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sıklıklarının bilinmesi; hasta seçimi, kullanılacak cerra-
hi teknik, seçilecek implant, hasta güvenliği ve fonksi-
yonel sonuçlar açısından önem arz etmektedir.

Bu makalede, primer osteoartit dışı nedenlerle yapı-
lan primer total diz protezlerinde görülebilecek komp-
likasyonlar ve literatürdeki olgu serileri tartışılacaktır.

ROMATOİD ARTRİT HASTALARINDA 
GÖRÜLEN KOMPLİKASYONLAR

Dizin inflamatuvar artrit patogenezi, medikal teda-
vi, prognoz ve beklenen sonuçları açısından osteoart-
ritten farklılık gösterir. Romatoid artrit inflamatuvar 
artritler arasında en sık görülendir. Romatoid artrit, 
otoimmün sinovit zemininde kıkırdak harabiyeti ile so-
nuçlanan bir hastalıktır. İleri evre romatoid artrit has-
talarında diz eklemi %90’a varan oranlarla etkilenir.[2] 
Primer TDA uygulanan hastaların %8’lik bir bölümünü 

K omplikasyon, bir hastalığın seyrinde görülen 
morbid bir süreç veya olay şeklinde tanımlanır. 
Cerrahi komplikasyonlar; cerrahi sırasında veya 

sonrasında gelişenler olarak gruplandırılabilir. Cerrahi 
komplikasyonların bilinmesi ve farkında olunmasıyla, 
bunlarla karşılaşma oranları azaltılabilir.[1]

Primer total diz artroplastisi (TDA) son yüzyılda ger-
çekleşen en başarılı cerrahi işlemlerden birisidir. TDA 
günümüzde sıklıkla primer osteoartrit hastalarına uy-
gulanmaktadır. Primer osteoartrit dışında ise romato-
id artrit, hemofilik artropati, yüksek tibial osteotomi 
sonrası gelişen artrit ve nöropatik artropati nedeniyle 
primer TDA uygulanabilmektedir. Literatürde primer 
osteoartrit daha sık görüldüğünden, komplikasyonları 
inceleyen çalışmalar da sıklıkla primer osteoartrit üze-
rinedir. Primer osteoartit dışında kalan osteoartritlere 
sekonder TDA sonrası komplikasyonların ve bunların 
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Primer osteoartrit dışı endikasyonlarla uygulanan total 
diz artroplastisi sayısı giderek artmaktadır. Bu hastalıklar 
içinde romatoid artrit, hemofilik artropati, yüksek tibial 
osteotomi sonrası ve nöropatik artropatiye bağlı total 
diz protezi uygulamaları sayılabilir. Bu hastaların ortope-
dik problemlerine ek sistemik problemleri olduğu ve bu 
problemlerin cerrahi sonuçları etkileyebileceği unutulma-
malıdır. Bu hastaların tıbbi durumları ameliyat sonrası 
komplikasyonlarla doğrudan ilgilidir. Primer osteoartrit 
dışı hastaların primer total diz protezinde farklı kompli-
kasyonlar görülebilir. Hastalıklara özgü komplikasyonla-
rın bilinmesi, cerrahları bu komplikasyonları azaltma ve 
cerrahi başarısını yükseltme konusunda yardım edecektir. 
Bu derleme yazısında, primer osteoartrit dışı durumlarda 
uygulanan total diz artroplastilerinde görülen hastalığa 
özgü komplikasyonlar tartışılacaktır.

Anahtar sözcükler: komplikasyon; hastalığa özgü; sekonder 
osteoartrit

The number of total knee arthroplasties performed for 
diseases other than primary osteoarthritis are increasing. 
These patients are operated for total knee replacement 
mostly secondary to rheumatoid arthritis, hemophilic ar-
thropathy, failed high tibial osteotomy and neuropathic 
arthropathy. It should be kept in mind that these patients 
may have significant medical problems additional to their 
orthopedic disease and these problems may affect the 
surgical outcomes. Their medical status closely affects the 
complication rate after surgery. Some different complica-
tions could be observed after the operation for non-prima-
ry osteoarthritis. Being aware of disease specific complica-
tions helps in reducing complication rate and improving 
outcomes. In this review, disease specific complications of 
primary total knee arthroplasties for non-primary osteoar-
thritis will be discussed.

