
diz protezi sonrası eklem sertliği tanımlanırken “mak-
simum diz fleksiyon değeri, maksimum hareket arkı 
değeri, fleksiyon kontraktürünün görüldüğü değer” 
gibi çeşitli ölçümler kullanılmıştır. Literatürde görülme 
sıklığı %1,3 ila %60 arasında oldukça geniş bir aralık-
ta bildirilmiştir. Literatürde insidansın bu kadar çeşitli 
bildirilmesinin sebebi, tanı kriterleri konusunda net bir 
görüş birliğinin olmamasıdır. Protez ameliyatı sonrası 
diz fleksiyonunun 90° üzerine çıkarılması, hastanın te-
mel günlük aktivitelerini gerçekleştirebilmesi açısından 
kabul görmüş bir amaçtır. Bu kriter göz önüne alınarak 
literatüre bakıldığında insidans %3,7–6,3 aralığında 
görülmektedir.[2]

ETİYOLOJİ

Diz protezi sonrası gelişen eklem sertliğinin etiyoloji-
si; ameliyat öncesi durumlar, ameliyat sırasında kulla-
nılan implant tasarımı ve cerrahi tekniğe bağlı durum-
lar, ameliyat sonrası rehabilitasyon ve gelişebilecek di-
ğer komplikasyonlar ile ilişkisi şeklinde incelenecektir.

T otal diz protezi, diz osteoartritine (OA) bağlı 
ortaya çıkan ve hastanın yaşam kalitesini dü-
şüren semptomların giderilmesinde kullanılan, 

kullanım sıklığı son yıllarda giderek artan ve başarısı 
kabul edilmiş bir cerrahi yöntemdir. Diz protezi ile te-
mel olarak ağrıyı ortadan kaldırmak ve hastanın gün-
lük aktivite ihtiyaçlarını giderebilecek stabil bir diz ek-
lemi oluşturmak amaçlanır. Yapılan biyomekanik çalış-
malar ve yürüme analizleri göstermiştir ki, kişi yürüme 
döngüsünün topuk vuruşu esnasında dizin neredeyse 
tam ekstansiyonuna; salınım fazı için 67°, merdiven 
çıkabilmek için 83°, merdiven inebilmek için 90°–100°, 
standart yükseklikteki bir sandalyeden kalkabilmek 
için 93°, daha alçak bir sandalyeden kalkabilmek için 
105° asgari diz fleksiyonuna ihtiyaç duyar.[1]

Total diz protezi sonrasında asgari düzeyde bu ih-
tiyaçları karşılayabilecek eklem hareket açıklığının 
(EHA) sağlanabilmesi hedeflense de geçmişten günü-
müze diz protezi sonrası eklem sertliği diğer komp-
likasyonlara göre rölatif olarak sık karşılaşılan bir 
komplikasyon olarak bildirilmektedir. Tarihsel süreçte, 
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Primer diz protezi sonrası karşılaşılan komplikasyonlardan 
biri olan eklem sertliği hasta memnuniyetini ve yaşam kali-
tesini düşüren önemli bir komplikasyondur. Artrofibrozis, 
enfeksiyon, patellar komplikasyonlar, hasta uyumsuzluğu, 
heterotopik ossifikasyon, cerrahi teknikte yapılan hatalar 
ve komponent malpozisyonları eklem sertliği etiyolojisinin 
büyük çoğunluğunu oluşturur. Tedavinin planlanmasındaki 
temel adım eklem sertliğinin altında yatan sebebin belirlen-
mesinden geçer. Anestezi altında manipülasyon, artrosko-
pik ya da açık artroliz ve revizyon cerrahisi tedavi seçenek-
leri arasındadır. 
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Joint stiffness, which is one of the complications encoun-
tered after primary knee arthroplasty, is an important com-
plication that decreases patient satisfaction and quality of 
life. Arthrofibrosis, infection, patellar complications, non-
compliance of patients, heterotopic ossification, mistakes 
made in the surgical technique and component malposi-
tion constitute the majority of the etiology of joint stiff-
ness. The main step in planning treatment is determining 
the underlying cause of joint stiffness. Manipulation under 
anesthesia, arthroscopic or open arthrolysis and revision 
arthroplasty are among the treatment options.
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Ameliyat Öncesi Durumlar

