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TDA ameliyatı sonrasında gelişen eklem sertliği, hasta 
memnuniyetini önemli derecede azaltan bir ağrı kayna-
ğı ve fonksiyonel sonuçları kısıtlayan ciddi bir potansi-
yel komplikasyondur.

Genel olarak sert diz, TDA ameliyatı sonrası, altı 
haftalık bir süreçte 90°’den daha az bir EHA ve diz 
fleksiyonuna ulaşılmış olmasını ifade eder. Ameliyat 
sonrası görülme sıklığı literatürde %1,3 ila %60 oran-
larında bildirilmektedir. Enfeksiyon, protez yumuşak 
doku dengesizliği veya instabilitesi, artrofibrozis ve 

T otal diz artroplastisi (TDA), artroz nedeniy-
le gelişmiş ağrı ve hareket kısıtlılığı tedavisin-
de başarıyla kullanılan bir tedavi seçeneğidir. 

Hastaların memnuniyeti ameliyat sonrasında ulaşılan 
eklem hareket açıklığı (EHA) derecesiyle yakından 
ilişkilidir. Tatminkâr bir günlük hayat aktivitesi için, 
dizde en az 90°’lik bir fleksiyon derecesi gereklidir. 
Normal yürüyüş sırasında 65°’lik bir fleksiyona, bir 
sandalyeye oturmak ve rahatça ayakkabı bağlayabil-
mek için 106°’lik bir fleksiyona gereksinim duyarız. 
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Total diz artroplastisi sonrası hasta memnuniyeti, ameliyat 
sonrasında ulaşılan eklem hareket açıklığı derecesiyle yakın-
dan ilişkilidir. Genel olarak sert diz, total diz artroplasti ameli-
yatı sonrası, altı haftalık bir süreçte 90°’den daha az bir eklem 
hareket açıklığı ve diz fleksiyonuna ulaşılmış olmasını ifade et-
mektedir. Ameliyat sonrası görülme sıklığı literatürde %60’a 
kadar varan oranlarda bildirilmiştir. Nedenler araştırılırken, 
protez cerrahisi öncesindeki klinik bulguların tekrar gözden 
geçirilmesiyle başlanmalıdır. Aynı taraf kalça osteoartriti, kas 
sertliğine yol açan nörolojik hastalıklar, refleks sempatik dist-
rofi ve heterotopik ossifikasyonlar gibi dışsal nedenler ekarte 
edildikten sonra, içsel faktörler olarak bilinen ve yetersiz cer-
rahi teknikten kaynaklanan nedenler de araştırılmalıdır. Diz 
fleksiyonu 90° ve altında, orta ve şiddetli seviyede ağrılı, fonk-
siyonel gelişimi yetersiz hastalarda tedavi endikasyonu bulun-
maktadır. Uygun hastalarda ameliyat sonrası erken dönemde 
anestezi altında yapılan manipülasyon ilk basamak tedavi 
seçeneğiyken, daha geç dönemlerde cerrahi tedavi alternatif-
leri ön plana çıkmaktadır. Bu derlemede, total diz artroplasti 
ameliyatı sonrası gelişen eklem sertliği sistematik olarak de-
ğerlendirilerek tedavi stratejileri tartışılacaktır.

Anahtar sözcükler: total diz artroplastisi; eklem sertliği; anestezi 
altında manipülasyon; artroskopik gevşetme; diz revizyon artroplastisi

Patient satisfaction following total knee replacement is 
highly related to achieved degree of postoperative range 
of motion. In general, stiffness is defined as suboptimal 
range of motion following surgery with limited flexion and 
an arc of motion less than 90° in 6-week follow-up. The 
reported incidence of stiffness following total knee re-
placement is as high as 60% in the literature. Initially, after 
exclusion of external clinical conditions prior to primary 
surgery, such as ipsilateral hip arthrosis, neurological 
disorders that lead to muscle stiffness, heterotrophic os-
sification and reflex sympathetic dystrophy, intrinsic fac-
tors arising from inadequate surgical technique, should be 
investigated. Patients with flexion limited to 90° or less, 
moderate to severe pain, and important functional im-
pairment should be considered for treatment. In early pe-
riod and selected patients, manipulation under anesthesia 
is the first-line treatment option while in later periods sur-
gical treatment alternatives are mandatory. The purpose 
of this review is to present a systematic evaluation and 
treatment strategy that addresses stiffness following total 
knee arthroplasty.

