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Oldukga nadir goriilmesine ragmen diz cevresi peripros-
tetik kiriklarn, tim periprostetik kiriklar arasinda en sik
karsilagilanidir. Total diz protezi uygulamasinin giderek
artmasi, ameliyattan sonra aktivite artisi ve beklenen ya-
sam siiresindeki artis ile birlikte periprostetik kiriklarla
daha sik karsilagilmaktadir. Bu kiriklar sikligina gére sira-
siyla femur, tibia ve patellada goriilmektedir. Bu kiriklarin
tedavisinde amaglar; kingin kaynamasi, diz hareketlerinin
saglanmasi ve agrisiz bir diz elde edilerek hastanin fonk-
siyonlarinin korumasidir. Cerrahi disi tedavi secenekleri
uygun hastalarda tercih edilse de implant teknolojisindeki
gelismelerle cerrahi tedavide artis gériilmektedir. Son yil-
larda yapilan ¢alismalarda artis goriilse de bu kiriklar igin
belirlenmis kesin bir tedavi algoritmasi bulunmamaktadir.
Tedavideki yaklasim cerrahin travma ve artroplasti ile ilgili
bilgi ve tecriibesine dayanmaktadir. Cerrah, bu kiriklarin
yonetiminde kirik tipi, protezin durumu, kemik kalitesi,
yumusak dokunun durumu ve hastanin genel durumu gibi
bir¢ok etkeni g6z 6niinde bulundurmalidir. Bu derlemede,
total diz protezi sonrasi periprostetik kiriklarin etiyolojisi,
siniflandirmasi ve giincel tedavi secenekleri ile ilgili giincel
bilgiler anlatilmaktadir.

Anahtar sézciikler: total diz protezi; periprostetik kiriklar; risk
faktorleri; siniflandirma; tedavi secenekleri

asam kalitesindeki ve beklenen yasam siiresin-

deki gelismeler, total diz protezi (TDP) cerra-

hisi sikhginda ve dolayisiyla ameliyat sonrasi
komplikasyon olasiliginda 6nemli artiglara neden ol-
mustur.['l Total diz protezi sonrasi kirik riski olduk¢a
yuksektir; ¢ctinkii TDP ameliyati olan hastalarin ¢ogu
ileri yasta ve osteopenik hastalardir.l?l Diz ¢evresi pe-
riprostetik kiriklari, femur, tibia veya patellada eklem
yuzeyinden 15 santimetre (cm) veya kanal i¢i stemden
5 cm mesafe icindeki alanlar etkileyen kiriklar olarak
tanimlanmaktadir.[?] Periprostetik diz kiriklarinin en
sik goruldugii anatomik bolge femur olup, bunu si-
rasiyla tibia ve patella izlemektedir.[?! Diger kiriklara

Although rarely seen, periprosthetic fracture around the
knee is the most common among all periprosthetic frac-
tures. Periprosthetic fractures are more common because of
the increasing number of total knee replacement, postop-
erative activity level, and life expectancy. These fractures are
seen in the femur, tibia and patella respectively, according
to their frequency. The aim of treatment is union of fracture,
maintenance of pre-fracture knee range of motion, and to
obtaining a pain-free knee joint. Even though non-surgical
treatment modalities are preferred in suitable patients, there
is an increase in surgical treatment with advances in implant
technology. On the other hand, no definite algorithm is
present for treatment these fractures although increased
studies recently in the literature. The treatment approach
is based on the surgeon’s knowledge and experience about
trauma and arthroplasty. In the management of these frac-
tures, the surgeon should consider many factors such as the
type of fracture, the status of the prosthesis, bone quality,
soft tissue and the general condition of the patient. In this
review, current informations about the etiology, classifica-
tion and treatment options of periprosthetic fractures after
total knee arthroplasty is presented.

Key words: total knee arthroplasty; periprosthetic fractures; risk
factors; classification; treatment modalities

kiyasla periprostetik kiriklar, kirik tedavisi ve hasta
iyilesmesi agisindan oldukga zor kiriklardir.l'l Bu ki-
riklarda karsilagilabilecek sorunlardan zayif kemik
stogu, var olan implant ve ¢imento, kirik rediiksiyo-
nunu ve tespiti engelleyerek kaynamama ya da yanlis
kaynamaya sebep olabilmektedir.}] Hastanin genel
durumu ve ek hastaliklari da ameliyat sonrasi iyiles-
me ve rehabilitasyon siirecini olumsuz etkilemektedir.
Bununla birlikte uygun tespit materyallerinin ve cer-
rahi tekniklerin secimi ile tatmin edici klinik sonuglar
elde edilebilir.l'l Bu nedenle, periprostetik diz kirikla-
rinin tedavisinde dogru tani ve uygun miidahale bii-
yuk 6nem tagimaktadir.
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Sekil 1. Total diz protezi sonrasi periprostetik femur kirgi Lewis ve Rorabeck siniflamasi.

