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Diz cevresi periprostetik kiriklarin tedavisi

Management of periprosthetic fractures around the knee
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Diz gevresi periprostetik kiriklar, tiim periprostetik kirik-
lar arasinda en fazla karsilasilanidir. Bunlar arasinda da
distal femur kiriklar birinci sirayr almaktadir. Maalesef
bu kiriklardan sonra ilk yil mortalitesi %25’lere varan
oranda yiiksektir. Osteoporotik kirik tespiti zaten zor
iken, 6nceden gecirdigi ameliyatlar nedeni ile yumusak
dokular zarar gérmis, kemigi devaskiilarize olmus ve
mediiller kanal baska implantlar ile dolu bir kemikte tes-
pit ¢ok daha zor ve tehlikelidir. Ortopedik cerraha diisen
bu kinklan yumusak dokulara saygi gostererek en hizli
bir sekilde, iyi rediikte edip hastay: bir an 6nce ayaga kal-
dirp, lizerine basacak hale getirmektir. Bu derlemede bu
kiriklarin tedavisi ile ilgili 6zet bilgiler verilip ¢6ziim yol-
lan tartisilmaktadir.

Anahtar sé6zcikler: periprostetik; kirk; femur; tibia; patella;
cerrahi tedavi; osteoporoz

tiniimuizde diz cevresi periprostetik kiriklar; ya-

sam stiresinin uzamasi, artroplasti ameliyatla-

rinin artisi ve protezin uygulanmasi sirasindaki
hatalar nedeni ile gittikge artmaktadir. Tim peripros-
tetik kinklarin %70’ diz cevresi kirklardir ve erkekler-
de daha fazla izlenir. Agik kirik ve ¢oklu kink ¢ok nadir
olup, genellikle ev-ici diismeler sonrasi karsilasilir. Total
diz artroplastisi (TDA) sonrasi en sik karsilasilan kirik,
%0,6-2,5 orani ile suprakondiler femur kingidir. Tibia
king1 %0,4 oraninda izlenirken, kinklarin %0,1’i ise
intraoperatif olarak gerceklesmektedir.['l Streubel ve
ark.’na gore, bu kiriklardan sonra ilk 30 giin mortalite-
si %6, alti aylik mortalite %18 ve maalesef ilk bir yildaki
mortalite %25 gibi ciddi bir rakamdr.[?!

Periprostetik kirklann nedenleri ve ¢6ziim yollar ko-
nusunda pek ¢ok arastirmaci ¢alismaktadir. Petersen
ve ark.’na gore, TDA sonrasi distal femurda ozellikle
6n yiizde stres kalkanlamasi olusarak ilk bir yilda kemik

Periprosthetic fracture around the knee is the most com-
mon one among all periprosthetic fractures, and supra-
condylar fracture of the femur is the most common type
around the knee. Unfortunately, the one-year mortality rate
after a periprosthetic fracture is very high, reaching 25%.
While osteoporotic fracture fixation is already difficult,
the management of these fractures remains a challenging
problem because of associated osteoporosis, devascular-
ization of the bone from the previous arthroplasty surgery,
and medullary canal filling prosthesis. The treatment aim is
rapid mobilization of the patient with a friendly soft tissue
surgery, good reduction, and stable fixation. The objective
of this article is to review the treatment principles of this
type of fractures.
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mineral dansitesi %19-44 arasi azalmaktal®!, bunun iize-
rine teknik hata olarak yapilan en ufak bir femur 6n yiiz
centiklenmesi, kirik riskini 6nemli derecede arttirmakta-
dir. Figgie ve ark.’na gore, anterior femoral ¢entiklenme
yapilan hastalarda ilk sekiz yil icinde kirik riski %40 ci-
varindadir.[l Centiklenme yapilmis femurda normal fe-
mura gore biikiilmede %18, torsiyonda ise %38 daha az
gti¢ ile kink olabildigi bilinmektedir. Centik buyiidiikee,
derinlestikce ve proteze yaklastik¢a bu risk artar.

TDA sonrasi periprostetik kirik agisindan risk fak-
torleri arasinda; osteopeni (yas, kortizon, RA...), stres
noktalar (drill delikleri, lokal osteoliz, sert diz, tibial
tiiberkiil osteotomisi...), norolojik bozukluklar (yiiri-
yus bozuk, kasilmalar, fenitoin...), ileri varus deformi-
tesi, posterior stabilize femoral komponentli tasarim-
lar (interkondiler bolgeden daha fazla kemik alirken
intraoperatif kirik riski) ve daha ¢ok tibial tarafta etkili
olmak tizere komponentlerde gevseme sayilabilir.
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Diz cevresi periprostetik kiriklarin tedavisi

Kirik riskini arttiran teknik hatalar ise; intramediil-
ler kilavuzun kotii sokulmasi (ant penetrasyon), kotii
kemik kesileri, komponentlerin ¢cok giiclii cakilmasi,
denemelerin eksentrik yerlestirilmesi, tibial tiiberkiil
osteotomisi yapilmasi, posterior stabil protezler ve pa-
tellanin fazla rezeksiyonudur.