Key words: total knee replacement; joint stiffness; manipulation 
under anesthesia; arthroscopic release; revision knee replacement
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heterotopik ossifikasyona bağlı gelişebilir.[1] Uygun 
hastalarda, ameliyat sonrası erken dönemde anestezi 
altında yapılan manipülasyon (MUA) ilk basamak te-
davi seçeneğiyken, daha geç dönemde cerrahi tedavi 
alternatifleri ön plana çıkar. Bu makalede TDA sonrası 
gelişen eklem sertliği sistematik olarak değerlendirile-
rek tedavi stratejileri tartışılacaktır.

NEDENLER, ENDİKASYONLAR, 
KONTRENDİKASYONLAR

Hasta değerlendirmesine, protez cerrahisi önce-
sindeki klinik bulguların tekrar gözden geçirilmesiyle 
başlanmalıdır. Aynı taraf kalça osteoartriti, kas sert-
liğine yol açan nörolojik hastalıklar, refleks sempatik 
distrofi ve heterotopik ossifikasyonlar gibi dışsal ne-
denler ekarte edildikten sonra, içsel faktörler olarak 
bilinen ve yetersiz cerrahi teknikten kaynaklanan ne-
denler de araştırılmalıdır.[2] Posterior femoral kondil 
osteofitlerinin temizlenmemesi ve ileri derece varus 
dizilimine sahip hastalarda derin mediyal kollateral 
bağ gevşetilmesindeki yetersizlik, bu nedenler arasın-
dadır.[3]

Günümüz cerrahi pratiğinde, giderek artan sayıda 
aynı seansta bilateral diz protezi uygulaması yapılmak-
tadır. Bu cerrahinin eklem sertliğine etkisinin araştı-
rıldığı bir çalışmada, aynı seansta bilateral diz protezi 
ameliyatlarının, farklı seanslarda yapılan bilateral ya 
da unilateral diz protezi ameliyatlarına göre daha yük-
sek oranda anestezi altında manipülasyon gerektiren 
eklem sertliğine yol açtığı bildirilmiştir.[4]

Yüksek yerleştirilmiş patellar komponent nedeniyle 
patellofemoral uyumsuzluk, aşırı dar fleksiyon ve eks-
tansiyon aralığı, gergin arka çapraz bağ, femoral ve/
veya tibial komponentlerde malrotasyon, mobil bea-
ring tasarımlı protezde insert hareket kaybı, tibial slope 
kesisinde anterior açılanma gibi içsel nedenler de ek-
lem sertliğine yol açabilir.[2] Geçirilmiş enfeksiyonlar, 
posttravmatik eklem ve periartiküler kas ve yumuşak 
dokuya ait sekeller de değerlendirilmeye alınmalıdır. 
Operasyon öncesi dönemdeki ve cerrahi sırasında ula-
şılmış hareket açıklığı da eklem sertliğine etkisi olan 
değişkenlerdendir. Ameliyat sonrası dönemde eklem 
sertliğinin başlangıç zamanı ve şekli de önemli ayrın-
tılar içerebilir. Ani başlangıçlı bir hareket kaybı meka-
nik bir sorunu, gevşemeyi ya da protez enfeksiyonunu 
düşündürmelidir. Artrofibrozis ise tedaviye en dirençli 
nedenlerden biridir.[2] Eklemde anormal ve aşırı bir fib-
röz doku proliferasyonu sonucunda meydana gelir ve 
eklem sertliğine yol açar. Özellikle diz eklemi bu pato-
lojiye çok duyarlıdır. Yaralanma veya cerrahi sonrasın-
da diz ekleminde yoğun bir şekilde gelişebilen artrofib-
rozis diz biyomekaniğini bozarak etkili olur. Özellikle 

diz protezi ameliyatı sonrasında warfarin kullanan 
hastalarda görülme sıklığı kullanmayanlara göre %3,7 
oranında daha fazladır.[5]

Genel anlamda, diz protezi sonrasında 90° ve altın-
daki diz fleksiyonuna sahip, orta ve şiddetli seviyede 
ağrılı, fonksiyonel gelişimi yetersiz hastalarda tedavi 
endikasyonu bulunmaktadır. Ancak, literatürde 90° 
fleksiyona ulaşmak için gereken süre konusunda fikir 
birliği yoktur ve iki haftadan üç aya kadar değişen sü-
reler bildirilmiştir.[6]

