Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi

Cp TOTBID Dergisi
A

TOTBID Dergisi 2015; 14:132-139
doi: 10.14292/totbid.dergisi.2015.19
DERLEME

Total diz protezi sonrasi diz ¢evresi periprostetik kiriklar:

Periprosthetic fractures around the knee following total knee replacement
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Total diz protezi sonrasi periprostetik kirik goriilme ihti-
mali diisiik olmasina ragmen, bu uygulamalarin her gecen
yil artmasi, ameliyattan sonra aktivitenin artisi ve bek-
lenen yasam siiresinin uzamasiyla birlikte, periprostetik
kiriklarla daha fazla karsilasmaktayiz. Bu kiriklar, femur,
tibia ve patellar bélgeyi kapsar. Suprakondiller femur ki-
riklari digerlerine oranla daha sik goriiliir. Bu tip karmasik
kiriklarin tedavisi igin, cerrahin hem travma rekonstriiktif
teknik hem de artroplasti konusunda tecriibesi olmasi
gerekmektedir. Tedavideki amag, kingin alti aydan 6nce
kaynamasi, kirk 6ncesi diz hareketlerinin saglanmasi ve
agnsiz diz elde etmektir. Konservatif tedavi, plaklama,
intramediiller civi, revizyon artroplasti gibi tedavi alter-
natifleri bulunmaktadir. Ote yandan, literatiirde ¢ok ke-
sin bilgiler olmadig icin, tedavi yaklagimiyla ilgili tek akis
semasi bulunmamaktadir. Kilitli plaklarin gelismesiyle
birlikte, hastalarin biyiik bir kismina cerrahi tedavi uy-
gulanmaya baslanmistir. Bu ¢alismada, total diz protezi
sonrasi diz gevresi periprostetik kiriklarin nedeni, risk fak-
torleri, sikhgi, siniflandirmasi ve giincel tedavi segenekleri
konusunda giincel bilgiler derlenmistir.

Anahtar sézciikler: diz protezi, total; protez cevresi kiriklar;
kilitli plak; intramediiller civileme; cerrahi diizeltme

ayat kalitesinin ve beklenen yasam siiresinin

artmasiyla birlikte, total diz protezi (TDP) uy-

gulama insidansi da her gecen yil artmaktadir.
TDP uygulamasina bagh olarak, periprostetik kirik
(PPK) goriilme sikhgi da artar. TDP sonrasi PPK olasi-
hg1 %0,3-2,5’tir.['-4]

Yash hasta grubunda TDP sonrasi aktivitenin artisi,
bu problemin goriilme olasiigini da arttinr.[>-81 PPK
tedavisini, protezin stabilitesi ve kingin tipi sekillendi-
rir. Tedavinin kompleks olmasinin en énemli neden-
lerinden birisi, osteopeni ile birlikte kemik stogunun
az olmasidir. Kirik, ameliyat i¢i veya ameliyat sonrasi

Even though the likelihood of periprosthetic fracture
around a total knee arthroplasty is low, we are experiencing
periprosthetic fractures more often due to increasing num-
ber of these operations each year, due to increasing post-
operative activity level and life expectancy. These fractures
include femoral, tibial and patellar zone. Supracondylar
femoral fractures are seen more often compared to the lat-
ter. To treat this type of complex fractures, surgeons need
to be experienced on both traumatic reconstuction tech-
niques and arthroplasty. The aim of treatment is union of
fracture before 6 months, maintenance of pre-fracture knee
movements, and to obtaining a pain-free knee joint. The
alternatives are: conservative treatment, plating, intramed-
ullary nailing, and revision of arthroplasty. On the other
hand, no single current algorithm is present for treatment
approach due to lack of precise data in literature. With
the improvement of locked plates, surgical treatment has
started to be performed on most of the patients. In this
study, we reviewed the causes, risk factors, incidence, clas-
sification, and current treatment options of periprosthetic
fractures around total knee arthroplasty.