Literatürdeki birçok çalışma hastanın ameliyat önce-
si eklem hareket açıklığının ameliyat sonrası elde edi-
lecek eklem hareket açıklığına etki edecek en önemli 
değişken olduğunu ortaya koymaktadır.[3] Ameliyat 
öncesinde opere edilecek dizin fleksiyon ve ekstansi-
yon ölçümleri dikkatli bir şekilde yapılmalı ve kayıt al-
tına alınmalıdır. Anouchi ve ark., yaptıkları çalışmaya 
göre çoğu hastada total diz protezi (TDP) ameliyatı 
sonrası diz fleksiyonu değerinin, ameliyat öncesi de-
ğere göre ortalama olarak 10°–15° artış göstereceğini 
bildirmişlerdir.[4] Bu genellemenin yanında dikkat edil-
mesi gereken bir hususa Harvey ve ark. dikkat çek-
mişlerdir. Yaptıkları çalışmada elde ettikleri sonuçlara 
göre, ameliyat öncesinde düşük fleksiyon derecesine 
(<90°) sahip hastaların ameliyat sonrası fleksiyon de-
recelerinde artış olduğunu; bunun yanında ameliyat 
öncesinde yüksek fleksiyon derecesine (>105°) sahip 
hastaların fleksiyon değerinde azalma olduğunu, fakat 
bu hastaların sonuç itibarı ile diğer gruba göre daha 
yüksek değerlere ulaştıklarını bildirmişlerdir.[5]

Dizde oluşan OA’nın sebebi ve ameliyat sonrası ek-
lem sertliği arasında ilişki de literatürde değerlendiril-
miştir. Lee ve ark., çalışmalarında ameliyat öncesi var 
olan eklem sertliğinin ameliyat sonrası EHA ile ilişkili 
olduğunu ortaya koymuşlardır. Ameliyat öncesinde 
şiddetli eklem sertliği olan (EHA <50°, 18 diz) ve orta 
derecede eklem sertliği olan (EHA 50°–90° aralığın-
da, 104 diz) grubu karşılaştırmış, ameliyat öncesinde 
şiddetli eklem sertliği olan grupta ameliyat sonrasında 
ortalama 47° EHA kazanımı olduğunu, orta derecede 
eklem sertliği olan grupta 27° EHA kazanımı olduğu-
nu bildirmişlerdir. Aynı çalışmada primer OA ve enf-
lamatuvar artrit sonrası protez yapılan dizlerde, EHA 
kazanımının enfeksiyöz ya da travmatik artrit sonrası 
protez yapılan dizlere göre daha yüksek olduğu sonu-
cuna ulaşmışlardır.[6]

Literatüre bakıldığında öncesinde geçirilmiş diz cer-
rahisi ve buna bağlı skar ya da keloid oluşumu, obezi-
te, diabetes mellitus (DM), yaş, cinsiyet gibi faktörler 
ile ameliyat sonrası EHA’nın ne denli ilişkili olduğuna 
dair üniversal kabul görmüş bir fikir birliği olmadığı 
görülmektedir. Literatürde tek seansta bilateral diz 
protezi uygulamasının, ayrı günlerde yapılan bilateral 
diz protezi uygulamasına göre eklem sertliği insidan-
sını artırdığı yönünde çalışmalar olsa da bunun aksini 
ortaya koyan çalışmalar da mevcut olup, bu konuda da 
görüş birliği mevcut değildir.[7]

Cerrahi yapılacak hastanın uyumlu ve psikolojik ola-
rak pozitif olması, sonrasında uygulanacak olan reha-
bilitasyonun başarısı için oldukça önemlidir. Depresif 
ve ağrı eşiği düşük olan hastaların rehabilitasyonu 
zordur ve bu hastalar eklem sertliği için adaydırlar.[8] 

Cerrahi öncesinde hastayı bilgilendirmekten ziyade, 
cerrahi sonrası rehabilitasyonun önemini anlatmak 
ve bu konuda hastaya eğitim vermek ameliyat sonrası 
gelişebilecek eklem sertliği riskini düşürebilmektedir.[9]

