarathi ve ark.’minl"lyirittiugi iki buyiik geriye
doniik olgu serisinde ise anterior femoral gentikleme ve
distal femur periprostetik kingi sikhg: arasinda bir ilis-
ki bulunamamistir. Ote yandan Hoffmann ve ark.[3],
anterior femoral gentik ile periprostetik kingin daha
distal yerlesimli olmasi (anterior femoral gentik gru-
bunda, kingin femoral komponent anterior kdsesine
ortalama mesafesi 3,2 mm’ye karsin 39 mm) ve imp-
lantin konulmasindan kirik olusmasina kadar gegen
siire (anterior femoral ¢entik grubunda ortalama
37,5 aya karsin 80,3 ay) arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski oldugunu bildirmislerdir.
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Revizyon TDA varliginda, 6zellikle periprostetik fe-
moral kiriklarda insidansin, olgularin %38’ine kadar
yukselebildigi gosterilmistir.'l Baska bir risk faktorii
olarak, implant bilesenlerine bagl periprostetik oste-
oliz, lokalize osteopeniye ve sonunda implant gevset-
mesine neden olarak dizilim bozulmasina yol acabilir;
bu da kirik riski olusturabilir.['¥l Yine rotasyon yapma
ozelligi bulunmayan implantlarin, kemige artmis ro-
tasyonel kuvvet aktarimi yaratarak periprostetik kirik
riskini arttrdii gosterilmistir.[’]

Proksimal tibianin giiglii yapisi nedeniyle, ameliyat
sirasinda periprostetik tibia kiriklari daha nadirdir.['’]
Ameliyat sirasinda tibial periprostetik kiriklar, 6zellik-
le revizyon cerrahisi sirasinda, iyi sabitlenmis bir tibial
komponentin kuvvetli retraksiyonu, eksentrik ¢imento
kazinmasi, tibial komponentin agresif impaksiyonu ve
tibial tiiberkil osteotomisi gerceklestirilmesi sirasinda
olusabilir.['¥! Teorik olarak, posterior stabilize dizler
ameliyat sirasinda tibia kingina, bag koruyan diz sis-
temlerine gore daha yatkindir. Bu kiriklar, genellikle
posteriora yonlendirilen tibial komponent ve stemin
impaksiyonu sonucu ortaya cikar, vertikaldir ve cogun-
lukla yer degistirmez.['®! Yine, tibial kanal hazirlanmasi
sirasinda eksentrik oyulursa kortikal penetrasyonla ti-
bia king olusturulabilir.['¢]

Daha onceleri kullanilan total diz sistemlerinde
periprostetik tibia kiriklari daha sik gériilmesine rag-
men, rotasyonel stabilite saglayan “keeled” ve kisa ti-
bial stemlerin kullanilmaya baslanmasiyla artik daha
nadirdir.['7] Periprostetik femoral kiriklar ile kompo-
nentlerin dizilim bozuklugu arasinda acik bir iliski
saptanmamisl'®l iken, belirgin varus bozuklugunun
tibial periprostetik kiriklarda potansiyel bir etiyolojik
faktor oldugu dusiinilmektedir.['] Yine, komponent
gevsemesi durumunda tibial bir periprostetik kirik
ortaya ¢ikmasi suprakondiler femoral kiriklara gére
daha muhtemeldir.[']

Patella kiriklar s6z konusu oldugunda, patellar yii-
zey degisimi ile cok yakin iliskilendirilmistir. Bir lite-
ratiir taramasindal®l, periprostetik patella kiriklarinin
%99’unun yiizey degisimi yapilan patellalarda ortaya
ciktigr ortaya konulmustur. Asinl™! veya yetersiz re-
zeksiyon[?%l, polimetilmetakrilat (PMMA) kullanimil®]
ve osteonekroz yaratmal® gibi bircok teknik 6zelligin,
patellar yiizey degisimi sonrasi olusan kiriklarla iliskili
oldugu saptanmistir. Osteonekroz gelismesi, lateral
gevsetme islemi sirasinda supero-lateral genikiilat
arter hasan ile iliskili bulunmustur. Fakat bu konu-
da birbirinden ¢ok farkli sonuglar yayimlanmistir.
(%51,2[8Pye karsi %0[2"! olarak son derece farkhdir).
Bu durum, cerrahi teknikle baglantili olarak daha ag-
resif gevsetme uygulanan dizlerdeki arteriyel hasar ile
iliskili olabilir.