Key words: knee arthroplasty, total; periprosthetic fractures;
locked plate; intramedullary nailing; surgical revision

goriilebilir. Ameliyat sonrasi erken dénemde goriilen
kiriklar, genellikle stres dagiliminin degismesi, kortikal
delinme, asin patella rezeksiyon gibi teknik problem-
lerden kaynaklanir. Gec donemde ise, genellikle diisiik
enerjili travmadan kaynaklanir.

Tedavideki amag, 0-90° hareket agikhgiyla birlikte,
agrisiz bir diz elde etmek ve alti ay i¢inde kaynamay
saglamakuir.[l Kabul edilebilir dizilim; 5 mm’den az
translasyon, 5-10°’den az agilanma, 10°’den az ro-
tasyon ve 1 cm’den daha az kisaliktir.['” PPK tedavisi
oldukca komplekstir ve %41 oraninda komplikasyon
goriiluir; revizyon orani ise %29’dur.['"12]
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SUPRAKONDILER FEMUR KIRIKLARI
Nedeni ve Risk Faktorleri

TDP sonrasi goriilen suprakondiler femur kiriklar,
eklemin 15 cm proksimali ya da implantin 5 cm prok-
simalini iceren bolgede gériilen kirklan kapsar.['314]
Femoral suprakondiler kirklann ameliyattan 2-4 yil
sonra gorilme oram %0,3-2,5’tir.['31516] Genellikle,
iyi tespit edilmis femoral komponentte, diisiik enerji-
li travma sonrasi gorilir. Trafik kazalar, TDP sonrasi
siki dizde yapilan manipiilasyon ve epileptik nobet, di-
ger sik goriilen olus nedenlerindendir!'”1. Bu kiriklar, ge-
nellikle aksiyel ve torsiyonel kuvvetlerin kombinasyonu
sonucu olusur. En 6nemli risk faktorii osteopenidir.l'81°]
Romatoid artrit, kronik steroid kullanimi ve ileri yas
ise, osteopeninin risk faktorlerindendir.?°l Navigasyon
yardimli TDP uygulanmasinda kullanilan pin delikleri
de risk faktorleri arasinda sayilmaktadir.?'l Diger risk
faktorleri arasinda; osteolizis, kadin cinsiyet, nérolojik
problemler, revizyon TDP, rotasyonu kisitlayici protezler
bulunur;222%] anterior femoral ¢entiklenme konusunda
ise farkli gorisler bulunmaktadir. Ritter ve arkadasla-
rnin ¢alismasina gore, centiklenme olan ve olmayan
olgular arasinda fark bulunamamstir.['l Biyomekanik
calismalarda ise, 3 mm’den fazla, keskin kenarli ve pro-
tezin bitim bolgesine gelen centiklenmede, yiiksek stres
yogunlugu olustugu gosterilmistir.?#2%1 Biitiin bunlara
ek olarak, Culp ve arkadaslarinin calismasina gére, an-
terior femoral ¢entiklenme, suprakondiller femur king
riskini arttirmaktadir.[%1

Siniflandirma

Birgok siniflandirma sistemi olmasina ragmen,
tek basina genel kabul olmus siniflandirma yoktur.
Siniflandirmada, yer degistirme, kemik stogu, kingin
implanta olan uzakligi ve implantin stabilitesi gibi fak-
torler rol oynar. Litaratiirde en sik kullanilan, Lewis ve
Rorabeck siniflandirma sistemidir (Tablo 1).[2¢] Bu,
femoral komponentin tespit durumu ve kingin yer de-
gistirmesini baz alan bir siniflandirmadir. Ancak, bu
siniflandirmada implanttan kinga olan uzakhk g6z
ontinde bulundurulmaz. Bu durum, ozellikle redrog-
rad kanal ici givi ya da kilitli plak secenekleri degerlen-
dirildiginde 6nemli olmaktadir. Backstein ve Su’nun
yaptigi siniflandirma, bu konuda daha yardimadir
(Tablo 2 ve 3).127]