TOTAL DiZ PROTEZi SONRASI
PERIPROSTETIK FEMUR KIRIKLARI

Total diz protezi sonrasi periprostetik kiriklar en
stk femurda goriilmekle birlikte femurda ise en sik
suprakondiler bélge yerlesimlidir.?2l Suprakondiler
femur kinklarn TDP ameliyathsi hastalarda 2-4 yil
icerisinde %0,3-%2,5 siklikta gériilmektedir.[*! Bu ki-
riklar genellikle torsiyonel veya kompresyon kuvvetle-
rinin oldugu disiik enerjili travmalardan sonra veya
bazen yiiksek enerjili travmalardan sonra meydana
gelebilmektedir.[?l Ameliyat esnasinda femur anterior
kortekste centiklenme olusmasi, metal implant ve fe-
mur korteksi arasinda elastik modiilus uyumsuzlugu,
rotasyonel kisitlayici komponentlerin kullanilmasi, os-
teoliz, cerrahi alanda vaskiiler yapilarin zarar gérmesi
sonucu kemigin gecikmis remodelizasyonu, diz ekle-
minde ankiloz, gecirilmis revizyon ameliyatlan, uzun
siire steroid kullanimi, osteoporoz, romatoid artrit,
ileri yas, kadin cinsiyet ve nérolojik hastaliklarin varlig
bu kiriklar igin risk faktorleridir.'2l Femur kiriklari ayni
zamanda navigasyon-yardimli TDP ameliyatlar son-
rasi civi (pin) deliklerinin oldugu alanlardan kirilarak
da meydana gelebilir.[l Anterior femoral ¢entiklenme,
¢ogunlukla ameliyat sirasinda femur anteriorunun asi-
r kesilmesi sonucu femur anterior korteksinin zayif-
lamasi durumudur. Bazi ¢calismalarda anterior femo-
ral gentiklenme ile periprostetik suprakondiler femur
kiriklan arasinda yakin bir iliski oldugu gosterilmistir
(%10-%46).1571 Culp ve ark.’nin yaptiklari ¢calismada
3 mm’lik anterior kortikal ¢entiklenmenin torsiyonel
kuvvetlere karsi dayanikhlikta %30 azalmaya neden
oldugu ve bunun da femur kiriklari i¢in hazirlayicr bir

faktor oldugu bildirilmistir.[1 Ancak, yine de yapilan
calismalarda anterior femoral c¢entiklenme ile pe-
riprostetik femur kingi arasindaki iliski celiskilidir.t®]
Total diz protezi sonrasi bir kiriktan stpheleniliyorsa
mutlaka femur iki yonlu grafileri gekilmelidir. Yapilan
goriintiilemelerde kingin veya implant gevsemesinin
kanitlan olmamasina ragmen hastada agr mevcudiye-
tinde ise enfeksiyonu dislamak amaciyla kan tetkikleri
ile enfeksiyon iliskili degerler kontrol edilmeli, bunun
yani sira mutlaka eklem aspirasyonu uygulanarak as-
pire edilen materyalden gerekli tetkikler calisilmaldir.

Siniflama

Periprostetik femur kiriklarinda tedavi stratejisini
belirlemede 6nemli kriterlerden olan implant durumu
ve kemik kalitesini g6z 6niinde bulundurmamasi se-
bebiyle geleneksel Neer siniflamasinin bazi kisithlik-
lar vardir.[’l Bu nedenle Lewis ve Rorabeck tarafin-
dan ortaya konulan siniflama su an birgok ortopedist
tarafindan tercih edilmektedir.l’] Lewis ve Rorabeck
siniflamasi implant durumu ve kirik deplasmani dik-
kate alinarak hazirlanmisg bir siniflandirmadir.’l Buna
gore tip 1 kiriklar; deplasmani olmayan ve implant
tespitinin iyi oldugu kiriklari ifade etmektedir. Tip 2
kiriklar; 25 mm deplasman veya >5° agilanmanin ol-
dugu, fakat protezin stabil oldugu kirnklardir. Tip 2
kiriklar; tip 2A ve tip 2B kiriklar olarak iki alt gruba
aynimaktadir ve tip 2B kiriklar parcali kiriklar ifade
etmektedir. Bu siniflamaya gore tip 3 kiriklar ise kiri-
gin deplasmani veya agilanmasindan bagimsiz olarak
protez komponentlerinin gevsemesi ve instabilitesini,
polietilen asinmasini tanimlamaktadir (Sekil 1). Su ve
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ark., femoral komponente gore kirik hattinin yiiksek-
ligini agiklayan bir siniflandirma sistemi 6nermisler-
dir: Tip 1 kirklar femoral komponentin proksimalin-
dedir; tip 2 kiriklar femoral komponentin proksimal
ucundan baglayarak proksimale uzanir; tip 3 kiriklar
ise femoral komponentin proksimal ucunun distalin-
de olan kiriklardir.[' Kim ve ark. tarafindan ise kemik
stogu, protezin durumu ve kirngin durumu goéz 6nii-
ne alinarak bir siniflandirma olusturulmustur. Tip 1
kiriklar, saglam protez ve yeterli kemik stogunun ol-
dugu kiriklar olup, iki alt gruba ayrilmaktadir; tip 1A
kiriklar konservatif tedaviye uygun iken tip 1B kiriklar
cerrahi rediiksiyon ve internal tespit gerektirmektedir.
Tip 2 kiriklar, yeterli kemik stogu ve rediikte edilebi-
lirliklerine ragmen protez instabilitesi ve/veya malpo-
zisyonu nedeniyle revizyon artroplastisi ile tedavi ge-
rektirmektedir. Tip 3 kiriklar ise ¢ok pargal ve kemik
stogunun az oldugu kiriklar olarak tanimlanmstir.['"]