172

TANI

Tanida genellikle, travma oykiisii ve klinik muaye-
ne sonrasinda standart iki yonlu diz grafileri yeterli
olur. Patellar kirktan siiphelenildiginde tanjansiyel
grafi istenmelidir. Bilgisayarli tomografi (BT) stip-
heli olgularda ve ameliyat 6ncesi planlamada yararl
olabilir.

SINIFLAMALAR

Rorabeck ve Taylor?2], femoral periprostetik frak-
turleri icin, kink yer degistirmesi ve femoral kompo-
nentin tespit durumunu sorgulayan bir siniflandirma
onermistir. Deplase olmayan kirklar Tip I, 5 mm’den
daha biiyiik deplasmani olan veya 5°’den fazla bir
acilanmaya sahip olan fakat komponent gevsemesi
bulunmayan kiriklar Tip Il ve deplasmandan bagimsiz
olarak komponent gevsemesi olan kiriklar Tip 111 kirik
olarak isimlendirilmistir (Tablo 1). Bu siniflandirma
yaygin olarak kullanilmasina ragmen, tedavi secimin-
de de belirleyici olan kirlma yerini dikkate almamak-
tadir. Bu nedenle Su ve ark.[?*], kingin femoral proste-
tik komponentten uzakhgina gére ti¢ kirik tipi tanim-
layan baska bir siniflandirma sistemi gelistirmislerdir
(Tablo 1). Literatiirde kullanilan diger siniflandirma
sistemleri; kemik miktan, kemik kalitesi ve rediikte
edilebilme gibi 6zelliklere odaklanmistir.?* Bunlar, ki-
riklarin tedavisi sirasinda g6z 6niinde bulundurulmasi
gereken 6nemli faktorler olsa da, bu sistemlerin kirik
deplasmani ve ozelliklerine deginmemesi kullanimla-
rint sinirlayabilir. Periprostetik femur kiriklarinda sis-
tematik bir tani-tedavi algoritmasi olusturulabilmesi
icin, kingin deplasmani ve yeri gibi temel 6zellikleri
diger destekleyici o6zelliklerle birlestirebilecek bir si-
niflama sistemine ihtiya¢ vardir. Tibial periprostetik
kiriklarda yaygin olarak kullanilan, Felix ve ark.'’! ta-
rafindan olusturulmus siniflamada, 102 tibial perip-
rostetik tibia kingini incelemis, anatomik konuma ve
komponent tespitine gére siniflandirmislardir.
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TEDAVI SECENEKLERi VE SONUGLARI

Femur
Ameliyat sirasinda kiriklar

Ameliyat sirasinda periprostetik kirik insidansinin,
bu kiriklarin bazilar farkedilmeyebilecegi icin oldugun-
dan daha dusiik olarak bildirildigi diistiniilmektedir.
181 Bu kiriklardan femoral metafizyel olanlar genellik-
le vertikal olusur ve saglam bir periosteum ile deplase
degildir. Bu kiriklar, ek bir miidahale olmaksizin yiik-
ten kurtarma ile tedavi edilebilir.’”] Ameliyat sirasinda
femur saftinin kortikal butiinliigiiniin penetre edilerek
bozuldugu tespit edilirse, o zaman kemik grefti kulla-
nilarak veya kullanilmadan yapilacak ve penetrasyon
seviyesini femoral kanal capinin en az iki kati kadar
mesafe gececek stemli bir protez, tedavi icin en iyi sece-
nektir.['l Komponent tespitini takiben kortikal penet-
rasyon goriiliirse veya ameliyat sonrasi radyografilerde
fark edilirse, 6-8 hafta boyunca yiikten kurtarma, kor-
tikal bozulma iyilesene kadar yeterli olabilir.['®] Nadir
goriilen deplase interkondiller veya tek kondil kirkla-
r, transkondiller vida tespiti ve femoral komponente
intramediiller stem eklenmesi ile tedavi edilmelidir.[*¢]