Tedavi

Konservatif tedavi; iskelet traksiyonu, splintleme,
algi ve breysleme gibi yontemleri kapsar. Giiniimiizde
iskelet traksiyonu, enfeksiyon, sinir felci, uzun yatak
istirahati gerektirmesi gibi komplikasyonlarindan do-
layr tercih edilmemektedir. Konservatif tedavi, genel
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durumu cerrahiye izin vermeyen, interkondiller alana
uzanmayan ayrismamis kingi olan ve implantin stabil
oldugu hastalara uygulanabilir. Bu kiriklar, genellikle
siniflandirma sistemlerinde Tip 1 olan gruptur. Algi
ile 4-6 hafta hareketsiz birakilip, yiik verdirilmeden te-
davi edilebilir. Eger hastanin takiplerinde rediiksiyon
kaybi oluyorsa, cerrahi tedaviye gecmek gerekebilir.[?8]
Ancak, Tip 1 kirikta epikondiller bélgede avulsiyon ki-
ngi da varsa, cerrahi tedavi 6nerilmektedir.[*’l Chen ve
arkadaslan, yaptiklari derlemede, TDP sonrasi femoral
bolgede goriilen PPK’nin konservatif ve cerrahi sonug-
larini karsilastirmislardir.l'1 Ayrismarmis  kinklardaki
basar oranini %83 olarak belirtmislerdir. Kirik hattinin
aynismis oldugu hasta grubunda, konservatif ve cerra-
hi grup agisindan hasta memnuniyet oranlan %67 ve
%61’dir. Bununla beraber, komplikasyon oranini cer-
rahi grupta daha fazla olarak belirtmislerdir.

Aynsmis kiriklarda, rediiksiyonu konservatif yon-
temle saglamak ve sirdiirmek zordur; yanls kaynama,
kaynamama gibi problemler yiiksek oranda goriilebil-
mektedir.[?8] Rediikte edilemeyen ayrismis kinklarda,
cerrahi tedavi gerekir.

Konvansiyonel plaklama yontemi ile, ciddi oranda
yanhs kaynama ve mekanik yetmezlik bildirilmistir.[30-3]

Tablo 1. Suprakondiler femoral kiriklar igin Levis
ve Rorabeck siniflandirmasi

Tip 1 Ayrismamis, protezde gevseme yok
Tip 2 Ayrismis, protezde gevseme yok
Tip 3 Ayrismis veya ayrismamis, protez gevsek

Tablo 2. Backstein ve arkadaslarinin
suprakondiller femur kiriklari igin siniflandirmasi

Tip F1

Kirik hattinin distalinde retrograd civileme igin
yeterli kemik stogu mevcut.

Tip F2 Kirik hattinin distalinde retrograd civileme igin
yeterli kemik stogu yok.

Ek S (stabil protez) L (gevsek protez)

kriterler

g (yeterli kemik stogu) p (zayif kemik stogu)

Tablo 3. Su ve arkadaglarinin suprakondiller
periprostetik kiriklari i¢in yaptigi calisma

Tip 1 Kirik hatti femoral komponentin proksimalindedir.

Tip 2 Kirik hatti femoral komponentin proksimalinden
koken alir ve proksimale uzanir.

Tip 3 Kirik hattinin herhangi bir parcasi femoral
komponentin 6n st kenarinin distaline uzanim
gosterir.
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Bunun muhtemel nedeni, cerrahi yaklasimdan otiirii
vaskiiler yetmezlik ve osteoporotik kemigi yeterince
tespit edememektir.?2l Modern tedavi yontemlerinin
gelismesiyle birlikte, minimal disseksiyonla daha sta-
bil tespit saglanabilmektedir. Giiniimiizde, Rorabeck
ve Lewis Tip 1 ve 2 PPK’de, redrograd kanal igi ¢ivi
ve kilitli plaklar en sik kullanilan tespit araglandir.
Herrara’nin yaptii derlemeye gore, bu teknikler kon-
servatif tedavi ve konvansiyonel plaklama ile karsilas-
tinldiginda, ¢ok daha dusiik oranda kaynamama riski
bulunmaktadir.l33