Tedavi

Periprostetik femur kiriklarinda rediiksiyon sonrasi
kabul edilebilirlik kriterleri; <5 mm translasyon, <5°-
10° agilanma, <10° rotasyonel deformite ve <1 cm fe-
moral kisalmadir.'2l Cok parcali kiriklarda, ciddi dep-
lasman varliginda ve kingin interkondiler alana uzan-
masi durumlarinda tedavi sonuglarinin tatmin edici
olmamasi kaginilmazdir.['l Ayrica, adduktor kaslar ve
gastroknemius kasinin distal fragmani varus, fleksiyon
ve i¢ rotasyon deformitesine getirmesi kaynamama-
ya sebep olabilir.['31 Bu bilgiler dogrultusunda tedavi
secenekleri cerrahi disi tedavi ve cerrahi tedavi olarak
ikiye ayrlmaktadir.

Cerrahi disi tedavi

Cerrahi disi tedavi yontemleri iskelet traksiyonu,
algi/atel uygulamasi, breys kullamimi gibi segenekleri
icermektedir. iskelet traksiyonu civi (pin) dibi enfeksi-
yonu, sinir palsisi, uzamis immobilizasyona bagl basi
yaralari, osteoporozda ilerleme ve diz ekleminde anki-
loz gibi problemlere sebep olmasindan dolayr giincel
olarak ¢ok fazla tercih edilmemektedir. Cerrahi disi
tedavi yontemleri anestezi gerektirmemeleri, kanama
ve/veya enfeksiyon riski barindirmamalarindan do-
layr avantajlidir. Bu nedenle erken evre Rorabeck tip
1 kinklarda tedavi segenegi olarak degerlendirilebilir.
Kingin rediiksiyonunun gerekli oldugu durumlarda
rediiksiyonu takiben 4-6 hafta immobilizasyon uygu-
lanmalidir. Bu sirada, kirik rediiksiyonunun devamlili-
ginin ve implant stabilitesinin gézlenmesi amaciyla iki
haftalik araliklarla hasta radyografik olarak izlenmeli-
dir. Takiplerde uygun kaynama belirtileri gériildiikten
sonra al¢i ¢cikarlarak menteseli breys icerisinde asama-
Ii eklem hareket acikligi egzersizleri baslatiimaldir.l']
Takipler sirasinda kirikta deplasman meydana gelirse
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ya da implant stabilitesinden siiphe edilirse cerrahi ka-
rar verilebilir.[?l Chen ve ark., yaptiklar bir derlemede
periprostetik femur kiriklarinda cerrahi disi ve cerrahi
tedavilerin sonuglan karsilastinlmistir. Buna gére dep-
lasmani olmayan kiriklarda cerrahi disi tedavinin ba-
san olasihgr %83 bulunmustur. Deplase kiriklarda ise
cerrahi disi tedavi uygulanan ve cerrahi tedavi uygula-
nan hastalarda memnuniyet oranlarinda istatistiksel
olarak anlamh bir fark bulunamamistir (%61-%67).
Ek olarak, cerrahi uygulanan hasta gruplarinda komp-
likasyon orani daha yiiksek tespit edilmistir.*1 Bununla
birlikte, ciddi deplasmani olan kiriklarda ve ileri dere-
cede osteoporoz varliginda kingin rediiksiyonu ve re-
diiksiyonun devamliliginin siirdiiriilmesi basarisiz ola-
bilir ve bu tip kirklarda cerrahi disi yontemlerle takip
yuksek yanhs kaynama olasiligina sahiptir.[2 Moran ve
ark., yaptiklan bir ¢alismaya gore deplase periproste-
tik femur kingi nedeniyle cerrahi digi yontemlerle teda-
vi edilen dokuz hastanin tamaminda yanhs kaynama
meydana gelirken, cerrahi tedavi uygulanan 15 hasta-
nin 10’unda mikemmel sonuglar elde edilmistir. Bu
nedenle, yiiksek kaynamama ve yanlis kaynama riski
g6z oniinde bulundurularak, Rorabeck tip 2 ve 3 ki-
riklarda cerrahi disi tedavinin basarisi i¢in uygun hasta
secimi sarttir.l'4]