Kullanılan İmplant ve Cerrahi Tekniğe Bağlı 
Durumlar

Ameliyat esnasında kullanılan implantların tasarımı, 
uygulanan cerrahi teknikteki hatalar ameliyat sonra-
sı eklem sertliğine neden olabilmektedir. Fleksiyon-
ekstansiyon aralığında dengesizlik, komponentlerin 
malpozisyonu ya da olması gerektiğinden büyük ya da 
küçük seçilmesi, yetersiz tibial ya da femoral rezeksi-
yon, eklem çizgisinin fazla elevasyonu, anterior tibial 
eğim oluşturulması, posterior osteofitlerin yetersiz 
rezeksiyonu fleksiyon kısıtlılığına ya da kontraktürüne 
sebep olabilmektedir.[10]

Özellikle sagittal planda gözlenen komponent 
malpozisyonu fleksiyon ve ekstansiyon kısıtlılığı 
yaratabilmektedir. Femoral komponent sagittal plan-
da femurun özellikle distal yarısının anatomik aksına 
uygun yerleştirilmelidir. Olması gerektiğinden daha 
fazla fleksiyon pozisyonunda yerleştirilmesi ekstansi-
yon kısıtlılığına, ekstansiyon pozisyonunda yerleştiril-
mesi fleksiyon kısıtlılığına yol açabilir.[10]

Tibial komponentin sagittal plandaki malpozisyonu 
da hareket kısıtlılığına sebep olabilir. Sagittal planda 
tibia plato anatomisinde görülen posterior eğim, yapı-
lan tibia kesisi ile de oluşturulmalıdır. Yapılan tibia ke-
sisi ile anterior eğim oluşturulursa, yani sagittal planda 
posterior korteks anteriora göre daha yüksekte kalırsa 
posteriordaki eklem aralığı daralır ve bu da fleksiyon 
kısıtlılığına yol açabilir. Arka çapraz bağın (AÇB) ko-
runduğu protez uygulamalarında bu problem bir mik-
tar daha ön plana çıkabilmektedir.[10]

Komponentlerin fazla iç ya da dış rotasyonda olması 
da ameliyat sonrası eklem hareketini kısıtlayabilen bir 
diğer problemdir. Tibial komponentin fazla iç rotasyon-
da yerleştirilmesi, medial kollateral ligamentin (MKL) 
gerginliğinde artış, patellar maltracking, fleksiyonda 
medial aralıkta gerginlik, lateral tibial kondil üzerinde 
oluşan femoral rollback hareketinde azalma ve bunlara 
bağlı eklem hareketinde olası kısıtlılık ve ağrı ile ilişki-
lendirilmiştir.[11] Bilgisayar programı ile yapılan simüla-
tif bir çalışmada tibial malrotasyonun çömelme hare-
keti esnasında MKL ve lateral kollateral ligament (LKL) 
üzerindeki traksiyon kuvvetleri üzerine etkisi incelenmiş, 
MKL’de iki kat fazla olmak üzere ve hem LKL’de hem 
de MKL’de traksiyon kuvvetinin arttığı bildirilmiş ve bu 
durum olası eklem sertliği ile ilişkilendirilmiştir.[12]

Cerrahi sırasında kemik kesileri yapıldıktan sonra 
yerleştirilecek implantlar için yeterli ölçüde fleksiyon, 
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ekstansiyon ve patellofemoral boşlukların oluşturul-
muş olması gerekir. Aksi takdirde hem fleksiyonda 
hem de ekstansiyonda kısıtlılık görülebilir. Distal fe-
mur ya da proksimal tibia kesilerinin yetersiz olması 
ekstansiyon sıkılığına sebep olur. Uygulanacak olan 
femoral komponentin anteroposterior çapının, kişinin 
femur çapından büyük seçilmesi ya da tibial kesinin 
posterior yerine anterior eğimli olması da fleksiyon sı-
kılığına sebep olacaktır. Patellar implant kullanılacak 
ise patelladan rezeke edilen kıkırdak ve kemik kalınlığı 
toplamı yerleştirilecek olan implantın kalınlığını geç-
memelidir. Aksi takdirde patellofemoral boşluk patel-
lar implantın yerleştirilmesi ile birlikte fazla sıkı olacak-
tır. Bu boşlukların doğru olarak değerlendirilebilmesi 
için anestezi ile sağlanan tam kas gevşemesinin olması 
gerektiği akıldan çıkarılmamalıdır. Tüm bunların yanı 
sıra kullanılacak insertin olması gerektiğinden daha 
kalın seçilmesi de hem fleksiyon hem de ekstansiyon 
gerginliğine sebep olabilir.[13]