Minimal invaziv yontemin kullanildig: kilitli plaklarin
ve farkli agilarda vida konulmasina izin veren poliak-
siyel sistemlerin gelisimiyle, diz protezi sonrasi olusan
PPK’nin tedavisinde daha iyi sonuglar elde edilmeye
baslanmistir. Minimal invaziv yontemde, kemigi cev-
releyen yumusak doku ve periosteum korunarak, kirik
iyilesme biyolojisine daha uygun bir kaynama ortami
saglanmaktadir. Kilitli vidalar sayesinde, plak kemige
tam temas etmeden, internal fiksator gibi uygulanir-
sa, altindaki bolgede daha az rezorbsiyona yol agar
ve periferal vaskiilarizasyonun korunmasina daha ¢ok
izin verir. Bu yontem uygulanan iki ¢calismada, %86-90
oraninda kaynama elde edilmis ve hastalarin 6nemli
bir kismi ameliyat 6ncesi fiziksel aktivitelerine kavus-
mustur.[34

Suprakondiller PPK’de kilitli plaklarin kullaniminin
artmasi ve gelismesiyle birlikte, teknikte bazi varyas-
yonlarin kullanim ihtiyaci ortaya ¢ikmistir. Bazi kilitli
vidalar, proteze temas etmemesi ve tek kortikal tu-
tunum saglamasi icin modifiye edilmistir. Poliaksiyel
vidalar ise, plaga kilitlenmeden 6nce protezin cevre-
sinden gecerek cift kortikal tespit saglamasi amaciyla
gelistirilmistir.34 Cift kortikal tespit, sistemin direncini
arttininp esnekligini azaltuidy icin, ikincil kemik iyilesme-
sini olumsuz etkiler. Son zamanlarda gelistirilen uzak
lateral kortikal kilitleme sistemi, proksimal vida deli-
ginin plagin kemik {izerinde kaymasina izin vermesiyle,
sistemin direncini diisiirmeden esnekligin artmasini
hedefler.3%1 Boylece, ikincil kemik iyilesmesini arttira-
rak, yiiksek hacimli simetrik kallus olusumunu uyar-
maktadr.[3¢]

Bir¢ok yazar, tipki suprakondiller femur kinginda ol-
dugu gibi, suprakondiller PPK’de direkt lateral yakla-
simi tanimlamislardir.B7! Bu yaklagim, minimal invaziv
yontemin kullanilmasina izin verir.38 Anterior yakla-
sim kullanildiginda ise, kink hatti daha iyi gorilip di-
rekt rediiksiyon yapilabilmektedir. Ayrica bu yaklasim,
protezin stabilitesinden siiphelenildigi durumlarda
direkt degerlendirme imkani verir.38] Revizyon protez
ihtiyaci olursa, ayni yaklasimla ameliyata devam edile-
bilmektedir. Eski kesinin kullanilmasi sayesinde paralel
kesiden kaginilmasi da bir diger avantajidir. Biitiin bu
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avantajlarinin yani sira, genis yumusak doku disseksi-
yonu, kaynamama riskini arttirmaktadr.

Kilitli plaklar bircok avantaj saglasa da, implant
yetmezligi halen 6nemli bir konudur. Osteoporotik
kemige proksimal tek kortikal vidalarin uygulanmasi,
implant yetmezligini arttiran bir nedendir.38 implant
yetmezligine yol acabilecek diger nedenler olan, diisiik
kemik kalitesi, duisiik kemik stogu, protezle birlikte
kirktan kaynakh kan akiminin degisimi gibi durum-
lar, hastalanin biiyitk ¢ogunlugunda bulunmaktadir.
Tespiti desteklemek amaciyla, serklaj gibi materyaller
kullanilabilir. Ebraheim ve arkadaglarinin yaptig ¢alis-
maya gore, minimal doku disseksiyonu ile kilitli plagin
cevresine serklaj uygulanmasi, komplikasyon oranini
dusiirmekte, kaynama siiresini kisaltmakta ve revizyon
oranini azaltmaktadir.[]