Key words: complication; disease specific; secondary 
osteoarthritis
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romatoid artrit hastaları oluşturmaktadır.[3] Hem has-
talığın doğal özellikleri, hem de medikal tedavisinde 
kullanılan steroid ve immün modülatör ilaçlar; TDA 
sonrası görülen komplikasyonların sıklığını değiştirir. 
Bu komplikasyonlar arasında en önemlileri; enfeksi-
yon, yara yeri problemleri ve periprostetik kırıklar ola-
rak sıralanabilir.

Hastalığın doğal otoimmün karakteri ve tedavisinde 
kullanılan kortikosteroid, DMARD (hastalığı modifiye 
eden antiromatizmal ilaçlar) ve TNF-α inhibitörleri gibi 
ilaçlar, hastaları cerrahi sonrası enfeksiyon gelişimine 
yatkın hale getirir.[4] Ameliyat dönemi metotreksat kul-
lanımı kısa dönem cerrahi enfeksiyon riskini değiştirmese 
de, leflunomid ve TNF-α inhibitörleri enfeksiyon riskini 
arttırırlar.[5] Kronik kortikosteroid kullanan hastalarda, 
adrenal yetmezlik gelişmesi açısından dikkatli olunma-
lıdır. Cerrahi işlemden önce stres dozunda steroid uy-
gulanması önerilir.[6] Kortikosteroid kullanan hastalar 
1,5–4 kat daha çok enfeksiyon riski taşırlar. Bu neden-
le, cerrahi sırasında sterilitenin sağlanması konusundan 
daha fazla çaba gösterilmelidir.[3] Bu hastalarda ameli-
yat öncesinde verilen ilaçlar kesilse de, çoğunlukla ame-
liyat sonrasında erken dönemde yeniden başlanacaktır. 
Primer osteoartrit hastalarında yapılan primer diz art-
roplastisi sonrasında ilk beş yıl içinde görülen enfeksiyon 
oranı romatoid hastalarına göre yaklaşık beş kat fazladır. 
Romatoid artrit hastalarında anemi görülmesi ihtimali 
yüksektir. Bu hastaların anemilerinin cerrahi öncesi dü-
zeltilmesi, hastaların kan transfüzyonu ihtiyacını azalta-
rak enfeksiyon riskini düşürür.[7]

Yara yeri iyileşmesi romatoid artrit hastalarında 
önemli bir sorundur. Hastalığın doğal seyri, immün-
supresan ilaç kullanımı ve kortikosteroid kullanımı, 
bu sorunun başlıca nedenleridir. Metotraksat kullanı-
mının dokuda gerilim kuvvetini azalttığı gösterilmiştir; 
fakat bu hastalarda kullanılan doz göreceli olarak dü-
şüktür. Cilt ve cilt altı dokusu çoğunlukla atrofiktir ve 
kolaylıkla travmatize olabilir.[2] Yara yeri kapatılması 
aşamasında dikkatli olunmalıdır.

Romatoid artrit hastalarında; hastalığın kendi oto-
immün doğası ve kronik steroid kullanımı sonrasında 
kemik kalitesinde bozulma ve osteopeni görülmesi sık 
rastlanan bir durumdur. Özellikle kuvvetli implant tes-
piti için gerekli olan iyi subkondral kemik kalitesi bu 
hastalarda kaybedilebilir. Subkondral kemiğin romato-
id tutulumu ile granülasyon dokusu ile yer değiştirmesi 
ve sinoviyumdan prostoglandin salınımı, kemik kalitesi-
ni azaltan faktörlerdir.[2] Kemik içinde belirgin kistlerin 
oluşması az karşılaşılan bir durum değildir ve büyüklü-
ğüne göre, kemik çimentosu veya greftleri ile kemiğin 
rekonstrükte edilmesi gerekir. Bu da, periprostetik kı-
rık riskinde artmaya neden olur (Şekil 1 ve 2). Bogoch 
ve Moran, 55 romatoid artrit hastasına uyguladıkları 

primer TDA serilerinde, 12 hastada 15 yıllık takip sonra-
sı suprakondiller periprostetik kırık rapor etmişlerdir.[8]

Derin ven trombozu görülme riski romatoid artrit 
hastalarında primer osteoartrit hastalarına göre üç kat 
daha düşük olarak rapor edilmiştir.[9] Buna neden ola-
rak, bu hastaların daha genç yaşta cerrahi geçirmeleri 
ve kullanılan nonsteroidal anti-inflamatuvar ilaçların 
(NSAİİ) antiplatelet etkileri düşünülmektedir.

