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Total diz artroplastisi sonrasi diz eklem sertliginin tanisi ve
tedavi secenekleri

Stiff knee after total knee replacement -diagnosis and treatment options
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Total diz artroplastisi sonrasi hasta memnuniyeti, ameliyat
sonrasinda ulasilan eklem hareket acikhgi derecesiyle yakin-
dan iliskilidir. Genel olarak sert diz, total diz artroplasti ameli-
yati sonrasi, alti haftalik bir siirecte 90°’den daha az bir eklem
hareket acikhg ve diz fleksiyonuna ulagilmis olmasini ifade et-
mektedir. Ameliyat sonrasi goriilme sikhig literatiirde %60’a
kadar varan oranlarda bildirilmistir. Nedenler arastinlirken,
protez cerrahisi dncesindeki klinik bulgularin tekrar gézden
gecirilmesiyle baslanmalidir. Ayni taraf kal¢a osteoartriti, kas
sertligine yol acan norolojik hastaliklar, refleks sempatik dist-
rofi ve heterotopik ossifikasyonlar gibi dissal nedenler ekarte
edildikten sonra, igsel faktorler olarak bilinen ve yetersiz cer-
rahi teknikten kaynaklanan nedenler de arastinlmalidir. Diz
fleksiyonu 90° ve altinda, orta ve siddetli seviyede agrl, fonk-
siyonel gelisimi yetersiz hastalarda tedavi endikasyonu bulun-
maktadir. Uygun hastalarda ameliyat sonrasi erken donemde
anestezi altinda yapilan manipiilasyon ilk basamak tedavi
secenegiyken, daha ge¢ donemlerde cerrahi tedavi alternatif-
leri 6n plana ¢ikmaktadir. Bu derlemede, total diz artroplasti
ameliyati sonrasi gelisen eklem sertligi sistematik olarak de-
gerlendirilerek tedavi stratejileri tartisilacaktir.

Anahtar sézciikler: total diz artroplastisi; eklem sertligi; anestezi
altinda manipiilasyon; artroskopik gevsetme; diz revizyon artroplastisi

otal diz artroplastisi (TDA), artroz nedeniy-

le gelismis agn ve hareket kisitliig tedavisin-

de basanyla kullanilan bir tedavi secenegidir.
Hastalarin memnuniyeti ameliyat sonrasinda ulasilan
eklem hareket acgikligi (EHA) derecesiyle yakindan
iliskilidir. Tatminkar bir giinlik hayat aktivitesi icin,
dizde en az 90°’lik bir fleksiyon derecesi gereklidir.
Normal yiriiyus sirasinda 65°’lik bir fleksiyona, bir
sandalyeye oturmak ve rahat¢a ayakkabi baglayabil-
mek icin 106°’lik bir fleksiyona gereksinim duyariz.

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 s 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

TDA ameliyati sonrasinda gelisen eklem sertligi, hasta
memnuniyetini 6nemli derecede azaltan bir agr kayna-
81 ve fonksiyonel sonuglan kisitlayan ciddi bir potansi-
yel komplikasyondur.

Genel olarak sert diz, TDA ameliyati sonrasi, alti
haftalik bir siirecte 90°’den daha az bir EHA ve diz
fleksiyonuna ulasilmis olmasini ifade eder. Ameliyat
sonrasi goriilme sikhig literatiirde %1,3 ila %60 oran-
larinda bildirilmektedir. Enfeksiyon, protez yumusak
doku dengesizligi veya instabilitesi, artrofibrozis ve
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heterotopik ossifikasyona bagl gelisebilir.l'l Uygun
hastalarda, ameliyat sonrasi erken donemde anestezi
altinda yapilan manipiilasyon (MUA) ilk basamak te-
davi secenegiyken, daha ge¢ dénemde cerrahi tedavi
alternatifleri 6n plana ¢ikar. Bu makalede TDA sonrasi
gelisen eklem sertligi sistematik olarak degerlendirile-
rek tedavi stratejileri tartisilacaktir.