Eger kink kapal rediikte edilebiliyorsa, minimal yu-
musak doku travmasi ve biyomekanik avantajlarindan
dolayi, retrograd intramediiller givi ¢ok iyi bir alterna-
tiftir. Literatiirde, bu yontemle tedavi edilen hastalarda
en yiiksek kaynama oranlan bildirilmistir. Bu teknigin
basarl olmasinin nedenleri arasinda; minimal yumu-
sak doku travmasi olusturmasi, biyomekanik olarak
yeterli stabilite saglamasi, kanal i¢i oyma islemi nede-
niyle iyilesmeyi uyarmasi sayilabilir.*] Chen ve arka-
daslarnnin yaptuig biyomekanik calismaya gore, femur-
civi temasi ve distal kilit vidalarinin kullanimi, rotasyo-
nel stabiliteyi 6nemli dl¢iide arttirmaktadir.*' Civinin
giris yerinin direkt gériilmesi igin, artroskopi yardimli
yontemler ve osteopeni oldugunda distal vidalar des-
teklemek amaciyla, sementin uygulandigi retrograd
civileme gibi yontemler de tamimlanmistir.[*! ileri os-
teoporoz olgularinda, distal vida kemik tutunumunu
arttirmak amaciyla, sementli ¢ivi uygulamasi tanimlan-
mistir.[42] Civi ile kortikal bolge arasina sement uygula-
ninca stemli revizyon protezi gibi hareket etmektedir.
Yine, distal tespiti kuvvetlendirmek igin bolt ve vidalar
6nerilmektedir.[42]

Retrograd kanal igi ¢ivi, kingin distal pargasi distal
kilitleme vidalan ile yeterince tespit edilecegi zaman
uygulanabilir.[*! Arka ¢apraz bag koruyan bir¢ok pro-
tez tasaniminda, interkondiller ¢entik 11-21 mm ¢a-
pindadir ve retrograd civileme igin uygundur. Protez
tasarimi,her ameliyattan once degerlendirilmelidir.
Femoral komponentin uygun tasarlanmamis oldugu
durumlarda, elmas uglu burr kullanilarak, civi girisi igin
uygun hale getirilebilir.[*! Yalniz, bu yontemle olusan
metal debris kontaminasyonu minimalize edilmeye ¢a-
hsilsa da, protezin sagkalimi agisindan, bu yontemden
miimkiinse kaginilmalidir. Patella paja, eklem ankilozu,
cok parcali kirk hatt, distal kilitleme vidalarinin tespit
edecegi kadar kemik stogunun olmamasi, retrograd ¢i-
vilemenin kontrendikasyonlarindandr.[4]
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Suprakondiller
periprostetik kank

|
L 1
Fikse femoral Gevsek femoral
komponent komponent
|
| |
Ayrigmig kink

Ayrismamis kirik
(konservatif tedaviyi
degerlendir)

Distal kilit vidalan icin
yeterli kemik stogu

Distal kilit vidalan icin
yeterince kemik

Distal kilit vidalan igin
yeterli kemik stogu

Femoral komponenti
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revire et

ve ek tespiti
= degerlendir)

Distal kilit vidalan igin
yeteri kemik stofu
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et Femoral komponent Femoral komponenti
Kilith plak ya da ) Kilit plak ya da :
redrograd kanal igi Fen z:l!:lt! r‘\l::é'i:l:.i pak redrograd kanal igi IHI:E:;E:E?:IFHE
givileme degerlendir. gV degerlendir)

Sekil 1. Distal femur periprostetik kiriklarinda tedavi akis semasi.

Retrograd civi icin, femoral protezin orijinal dizilimi
de 6nemlidir. Protez fleksiyonda ya da lateralize ise, fe-
moral kanalin giris noktasi eksentrik olabilir. Eksentrik
giris noktasi, givinin girisini engelleyebilir veya yanlis
yerden girmesine yol agarak rediiksiyonu bozabilir.[%

Son zamanlarda yapilan sistematik bir ¢alismaya
gore, retrograd civi ile kilitli plak karsilastinldiginda,
kaynamama ve revizyon oranlan agisindan fark bulu-
namamistir.[*] Fakat bu calismaya gore, civilemede
daha yiiksek yanlis kaynama bildirilmistir. Bu bahsedi-
len ¢alisma, Seviye 4 bir calismadir ve daha kesin karar
vermek igin, calisma diizeyi daha yiiksek ¢alismalara
ihtiyac vardir.