Ağrı olmaksızın gelişmiş diz protezi sonrası sertlik-
ler, ekstansör mekanizma yetersizlikleri, aktif protez 
enfeksiyonu, ciddi tıbbi sorunların eşlik etmesi, rej-
yonel ağrı sendromu ve ileri düzeyde osteoporoz var-
lığında, eklem sertliği için tedavi endikasyonu bulun-
mamaktadır.[1]

TEDAVİ SEÇENEKLERİ

Komplikasyon tedavisinin en basit yolu, onu öngör-
mek ve önlemini önceden almaktır. Bu bakış açısıyla, 
diz protezi ameliyatı öncesinde, ameliyat sonrası sert-
lik geliştirebilecek riskli hasta gruplarını iyi belirleyerek 
rehabilitasyon sürecinde yakın takip altında tutmak 
doğru olur. İlk aşamada konservatif bir seçenek ola-
rak agresif fizik tedavi denenebilir. Sonrasında anestezi 
altında manipülasyon, artroskopik gevşetme, açık gev-
şetme ve limitli revizyon diz artroplastisi, total reviz-
yon diz artroplastisi olarak cerrahi tedavi seçenekleri 
sıralanabilir.

Ameliyat sonrası diz fleksiyon derecesini önceden 
belirleyen faktörlerin araştırıldığı bir çalışmada, en 
kuvvetli belirleyicinin ameliyat öncesi fleksiyon dere-
cesi olduğu belirtilmektedir. Ameliyat sırasındaki veri-
lerin değerlendirmeye alınmadığı bu çalışmada, diğer 
etkili faktörlerin; yaş, ameliyat öncesi tanı, ekstansör 
lag ve ameliyat öncesi tibiofemoral açı olduğu bildi-
rilmiştir.[7]

Konservatif Tedavi

Diz eklem protezi sonrası sertlik gelişmiş olgularda, 
yalnızca fizik tedavi uygulamaları ile çok kısıtlı bir iyileş-
me sağlanabilmektedir. Esler ve ark., anestezi altında 
manipülasyon seçeneğini reddetmiş 21 hastada, altı 
hafta ila bir yıllık sürelerde yapılmış yoğun fizik tedavi 
uygulamasıyla, hareket açıklığında ortalama 3,1°’lik 
bir iyileşme bildirmişlerdir.[8] Ameliyat sonrası erken 
dönemde sürekli pasif hareket cihazı (CPM) kullanı-
mının, kanama ve ödemi eklemden uzaklaştırıp granü-
lasyon dokusu ve fibrozisin gelişimini önleyerek eklem 
sertliğinin önlenmesinde yararlı olabileceği bildirilmiş-
tir.[9]
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Klinik çalışmalar, bu tedavi modalitesinin uzatılmış 
uygulamasında, ancak 5°’lik bir artışa yol açılabilece-
ğini göstermektedir.[10] Ancak, literatüre bakıldığında 
bu konuda tam bir fikir birliği olmadığı görülmektedir. 
2014 yılında yapılan sistematik Cochrane Database 
araştırmasında; rutin CPM kullanımının anestezi al-
tında manipülasyon ihtiyacını az da olsa azaltabilece-
ği, ancak hastanın ağrı fonksiyon ve hayat kalitesinin 
iyileştirilmesi anlamında kliniğe yansıyan bir etkisinin 
olmadığı bulunmuştur.[11]

Bununla birlikte, ameliyat sonrası CPM tedavisinin, 
kontrollü aktif hareket tedavisine göre istatistiksel 
olarak daha az etkili olduğunu gösteren ileriye dö-
nük randomize çalışmalar da mevcuttur.[12] Ameliyat 
sonrası dönemde soğuk uygulaması ve kriyoterapi, 
ağrı ve ödemi azaltarak dizdeki hareket açıklığını 
iyileştirebilir. Hastanın rehabilitasyon sürecini ya-
kından izlemek gelişebilecek eklem sertliğinin erken 
fark edilmesi açısından önemlidir. Hastalar ameliyat 
sonrası 2.–6. ve 12. haftalarda düzenli olarak kont-
rol edilmelidir.[1]