Ameliyat sonrasi kiriklar

Cerrahi disi tedavi: Non-deplase kiriklarda konser-
vatif tedavi endikedir, protez stabilse ve hastanin klinik
durumu uygunsa, konsevatif tedavi sonuglan cerrahi-
nin klinik sonuglan kadar iyi olabilir.['®! Fakat, depla-
se periprostetik kiriklarda konservatif tedavi, sadece
mobil olmayan hastalarda veya agir komorbiditelerin
varhiginda endike olabilir.?l Bu olgularda kapali re-
diiksiyon sonrasi uzun bacak al¢i atel veya menteseli
ortez ile immobilizasyon ve 4-6 hafta boyunca yiikten
kurtarma uygun endikasyon olabilir.[?] Ayni sekilde,
Moran ve ark.?l, non-deplase kiriklarin konservatif
tedavisinde iyi sonuglar bildirmis, fakat deplase kirkli
hastalarda klinik ve radyografik sonuglar cerrahi te-
daviye gore daha kétii bulmustur. Ozetle, uzun siireli

Tablo 1. Femoral periprostetik fraktiirleri icin siniflamalar

Rorabeck ve Lewis siniflamasi

Su siniflamasi

Tip | Non-deplase kirik ve komponent stabil

Tip Il Deplase kirik ve
komponent stabil

Tip 1l Komponent gevsemesi ve deplase veya

non-deplase kiriklar?]

Femoral komponentin proksimalindeki kiriklar

Femoral komponentin proksimal késesinden baslayan ve
proksimale uzanan kiriklar

Kirik hatti tamamiyla femoral komponentin proksimal késesinin
distalinde olan kiriklar(?®]
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immobilizasyon, rediiksiyonu koruma zorlugu, diz ha-
reket agikhgr kaybi, dizilim bozuklugu ve kaynamama
riski, deplase periprostetik kiriklarda konservatif teda-
vinin dezavantajlandir.[>’]

Cerrahi tedavi: Kingin yeri, komponentin tespit
durumu, hastanin kemik kalitesi ve kirk deplasman
miktan, tedavi stratejisini belirleyen en 6nemli faktor-
lerden bazilardir.['®l Deplase ve rediikte edilemeyen
suprakondiller kiriklar, yeterli distal kemik stogu varsa,
hemen her zaman cerrahi gerektirir.[7,18]

Konvansiyonel plaklarin kullanimi, bu kiriklarin te-
davisi icin neredeyse terkedilmistir; implant yetmezligi
ve komplikasyon oranlari, kilitli kompresyon plaklar
ve intramediiller civiler ile karsilastinldiginda yiiksek-
tir.[2825] Geleneksel konvansiyonel plaklar, varus ¢6-
kiistine yatkindir.[?8] Acili kama plaklar veya dinamik
kondiller vida plaklan gibi sabit acili implantlar, cok
distal kiriklar icin veya derin intrakondiller kutuya sa-
hip olan protezlerde sinirli bir uygulama alanina sa-

hiptir; ancak yeterli distal par¢a bulunan kiriklarda
basarili bir sekilde kullanilabilir.[?]