PPK ile birlikte komponentte gevseme bulunuyorsa
veya komponentlerin dizilimi uygun degilse, diz stabi-
litesi ve fonksiyonunu tekrar kazanmak icin, femoral

komponenti revize etmek gerekir (Sekil 1).12¢1 Ayrica,
kingin distalinde intramediiller civi veya plakla tespit
edecek kadar kemik dokusunun olmamasi durumun-
da da, revizyon secenegini degerlendirmek gerekir.
PPK sonrasi tespit ardindan kaynamama gelismesi
durumunda da protezin revizyonuna ihtiya¢ duyula-
bilir (Sekil 2). Revizyon secenegi olarak; menteseli diz
protezi, tiimor rezeksiyon protezi veya hastaya spesifik
protez gerekebilir. Yapilan bazi calismalara gore; reviz-
yon segenegi uygulanildiginda hastalarin klinik skorla-
rinda erken donemde diizelme gériilmesine ragmen,
enfeksiyon, tekrar kirik olusmasi, hematom, pulmoner
emboli gibi komplikasyonlar yiiksektir.38 Hastanin
komorbiditesi, uzun ameliyat siiresi ve genis yumusak
doku disseksiyonu, komplikasyonlan arttiran neden-
lerdendir. Kisitlamali revizyon protezlerin en 6nemli
komplikasyonlarindan biri ise aseptik gevsemedir.[47]
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tizerine (c) revizyon uygulanan hastanin goriintiileri (d).

TiBiANIN PERIPROSTETIK KIRIKLARI
Nedeni ve Risk Faktorleri

Diz protezi sonrasi tibianin periprostetik tibia ki-
riklan nadir gérilen komplikasyondur. Ameliyat igi
goriilme orani %0,1 civarinda iken, ameliyat sonrasi
gorilme orani yaklasik %0,4’tiir.l”! Revizyon artroplas-
tide bu oran artmaktadir (ameliyat ici %0,36 ve ame-
liyat sonrasi %0,48).1481 Ameliyat sonrasi kiriklarin en
onemli nedeni travmadir, fakat travma olmadan stres
king da goriilebilir. Tibial kirklarin en 6nemli neden-
leri; komponent gevsemesi, instabilitesi, dizilim bozuk-
lugu ve eklem instabilitesidir. Lotke ve arkadaslar, va-
rus pozisyonunda implante edilen tibial komponentin
mediyal plato kiriklaryla iliskisini ortaya koymustur.[°]

Siniflandirma

Literatiirde en sik kullanilan siniflandirma, Felix ve
arkadaslarninin, kingin anatomisi, protezin stabilitesi
ve kingin olus zamanini baz alarak yaptig ¢alisma-
dir.l’1 Bu sinflandirmaya gore, kink doért tipe ve her
tip de kendi icinde ug alt tipe aynhr (Sekil 3). Tip 1,
tibial platoyu; Tip 2, tibial platonun inferiorunda ste-
me komsu boélgeyi; Tip 3, tibial stemin distalini; Tip 4
ise tibial tiiberkiiliin de dahil oldugu kirnklan kapsar.
Radyografide protezin saglam oldugu kirklar Tip A,
gevsek olanlar Tip B ve ameliyat igi kiriklar ise Tip C
olarak adlandirilir.

Sekil 2. a-d. Suprakondiller femoral periprostetik kirk sonrasi (a) kilitli plak uygulanan hastada (b) kaynamama gelismesi
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Tedavi

Tip1 kinklarda, genellikle protezde gevseme mevcut-
tur. Yeterli destek saglamak icin kemik yiizeylerin resto-
rasyonu gerekir. Tip 1A kiriklar, al¢i ile tespit edilip yiik
verdirilmeden tedavi edilebilir. Tip 1B kiriklarin tedavisi
icin revizyon artroplasti gerekir. Gevsek protezle birlik-
te diisiik kemik kalitesinin oldugu PPK’larin tedavisi ol-
dukea karmasiktir. Kirik pargayla birlikte gevsek protez
gikarildiginda, buyiik bir kemik kaybi olusur.