NEDENLER, ENDIKASYONLAR,
KONTRENDIKASYONLAR

Hasta degerlendirmesine, protez cerrahisi 6nce-
sindeki klinik bulgularin tekrar gozden gecirilmesiyle
baslanmalidir. Ayni taraf kalca osteoartriti, kas sert-
ligine yol agan norolojik hastaliklar, refleks sempatik
distrofi ve heterotopik ossifikasyonlar gibi digsal ne-
denler ekarte edildikten sonra, i¢sel faktorler olarak
bilinen ve yetersiz cerrahi teknikten kaynaklanan ne-
denler de arastinlmalidir.[?] Posterior femoral kondil
osteofitlerinin temizlenmemesi ve ileri derece varus
dizilimine sahip hastalarda derin mediyal kollateral
bag gevsetilmesindeki yetersizlik, bu nedenler arasin-
dadir.l®!

Gunumiiz cerrahi pratiginde, giderek artan sayida
ayni seansta bilateral diz protezi uygulamasi yapilmak-
tadir. Bu cerrahinin eklem sertligine etkisinin arasti-
nldigi bir calismada, ayni seansta bilateral diz protezi
ameliyatlarinin, farkli seanslarda yapilan bilateral ya
da unilateral diz protezi ameliyatlarina gére daha yiik-
sek oranda anestezi altinda manipiilasyon gerektiren
eklem sertligine yol actigi bildirilmistir.[4]

Yiiksek yerlestirilmis patellar komponent nedeniyle
patellofemoral uyumsuzluk, asir dar fleksiyon ve eks-
tansiyon aralig, gergin arka capraz bag, femoral ve/
veya tibial komponentlerde malrotasyon, mobil bea-
ring tasanmh protezde insert hareket kaybi, tibial slope
kesisinde anterior agilanma gibi i¢sel nedenler de ek-
lem sertligine yol acabilir.[2l Gegirilmis enfeksiyonlar,
posttravmatik eklem ve periartikiiler kas ve yumusak
dokuya ait sekeller de degerlendirilmeye alinmalidir.
Operasyon 6ncesi donemdeki ve cerrahi sirasinda ula-
silmis hareket agikhg da eklem sertligine etkisi olan
degiskenlerdendir. Ameliyat sonrasi donemde eklem
sertliginin baslangic zamani ve sekli de 6nemli ayrin-
tilar igerebilir. Ani baglangigh bir hareket kaybi meka-
nik bir sorunu, gevsemeyi ya da protez enfeksiyonunu
dustindiirmelidir. Artrofibrozis ise tedaviye en direngli
nedenlerden biridir.?] Eklemde anormal ve asin bir fib-
réz doku proliferasyonu sonucunda meydana gelir ve
eklem sertligine yol acar. Ozellikle diz eklemi bu pato-
lojiye ¢ok duyarlidir. Yaralanma veya cerrahi sonrasin-
da diz ekleminde yogun bir sekilde gelisebilen artrofib-
rozis diz biyomekanigini bozarak etkili olur. Ozellikle

diz protezi ameliyati sonrasinda warfarin kullanan
hastalarda gériilme sikhgi kullanmayanlara gore %3,7
oraninda daha fazladir.®!

Genel anlamda, diz protezi sonrasinda 90° ve altin-
daki diz fleksiyonuna sahip, orta ve siddetli seviyede
agrili, fonksiyonel gelisimi yetersiz hastalarda tedavi
endikasyonu bulunmaktadir. Ancak, literatiirde 90°
fleksiyona ulasmak icin gereken siire konusunda fikir
birligi yoktur ve iki haftadan ¢ aya kadar degisen sii-
reler bildirilmistir.[©]

Agn olmaksizin gelismis diz protezi sonrasi sertlik-
ler, ekstansér mekanizma yetersizlikleri, aktif protez
enfeksiyonu, ciddi tibbi sorunlarin eslik etmesi, rej-
yonel agri sendromu ve ileri diizeyde osteoporoz var-
hginda, eklem sertligi icin tedavi endikasyonu bulun-
mamaktadir.["]