Femoral komponentin kişinin kendi femur antero-
posterior çapından küçük seçilmesi ile hem posterior 
offset azalır hem de femur posterioru femoral kompo-
nent tarafından tam kaplanamaz. Posteriorda kompo-
nentin örtmediği kısım impingement yapabilir. Hem im-
pingement hem de posterior offsetin azalması fleksiyonu 
kısıtlayabilir.[13]

Femur ve tibianın arkasındaki osteofitlerin temiz-
lenmemesi fleksiyon ve ekstansiyon kısıtlılığına sebep 
olabilir. Posteriorda bırakılmış osteofitler fleksiyonda 
tibial inserte değerek fleksiyonu, ekstansiyonda poste-
rior kapsülün gerilmesine sebep olarak ekstansiyonu 
kısıtlayabilir.[13]

Cerrahi esnasında tibia ve femur kesilerinin yapılma-
sıyla birlikte olması gerektiğinden daha yüksekte bir 
eklem seviyesi oluşturulursa, bu rölatif olarak bir pa-
tella baja durumunun ortaya çıkmasına sebep olur ve 
bu durum da fleksiyon kısıtlılığına sebep olabilir. Konu 
ile ilgili yapılan bir çalışmada eklem seviyesinde 10 mm 
yükselmenin ciddi fleksiyon kısıtlılığına sebep olabile-
ceği bildirilmişken[14], bir diğer çalışmada bu değer 16 
mm olarak bildirilmiştir.[15]

Bağ koruyan protez kullanımında eğer AÇB fazla 
gergin ise diz fleksiyonunu kısıtlayabilir. 20°’nin üze-
rindeki fikse varus deformitelerde AÇB’nin rezeksiyonu 
ya da gevşetilmesi gerekir. AÇB’nin fazla gevşek olması 
ise femurun anterior translasyonuna, bu da ekstansör 
mekanizmada impingementa sebep olabilir. Yapılacak 
AÇB rezeksiyon ya da gevşetmelerinde bu akıldan çı-
karılmamalıdır.[16]

Singleton ve ark., yaptıkları ileriye dönük çalışmada 
bağ koruyan (CR) ya da posterior stabilize (PS) tasa-
rımlı diz protezi ile tedavi edilmiş hastaların ameliyat 

sonrası fonksiyonel kazanımlarını mukayese ettikle-
rinde eklem sertliği açısından ilk bir yıl içerisinde PS 
protezlerle tedavi edilen grubun daha iyi sonuçlara sa-
hip olduğunu fakat beş yıl sonunda bu farkın ortadan 
kalktığını bildirmişlerdir.[17]

Cerrahi sonunda kapsül ve fasyanın diz fleksiyon-
da iken sütüre edilmesi ekstansör mekanizmanın ger-
ginliğini azaltarak cerrahi sonrası dönemde fleksiyon 
açıklığına katkıda bulunabilir. Bununla ilgili literatürde 
üniversal bir kabul yoktur.[18]

Ameliyat Sonrası Rehabilitasyon ve Gelişebilecek 
Diğer Komplikasyonlar ile İlişkisi

Ameliyat sonrası gelişebilecek komplikasyonlar kaza-
nılmak istenen EHA’yı olumsuz etkileyerek eklem sert-
liğine sebep olabilir. Bunların başlıcaları derin enfeksi-
yon, artrofibrozis, patellar komplikasyonlar, kompleks 
rejyonel ağrı sendromu (KRAS) ve heterotopik ossifi-
kasyondur (HO).[9]

Total diz protezi sonrası derin enfeksiyonlar belirgin 
eklem sertliğine sebep olabilir. Eğer ki cerrahi sonrası 
istenilen EHA’ya ulaşılmış ve sonrasında aniden kısıtlı-
lık gelişmiş ise mutlaka enfeksiyon göz önüne alınmalı 
ve ekarte edilmelidir.[10]

Patella ile ilgili komplikasyonlar ağrıya yol açar ve has-
ta ağrı oluşumunu engellemek amacıyla diz hareketlerini 
kısıtlayabilir. Patella yüzeyi değiştirilmiş ise gevşeme ve 
maltracking açısından özellikle değerlendirilmelidir. Eğer 
yüzey değiştirilmemiş ise olası bir kırık ya da patellanın 
artrozu ağrıya ve eklem sertliğine sebep olabilir.[10]