Tip 1C kiriklar, protez implante edilmeden 6nce,
acik yerine yerlestirme i¢ tespit ile tedavi edilebilir.[37]
Tip 2 kiriklarda, Tip 1’lerden farkh olarak, protez sta-
bil veya instabil olabilir.?° Tip 2A aynismarms kiriklar,
eger ekstremitenin dizilimi iyi ise, hareketsiz birakma
ile ve yiik verdirilmeden konservatif tedavi edilebilir.
Tip 2B kiriklarda ise, dizilim nasil olursa olsun, kanal
ici uzun stem kullanilarak revizyon gerekmektedir.[?°]
Eger Tip 2 kink ameliyat sirasinda tespit ediliyorsa
(Tip 2C), ek tespit gerektirebilir. Kirk ayrnsmamus ise,
ameliyattan sonra ekstremite hareketsiz birakilarak
tedavi edilebilir.

Tip 3A kiriklar protez disi oldugu igin protez stabil-
dir. Tip 3A kiriklar, temel kirik tedavi prensiplerine gére
tedavi edilebilir. Tip 3B kiriklar da uzun stemli protez-
lerle tedavi edilebilir. Fakat kirik distalde ise, revizyon
kaynama elde edildikten sonra yapilabilir. Tip 3C kirik-
lar konservatif tedavi edilebilir.[48]
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Sekil 3. Felix ve arkadaslarina gére tibia periprostetik kiriklarinin siniflandirmasi.

Tip 4 kiriklarda tedavi, ekstansér mekanizmanin bu-
tinltgi degerlendirilerek planlanmalidir. Tip 4A kink-
larda, fonksiyonel olarak saglam ekstansor mekanizma
oldugu icin, konservatif tedavi segilebilir. Hanssen ve
arkadaglan, Tip 4 kiriklarda tibial kemik parcanin tespi-
tinin semitendinozus grefti veya poliprolen mesle yapil-
masini 6nermislerdir.*% Eger tibial komponentte gevse-
me varsa, revizyon artroplasti dustiniilmelidir. Revizyon
ameliyatinda, tibial stem normalden uzun kullanilmali-
dir. Béylece, kirik ile tibial cisim tespit edilmis olur. Tibial
komponentin tespitinden sonra, instabil kemik kiriklan
icin ek i¢ tespit gerekebilir. Proksimal tibiadaki kemik
kaybr icin, implantin stabilitesi agisindan, metal destek-
ler konulabilir.5'1 Eger kemik kaybi 5 cm’den fazla ise,
strut allogreft veya megaprotez kullanilabilir.[°]

PATELLA PERIPROSTETIK KIRIKLARI
Nedeni ve Risk Faktorleri

Diz protez sonrasi goriilen PPK, suprakondiller femur
kinklanndan sonra ikinci en siklikta gériilir. Patellar
yuizey yenilemesi yapildiktan sonra %0,2-21 oraninda,
yiizey yenileme yapilmadan 6nce %0,05 oraninda go-
rilmektedir.[52] Patellar kink gériilme sikhgi, birincil diz
protezlerinden sonra %1,19, revizyon diz protezinden
sonra ise %0,15-12 oraninda bildirilmistir.[3] Femoral
ve tibial PPK’nin aksine, erkeklerde goriilme orani daha
yiiksektir [%4. Bu durumun asil nedeni tam olarak bilin-
mese de, erkeklerde aktivitenin ve viicut agirhginin fazla

137

! :