Cerrahi tedavi

Stabil olmayan, deplase kiriklarda cerrahi tedaviyle
anatomik rediiksiyon ve rijit tespit erken eklem ha-
reket acikligi egzersizlerine ve dolayisiyla hareket ka-
biliyetine olanak saglamaktadir.3'%] Total diz protezi
sonrasi periprostetik femur kiriklarinin tedavisinde
eksternal fiksator / llizarov, koprii plak, kondiler vida,
retrograd intramediiller givileme (IMQ), kilitli plak ve
revizyon TDP uygulamalan en sik kullanilan cerrahi
yontemlerdir.["]

a) Plak osteosentez: 95° acili kamal plaklar, dinamik
kondiler vidalar, kondiler buttress plaklar gibi internal
tespit materyalleri zayif kemik stoguna sahip parcal
suprakondiler femur kinklarinda stabil tespit sagla-
mamaktadir ve femoral komponent veya ¢imento ile
etkilesime neden olmaktadir.2?'2] Kondiler buttress
plaklar varus ¢cékmesine engel olamamaktadir. Kamal
plaklar ile dinamik kondiler vidalar da eklem cevresi
periprostetik kiriklarda yeterli tespiti saglamamakta-
dir. Bu nedenle, kemik grefti veya kemik ¢imentosu
takviyesi kullanilarak osteopenik kemikte rijit tespiti
saglamak i¢in arastirmalar yapilmistir. Healy ve ark.,
yaptiklari bir ¢alismada kamali plaklar ve kondiler vi-
dal plaklan kullanarak 20 tane Rorabeck tip 2 king
tedavi etmisler ve ek olarak siddetli osteoporozu olan
15 dizde kemik grefti kullanmuslardir. iki dizde rediik-
siyon kaybina bagli revizyon cerrahisi gerekmesine rag-
men kiriklarin tim olgularda iyilestigi gézlenmistir.["]
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Sekil 2. Proksimal femur civisi uygulanmis ve total diz protezi periprostetik femur kingi gelisen bir hastada plak osteosentez
uygulamasi.

Mevcut kilitli plaklar ise sabit ve bircok agida kilitlen-
me segenekleri sayesinde eklem cevresi, ¢cok parcali ve
osteoporotik kiriklarda geleneksel plaklara gore daha
iyi tespit saglamaktadir.l'>'”] Plak osteosentezinin de-
zavantajlan arasinda biiyiik insizyon ihtiyaci, yumusak
doku hasari, kanama, periosta ve kan damarlarina
verilen hasar nedeniyle kaynamama riskinin artmasi
yer almaktadir.l'l Son yillarda ise daha az invaziv bir
yontemle tespit olanagi saglayan kilitli plaklarin (less
invasive stabilization system -LISS) kullanimi oldukgea yay-
ginlasmistir (Sekil 2). LISS kavrami, ameliyat sirasinda
yumusak doku ve periost hasarini, kanlanmanin bo-
zulmasini en aza indirmektedir. Geleneksel tekniklere
kiyasla kanama ve enfeksiyon gibi komplikasyon olasi-
ligini en aza indirmekte ve hizli kemik kaynamasini des-
teklemektedir.['2'8] Kregor ve ark. yaptiklan ¢alismada
LISS uyguladiklan suprakondiler femur kingi olan 38
dizden 36’sinda herhangi bir komplikasyon olmaksizin
kaynama gozlemlemislerdir.["’]

b) Retrograd intramediiller ¢ivi: Total diz protezi
sonrasi periprostetik femur kiriklarinda tercih edile-
bilecek cerrahi yontemlerden bir tanesi de retrograd
intramediiller ¢ivi (iIMC) uygulamasidir.['] Retrograd
IMC uygulamasinin geleneksel plak osteosentez uy-
gulamasina gore daha az yumusak doku hasan ve
kanamaya neden olmasi en 6nemli ustiinlikleridir.
Ayrica periost kanlanmasinin ve kirik hematomunun
korunmasi sebebiyle de kirik kaynamasini olumlu yon-
de etkilemektedir.l'l Ortopedik cerrahlar tarafindan
gecmiste kullanilan esnek intramediiller civiler, dep-
lase kiriklarda kompresyon ve torsiyonel kuvvetlere