Kompleks rejyonel ağrı sendromu diz protezi sonra-
sında oldukça nadir görülen bir komplikasyondur; yak-
laşık %0,8 oranında görüldüğü bildirilmiştir. Şiddetli 
ağrı, eklem çevresindeki cilt duyusunda bozulma, ha-
reket kısıtlılığı ve vazomotor bozukluklar ile seyreder. 
KRAS sonrası gelişen eklem sertliğinin fonksiyonel iyileş-
mesinin tatmin edici olmadığı bildirilmiştir. Tedavisinde 
sempatik blokaj ve fizik tedavi önerilmektedir.[19]

Heterotopik ossifikasyon diz protezi sonrası %3,8–26 
aralığında bildirilmiştir. Sıklıkla suprakondiler bölgede 
ve suprapatellar poşta görülür. Bulunma yeri ve mik-
tarının eklem sertliğinin şiddeti ile orantısının olmadığı 
bilinmektedir. Tedavisi eksizyon ve fizik tedavidir.[20]

Artrofibrozis eklem sertliğinin en sık sebebidir ve 
insidansı %1,2–17 aralığında bildirilmiştir. Özellikle 
ekstansör mekanizma ve anterior femoral korteks ara-
sında, medial ve lateral boşluklarda ilerleyici bir şekilde 
bol miktarda skar (nedbe) dokusu oluşur ve bu boş-
lukları doldurarak yapışıklıklara sebep olur.[21]

Bu komplikasyonların dışında hastanın rehabilitas-
yona uyumu oldukça önemlidir. Uyumsuz ve ağrı eşiği 
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fazla zorlamak yerine bu işlemi birkaç kez tekrar etmek 
önemlidir. Yer çekimi etkisiyle, ilk başta kuvvet uygu-
layarak gelinen fleksiyon derecesine gelindiğinde işlem 
sonlandırılır.[22]

Manipülasyon sonrası eklem hareket açıklığında 
beklenen artış 38,4°, diz fleksiyonunda artış 29,4° 
olarak bildirilmiştir.[23] AAM sonuçları hem işlem 
sonrası erken dönemde hem de uzun dönem takipleri 
sonrasında yüz güldürücü bulunmuştur. Bazı çalış-
malar, AAM sonrası elde edilen eklem hareket açık-
lığının uzun dönem takipleri sonunda değişmediğini 
bazıları ise azaldığını bildirmişlerse de elde edilen son 
değerin AAM öncesine göre yüksek olduğunu vurgu-
lamışlardır.[24]

Ameliyat öncesi ve ameliyat anında karşılaşılan fak-
törler AAM başarısını etkileyebilir. Bağ koruyan protez 
kullanılmış olması, diabetes mellitus varlığı ve dizin iki-
den daha fazla cerrahi geçirmiş olması ile AAM başarı-
sının azaldığı bildirilmiştir.[25]

Literatüre bakıldığında manipülasyonun ne zaman 
yapılacağı konusunda birçok ayrı görüş mevcuttur. 
Erken veya geç manipülasyon kavramları kimi yazar-
lara göre 30 gün öncesi ve sonrası, kimisine göre 12, 
hatta 20 hafta olarak kabul edilmiştir. Başlardaki ça-
lışmalar cerrahiden iki hafta sonra fleksiyon 90°’nin 
altında ise AAM yapılmasını önermişlerdir.[15] Daha 
sonra yapılan çalışmalarda cerrahiden 12 hafta son-
ra yapılan manipülasyonun klinik sonuçlarının ben-
zer olduğu ortaya konmuştur.[26] Son dönemlerde bu 
konu ile ilgili bir fikir birliği oluşturulmaya çalışılmış 
ve buna göre cerrahi sonrası üç ila altı ay arasında ba-
şarıyla uygulanabileceği ve altı ay sonrasında endike 
olmadığı bildirilmiştir.[27]

İlk yapılan AAM sonrasında beklenen ilerleme göz-
lenmeyen hastalarda işlemin tekrar yapılması günde-
me gelmiştir. Yapılan çalışmalarda hastaların hemen 
hemen yarısında tatmin edici sonuçlara ulaşılmış, di-
ğer yarısında artroliz ya da revizyon cerrahisine ihtiyaç 
duyulduğu bildirilmiştir.[28]