Anestezi Altında Manipülasyon

Diz protezi ameliyatı sonrasında MUA uygulanması 
için gereken süre üzerinde kesin bir fikir birliği yoktur. 
Literatür bilgisi ışığında, ameliyattan itibaren iki haf-
ta ila üç ay arasında geçen sürede 90°’lik bir hareket 
açıklığına ulaşamamış hastalar MUA için adaydır. 
Manipülasyon yapılma zamanı ameliyata ne kadar ya-
kın ise kazanılan EHA’nın o kadar fazla olduğuna dair 
veri açıklayan çalışmalar mevcut olsa da[13,8,14], sürenin 
kazanılan hareket açıklığı miktarına etkisinin olmadığı 
da bildirilmiştir.[15] Ancak bu çalışmada, erken MUA 
yapılan grupta revizyon oranlarının daha düşük oldu-
ğu belirtilmiştir.

Eklem içinde meydana gelen adhesiv skar dokusu ilk 
altı aylık sürede olgunlaşmasını tamamlar; ancak, mey-
dana gelen eklem sertliğinin bu matürasyondan ziyade 
oluşan skar dokusunun miktarı ve lokalizasyonu ile il-
gili olduğu bilinmektedir. İlk birkaç aylık erken dönem-
de yapılan MUA’nın daha etkili olmasının, henüz daha 
az miktarda oluşmuş skar dokusuna ve dokunun daha 
taze yapıda olmasına bağlı olabileceği bildirilmiştir.[16] 
Yine aynı nedenle, işlem sırasında daha az kuvvet uygu-
lanmasına gerek duyulmasının komplikasyon oranları-
nı da azaltabileceği bildirilmiştir.[1]

Manipülasyon, genel anestezi altında kas gevşetici 
ilaç uygulanmasını takiben dizde 90° fleksiyon açısına 
ulaşana dek kalça ve diz fleksiyonu yapılarak uygulan-
maktadır. Ancak uygulama, spinal ya da epidural anes-
tezi yapılmasını takiben kısa süreli genel anestezi ve 
total kas gevşemesi sağlanarak da yapılabilir. Ameliyat 

sonrasında sekiz saat süreyle 0–120° aralığında sürek-
li CPM uygulaması ve taburculuk sonrasında beş gün 
boyunca rehabilitasyona devam edilmesi şeklinde bir 
protokol de mevcuttur.[1]

Literatür taramasında MUA sonrası, ortalama ha-
reket açıklığında 30° ila 47°’lik bir kazanım olabildiği 
bildirilmiştir.[6]

MUA ile tedavide prognostik faktörlerin değerlendi-
rildiği bir araştırmada, hastalarda manipülasyon ön-
cesi 70°’nin altında bir EHA’nın bulunmasının, MUA 
sonuçlarını belirleyici temel prognostik faktör olduğu 
bildirilmiştir.[17]

Anestezi altında manipülasyon uygulamasının, 
 hemartroz, fatal pulmoner emboli, subdural hema-
tom, suprakondiller ve patellar kırık, patellar tendon 
avulsiyonu, yara ayrılması ve heterotopik ossifikasyon 
gibi komplikasyonları bildirilmiştir.[6]

Cerrahi Tedavi

Ameliyattan sonraki altı ila 12 ay arasında diz sert-
liği gelişen veya ameliyat dışı yöntemlerin başarısız 
olduğu hastalarda cerrahi yöntemler denenebilir. 
Uygulanabilecek cerrahi tedavi seçenekleri; artrosko-
pik gevşetme, açık gevşetme ve sınırlı revizyon diz art-
roplastisi, total revizyon diz artroplastisidir. Belirtilen 
cerrahiler arasında uygulanacak olan yönteme karar 
verilmesi, gelişen eklem sertliğinin etiyolojisi göz önü-
ne alınarak yapılmalıdır. Ameliyattan önce, olası tüm 
başarısızlık nedenlerinin değerlendirilmesi yapılmalı-
dır. Laboratuvar çalışmaları; tam kan sayımı, eritrosit 
sedimentasyon hızı (ESR) ve C-reaktif protein (CRP) 
ölçümlerini içermelidir. Radyografik değerlendirme üç 
yönlü düz radyografilerini (ön-arka, yan ve Merchant 
görünümleri) ve protez komponent malrotasyonu veya 
patellanın yanlış yöneliminden şüphelenilen olgularda 
bilgisayarlı tomografiyi de içermelidir. Tüm revizyon 
diz protezi uygulamaları öncesinde direkt bakı ve kül-
tür antibiyogram amaçlı diz aspirasyonları yapılmış ol-
malıdır.[1]