Bu kiriklarin tedavisi ayrica diger kiriklara gére baz
ek zorluklar gésterir ve bazi faktérlerden negatif yonde
etkilenebilir. Bunlar arasinda; hastada osteoporoz/os-
teolizis varligi, mevcut implantlarin tespiti bloke ede-
bilmeleri, 6nceki ameliyatlara bagli iskemi, deperios-
tizasyon ve ¢cimentolama nedeni ile kirik iyilesmesinde
gecikme, ve eslik edebilen kemik defektlerinin varlig
(gevsek implant) sayilabilir.

Tedavi amaglarimiz, anatomik dizilimin saglanmasi,
yeterli kemik stogunun korunmasi veya saglanmasi,
stabil bir protez olusturulmasi, hastanin erken mobi-
lizasyonu, kingin kaynamasi ve hastanin en az eski du-
rumuna dénmesidir.

Tum periprostetik kiriklarda tedavi stratejisi olarak:
e Protez stabil ise: tespit
¢ Protez instabil ise: tespit + revizyon

e Protez instabil + kemik kalitesi kot ise:
- masif allogreft + kompozit protez veya
- mega-protez disiiniilebilir.

DiSTAL FEMUR PERIPROSTETIK KIRIKLARI

Hemen hepsi iyi fikse ve fonksiyonel diz protezi ze-
mininde olur. Cogu kirk femoral komponentin bittigi
yerden gelisir. Stemli protezlerde daha uist seviyelerden
kink gelisebilir. Distal kemik stogunun revizyona izin
verip tespite izin vermemesi ¢ok nadir oldugu ve ¢o-
gunda protez iyi fikse oldugu igin, ¢ogu distal femur
periprostetik king kilitli plak ile tedavi edilebilir. Kim ve
ark.l'l tedaviye yardimci olabilmek icin bir siniflama ge-
listirmislerdir (Tablo 1). Buna gore; Tip 1A distal femur
kinklarinda, kirik ya non-deplase ya da kolaylikla tam
olarak rediikte olabilmektedir; kemik stogu ve protez
teknik olarak iyidir. Yazarlar, bu tip icin konservatif
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tedaviyi 6nermektedir. Tip 1B’de protez ve kemik ya-
pist iyi olup rediiksiyon saglanamaz ve internal tespit
onerilir. Tip 2 kiriklarda, kemik yapisi iyi oldugu halde
ilk koyulan protez gevsemis veya kétii dizilim ile konul-
dugu icin uzun stemli bir protez ile revizyon gerektirir.
Tip 3 kinklar ¢cok parcali veya kemik yapisi kaynama
veya revizyon protezini tasiyacak yapiya sahip olma-
digi igin, distal femoral replasman protezi ile tedavisi
6nerilmektedir.

Periprostetik distal femur kiriklarinin konvansiyonel
plaklar ile tedavisinde Davison ve ark. %42 oraninda
varus kollapsl®l, Figgie ve ark. %50 koti sonugl* bil-
dirmistir. Guincel kilitli plaklara ulasimda yetersizlik var
ise, kamali plak veya dinamik kondiler vida (DCS) gibi
sabit acili konvansiyonel plaklar, kablo serkilaj destegi
ile uygulanabilir.

Guntimiizde en siklikla kullanilan yontem kilitli kop-
rii plaklamadir. Bu yontem ile tedavi sirasinda 6nceden
uzunluk, dizilim ve rotasyonun saglanmasina dikkat
edilmeli, hibrid plaklama yapilacak ise, 6nce konvansi-
yonel vidalar uygulanip daha sonra kilitli vidalar kulla-
nilmali, kilitli vidalarin bikortikal kullanimina ve miim-
kiin oldugunca uzun plak secimine dikkat edilmelidir
(Sekil 1). Plak/vida doygunlugu hastanin osteoporoz
derecesi, kirik sekli ve yiiksekligine gore ayarlanmali,
gerekirse minimal invaziv sekilde konulacak bir veya
iki serkilaj kablosu uygulamasindan gekinilmemelidir.
Kink proksimali kesinlikle sadece kablolar ile fikse
edilmemelidir; muhakkak vida da kullanilmali, kablo-
lar mimkiinse ‘atagman’ aparatlan Ulzerinden plaga
tespit edilmelidir. Saft kisminda konvansiyonel vida
kullaniliyorsa, muhakkak kilitli vida da kullanilarak
desteklenmelidir. Proksimalde kal¢a protezi varliginda,
plak sistemi muhakkak kalca protezinin tizerini geg-
melidir. Ozellikle distal tespitte poli-aksiyel vidalar ¢ok
sayida ve istenilen dogrultuda kilitli vida kullanimina
olanak saglayabilir. Cok distal veya parcali kirnklarda
mediyalden ikinci bir plak da tespite eklenebilir (Sekil
1). Kilitli plaklamada kaynamama orani Ricci tarafin-
dan %13 olarak bildirilmistir.[®l Herrera ve ark., 415
hastalik bir seride kilitli plaklar ve retrograd givilemeyi