dayanaksiz olmasi nedeniyle alt ekstremitede kisali-
ga ve rotasyon kusuruna neden olmaktadir ve giinii-
miizde mumkiin oldugunca tercih edilmemektedir.[?!
Gunumiizde ise aksiyel yiiklenme ve torsiyonel kuv-
vetlere karsi daha dayanikh olan kilitli intramediiller
civiler tercih edilmektedir.l'l Yapilan ¢alismalarda
Rorabeck tip 2 kiriklarda tercih edilen kilitli IMC’nin
olgularda yiiksek kaynama oranina sahip oldugu ve
fonksiyonel sonuglarin iyi oldugu bildirilmistir.[2°]
Retrograd IMC uygulamasinda énemli noktalardan
biri ¢ivi uzunlugunun kiciik trokanter seviyesine ka-
dar olmasi gerekliligidir. Civinin femurun istmusunu
gecerek kiigiik trokanter seviyesine uzanmasi “araba
silecegi etkisi”ni (windshield wiper effect) onlemekte
ve stabiliteyi artirmaktadir.[*'l Ameliyat 6ncesi, fe-
moral komponentin yerlesimi ve kullanilan protezin
retrograd IMC uygulamasina uygun olup olmadig
mutlaka incelenmelidir.l'l Total diz protezinde femo-
ral komponentin hiperekstansiyonu oldukea sik go-
riilen durumlardan birisi olup, IMC giris yerinin olma-
si gerekenden daha posteriorda yerlesmesine sebep
olabilir. Ayrica, kirik sonrasi distal fragmanin koronal
planda valgus dizilim bozuklugu siklikla karsilasilan
durumlardan biridir. Bu durumlardan kaginmak igin
retrograd IMC uygulamalarinda gerektiginde blok
vidalarinin kullaniimasi énerilmektedir.l'! Civinin; pa-
tella, patellar tendon ya da eklem icine zarar verme-
mesi icin yeteri kadar gomiilmesi gerekliligi de uygu-
lama esnasinda dikkat edilmesi gereken durumlardan
biridir. Retrograd IMC uygulamasinda diz protezi fe-
moral komponentinin ¢iviye uygunlugu, ¢ivi ¢apinin
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Sekil 3. a—e. Periprostetik femur kingi sonrasi retrograd IMC uygulamasi: Total diz protezi (TDP) 6ncesi radyografi (a),
TDP ameliyati sonrasi 1. giin radyografide femur anterior kortekste ¢centiklenme mevcut (b), TDP sonrasi 3. yil radyografide
periprostetik femur kingi (c), periprostetik femur kingi icin retrograd iIMC uygulamasinda ameliyat sonrasi 1. giin 6n-arka
(AP) ve lateral radyografileri (d) ve periprostetik femur king retrograd IMC ameliyat sonrasi 15. yil 6n-arka (AP) ve lateral
radyografileri (e).

protezin agikta biraktidi giris yeri (notch) ¢apina uy-
gunlugu ve protezin yerlestiriimesinden sonra inter-
kondiler notchun anteroposterior pozisyonu Snem-
lidir.?21 Bazi protezlerin ¢ivinin giris yerini kisitlayici
yapilarindan dolayi retrograd IMC uygulamaya elve-
risli olmadig gorilmiistiir.22l Maket kemiklerle yapi-
lan bir calismada protez civi giris yerini kisitlasa da
¢ivi uygulamasinin miimkiin oldugu gériilmis; ancak
canli cerrahide ¢ok ileri derecede fleksiyon yapilma-
si zorunlulugundan dolayr bunun miimkiin olmadig
ifade edilmektedir.[??! Giris yerinin olmasi gerekenden
daha posteriorda olmasi da ¢ivi uygulamasi sirasin-
da femur anterior kortekste kinga sebep olabilecegi
gdzlenmistir.l?2l IMC’nin kontrendikasyonlar arasin-
da patella baja, IMC yerlestirilmesini engelleyen ek-
lem ankilozu, <11 mm interkondiler mesafe veya dar
mediiller kanal, total kalga atroplastisi sonrasi veya
proksimal femoral civileme sonrasi proksimal femur-
da intramediiller komponent varligi, cok parcali veya
cok distalde kirik varhgi bulunmaktadir (Sekil 3).0"21]

¢) Revizyon total diz artroplastisi: Deplasman veya
kirk parca sayisina bakilmaksizin femoral kompo-
nentin stabilitesini bozan durumlarda revizyon TDP
degerlendirilmesi gereken 6nemli seceneklerden bi-
ridir.'31 Komponent stabilitesi korunmus olsa bile
ekleme yakin ¢ok parcali tespit edilemeyecek kiriklar,
diger tedavilerde basarisizlik veya mevcut TDP’de di-
zilim bozuklugu olmasi durumlarinda revizyon TDP
uygun bir yaklasimdir.['-* Revizyon TDP’de uzun sapli
femoral stem kullanilmali ve stem kirik hattinin prok-
simaline kadar uzanmalidir.l'2'3 Cogunlukla ¢imen-
tolu femoral komponent kullanilmasina ragmen kirik
stabilitesini artirmak amaciyla uzun sapl steme strut
(destek) allogreft ve serklaj telleri ile ek destek sagla-
nabilir.[""3] Kemik doku kaybinin oldugu ¢ok parcali
kiriklarda ve tespit sonrasi kaynamama durumlarin-
da, bacak uzunlugunun saglanmasi ve en uygun diz
eklem hareket acikhgr amaglanarak tiimér protezi ile
distal femur replasmanini da kurtarici bir yontem ola-
rak akilda tutmak gerekmektedir.[]
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Sekil 4. Total diz protezi sonrasi periprostetik tibia kiriklari Felix siniflamasi.