Artroskopik Gevşetme

Sert bir TDA sonrasında artroskopik gevşetme, son 
yıllarda giderek popülerlik kazanmaktadır. Bu pro-
sedürün avantajı, nispeten daha az invaziv oluşu ve 
açık gevşetmenin yol açabileceği yara morbiditesini 
azaltmasıdır. Dezavantajları, tibial veya femoral kom-
ponentlerle tibial insert’in potansiyel hasarını içerir. 
Diz posterioruna artroskopik erişim de sınırlı olabilir. 
Artroskopik gevşetme, dengeli ve stabil diz protezi 
sonrasında açıklanamayan ağrının devam ettiği has-
talarda endikedir. Genellikle, prosedür anestezi altın-
da manipülasyon ile kombine edilir ve intra-artiküler 
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Literatürde anestezi altında manipülasyonla kombi-
ne edilmiş birçok seri olmasına rağmen, artroskopik 
gevşetme serilerinde hiçbir travmatik komplikasyon 
bildirilmemiştir. Bu sonuç, debridman ile azaltılan skar 
dokusu sayesinde manipülasyon sırasında daha az 
güce ihtiyaç duyulması ile açıklanabilir.[6]

Açık Gevşetme ve Sınırlı Revizyon Artroplastisi

Komponentlerinde dizilim, rotasyon ve tespit sorunu 
olmayan stabil sert dizlerde uygulanabilecek bir yakla-
şımdır. Bu teknikte başarının ön koşulu, primer artrop-
lastisinde fleksiyon ve ekstansiyon aralık dengesi doğru 
olan hastaların seçilmesidir. Cerrahi planlamada ek-
lem sertliğinin etiyolojik nedenlerinin değerlendirilme-
sinin yanı sıra, ilk ameliyatta kullanılan protezin teknik 
özellikleri ve boylarının belirlenmesi gerekir. Bu yönte-
min sınırlı açık revizyon olarak nitelenmesi, gevşetme 
sonrasında sadece polietilen insert değişimi yapılıyor 
olmasıdır. Primer cerrahide uygulanmış cerrahi kesi ve 
artrotomi yöntemi kullanılmalıdır. Patellanın latera-
le devrilmesi bir gereklilik olarak görülmemektedir[1]; 
ancak uygulanması durumunda, patellar tendondaki 
gerilimi azaltmak için öncelikle polietilenin çıkarılma-
sı gerekebilir. Sistematik olarak mediyal ve lateral si-
noviyal aralıklar, suprapatellar boşluk, interkondiller 
çentik, patellanın çevresi, patellar tendonun posterio-
runda Hoffa bölgesinde bulunan fibrotik skar dokula-
rının tamamen temizlenmesi gerekir. Yüzeyel mediyal 
kollateral bağ tamamen gevşetilerek tibianın kademeli 
olarak eksternal rotasyonu sağlanmalıdır. Tüm olgu 
boyunca patellar tendon avulsiyonu olmamasına çok 
dikkat edilmelidir. Çok daha sert dizlerde daha agresif 
bir cerrahi yaklaşım gerekli olabilir. Kuadriseps snip ya 
da V-Y plasti yöntemiyle, kuadriseps tendonunun bü-
tünlüğüne zarar vermeksizin kontrollü gevşetme yapı-
labilir.[20] Genellikle, bu yaklaşımla hastanın ameliyat 
sonrası rehabilitasyon protokolünü modifiye etmek 
gerekmez. İleri derecede ankiloze dizlerde ise son çare 
olarak tuberositas tibia osteotomisi denenebilir. Tespit 
kalitesine bağlı olarak, altı hafta boyunca kısmi yük 
verme ve 90°’ye kadar fleksiyona izin verilebilir.[21]