Tablo 1. Distal femur ameliyat sonrasi periprostetik kiriklarinda Kim ve ark.’nin siniflamasi

Tip Kirk Rediiksiyonu Distal Kemik Stogu

Komponent Pozisyon ve Tespiti

Tedavi

1A Evet lyi lyi
1B Hayir yi yi
2 Evet/Hayir iyi Kot
3 Evet/Hayir Kot Koti

Konservatif
Tespit
Uzun stem revizyon

Distal femoral replasman protezi
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Sekil 1. a-d. Sag distal femur king ile bas vuran 61 yasinda kadin hastanin 6n-arka ve yan grafileri. Grafilerden kingin iki
planda da oblik oldugu, parcalanma varligi ve kemik stogunun mediyal ve posteriorda daha iyi oldugu izlenmekte (a, b). Hastanin
ekstremite diziliminin her iki planda da duzeltildigine, cift kilitli plak kullamimina, lateraldeki plagin ¢cok uzun olup tiim kemigi
atelledigine, hibrid vidalama yapildigina ve vida/plak yogunluguna dikkat ediniz (c, d).

karsilastirmis; ortalama kaynamama oranint %9, imp-
lant yetmezIligi oranini %4, enfeksiyon oranini ise %3
olarak vermiglerdir.l”]

Distal femur periprostetik kiriklarinin retrograd civile-
me ile tedavisi, indirekt kink rediiksiyonu, minimal yu-
musak doku hasarn, yiikii kemik ile paylasan bir santral
implant varliginda daha giivenli yiik vererek mobilizas-
yon gibi avantajlar tasirken; metafizer bolgede civinin
kemige temas etmemesi, eslik edebilen kalca protezi
varligy, diz protezinin civi gecisine izin vermeyecek tasa-
nmda olmasi ve dizin en az 45-50° fleksiyona gelebilme
sarti nedeni ile bazen zor veya imkansiz olabilmektedir.

PROKSIMAL TiBiA PERIPROSTETIK KIRIKLARI

Periprostetik tibia kiriklar, gelisen ve degisen tasa-
nmlar ile giinimiizde ¢ok ¢ok nadir goriilmektedir.
Felix ve ark.’ninl® 1997 yilinda yaptigi siniflama bu ki-
riklar i¢in hala kullanilmaktadir (Tablo 2). Yazarlann
serisinde en sik Tip | olarak siniflandirdiklan tibia pla-
to kirklan bulunmaktadir. Yazarlar bu kiriklarin varus
dizilim bozuklugu sonucu olusan stres kiriklan veya
tibial komponentte gevseme sonrasi olduguna inan-
maktadir. Tip Il kiriklar protez stemi gevresinde, Tip Il
kiriklar komponentin distalinden olur; Tip IV kirklar
ise tibial tiiberosite kiriklardir.

Tablo 2. Proksimal tibia periprostetik kiriklarinda Felix ve ark.’nin siniflamasi

Siniflama Tip | Tip Il Tip Il Tip IV

Kirik Yeri Tibia plato Stem gevresi Protez distali Tiberositas tibia
A Protez iyi fikse Protez iyi fikse Protez iyi fikse Protez iyi fikse

B Protez gevsek Protez gevsek Protez gevsek Protez gevsek

C intraoperatif intraoperatif intraoperatif intraoperatif
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Sekil 2. a-e. Dis merkezde primer
sonrasi iki kere de revizyon diz
protezi yapilan ve agri nedeni ile
lizerine basmama ve stem tipinden
kirik ile gelen 70 yasinda kadin hasta.
Cimentolama sirasinda olusan kirik
veya defektten tibia disina g¢ikan
cimento dikkat ¢ekmekte. Tibiada
varus ve prokur-vatum deformitesi
mevcut (a-c). Lateralden yaklagim
ile kink hattindan disan ¢kmis
olan ¢imento temizlenmis, aks iki
planda diizeltilmis, miimkiin olan en
uzun plak kullanilmig, proksimalde
kanal igi dolu oldugu halde iki adet
serkilaja ilaveten miimkiin olan tiim
deliklerden kilitli vidalar ile tespit
yapilmis (d). Daha sonraki bir
tarihte ¢ekilen uzunluk grafisinde
sistemdeki elastikiyet nedeni ile el
degmemis mediyal taraftan kallus
atladigs izlenilmekte (e).