Anestezi altında manipülasyon sonrası komplikas-
yonlar oldukça nadir olarak görülmektedir ve literatür-
deki sıklığı %0,88 olarak bildirilmiştir. Literatürde pe-
riprostetik kırık, hemartroz, pulmoner emboli, subdu-
ral hematom ve yara ayrışması şeklinde bildirilmiştir. 
Periprostetik kırık, ileri osteoporozlu hastalarda fazla 
uygulanan kuvvet ile ilişkilendirilirken, yara ayrışması 
ise ilk 10 gün içerisinde yapılan manipülasyonlar ile iliş-
kilendirilmiştir.[29]

Anestezi altında manipülasyon sonrasında mutlaka 
programlı bir rehabilitasyona devam edilmelidir. Güçlü 
analjezi desteği rehabilitasyon başarısını artıran önem-
li bir faktördür. Manipülasyon sonrasında epidural 

düşük olan hastalar eklem sertliği için adaydırlar. Bu 
tip hastaların eğitimi ve motive edilmesi eklem sertliği 
gelişimini azaltabilir.[9]

TEDAVİ

Diz protezi sonrasında eklem sertliği ile mücade-
lenin ilk basamağı gerekli önlemlerin alınmasından 
geçer. Cerrahi sonrası yapılacak olan erken dönem 
rehabilitasyon programı ve hastanın bu programa 
uyumu özenle takip edilmelidir. Cerrahi sonrası vakit 
kaybedilmeden, hemen pasif ve aktif diz eklem ha-
reketlerine başlanmalıdır. Bu program en az 15 gün 
sürmeli ve hatta mümkünse daha da uzatılmalıdır. 
Shoji ve ark., cerrahi sonrasında bir ay düzenli reha-
bilitasyon alan hastaların, cerrahi sonrasında 14 gün 
düzenli rehabilitasyon alan hastalara göre dokuz yıllık 
takiplerde daha iyi diz fleksiyonuna sahip olduklarını 
bildirmişlerdir.[15]

Cerrahi sonrasında gelişen eklem sertliğinin altında 
yatan sebebin ortaya konması tedavi planının temel 
unsurudur. Eklem sertliği tanısı konduktan sonra eğer 
enfeksiyon ekarte edilmişse, implant pozisyonları ve 
cerrahi teknikle ilgili eklem sertliğini açıklayacak bir 
problem yoksa ve yeterli ağrı kesiciler eşliğinde agre-
sif bir rehabilitasyona cevap alınamıyorsa ileri tedavi 
gerekebilir. Bu durumda tedavide kullanılan yöntemler 
anestezi altında manipülasyon (AAM), açık ya da art-
roskopik artroliz ve revizyon cerrahisidir.

Anestezi Altında Manipülasyon (AAM)

Anestezi altında manipülasyon seçilecek ilk yöntem 
olarak karşımıza çıkmaktadır. Tedavide oldukça sık 
olarak kullanılmasına rağmen prosedürün ideal za-
manlaması, hangi hastalarda daha çok kazanım ola-
cağı ve tekrarlanan manipülasyonların etkinliği ile ilgili 
genel bir görüş birliği yoktur.[18]

Son dönemlerde femoral ve siyatik sinir blokları altın-
da manipülasyonlar tarif edilmiş olsa da genel olarak 
kabul edilen genel ya da rejyonel anestezi altında tam 
kas gevşemesi ile birlikte yapılan uygulamadır. Anestezi 
sonrası kalça 90° fleksiyona alınır ve tibia proksimal 
kısmından tutulur. Daha distalden ya da ayak bile-
ği seviyesinden tutmak, istenmeden fazla ve ani tork 
uygulanmasına ve buna bağlı komplikasyonlara sebep 
olabilir. Yapışıklıkların açılmasına bağlı ses duyulana 
kadar ve palpasyonla hissedilene kadar kontrollü ve 
sabit bir kuvvetle diz fleksiyona zorlanır. Burada amaç-
lanan eklem içinde ve çevresindeki skar dokusunun 
plastik deformasyona uğramasıdır ve bu birkaç dakika 
sürebilir. Skar dokusunun gevşemesiyle birlikte uygula-
nan aynı kuvvetle birlikte diz fleksiyonunda bir noktaya 
kadar artış olacaktır. Son gelinen noktadan sonra çok 