Osteofitler ve/veya heterotopik ossifikasyonlar temiz-
lendikten sonra bir lamina ayırıcı kullanarak, mediyal 
ve lateraldeki fleksiyon aralıkları dengelenir; genellikle 
eğilim lateral tarafta gerginlik olmasıdır. Distal femur 
yükseltilerek femur alt yüzeyinden posterior kapsül sub-
periosteal olarak gevşetilir. Bu bölgedeki osteofitler, ser-
best kemik parçaları da dikkatlice temizlenmelidir. Tibia 
eksternal rotasyona alınarak kademeli olarak kapsül 
subperiostal olarak posterior tibial metafizden gevşetilir 
ve tibia öne alınarak polietilen insert çıkartılır. Diz bağ 
dengesi kontrol edildikten sonra, genellikle daha küçük 
boy bir polietilen insert implante edilir.[22]

adhesiv skar dokusunun debridmanını içerir. İdeal 
olarak, hastanın ilk ameliyatından altı aydan daha faz-
la süre geçmiş olmalıdır. Hasta sırtüstü yerleştirilir ve 
bacak standart şekilde hazırlanır. Genel anestezi altın-
da, polietilen parçanın hasar görmesini önlemek için, 
rutin diz artroskopisinde kullanılan standart portalle-
re göre daha superior portaller tercih edilir. Öncelikle 
diz serum fizyolojik ile şişirilmeli ve artroskopi kanü-
lü ve kamera suprapatellar boşluğa yerleştirilmeli-
dir. Anterolateral portal ise suprapatellar boşluktan 
direkt görüntü altında açılmalıdır. Shaver (3,5 mm) 
yardımıyla mediyal ve lateral aralıklar, interkondiller 
çentik ve patellayı çevreleyen alandaki adhesiv skar 
dokusu temizlenmelidir.[1] Patellanın yalnış yönelimi 
varsa, artroskopik koter vasıtasıyla lateral gevşetme 
yapılabilir.[6] Artroskopik debridman tamamlandıktan 
sonra manipülasyon yapılabilir.

Arka çapraz bağı (PCL) koruyan protez tasarımın-
da, özellikle varus dizlerde birincil artroplasti sıra-
sında PCL’de doğru gerilimi ayarlamak zor olabilir. 
Gergin PCL, dizin fleksiyonunu kısıtlayarak ameliyat 
sonrası eklem sertliğine yol açabilir. Böyle hastalarda, 
rutin artroskopik gevşetme prosedürüne ek olarak 
PCL rezeksiyonu da tanımlanmıştır.[18] Yercan ve ark., 
artroskopik gevşetmenin ileri derecede sert dizler için 
güvenilir olmadığını belirterek, bu yöntemi TDA son-
rasında üç ila altı aylık dönemde, görece daha az ağ-
rılı ve orta derecede sert olan dizlerde tercih ettiklerini 
belirtmektedirler.[14]

Bazı çalışmalarda, artroskopik PCL rezeksiyonu ya-
pılmasının 31° ila 33°’lik EHA artışı sağlayabildiği be-
lirtilmiştir.[15,18,19] Portaller fistül yolu oluşumunu önle-
mek için kapsüler katmanı da içerecek şekilde vertikal 
matress tipi dikişle kapatılmalıdır.[1] Hemartroz gelişi-
mini önlemek amacıyla ekleme emici tüplerin yerleşti-
rilmesi yararlı olacaktır.

Artroskopik debridman yapılan hastaların sonuçla-
rına bakıldığında, 18,5° ila 60°’lik bir EHA artışına 
ulaşılabildiği belirtilmektedir.[6] Ancak, bu prosedür 
genellikle MUA ile kombine edildiği için, literatürde bil-
dirilen sonuçlar, tek başına artroskopik debridmanın 
sonuçları olarak değerlendirilmemelidir.

Artroskopik aletlerin kırılması ve yüzeyel yara en-
feksiyonu dışında, tanımlanmış net komplikasyonu 
yoktur; ancak bir çalışmada, PCL gevşetmesi son-
rasında protezde subjektif instabilite bulgusu bildi-
rilmiştir.[14] Komponentlere verilebilecek potansiyel 
hasar riski göz ardı edilmemelidir. Yercan ve ark., 
artroskopik gevşetmenin çok sert dizler için uygun 
olmadığını, yapılan primer artroplastiden sonra 3–6 
ay içinde, orta dereceli sert ve daha az ağrılı dizlerde 
uygulanması gerektiğini savunmaktadırlar.[18]
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Femoral komponent de, aşırı miktarda kemik de-
fektleri oluşmaması için dikkatli bir şekilde çıkarılır. 
Distal femurdan aşırı kesi yapılması, dizde eklem hat-
tının yükselmesine, patella baja ve hareket açıklığında 
kayba yola açabilir.[28] Femoral komponent için ölçü 
alınması çok kritik bir aşamadır. Genellikle posterior 
kondillerdeki kemik kaybı nedeniyle, antero-posterior 
planda daha küçük bir implant için ölçüsü alma eği-
limi vardır. Dizdeki fleksiyon ve ekstansiyon gap den-
gesini düzgün oluşturabilmek için posterior femoral 
offset’i doğru bir şekilde yeniden oluşturmak gerekli-
dir. Femoral offset ise kemik grefti ya da metal bloklar 
kullanarak ayarlanır.