TOTAL DiZ PROTEZi SONRASI
PERIPROSTETIK TiBiA KIRIKLARI

Total diz protezi sonrasi goriilen periprostetik tibia
kirklan femura gore oldukg¢a nadir gériilmekte ve
sikhg1 %0,4-%1,7 arasindadir.[3] Periprostetik tibia
kiriklan; deneme tibial komponentin yerlestirilme-
si, tibianin hazirlanmasi, ¢imentolama, komponent
yerlestirilmesi, polietilen insert yerlestirilmesi ve re-
vizyon cerrahisi uygulanirken mevcut komponentin
¢ikanlmasi gibi cerrahinin herhangi bir asamasinda
meydana gelebilecegi gibi cerrahi sonrasinda da go-
rillebilmektedir.l'l Cerrahi sonrasi goriilen kiriklar ¢o-
gunlukla akut travma sonrasi goriilmekte olup, trav-
ma olmaksizin stres kiriklar da goriilebilmektedir.[?3]
Tibia kiriklarina siklikla komponent gevsemesi/ins-
tabilitesi, dizilim bozuklugu, eklem instabilitesi eslik
etmektedir.[>%] Rand ve Coventry, TDPyi takiben ti-
bia stres kingi olan tiim hastalarda (n=15) diz eklemi
diziliminin bozuk oldugunu veya tibial komponentin
yanlis yerlestirildigini ortaya koymuslardir.[?4l Ayrica,
tibial komponentin varusta yerlestirilmesi medial ti-
bia plato kiriklar ile iligkilendirilmistir.['l Proksimal
tibial osteotomi cerrahisi gegirmis hastalarda ise ti-
bial komponentin, kemigin lateral korteksine zarar
vermesine engel olmak igin asiri lateral yerlestirilme-
sinden kaginilmasi tavsiye edilmektedir.[?°]

Siniflama

En sik kullanilan Felix siniflamasina gore periproste-
tik tibia kinklan dort gruba (tip 1-4) ve (g alt gruba
(A, B, C) aynlmaktadir (Sekil 4). Bu siniflama siste-
mi kingin anatomik yerlesimi ve tibial komponentin
durumu temel alinarak hazirlanmistir. Tip 1 kinklar
tibial platoda yerlesimli, tip 2 kiriklar tibial platonun
distalinde protezin stemine uzanan, tip 3 kiriklar stem
distalinde yerlesimli, tip 4 kiriklar ise tibial tiiberkili

icerisine alan kirnklardir. Alt gruplardan tip A kirnklar
radyografik olarak komponentin stabil oldugu, tip B
kiriklar radyografik olarak komponentin instabil oldu-
gu, tip C kiriklar ise ameliyat esnasinda gériilen kiriklar
olarak ifade edilmistir.[2%]

Tedavi

Periprostetik tibia kiriklarinda tedavi karar kingin
yerlesimine ve protezin durumuna gore verilmekte-
dir.[" Tibial komponentin diziliminin normal oldugu,
stabil oldugu ve kirikta min6r deplasmanin oldugu
durumlarda gerekli ise kapali rediiksiyon ile birlikte
al¢i tedavisinin sonug¢lar memnun edici bulunmus-
tur.[3] Bununla birlikte, kirikta ciddi deplasman var-
higinda, instabil kirklarda ve protezin stabil olmadig;
durumlarda agik rediiksiyon ve internal tespit ihtiyaci
vardir.['l En sik kullanilan internal tespit yontemi ise
plak osteosentezdir.?®] Kilitli plaklar zayif kemik sto-
gunun oldugu olgularda bile saglam tespit olanagi
saglamaktadir (Sekil 5). Cerrahi sirasinda meydana
gelen kiriklarda da tedavi karar protezin durumu ve
kingin yerlesimine goére verilmektedir. Stabil olma-
yan tip 1C kiriklarda uzun sapli tibial komponent ile
birlikte kirik parcalari arasi vida tespiti tercih edile-
bilmektedir. Tip 2C kiriklar, uzun saph tibial kom-
ponent ile kemik defekti olan alanlarda kemik grefti
kullanilmaktadir. Tip 3C kiriklarda ise kingin sekli ve
yerine gore cerrahi ya da konservatif tedavi karari ve-
rilmektedir. Tibial tiiberkiilii iceren kiriklar olan tip 4
kinklarin tedavisinde ekstansér mekanizmanin zarar
gormemesine dikkat edilmelidir.["]

Tibial komponent tasarimi geregi giris deligini ka-
pattigindan IMC uygulamasi ok miimkiin gériinmese
de TDP sonrasi tibia cisim king gelisen olgularda IMC
uygulanmasi icin cesitli teknikler oldugu calismalarda
bildirilmistir.[26:27]
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Sekil 6. Periprostetik tibia kingi sonrasi tiimor rezeksiyon protezi uygulanan hastanin radyografik gorintiileri.

instabil tibial komponent varliginda revizyon TDP
secenegi akilda tutulmaldir.?3] Revizyon TDP kul-
lanilacak tibial komponentin normal stemlere gére
uzun sapli olmasi gerekmekte ve kirik hattini kate-
derek distalde tutunmali ya da fikse edilebilmelidir.
Uzun sapli tibial komponent ile birlikte ¢cok pargali
kiriklarda stabil olmayan kirik pargalarin tespiti igin
ek internal tespit materyalleri kullanmak gerekebilir.