Diz periprostetik kiriklarinda bir¢ok cerrah igin
tercih edilen tespit yontemi olan kilitli kompresyon
plaklarinin avantajlarn; minimal invazivlik, osteopo-
rotik kemikte tespit kuvveti ve prostetik implanta ya-
kin bolgelerde metal serklaj yardimiyla monokortikal
tespit yapabilme &zelligidir.["2'3] Bu son 6zelligi, iki
intramediiller implant arasi kiriklarda daha da 6nem
kazanmaktadir.3% Ayrica, minimal invaziv olarak ¢ok
sayida sabit agili vida génderebilme olanag: saglayan
bu plaklar, osteoporotik hastalarda tespit kuvvetini
oldukea arttirmaktadir.[?’] Kilitli plak tespiti, radyog-
rafik iyilesme de g6z 6niinde bulundurularak, erken
aktif mobilizasyona ve ortalama 6-8 hafta sonra tam
yuklenmeye izin verir.[2!

Periprostetik diz kiriklarinin kilitli plak ile tespiti-
nin klinik sonuclan, bildirilen gecikmis kaynama ve
kaynamama oranlarina ragmen genellikle tatmin edi-
cidir.[28261 Henderson ve ark.?'l; kaynama oraninin
%0-19 oldugu bildirilen bir meta-analiz yayimlamis-
lardir. Hoffmann ve ark.['] cerrahi invazivligi kayna-
mama igin olasi bir risk faktoru olarak belirtmislerdir.

Esnek IM civiler (Rush ve Ender civileri), rotasyonel
stabiliteyi saglamadaki yetersizlikleri nedeniyle ¢cogun-
lukla terk edilmistir.32] Rijid retrograd femoral civiler,
kilitleme vidasinin yerlestirilmesine izin verecek kadar
distal kirk pargasi olan suprakondiller kiriklar igin ter-
cih edilen tespit yontemidir.33 Bu implantlan kullana-
bilmek icin protezin femoral komponenti, retrograd
gegise izin verecek sekilde ‘open box’ biciminde tasarlan-
mis olmalidir, posterioru stabilize bag kesen kompo-
nentlerde kullanilamayabilir.24l Avantajlar; minimal
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invaziv olmasi nedeniyle periostun tamamen korunma-
s1, diisiik kan kaybi ve cerrahi siiresinin cogunlukla kisa
olmasidir. Klinik sonuglar genellikle tatmin edicidir;
bircok calismada, 12-16 haftada yaklasik %100’liik
kaynama oranlan bildirilmistir.[**] Retrograd civileme,
radyografik iyilesmeye de bakilarak erken aktif mobili-
zasyona ve ortalama 4-6 hafta sonra tam yiiklenmeye
olanak saglar.l?!

Civinin rediiksiyon stabilitesi, kingin distal parcasin-
daki kilitleme vidalarina baglhdir, bu nedenle, en az iki
bikortikal vida gereklidir ve protezin anterior-superior
ucunun distaline yerlesmis kiriklar, genellikle giviyle za-
yif bir stabilizasyon saglar ve kaynamama riski daha
yuksektir.*¢1 Siddetli osteoporoz durumunda, kilitli
plaklar civilemeye gore daha kararl bir tespit saglar.['*]
Son olarak; retrograd civileme, iki implant arasi stres
olusturarak yeni kiriklara yol agma potansiyeli bulun-
dugundan, proksimal IM implantli veya kal¢a artrop-
lastisi olan hastalarda kontrendikedir.[*!

Retrograd givileme, ozellikle valgus ve rekurvatum-
da, bir miktar yanhs kaynama ile iliskilidir. Bunun ne-
deni, femoral komponent varliginda, giris noktasi ve
kilavuz tel yoniiniin degisebilmesi olabilir.2”) Bununla
birlikte, Pelfort ve ark.[38], bir miktar hiperekstansiyon
bozuklugunun diz protezi stabilitesini veya fonksiyonel
sonucu degistirmedigini gostermistir. Tersine, valgus
deformitesi zor tolere edilir. Gliatis ve ark.(*sl, retrog-
rad civilemeden sonra gelisen bir valgus deformitesinin
protez revizyonuna gittigini bildirmislerdir.