Femoral komponent rotasyonu transepikondi-
ler aksa paralel bir şekilde ayarlanmalıdır. Gerekli 
greftlemeler sonrasında oluşan bu stabil platforma, 
komponent stemli olarak yerleştirilir. İleri derecede 
bir laksite olmadıkça constrained tip revizyon proteze 
gerek duyulmaz. Uygun seviyede mediyal ve lateral 
bağ dengesini sağlayacak kalınlıkta insert, tam eks-
tansiyona ulaşmaya yeterli olacaktır. Diz 90° flek-
siyondayken, femur alt yüzünden yukarıya doğru 
yönlendirilmiş kuvvet ile fleksiyon aralığının gerçek 
olarak tespitine imkân verir. Ulaşılacak ameliyat son-
rası fleksiyon derecesinin en iyi belirleyicisi, yerçekimi 
yardımı ile yapılan ameliyat sırasındaki pasif fleksi-
yondur. Tuberositas tibia osteotomisi yapılmadıkça, 
CPM kullanılan standart rehabilitasyon protokolü 
uygulanır.

Sert dizler için yapılmış total revizyon artroplastisi 
sonuçlarına bakıldığında, tümünde ağrı, fonksiyon 
ve hareket açıklığı parametrelerinde bir miktar iyi-
leşme bildirilmektedir (Şekil 1). Kim ve ark., %93 
oranındaki hastada ağrı ve fonksiyonel skorlarda 
iyileşme elde etmişlerdir.[29] Komponent değiştirme 
ile Nicholls ve ark., ağrıda %92 oranında azalma 
bildirirken, hareket açıklığında ise ancak %67 ora-
nında iyileşme tanımlamışlardır. Sonuçlar iyi ve mü-
kemmelden ziyade tatminkâr olarak bildirilmiştir. 
Haidukewych ve ark., ortalama 42 aylık izlem sonu-
cunda, ağrı fonksiyonu açısından Knee Society skor-
larında artış ve hareket arkında 32°’lik bir iyileşme 
bildirmişlerdir.[30]

Keeney ve ark., sınırlı revizyon artroplastisi ile to-
tal revizyon artroplastisi sonuçlarını karşılaştırdık-
larında, sınırlı revizyon yapılan grupta hem hareket 
açıklığı hem de klinik skorlarda iyileşme bildirirken, 
total revizyon yapılmış grupta yalnızca klinik skorlar-
da iyileşmeler bildirmişlerdir. Limitli yumuşak doku 
gevşetmesinin bazı hastalarda daha iyi sonuçlar vere-
bilirken, ciddi derece hareket kısıtlılığı bulunan dizler-
de komponent değişiminin daha az tahmin edilebilir 
sonuçlar verdiğini bildirmişlerdir.[31]

Patellanın yönelimi yeterli değilse lateral gevşetme 
gerekli olabilir. Skar eksizyonu sonrasında gelişen ins-
tabilite nedeniyle insert boyunun büyütülmesi de gere-
kebilir.[23]

Bu yöntem ile elde edilen ortalama EHA kazanımı 
19° ila 31° arasında bildirilmiştir.[14,23,24] Mont ve ark., 
bir yıldan önce revize edilen hastaların sonuçlarının bi-
raz daha iyi olduğunu bildirmişlerdir.[23]

Literatür taramasını içeren bir çalışmada, açık limitli 
revizyon artroplastisi sonuçlarının, artroskopik gevşet-
me yöntemine göre, daha az başarılı olduğu yönünde 
fikir bildirilmiştir.[6] Ancak bu sonuca, açık cerrahiye 
seçilen hastaların ameliyat öncesi daha düşük bir ha-
reket açıklığına sahip olmuş olmalarının neden olabile-
ceği göz ardı edilmemelidir.