Kemik defektinin oldugu durumlarda komponent
stabilitesini artirmak i¢in metal bloklar kullanilabil-
mektedir. Metal bloklarin veya kalin polietilen in-
sert kullanimi 5 cm veya daha az kemik defektinin
oldugu durumlarda tedavide kullanilabilmektedir.
Ancak, ¢ok parcah ve ciddi defektli kiriklar strut al-
logreft veya tiimor protezi segenekleri ile yonetilebil-
mektedir (Sekil 6).128]
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TOTAL DiZ PROTEZi SONRASI
PERIPROSTETIK PATELLA KIRIKLARI

Periprostetik patella kiriklar olduk¢a nadir goriilen
bir durumdur. Gériilme sikhg patellar komponentin
kullamldigi durumlarda %0,2-%21 arasinda, patellar
komponentin kullanilmadig durumlarda %0,05 siklikta
goriilmektedir.[*] Periprostetik patella kiriklar femur ve
tibianin aksine erkeklerde kadinlara gore daha sik goriil-
mektedir. Bu durumun kesin nedeni agiklanamamakla
birlikte daha yiiksek aktivite diizeyi sebebiyle diz ekle-
mine binen agirlik ve ekstansiyon yiikiiniin buna sebep
olabilecegi diistiniilmektedir.l*’! Patella kiriklari genelde
direkt travma sonucunda olusmaktadir.?*! Romatoid
artrit, uzamis steroid kullammi, patellar nekroz, alt eks-
tremitenin veya diz protezinin dizilim bozukluklan, arka
capraz bag kesen protezlerin kullamimi ve bazi patellar
protezler, cerrahi teknik hata gibi durumlar patella ki-
riklarinin olusmasini kolaylastinici faktorlerdendir.[2%:3°]
Femoral komponentin yanls pozisyonda yerlestirilmesi
tibiofemoral eklemde artan eksantrik yiike ve bu du-
rum da en sonunda patella kingi ile sonuglanan patella
subluksasyonuna sebep olmaktadir.* Bunun yani sira,
cerrahi esnasinda patella etrafindaki yumusak dokunun
asin siyrilmasi, lateral retinakular gevsetme esnasinda
lateral superior genikulat arterin yaralanmasi patella-
nin kanlanmasini bozmakta ve kirik ile sonuglanabilen
osteonekroza sebep olabilmektedir.'"?301 Patellanin
asimetrik rezeksiyonu, 6zellikle subkondral kemik veya
lateral eklem yiizeyi rezeksiyona dahil edildiginde patella
tizerindeki mekanik gerilimi artirmaktadir.l' Tersine, ye-
tersiz rezeksiyon da patella-implant kalinliginin artmasi-
na neden olarak patellofemoral ekleme daha fazla yiik
binmesine ve ekstansér mekanizmada asin traksiyona
neden olmaktadir.[?%3% Ek olarak, patellanin asir ever-
siyonu kinga ve patellar tendon riiptiiriine sebep ola-
bilir. Bu nedenle; eversiyonun zor oldugu durumlarda
oncesinde distal femoral kesiler yapilmalidir.2! implant
tasaniminin da kink riski tizerinde etkisi vardir: genis,
merkezi peg delikleri olan implantlar kiiciik periferik peg
delikleri olanlara gore daha ¢ok anterior patellar geril-
meye neden olur. Bu da artmig kink riski ile sonuglan-
maktadir.B% Kirk icin diger kolaylastinc faktorler, ke-
mik cimentosu polimerizasyonunun trettigi 1sinin neden
oldugu osteonekroz ve >95° tekrarlayan diz fleksiyonu
sirasinda olusan kompresyon kuvvetleri olarak siralana-
bilir.[223% Periprostetik patella kirklarindan kaginmak
icin bahsi gecen durumlardan engellenebilir olanlarla
ilgili 6nlemler alinmalidir.

Siniflama

Goldberg ve ark., tanimladiklari siniflama patella
kinklarini kingin sekli, patellar komponentin stabili-
tesi, ekstansor mekanizmanin devamhligi temel alina-
rak dort gruba ayirmaktadir. Goldberg tip 1 kiriklar
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patellanin periferinde bulunur ve patellar komponent
ile ekstansér mekanizmayr etkilememektedir. Tip 2
kiriklarda implant-kemik bilesiminde veya ekstansor
mekanizmada hasar mevcuttur. Tip 3 kiriklar patel-
lanin inferior kutbunun kiriklandir. Bu kirklar tip 3A
(patellar tendon riptiirii eslik eder) ve tip 3B (patellar
tendon riiptiirii eslik etmez) olarak iki alt gruba ayril-
maktadir. Tip 4 kiriklar ise patellofemoral ¢ikiklarin es-
lik ettigi patella kiriklarini ifade etmektedir.3"]