Kilitli plaklama ve retrograd civilemeyi karsilastiran
calismalar, ameliyat siiresi, fonksiyonel iyilesme, tam
yuk verme zamani, KSS (Knee Society Score) ve kaynama
zamani agisindan anlamh farkhlik olmadigini bildir-
mektedir.3¢] Fakat, yanls kaynama oranlarinda kilitli
plaklarin daha iyi oldugu istatiksel olarak anlamli bildi-
rilmistir.3%] Ayrica son yillarda bir kisim yazar, 6zellikle
Su, Tip Il gibi distal yerlesimli olan, osteoporotik has-
talarda olusan ve mediyal korteks destegi kaybolmus
kinklarda cift tarafli kilitli plak kullanimini 6nermistir
(Sekil 1 ve 2).1401

Protez gevsemesine veya malpozisyonuna neden olan
kirklarda protez revizyonu yapilmalidir. Periprostetik
kiriklarda internal tespitin kemik kalitesi veya kirnk mor-
folojisi nedeniyle basarisiz oldugu durumlarda da pro-
tez revizyonu onerilebilir (Sekil 3).[2'4 Bu durumlarda,
saglam kemik kisminda stabil bir tespit elde etmek igin
yeterli uzunlukta stemli bir protez konulmalidir.[2'4]
Birgok yazar iyi fonksiyonel iyilesme ve erken yuk vere-
bilme ile tatmin edici klinik sonuglar bildirmistir.[*!] iyi
kemik stogu olan hastalarda meydana gelen ve rediikte
edilebilir, yeterli distal kemik stogu olan kiriklara pro-
tez gevsemesi eslik ediyorsa, ayni operasyonda kingin
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Sekil 1. a-f. Daha 6nce bilateral TDA yapilan ve sol diz internal tespit basarisizligi sonrasi distal femoral replasmana giden
hastada, sag dizde ortaya ¢ikan periprostetik kirik sonrasi yapilan distal kilitli ¢ift plak ile osteosentez: Sag diz periprostetik kirik
anterior-posterior (AP) grafi (a). Daha 6nce ameliyat edilen sol diz femoral replasmanin AP grafileri (b). Sag diz periprostetik kirik

lateral grafi (c). Sag dizin kink sonrasi BT goriintisii (d). Sag periprostetik kingin cift plak sonrasi postop 12. ay AP grafisi (e).
Sag dizin cerrahi sonrasi 12. ay lateral grafisi (f).
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internal tespiti ile uzun stemli komponent kullanilarak
revizyon artroplastisi yapilabilir.[?l Periprostetik kirik-
lar sonrasi diz protezi revizyonu, siklikla eklem hareket
agikhgr (ROM) kaybr ile iliskilidir.*'1 Bu komplikas-
yon, kemik ve yumusak doku hasarinin dogrudan bir

Sekil 2. a—d. Primer artroplasti yapilmis olan hastada travma sonrasi olusan distal
periprostetik femur kingina uygulanan distal kilitli ¢ift plak ile osteosentez: Periprostetik
kirk AP ve lateral grafileri (a, b). Cift plakli osteosentez sonrasi cerrahi sonrasi 18. ay
AP ve lateral grafisi (c, d).

sonucu olarak dusiiniilebilir. Yazarlar, ROM kaybini
sinirlamak igin cerrahi sonrasi yeterli bir fizik tedavi
programinin 6nemini vurgulamislardir.[']

Osteopenik kemikte ¢ok pargal kiriklar, distal par-
canin kemik kalitesi iyi degilse, genellikle ya yapisal al-
logreftli protezl“?! ya da distal femur replasmaniylal*!
birlikte kink parcanin eksizyonunu gerektirir. Distal
femoral replasman, yash ya da sedanter hastalar icin
en uygundur.[*?] Protezin gevsemesiyle ilgili potansiyel
problem nedeniyle, gen¢ hastalarda diger tedavi sece-
neklerinin gbz 6niine alinmasi gerekebilir. Tedavinin
amaci kemik stogunu korumaktir. Bu durumda, al-
logreft-prostetik kompozit (APC) kullanilabilir.1*4
APC kullanmimi ile ilgili problemler arasinda, enfeksi-
yonun daha sik goriilmesi ve greft rezorpsiyonu yer
almaktadir.[4?]