Lateral

olusundan kaynaklandigi dusiintilmektedir.[41 Patellar
PPK, direkt travma veya yetmezlik king seklinde gorii-
lebilir.52 Tanimlanmus risk faktérlerinin arasinda; roma-
toid artrit, uzun siireli steroid kullanimi, patellar nekroz,
alt ekstremitenin ya da protezin dizilim bozuklugu, PCL
kesen protez tasarimi, belirli tip patellar protezler ve cer-
rahi teknik sayilabilir.52%3] Femoral komponentin dizilim
bozuklugu, patello-femoral eklemdeki yiik dagilimini
degistirerek kismi ¢ikiga ve boylece patellar kinga neden
olabilir.>5! Patella ¢evresindeki yumusak dokunun asiri
siyrilmasi, kanlanmay1 bozarak osteonekroza ve kirnga
yol acabilir.l 52541 Patellanin asimetrik rezeksiyonu, pa-
tella tizerinde mekanik gerginligi arttinr. Az rezeksiyon
ise patella-implant kalinhgini arttirarak patello-femoral
reaksiyon giiclinii ve ekstansér mekanizmanin germe
giiciinii yukseltir.52%]  Ameliyat sirasinda patellanin
kontrolsiiz eversiyonu, kiriklara veya patellar tendon yir-
tiklarina yol acabilir.[2] Bundan dolay, patellanin eversi-
yonunun zor oldugu olgularda, 6nce distal femoral kesi
yapilarak eversiyon kolaylastinlabilir.[2”] Biiyiik merkezi
cikintisi olan patellar implant tasarimlarn, kiciik ¢ev-
resel cikintisi olan tasarimlarla karsilastinldiginda, 6n
patellar gerginlige neden olarak kirik riskini arttirmak-
tadir.1¢ Patellar implant uygulandiktan sonra, ameliyat
oncesi kalinlk saglanmali ve kesi simetrik olmalidir.[
Osteonekrozdan korunmak icin, patella cevresi yumu-
sak dokular miimkiin oldugunca az siynlmali ve lateral

retinakuler gevsetme esnasinda, superior genikuler arte-
re dikkat edilmelidir.[5354
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Goldberg ve arkadaslari, patella kiriklanini, kink
anatomisine, ekstansér mekanizmanin butiinliigiine
ve komponentlerin stabilitesine gére 4 gruba ayirmis-
lardir.%21 Tip 1, patellanin periferinde goriilir. Kirk
hatti, patellar implant ve ekstans6r mekanizma ile ilis-
kili degildir. Tip 2 kirikta, ekstansér mekenizma ya da
implant-kemik yiizeyinde devamlilik kaybi mevcuttur.
Tip 3, patellanin alt kisminda olusan kiriklari kapsarve
iki alt katagoriye aynlmistir: Tip 3A, patellar bag yir-
tig var; Tip 3B, patellar bag yirtig1 yok. Tip 4 kiriklar
ise patellar kiriklarla birlikte, patello-femoral cikiklar
kapsar.

Tedavi

Patellar komponette gevseme olmadigi veya ekstan-
sor mekanizmanin saglam oldugu durumlarda kon-
servatif tedavi iyi bir alternatiftir.[57-%8] Alt ekstremiteyi
ekstansiyonda sabitleyerek, kirik iyilesmesinin radyo-
lojik bulgulari goriinene kadar hareketsiz birakilarak
tedavi edilebilir.[8] Ortiguara ve arkadaglar, 37 hasta-
da aynsmamis periprostetik patella kingini konservatif
tedavi ederek, kaynama elde etmislerdir.[%*]

Ekstansor mekanizmanin biitiinligiiniin bozuldugu
durumlarda, patellar komponentin stabilitesine bak-
madan cerrahi midahale gerekir. Bu konuda yaygin
kabul gérmiis bir protokol yoktur ve komplikasyon
orani yaklasik %50 ile oldukga yiiksektir.[>¢1 Bundan
dolayi, ekstansor gevseklik ve/veya kuadriseps zayiflig-
na yol agabilmesine ragmen, kiiciik kemik parcalarinin
eksizyonu ve kalan ekstansér mekanizmanin kemige
tespiti ile rekonstriiksiyon yapilabilir.[°]

Patellar komponentin gevsemesi durumunda, gev-
sek implant cikariimalidir.[> Kemik stogu kalinligi 10
mm’den fazlaoldugunda, tekrar implantasyon veya
patellaplasti kabul edilebilir bir segenektir.3'l Ciddi ke-
mik kaybi oldugunda ise, kismen veya tamamen patel-
lektomi uygulanabilir.[¢]
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