TEDAVI SECENEKLERI

Komplikasyon tedavisinin en basit yolu, onu 6ngor-
mek ve onlemini 6nceden almaktr. Bu bakis agisiyla,
diz protezi ameliyati 6ncesinde, ameliyat sonrasi sert-
lik gelistirebilecek riskli hasta gruplanni iyi belirleyerek
rehabilitasyon siirecinde yakin takip altinda tutmak
dogru olur. ilk asamada konservatif bir segenek ola-
rak agresif fizik tedavi denenebilir. Sonrasinda anestezi
altinda manipiilasyon, artroskopik gevsetme, agik gev-
setme ve limitli revizyon diz artroplastisi, total reviz-
yon diz artroplastisi olarak cerrahi tedavi segenekleri
siralanabilir.

Ameliyat sonrasi diz fleksiyon derecesini énceden
belirleyen faktérlerin arastinldigi bir ¢alismada, en
kuvvetli belirleyicinin ameliyat 6ncesi fleksiyon dere-
cesi oldugu belirtiimektedir. Ameliyat sirasindaki veri-
lerin degerlendirmeye alinmadigi bu ¢alismada, diger
etkili faktorlerin; yas, ameliyat 6ncesi tani, ekstansor
lag ve ameliyat oncesi tibiofemoral a¢i oldugu bildi-
rilmistir.l”]

Konservatif Tedavi

Diz eklem protezi sonrasi sertlik gelismis olgularda,
yalnizca fizik tedavi uygulamalari ile cok kisith bir iyiles-
me saglanabilmektedir. Esler ve ark., anestezi altinda
manipiilasyon segenegini reddetmis 21 hastada, alti
hafta ila bir yillik stirelerde yapilmis yogun fizik tedavi
uygulamasiyla, hareket acikliginda ortalama 3,1°’lik
bir iyilesme bildirmislerdir.] Ameliyat sonrasi erken
dénemde sirekli pasif hareket cihazi (CPM) kullani-
minin, kanama ve 6demi eklemden uzaklastirip granu-
lasyon dokusu ve fibrozisin gelisimini 6nleyerek eklem
sertliginin 6nlenmesinde yararli olabilecegi bildirilmis-
tir.[%]
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Klinik ¢calismalar, bu tedavi modalitesinin uzatilmis
uygulamasinda, ancak 5°’lik bir artisa yol agilabilece-
gini gostermektedir.l'% Ancak, literatiire bakildiginda
bu konuda tam bir fikir birligi olmadig gériilmektedir.
2014 yihinda yapilan sistematik Cochrane Database
arastirmasinda; rutin CPM kullaniminin anestezi al-
tinda manipiilasyon ihtiyacini az da olsa azaltabilece-
i, ancak hastanin agn fonksiyon ve hayat kalitesinin
iyilestirilmesi anlaminda klinige yansiyan bir etkisinin
olmadig bulunmustur.l'"]

Bununla birlikte, ameliyat sonrasi CPM tedavisinin,
kontrollii aktif hareket tedavisine gére istatistiksel
olarak daha az etkili oldugunu gosteren ileriye do-
niik randomize ¢alismalar da mevcuttur.['?l Ameliyat
sonrasi donemde soguk uygulamasi ve kriyoterapi,
agr ve odemi azaltarak dizdeki hareket agikhgini
iyilestirebilir. Hastanin rehabilitasyon siirecini ya-
kindan izlemek gelisebilecek eklem sertliginin erken
fark edilmesi agcisindan énemlidir. Hastalar ameliyat
sonrasi 2.-6. ve 12. haftalarda diizenli olarak kont-
rol edilmelidir.l"]

Anestezi Altinda Manipiilasyon

Diz protezi ameliyati sonrasinda MUA uygulanmasi
icin gereken sure tizerinde kesin bir fikir birligi yoktur.
Literatiir bilgisi 1siginda, ameliyattan itibaren iki haf-
ta ila tig ay arasinda gegen siirede 90°’lik bir hareket
agikhigina ulasamamis hastalar MUA icin adaydir.
Manipiilasyon yapilma zamani ameliyata ne kadar ya-
kin ise kazanilan EHA’nin o kadar fazla olduguna dair
veri aciklayan calismalar mevcut olsa dal'3%'4l, siirenin
kazanilan hareket agikligi miktarina etkisinin olmadig
da bildirilmistir.['*] Ancak bu calismada, erken MUA
yapilan grupta revizyon oranlarnnin daha diisiik oldu-
gu belirtilmistir.