600 TOTBİD	Dergisi	2021;20:596–602

Açık Artroliz

Total diz protezi ameliyatı sonrasında altı ay süre 
ile diğer konservatif tedavilere cevap vermeyen ve 
ciddi hareket kısıtlılığı görülen artrofibrozis olgula-
rında endikedir. Suprapatellar poş, medial ve lateral 
boşluklar eksplore edilmeli, fibröz bantlar gevşetil-
meli ve uzaklaştırılmalıdır. Eksplorasyonun daha iyi 
hale getirilmesi için posteromedial köşenin öncelikle 
gevşetilmesi önerilmektedir. Patellanın eversiyonu 
sağlanamaz ise tibial tüberkül osteotomisi (TTO) ya 
da kuadriseps tendonuna snip ya da V-Y plasti gere-
kebilir. Ekstansiyonu artırmak için posterior yapılar 
gevşetilmelidir. TTO yapılmış ise 1 ya da 2 cm prok-
simale transfer edilmesi patellayı eleve ederek ve eks-
tansör gerginliği azaltarak fleksiyon kazanımına se-
bep olur. Kuadriseps tendonunda yapılacak uzatma 
ekstansiyon gücünü ve miktarını azaltmadan flek-
siyona katkı sağlayacaktır.[36] Patellofemoral aralık 
gerginse patellar rezeksiyon yapılabilir. Açık artroliz 
ile birlikte gerekli durumlarda tibial insert daha ince-
si ile değiştirilebilir.[10]

Revizyon Cerrahisi

Eklem sertliğine neden olan sebepler primer cerra-
hiye bağlı hatalar, implant seçimi ya da malpozisyonu 
ile ilgiliyse revizyon cerrahisi düşünülmelidir. Revizyon 
yapmadan önce mutlaka primer protezde yapılan ha-
taların fark edilmesi ve bunların giderilebilmesi için re-
vizyonun planlanması gerekir. Dikkatli özene ve plan-
lamaya rağmen sonuçları tamamıyla öngörmek müm-
kün olmayabilir.[37]

Tekrar yapılacak kesiler sebebiyle fibrozis yeniden 
tetiklenebilir. Hâlihazırda var olan fibrozis ile patellar 
tendon kısalmış olabilir ve bu da patellar tendon avül-
siyonuna sebep olabilir. Bundan kaçınmak için açık 
artrolizde bahsettiğimiz TTO, kuadriseps snip ya da 
V-Y plasti gerekli olabilir. Yine açık artrolizde bahsetti-
ğimiz üzere fibröz dokunun eksizyonu mümkün oldu-
ğunca geniş bir şekilde yapılmalıdır. Yeterli gevşetmeler 
yapıldıktan ve yeterli görüş alanı sağlandıktan sonra 
komponent stabilitesi, komponentlerin pozisyonla-
rı, eklem seviyesi, polietilen aşınması, patellofemoral 
uyum, yumuşak doku dengesi dikkatli bir şekilde kont-
rol edilmelidir.[13,36]

Patellaya ait problemler dikkatle gözden geçirilme-
lidir. Belirgin şekilde eklem sertliğine sebep olması 
sebebiyle patella kalınlığı ölçülmeli, eğer gerekli ise 
rezeksiyon yapılmalıdır. Yumuşak doku dengesi hem 
ekstansiyonda hem de fleksiyonda sağlanmalıdır.[13]

Bilindiği üzere eklem sertliği yeniden eklenecek olan 
fibröz dokular ile birlikte tekrarlayabilir. Eklem sert-
liğine bağlı gerçekleştirilen revizyon cerrahilerinde bu 

yolla sağlanan analjezi ile birlikte sonuçların oldukça 
iyi olduğu bildirilmiştir.[30] Manipülasyon sonrası diz 
içerisine lokal anestetik ve kortikosteroid uygulanma-
sı da bir analjezi yöntemi olarak seçilmiş olsa da bu 
yöntemin enfeksiyon kaynağı olabileceği akıldan çıka-
rılmamalıdır.[31]