Literatürde romatoid artritli hastalara uygulanan diz 
artroplastilerinin fonksiyonel sonuçlarının primer oste-
oartrite göre daha düşük olduğunu bildiren çalışmalar 
bulunmaktadır.[10] Fakat, DMARD ve biyolojik ilaçların 
romatoid artrit tedavisindeki başarılarının yüksek ol-
ması dolayısıyla; bu hastalara uygulanan diz artroplas-
tilerinin, ağrı ve fonksiyonel sonuçlar açısından günü-
müzde primer osteoartritten farkı kalmamıştır.[11]

HEMOFİLİK ARTROPATİ HASTALARINDA 
GÖRÜLEN KOMPLİKASYONLAR

Hemofilik artropati tekrar eden hemartrozlar sonra-
sı kronik sinoviyal inflamasyon ile eklem kıkırdağının 
zarar görmesi sonucu gelişir. Diz eklemi en sık tutulan 
eklemdir. Hastaların cerrahi öncesi medikal durumları 
faktör ve inhibitör düzeyleri açısından ortaya konulma-
lıdır. Hemofili hastaları yaşamları boyunca çok miktar-
da kan ürünü kullanmaları gerektiğinden HCV ve HIV 
gibi immün sistemi etkileyen enfeksiyon geçirme ihti-
malleri yüksektir. Bu yüzden, hastalara cerrahi öncesi 
immünite testleri uygulanmalı ve gerek duyulduğu tak-
dirde cerrahileri ertelenmelidir.

Hemofilik artropatiye sekonder TDA sonrası komp-
likasyonlar erken ve geç dönem olarak gruplandırılabi-
lir. Erken dönem komplikasyonların başında, eklemde 
şişlik ve hematom gelir. Literatürde hematom sıklığı 
%2,8–12,5 arasında değişmektedir.[12] Nadiren cerrahi 
işlem ile hematom boşaltılması işlemi yapılması gere-
kebilir. Bir diğer erken dönem komplikasyon da eklem-
de hareket kısıtlılığıdır. Hastalara genel anestezi altın-
da manipülasyon uygulanabilir.[13] Ameliyat sırasında 
sıkı bir hemostaz sağlanması ve uygun faktör replas-
manı ile hematom oluşması engellenebilir. Bu sayede, 
hematomun yaratabileceği eklem hareket kısıtlılığının 
önüne geçilebilir. Ameliyat sonrası dönemde diz ha-
reket açıklığını belirleyen bir diğer durum ise ameliyat 
öncesi dönemdeki eklem hareket açıklığıdır. Ameliyat 
öncesi dönemde fleksiyon kontraktürünün ilerlemesini 
beklemeden diz artroplastisinin uygulanması, ameliyat 
sonrası fleksiyon kontraktürünün azaltılması ve hare-
ket açıklığının korunabilmesi için önerilir.[14]

Cerrahi sonrası dönemde uygun venöz tromboem-
bolizm (VTE) profilaksisi, hemofili hastalarındaki ka-
nama bozukluğu nedeniyle tartışmalı bir durumdur. 
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Şekil 1. Yetmiş bir yaşında kadın hastaya, romatoid artrite sekonder, sağ total kalça ve diz artroplastisi 
uygulanmış. Femoral stemin distalinde gelişen periprostetik kırık, plak ile tespit ediliyor.

Şekil 2. Aynı hastada altı ay sonra plak distali ve diz artroplastisinin femoral stemi arasından tekrar kırık 
gelişiyor. Plak ile tespiti sonrası kaynadığı görülüyor.