Masif osteolizli, ciddi osteoporozlu, internal tespitin
basarnisiz oldugu ve eklem instabilitesi eslik eden hasta-
larda protez revizyonu zorlayici olabilir. Bu durumlarda,
yapisal allogreftli menteseli bir protez kullanilabilir; ro-
tasyon yapabilen bir menteseli protez kullanmak, kemik
ile implant arasindaki rotasyonel stresi azaltir ve rotas-
yon hareketine izin verir.[?’l Rahman ve ark.[*’], rotas-
yon yapabilen menteseli diz protezi ile revize edilen 17
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AP ve lateral grafileri (a, b). Revizyon sonrasi AP ve lateral grafileri (c, d).

hastada, ortalama 33,9 aylik takipte iyi klinik ve rad-
yografik sonuglar bildirmistir.

Uzun stemli bir protez kullanilarak yapilan es za-
manl revizyon artroplastisi ve kirik stabilizasyonunun
sonuglar hakkinda cesitli ¢alismalar sunulmustur.[7:4¢]
Bir calismada, kisiye 6zel protez kullanimi yedi has-
tanin tamaminda mikemmel sonug vermistir.[! Diz
cevresinde periprostetik kiriklarda APC kullanmanin
sonuglarini degerlendiren birka¢ rapor vardir.['642]
Kraay ve ark.[*?], genis segment distal femoral allogreft
gerektiren yedi hastanin sonuglarini yayimlamislardir.
Cogu hastanin sonuglan tatmin edici olmakla birlikte,
konak kemigiyle sadece iki allogreft birlesmistir. Kalici
instabilite nedeniyle iki hastaya diz ortezi gerekmistir.

Tedavi yontemine karar verme siirecini etkileyen de-
giskenler hastanin genel saglik durumu ve fonksiyonel
talebi, kirik yeri ve morfolojisi, kemik kalitesi, diz pro-
tezi tipi ve prostetik komponentlerinin stabilitesidir.[47]
Tedavi sonuglan dizilimi saglama ve stabilite ile ya-
kindan iliskilidir.['l Kingin deplasmani, interkondiller
uzanimi ve parcali olmasi negatif prognostik faktor-
lerdir.[32] En sik rastlanan iki komplikasyon kaynama
problemleri ve revizyon olup, revizyon genellikle yanhs
kaynama veya kaynamamay: takip ettigi igin, bu an-
lagilabilir bir durumdur.i¢] Adduktor ve gastroknemi-
us kas gruplarinin uyguladigi kuvvetler sonucu varus,
fleksiyon ve internal rotasyon deformiteleri ile gorii-
len malunion oranlar yaygindir.[8]

Sekil 3. a—d. Periprostetik femur king ile lateral plakli osteosentez yapilmis ve
rediiksiyon kaybi sonrasi revizyon TDA’ya giden olgu: Osteosentez sonrasi 2. ay