Artroskopik Artroliz

Altı ila on iki ay boyunca uygun rehabilitasyon uy-
gulanmasına rağmen ilerleme görülmüyor ise cerrahi 
prosedürler düşünülmelidir. Cerrahi tedavi ise eklem 
sertliğinin altında yatan etiyolojiye yönelik olmalıdır. 
Artroskopik artroliz ile eklem içerisindeki yapışıklıkla-
rın giderilmesi amaçlanır ve artrofibrozis gelişen hasta-
larda rehabilitasyon ve manipülasyona rağmen ilerle-
me sağlanamadığında seçilebilecek cerrahi bir yöntem-
dir. Üç ila altı ay boyunca tüm konservatif tedavilere 
rağmen ilerleme görülmeyen, artrofibrozise bağlı ağrı-
sız eklem sertliklerinde başarı oranının yüksek olduğu 
bildirilmiştir.[32]

Cerrahide genellikle klasik medial ve lateral portal-
ler yeterli olur. Suprapatellar aralığa ulaşım kolaydır 
ve buradaki adhezyonların giderilmesi ile fleksiyon 
kazanımı daha ön planda olacaktır. Medial ve lateral 
boşluklardaki fibrotik dokular eksize edilebilir. Bağ 
koruyan protezlerde gergin AÇB artroskopik olarak 
gevşetilerek fleksiyon aralığı artırılır. Bunun yanı sıra 
eklemin posterioruna ulaşmak neredeyse imkânsızdır, 
dolayısı ile ekstansiyon kazanımı açısından etkinliği 
oldukça azdır. Ancak var olan anterior cyclops lezyonu 
ya da menisküs kalıntısı temizlenerek ekstansiyona 
katkı sağlanabilir. Serbest kalmış sement parçaları 
çıkarılabilir. Aynı zamanda dokulardan mikrobiyo-
lojik ve histopatolojik inceleme için örnek alınabilir. 
Patellofemoral yapışıklıkların daha kolay gevşetile-
bilmesi için superomedial ve superolateral portaller 
eklenebilir.[33]

Literatüre bakıldığında artroskopik artroliz sonra-
sı eklem hareket açıklığındaki kazanımlar genellikle 
olumlu yönde olmakla birlikte çeşitlilik göstermektedir. 
Çalışmalarda genel olarak 30° civarında eklem hareket 
açıklığı kazanımı bildirilmiştir. İzole patellofemoral fib-
rozis varlığında en iyi sonuçların elde edildiğine dair gö-
rüş birliği mevcuttur. Eklem hareket açıklığının 60°’nin 
altında olduğu ciddi eklem sertliği görülen olgularda 
sonuçların kötü olduğu bildirilmiştir.[34]

Birçok yazar artrolizin altı aydan daha uzun süre er-
telenmemesi gerektiğini aksi takdirde skar dokusunun 
sertleşmesi nedeniyle cerrahi başarının düşeceğini ileri 
sürmüşlerdir. Cregar ve ark. ise genç hastalarda daha 
sık artroliz gerektiğini ve TDP sonrası bir yıl içerisin-
de artroliz yapılan hastaların revizyon artroplastisi için 
yüksek risk taşıdıklarını ifade etmişlerdir.[35]
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durum göz önünde bulundurulmalıdır. Buna istinaden 
ekstansiyonda bir miktar laksite medialde ve lateral-
de eşit seviyede olmak üzere tercih edilebilir. Eklem 
sertliği rekürrensi göz önünde bulundurularak reviz-
yon protezde 5° hiperekstansiyon oluşturmak tercih 
edilebilir.[38] Koronal, aksiyel ve sagittal planda kom-
ponent malpozisyonları düzeltilmeli, eklem seviyesi uy-
gun şekilde ayarlanmalıdır.[13]

Rutherford ve ark., TDP sonrasında artrofibrozise 
bağlı gelişen eklem sertliğinin tedavisi için yapılan re-
vizyon protezlerinde çoğunlukla eklem hareket açıklık-
larında önemli iyileşme sağlandığını fakat serilerinde 
hastaların %30’unda revizyon protezi sonrasında ek-
lem hareket açıklığında azalma olduğunu bildirmiş-
lerdir.[39] Sınırlı yaklaşım (yumuşak doku gevşetmesi 
ve insert küçültülmesi) ile total revizyon olgularının 
mukayese edildiği bir diğer çalışmada EHA kazanımı 
ile fonksiyonel skorların total revizyonda belirgin ölçü-
de yüksek olduğu bildirilmiştir.[40]
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