240 TOTBİD Dergisi

karşılaşılan güçlüklerden kaynaklanmaktadır. Proksimal 
tibianın subperiosteal açılımı ve ekstansör mekanizma-
nın eversiyonu aşamasında yumuşak dokuların fibrotik 
olması nedeni ile, zorluk yaşanabilir. Bazı yazarlar, hem 
açılımı kolaylaştırmak hem de patellar dizilim bozuklu-
ğunun (maltracking) minimuma indirilmesi için, lateral 
gevşetme işlemini rutin olarak önermektedirler.[19]

Ligamentöz denge ayarlanırken dikkatli olunmalıdır. 
Literatürde ligamentöz instabilite gelişebildiği rapor 
edilse de[20], birçok çalışmada bu duruma rastlanılma-
mıştır.[18,21] Ligamentöz dengenin ayarlanması cerrahi 
süreyi uzatsa da, cerrahi süre ile enfeksiyon oranı ara-
sında anlamlı bir ilişki gösterilememiştir.[22] Literatürde, 
yüksek tibial osteotomi sonrası primer TDA uygulanan 
hastalarda patella bajanın daha sık görüldüğü rapor 
edilmiştir. Fakat, bu durumun fonksiyonel sonucu 
olumsuz olarak etkilediği gösterilememiştir.[17]

Ekspojurdaki zorluk, istenilen cerrahi tekniğin uygu-
lanmasını zorlaştırır. Tibial komponentin yerleştirilme-
si sırasında proksimal tibiadaki metafiz kaybı, tespiti 
güçleştirebilir. Bu nedenle, revizyon stemleri kullanıl-
ması gerekebilir. Fakat, osteotomi sonrası intrame-
düller kanal yer değiştirmiş olabileceğinden, stemlerin 
yerleştirilmesinde problem yaşanabileceği önceden dü-
şünülmelidir.[23]

Daha önceden, yüksek tibial osteotomi uygulanan ve 
uygulanmayan hastaların primer diz artroplastisi son-
rası enfeksiyon oranları arasında anlamlı fark bulun-
mamıştır. Ancak, yazarlar implant çıkarılması esnasın-
da geniş disseksiyon gereken durumlarda, aynı seansta 
primer diz artroplastisi de yapılmasını önermemekte, 
lateraldeki yara iyileştikten sonra diz protezi uygulan-
masını tavsiye etmektedirler.[21]

NÖROPATİK ARTROPATİ SONRASI 
KOMPLİKASYONLAR

Charcot artropatisinin tedavisi tartışmalı bir konu-
dur. Diz eklemi sıklıkla tutulmaktadır. TDA bu hasta 
grubunda bazı yazarlara göre kontrendike olarak görül-
se de, günümüzde bir tedavi seçeneği olarak uygulana-
bilmektedir. Charcot artropatisinde TDA uygulanacak 
hasta seçimi oldukça önemlidir; çünkü bu hastalarda 
%47’ye varan komplikasyon oranları rapor edilmiştir.

Dislokasyon %7 sıklığında rapor edilen bir kompli-
kasyondur. Parvizi ve ark., Charcot artropatili hasta-
larda cerrahi esnasında yeterli stabilite elde edilemedi-
ğinde, stemli veya kısıtlayıcı tip artroplasti seçenekle-
rini önermektedirler.[24] Yazarlar, ligamentöz dengenin 
iyi sağlanmasına ve kemik defektlerinin rekonstrüksi-
yonuna dikkat çekmektedirler. Özellikle kemik defekt-
leri augmente edildiğinde, stabilitenin daha da artaca-
ğı düşünülmektedir.[25] Periprostetik kırık gelişmesi sık 
görülen bir diğer komplikasyondur. Bu durumun açık 

Faktör replasmanı sonrası VTE riskinin primer oste-
oartrit hastalarından daha yüksek olduğu literatürde 
belirtilmiştir.[15] Browne ve ark.’nın çalışmasına göre, 
hemofili hastalarında VTE riski %3,2 olarak rapor edil-
miştir ve VTE profilaksisi önerilmektedir.[16]

Enfeksiyon, hemofilik artropatili hastalarda artrop-
lastinin en önemli komplikasyonudur; cerrahi sonrası 
erken dönemde veya daha ileri bir zamanda ortaya 
çıkabilir. Erken dönemde, primer osteroartritte uy-
gulanan antibiyotik rejimleri ile enfeksiyon riski birbi-
rine benzerdir. Uzun dönem göz önüne alındığında, 
enfeksiyon oranları %3,5’e kadar yükselmektedir.[16] 
Enfeksiyonun kaynağı, çoğu zaman lokal veya vücudun 
başka bir odağından kaynaklanan bakteriyemidir. Bu 
risk artışının kesin nedeni belirlenememiş olsa da, has-
taların transfüzyon ihtiyacı ve intravenöz faktör rep-
lasmanları suçlanmaktadır. Bunun yanında, hastaların 
transfüzyonları esnasında edindikleri HCV, HIV gibi vi-
rüsler enfeksiyon riskini arttıran diğer nedenler arasın-
dadır. Hemofili hastalarında dental manipülasyonlar 
öncesi enfeksiyon riskini azaltmak amacıyla antibiyotik 
profilaksisi  şiddetle önerilmektedir.[13]