Tibia

Ameliyat sirasindaki tibial periprostetik kiriklarin
¢ogunlugu plato bolgesini igerir ve genellikle non-
deplasedir.'>'®l Bu kiriklar, ameliyat sonrasi yiikten
kurtarma ile yonetilebilir.[''] Ameliyat sonrasi Tip |
periprostetik tibia kiriklarinda, tibial komponentin va-
rus dizilimde olmasi muhtemel oldugu igin genellikle
revizyon onerilmektedir.[*! Mediyal platodaki defektin
metal veya kemik destegi ile kapatiimasi da genellik-
le gerekir.[*’1 Tip Il kirklarda, komponent stabilse ve
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minimal deplasman varsa, genellikle cerrahi disi tedavi
tavsiye edilir.['*] Deplase Tip Il kiriklarda internal tes-
pit yapilir; protez gevsemesi varsa, kirik hattini gece-
cek uzunlukta stemli bir komponent kullanan revizyon
cerrahisi gereklidir.[*91 Stabil bilesenli Tip Ill kinklarda,
internal tespit yapilarak veya yapilmadan kirik rediiksi-
yonu gerekebilir.'*! Nadir Tip IV kiriklar, agik rediiksi-
yon, internal tespit ve kirk olusumuna yol agabilecek
osteolitik defektin greftlenmesi ile tedavi edilir.l'*]

Patella

Patella kiriklar kink morfoloijisi, ekstansér mekaniz-
ma devamlihgi ve patella yiizey yenileme implantinin
stabilitesi g6z 6niine alinarak tedavi edilir. Bu nedenle,
tedavi icin kilavuz olarak patella kiriklarina yaklasim-
da Goldberg siniflandirmasi®® yararl bir sekilde kul-
lanilabilir. Buna gore, Tip | kiriklar, stabil bir implant,
stabil kirik paternine sahip ve devamliligi bozulmamis
ekstansor aparat ile karakterize, en sik goriilen tip
olarak bildirilmistir. Ozellikle bu durumlarda, konser-
vatif tedavi ile basanl bir sonuca vanlabilir.2% Tip II
kinklar ekstansér aparatin devamlihiginin bozuldugu
ve/veya patellar komponent gevsemesi olan depla-
se kirklardir. Bu kiriklarda, olgularin %92’sine varan
oranlarda, internal tespitin basansizhga neden oldugu
bildirilmistir.81 Bu nedenle, komplikasyon oranlar ol-
gularin %50’sine ulasabilse de, ekstansor aparat ona-
nmi ile parsiyel patellektomi daha sik tercih edilir.[2025]
Patellar bag yirtiginin eslik ettigi veya etmedigi, patella
alt ug king olarak tamimlanan Tip Ill kinklarda, imp-
lant gevsemesi mevcutsa, kalan kemik stogu dikkate
alinmasi gereken ana konudur. Patella yiizey diizeltme
implantinin revizyonu, minimum 10 mm’lik bir kalan
kemik kalinhg varsa basarili olabilir.'¥l Aksi halde,
klinik sonuglan tarusilabilir olsa da, kismi veya total
patellektomi tercih edilir.[2251 Tip IV kiriklar ise, her-
hangi bir kirk tiiriine patella dislokasyonu eslik etmesi
olarak tanimlanmistir. Yiiksek komplikasyon oranlar
ve biutiin cerrahi seceneklerdeki basansizlik oranlan
g6z 6niine alindiginda, bazi yazarlar, Goldberg Tip Il
ve lll kinklarinda, 6zellikle semptomatik olmayanlarda
konservatif tedaviyi 6nermislerdir.l>']

SONUC

Tedavinin en buyiik zorlugu, kinga neden olan bo-
zulmus kemik kalitesine iliskindir. Uygun kemik kesim-
leri yapilmasi, komponentlerin dogru konumlandiril-
masi, komponentlerin hassas sekilde yerlestirilmesi,
komponentlerin ve ¢cimentolarin ¢ikarilmasi sirasinda
6zenli olunmasi ve stres arttincilardan kaginilmasi ge-
rekmektedir. Bu kiriklar yoneten cerrahlar, sorunlarin
farkinda olmali ve baslangicta planlanan tedavinin
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gerceklestirilememesi durumunda ameliyathanede
her zaman alternatif tedavi stratejileri hazir olmal-
dir. Tedavinin ana hedefleri olan fonksiyonel iyilesme
ve agrisiz eklem, TDA sonrasi periprostetik kingi olan
hastalarin ¢ogunda saglanabilir.
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