Total Revizyon Diz Artroplastisi

Femoral ve/veya tibial komponentlerde gevşeme, 
dizilim veya fleksiyon/ekstansiyon aralıklarında bir 
uyumsuzluk var ise, total protez revizyonu düşünül-
melidir. Eklem sertliği gelişmiş bir diz artroplastisini 
revize ederken, posterior femoral offset kavramını göz 
önünde bulundurmak önemlidir. Normalde, posterior 
femoral kondil ve posterior femoral korteks arasında 
ortalama 25,8 mm’lik bir mesafe bulunur.[25] Bu me-
safede her 2 mm’lik azalma, diz fleksiyonunda 10° ila 
12°’lik bir kayba yol açar.[26,27]

Primer cerrahi sırasında bu femoral offset’in doğru 
ayarlanması, femoral kondilden doğru ölçü alınmasıy-
la mümkündür. Ancak, revizyon cerrahisinde femoral 
offset, posterior kondildeki mevcut eksikliğin bloklar 
yardımıyla giderilmesiyle düzeltilir.

Ele alınması gereken ilk konu, diz sertliği nedenini 
tespit etmektir. Dizde hem fleksiyon hem de ekstansi-
yon kısıtlıysa ve mevcut polietilen insert boyu küçültü-
lemiyor ise, tek başına tibial bileşenin revizyonu sorunu 
gidermek için yeterli olabilir. Öte yandan, fleksiyon ve 
ekstansiyon aralıklarında bir dengesizlik veya patella-
nın yanlış yönelimi varsa, femoral parçanın revizyonu 
gerekli olabilir.

Standart revizyon cerrahi yaklaşımı sonrasında, çıka-
rılması planlanmış komponentler çıkarılır. Kalınlaşmış 
ve tibial komponenti ve insert’ü öne doğru itebilen 
posterior kapsül varlığı kontrol edilmelidir. Böyle bir 
durumda kapsül femur ve tibial yüzlerden gevşetilerek 
dikkatlice inceltilmelidir. Öncelikle tibial komponent 
çıkarılır. Gerekli temizlik işlemleri sonrasında tibial 
komponent tüm metafizer yüzeyi olabildiğince kapla-
yacak şekilde ve rotasyonuna özen gösterilerek yerleş-
tirilir. Rotasyon kusuru ile yerleştirilmiş tibial kompo-
nentlerin de patellada yanlış yönelime yol açabileceğini 
hatırda tutmak gerekir.
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kötüdür. Bu bilgiler ışığında, doğru komponent ölçü-
mü, posterior kondiller offset ve doğru bağ dengesinin 
elde edilmesine özen gösterilmesi, başarılı bir cerrahi 
sonuç için vazgeçilmez olup, ameliyat sonrası eklem 
sertliğinin gelişim riskini en aza indirecektir. Hasta re-
habilitasyon sürecinin yakından izlenmesi, gelişebile-
cek olan eklem sertliğine doğru zamanlamayla müda-
hale edilmesini kolaylaştıracaktır.

SONUÇ

Birçok hastalıkta olduğu gibi, diz protezi sonrasın-
da gelişen eklem sertliğinde de en iyi tedavi, hasta se-
çiminde ve primer cerrahi sırasında gerekli önlemleri 
almaktır. Nedenleri gerek cerrahi teknik hata, gerek-
se hastaya bağlı dış faktörler olsun, ameliyat sonrası 
gelişen eklem sertliğinin tedavi sonuçları, başarılı pri-
mer diz artroplasti sonuçlarından her zaman çok daha 

Şekil 1. a-d. Altmış beş yaşındaki ka-
dın hastada, iki yıl önce uygulanan TDP 
ardından ciddi ağrı ve hareket kısıtlılığı 
(EHA: 15–70°) mevcuttu. TDP’ye ait 
koronal ve rotasyonel yanlış dizilim bu-
lunmadı. Geçirilmiş kalça kırığı cerrahisi 
sonrası femur alt ucundaki heteroto-
pik ossifikasyon dikkat çekicidir (a, b). 
Patellaya resurfacing ile birlikte revizyon 
TDP uygulandı. EHA 0–90° elde edilirken 
ağrı giderimi konusunda sınırlı başarı ya-
kalandı (c, d).

(a) (b)

(c) (d)
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