Başarılı bir primer TDA sonrası ani başlangıçlı ağrı ve 
şişlik, hemofili hastalarında görülebilen bir durumdur. 
Fakat, başarılı bir cerrahi sonrası geç dönemde akut 
kanama atağı beklenen bir durum değildir. İntravenöz 
faktör replasmanlarına yanıt alınamaması durumun-
da, aksi kanıtlanana kadar enfeksiyon ihtimali akıldan 
çıkarılmamalıdır.

Hemofili hastalarının primer TDA sonrası başarı 
oranlarının yükseltilmesi ve risklerin azaltılabilmesi 
için, hastanın kendisi, bu yaşam tarzına uyum gös-
termelidir. İmmün sisteminin güçlü tutulması, dental 
hijyenin iyi sağlanması ve herhangi bir enfeksiyon du-
rumunda beklenmeden tedaviye başlanması, uzun dö-
nemde başarı oranını yükseltecektir.

YÜKSEK TİBİAL OSTEOTOMİ SONRASI 
OSTEOARTRİT

Yüksek tibial osteotomi, unikompartmantal diz os-
teoartritinde etkinliği gösterilmiş başarılı bir cerrahi 
tedavi seçeneğidir. Genç hastalarda uygun endikasyon 
ve yöntemle uygulandığında, diz ağrısını azaltmakta 
ve mesleğe dönüşü kolaylaştırmaktadır. Fakat nadir 
olmayarak, ağrının azaldığı bu dönem bazı hastalarda 
geçici bir dönemdir. İlerleyen zamanda, yüksek tibial 
osteotomi sonrası hastalara TDA uygulanması ge-
rekebilir. Literatürde yüksek tibial osteotomi sonrası 
TDA’nın sonuçlarının primer olgulara göre daha dü-
şük[17] veya benzer[18] fonksiyonel sonuçları olduğunu 
bildirir karşılaştırmalı olgu serileri bulunmaktadır.

Yüksek tibial osteotomi geçirmiş hastalarda gö-
rülebilen komplikasyonlar, sıklıkla cerrahi sırasında 
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redüksiyon ve internal tespit ile tedavisi önerilmektedir. 
Derin ven trombozunun, bu hasta grubunda primer 
osteoartritli hastalara göre daha sık görüldüğü rapor 
edilmiştir.[26] Daha nadir fakat ciddi komplikasyon ola-
rak, cerrahi sırasında patellar tendon yırtığı ve mediyal 
bağ hasarı görülebilir. Deforme olan eklem açılımı sıra-
sında bu komplikasyonlara dikkat edilmelidir.[27]

Charcot artropatisine bağlı uygulanan primer diz 
artroplastinin fonksiyonel sonuçları daha düşük olsa 
da, hastaların ağrı durumlarında anlamlı derecede iyi-
leşme görülmektedir. Bu hasta grubunda ligamentöz 
dengenin ve kemik diziliminin sağlanmasıyla, kemik 
defektlerinin augmentasyonuyla ve gerek duyulduğun-
da hareket kısıtlayıcı (constrained) implantların kullanıl-
masıyla; literatürde bahsedilen yüksek komplikasyon 
oranları azaltılabilir.[24]

SONUÇ

Günümüzde, yaşam süresinin uzaması ve tıbbi teda-
vilerin ilerlemesine bağlı olarak, osteoartrit dışı neden-
lerden uygulanan primer TDA sayısı artış göstermek-
tedir. Bu endikasyonlar arasında; sıklıkla romatolojik 
hastalıklar, hemofilik artropati, yüksek tibial osteoto-
mi sonrası görülen osteoartrit ve nöropatik artritler 
sayılabilir. Bu hastaların cerrahileri planlanırken, hasta 
bir bütün olarak düşünülmelidir. Medikal durumları, 
kullandıkları ilaçlar ve kemik kaliteleri iyi değerlendiril-
melidir. Sık görülen komplikasyonların farkında olun-
ması ve gerekli önlemler alınması, komplikasyon oran-
larını azaltabilir.
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