CEEEEREERE

Varus dizilim bozuklugu veya gevseme ile birlikte olan protez ile revizyon, protez saglam tutunuyor ise inter-
Tip | kinklarda genellikle revizyon diz artroplastisi gere- nal tespit 6nerilir. Cok nadir gériinen Tip IV kirnklarda
kir. Mediyaldeki varus yaratan defektin metal ogment ise tespit ile birlikte kinga yol agan osteolitik defektin
veya kemik grefti ile giiclendirilmesi tavsiye edilir. Tip greftlenmesi onerilmektedir.¥] Tibia kiriklarinin tespiti

Il ve Ill kinklarda protezde gevseme varsa uzun stemli genellikle kilitli plaklar ile yapilmaktadir (Sekil 2).
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Tablo 3. Periprostetik patella kiriklarinda Ortiguera ve Berry’nin siniflamasi

Siniflama Tip | Tip Il Tip llla Tip llIb
Ekstansér mekanizma intakt Bozuk intakt intakt
Komponentin tespiti iyi fikse yi fikse veya gevsek Gevsek Gevsek
Kemik stogu - - iyi Kétii

PERIPROSTETIK PATELLA KIRIKLARI

Patella kiriklan, diz cevresi periprostetik kiriklar ara-
sinda distal femur sonrasi ikinci siklikta goriiliir. Mayo
klinigin serisinde primer olgulardan sonra %0,7, reviz-
yon olgulardan sonra ise %1,8 oraninda goriilmekte-
dir.l’I Suglanan nedenler arasinda; kemigin gereginden
fazla veya az kesilmesi, genis lateral retinakdiler gevset-
me sonrasi kan dolasiminin bozulmasi, patellofemo-
ral uyumsuzluk, romatoid artrit, kortizon kullanimi ve
direkt travmalar bulunur.['l Tedavide ekstansér me-
kanizmanin fonksiyonel olup olmamasi, patellar kom-
ponentin gevsek olup olmamasi ve mevcut kemik stok
yeterliligi 6nemli oldugu icin, gliniimiizde bu faktorleri
ele alan Ortiguera ve Berry siniflamasi kullanilmakta-
dir (Tablo 3).0']

Periprostetik patella kiriklarinda cerrahi tedavi ge-
nellikle, ekstans6r mekanizma bozuk ise, komponent-
te gevseme var ise ve patellofemoral uyum/hareket
bozuklugu var ise yapilir. Kirk sonrasi ekstansor me-
kanizma hala bozulmamis ise konservatif tedavi ile ki-
ngin iyilesmesi beklenebilir. Ekstans6r mekanizmanin
bozuldugu fakat protez tutunumunun saglam kaldig
kinklarda direkt internal tespit yapilirken; gevsek kom-
ponent varliginda tespit sonrasi en az 10 mm’lik kemik
stok var ise revizyon yapilabilir. Diger durumlarda par-
siyel veya total patellektomi ile birlikte patellar rezeksi-
yon artroplastisi yapilabilir.

Sonug olarak; diz gevresi periprostetik kinklar en
sikhkla goriilen protez sonrasi kiriklar olup, yiiksek
mortaliteleri nedeni ile ¢ok dikkatli ve iyi planlana-
rak tek seferde tedavi edilmesi gereken kiriklardandir.
Osteoporoz ile birlikte olduklarindan bu kiriklarin tes-
piti, deneyim kazanmus kisilerce yapilmalidir. Tedavide
kopriileme / goreceli denge prensipleri kullanilarak, ki-
litli plaklar veya intramediiller givilerden yararlanilma-
I, dizilime dikkat edilmeli, gerekiyorsa diizeltilmelidir.
Gevsemis veya hasar gormiis komponentlerin revizyo-
nu sarttir. Tespit sirasinda 6nceden konulmus imp-
lantlar muhakkak ‘by-pass’lanmalidir. Tespitte sadece
kablolara giivenilmemelidir. Yumusak dokulara saygili
cerrahi yapilmalidir. Kétii rediiksiyon ve uygunsuz tes-
pitilkeleri ile yapilacak cerrahilerden sonra enfeksiyon,

kaynamama ve implant yetmezligi gelisme riskinin yiik-
sek oldugu ve sonrasinda hastanin kaybedilebilecegi
akildan ¢ikarilmamalidir.
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