Tedavi

Ekstansér mekanizmanin saglam olmasi, patellar
komponent instabilitesinin olmamasi durumlarinda
cerrahi disi tedavi bir tedavi secenegi olarak diistiniile-
bilir.?*3" Yapilan bir calismada hafif deplasmani olan ve
patellar komponentin stabil oldugu kiriklarda 38 dizden
37’sinde cerrahi disi tedavi ile kemik kaynamasi ve diz
fonksiyonunun yeterli oldugu bildirilmistir.2°! Patellar
komponentin stabil, ekstansér mekanizmanin hafif
hasarl oldugu kiriklarda internal tespit sonrasi kompli-
kasyon oranlan %50’ye kadar gériilebilmektedir.*°1 Cok
parcal kinklarin tedavisinde bazi calismalar cerrahi disi
tedavi veya kiigiik kemik parcalarinin eksizyonu ve pa-
tellar tendonun ya da kuadriseps femoris tendonunun
kemige tespitini 6nermektedir.[>* Patellar implant ins-
tabilitesinin oldugu durumlarda ise tedavi karan geriye
kalan kemik stogun yeterliligine gore verilmelidir. Yeterli
kemik stogu olan olgularda mevcut implantin ¢cikanlma-
sini takiben revizyon TDP ya da patellektomi yapilabil-
mektedir. Kemik stogunun yeterli olmadigi durumlarda
ise revizyon TDP yerine parsiyel ya da total patellektomi
onerilmektedir.'l Bununla birlikte, patellar implantin
instabil oldugu durumlarda cerrahi tedavinin yiiksek
komplikasyon oranlarina iliskin bildiriler g6z 6niine
alindiginda, diz fonksiyonlan iyi olan ve semptomlan
ileri diizeyde olmayan hastalarda 6n planda cerrahi disi
tedaviler dustniilebilir. Bu tiir hastalarin ¢ogu agrisiz
veya hafif agri ile seyreder ve patella kiriklar siklikla rad-
yografilerde rastlantisal olarak tespit edilir ve 4-6 hafta
siireyle alci veya breys ile eklemin tespiti tatmin edici so-
nuglar verebilmektedir.[23%31]

SONUC

Bu yaralanmalan yonetmenin amaglan ekstremite-
nin hizalanmasinin ve uzunlugunun saglanmasi, stabil
tespit, destekleyici biyolojik ¢evrenin korunmasi ve er-
ken eklem hareket agikhiginin saglanmasi olmalidir. Bu
amaglan yerine getirebilmek igin i ilkeyi temel alan bir
degerlendirme yapmak gerekmektedir.’?] ilk olarak,
ortopedi ve travmatoloji uzmani kingin yerini ve imp-
lant ile iliskisini belirlemelidir. ikinci olarak, implantin
durumu incelenmeli ve implant-kemik ara yiiziiniin sta-
bil olup olmadigy, kirik 6ncesi ve kirik sonrasi durumun
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Tablo 1. Yonetim stratejisinin agiklamasini iceren Birlesik Siniflandirma Sistemi (The Unified Classification

System —UCS)13%]
Tip

Tanim

Yoénetim

A (Apofizeal)

B (Bed of the implant)
B1: Gevsememis
B2: Gevseme var
B3: Zayif kemik kalitesi ve gevseme var

C (Clear of the implant bed)

D (Dividing one bone which supports two joint
replacements)

E (Each of two bones supporting one joint

Kas/tendon yapisma yerinde

Protezin bulundugu yeri (yatagimi) igine
alan kinklar

implanti igeren kemikte bulunan, ancak
implantin yatagindan uzaktaki bir kirik

iki farkli eklemin replasmanini takiben iki
eklemi de etkileyen kemik kingi. Ornegin
kal¢a ve diz protezi ameliyatlisi bir
hastada femur king

Tek eklem replasmanini etkileyen iki

Yumusak dokunun durumu, deplasman
miktar dikkate alinarak cerrahi / cerrahi disi
tedavi

B1: Rediiksiyon ve tespit
B2: Uzun sapli stem revizyon
B3: Revizyon rekonstriiksiyon

Rediiksiyon ve tespit

“Engelleme” analizi. Radyografide kalga
veya dizi engelle king kendi yararina gére
tedavi et

Her kingi kendi yararina uygun tedavi et

replacement)

kemigin de kingi. Ornegin, total diz

protezi sonrasi femur ve tibia kirng

F (Facing or articulating with an implant)

Eklemle iligkisi olan ama implant ile

yuzey degisikligi yapilmayan kemiklerin
kingi. Ornegin, kalga hemiartroplastisi
sonrasi asetabulum ya da patellar yiizeyin
degistirilmedigi TDP sonrasi patella kirg

tespiti yapilmalidir. Son olarak kemik stogunun yeter-
liligi ve implanti destekleyen gii¢c dikkate alinarak ek
buyiik rekonstriiksiyon prosediirlerine gerek kalmadan
kirik tespiti veya revizyonun yapilip yapilamayacagi be-
lirlenmelidir. Bununla ilgili olarak birlestirilmis bir si-
niflandirma sistemi ve yonetim stratejilerini igeren bir
algoritma olusturulmustur (Tablo 1).[3%

Bu kiriklar zorlu yaralanmalardir. Cerrah bu kink-
larda cogunlukla riskli, ileri yasta, sinirli biyolojik ve
fizyolojik rezervi bulunan hastalarla karsi karsiyadir.
Amag, her zaman hastanin erken hareket kabiliyetine
kavusmasi olmalidir. Sonuglar optimize etmek icin bu
karmasik yaralanmalarin yonetimine 6zel ilgi duyan
merkezlerin ve cerrahlarin belirlenmesine ihtiyag vardir.
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