Eklem icinde meydana gelen adhesiv skar dokusu ilk
alti aylik siirede olgunlasmasini tamamlar; ancak, mey-
dana gelen eklem sertliginin bu matiirasyondan ziyade
olusan skar dokusunun miktari ve lokalizasyonu ile il-
gili oldugu bilinmektedir. ilk birkag aylik erken dénem-
de yapilan MUA’nin daha etkili olmasinin, heniiz daha
az miktarda olusmus skar dokusuna ve dokunun daha
taze yapida olmasina bagl olabilecegi bildirilmistir.[¢]
Yine ayni nedenle, islem sirasinda daha az kuvvet uygu-
lanmasina gerek duyulmasinin komplikasyon oranlari-
ni da azaltabilecegi bildirilmistir.["]

Manipiilasyon, genel anestezi altinda kas gevsetici
ila¢ uygulanmasini takiben dizde 90° fleksiyon agisina
ulasana dek kalca ve diz fleksiyonu yapilarak uygulan-
maktadir. Ancak uygulama, spinal ya da epidural anes-
tezi yapilmasini takiben kisa siireli genel anestezi ve
total kas gevsemesi saglanarak da yapilabilir. Ameliyat
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sonrasinda sekiz saat siireyle 0-120° araliginda siirek-
li CPM uygulamasi ve taburculuk sonrasinda bes giin
boyunca rehabilitasyona devam edilmesi seklinde bir
protokol de mevcuttur.[']

Literatiir taramasinda MUA sonrasi, ortalama ha-
reket agikhiginda 30° ila 47°’lik bir kazamm olabildigi
bildirilmistir.[®]

MUA ile tedavide prognostik faktorlerin degerlendi-
rildigi bir arastirmada, hastalarda manipiilasyon 6n-
cesi 70°’nin altinda bir EHA’nin bulunmasinin, MUA
sonuglarini belirleyici temel prognostik faktér oldugu
bildirilmistir.['”]

Anestezi altinda manipilasyon uygulamasinin,
hemartroz, fatal pulmoner emboli, subdural hema-
tom, suprakondiller ve patellar kirk, patellar tendon
avulsiyonu, yara ayrilmasi ve heterotopik ossifikasyon
gibi komplikasyonlan bildirilmistir.¢]

Cerrahi Tedavi

Ameliyattan sonraki alti ila 12 ay arasinda diz sert-
ligi gelisen veya ameliyat disi yontemlerin basarisiz
oldugu hastalarda cerrahi yontemler denenebilir.
Uygulanabilecek cerrahi tedavi secenekleri; artrosko-
pik gevsetme, acik gevsetme ve sinirli revizyon diz art-
roplastisi, total revizyon diz artroplastisidir. Belirtilen
cerrahiler arasinda uygulanacak olan yonteme karar
verilmesi, gelisen eklem sertliginin etiyolojisi g6z 6nii-
ne alinarak yapilmalidir. Ameliyattan 6nce, olasi tiim
basansizlik nedenlerinin degerlendirilmesi yapilmal-
dir. Laboratuvar calismalari; tam kan sayimi, eritrosit
sedimentasyon hizi (ESR) ve C-reaktif protein (CRP)
olciimlerini icermelidir. Radyografik degerlendirme ii¢
yonlu diiz radyografilerini (6n-arka, yan ve Merchant
gorinuimleri) ve protez komponent malrotasyonu veya
patellanin yanlis yoneliminden siiphelenilen olgularda
bilgisayarll tomografiyi de icermelidir. Tiim revizyon
diz protezi uygulamalan 6ncesinde direkt baki ve kiil-
tuir antibiyogram amaglh diz aspirasyonlar yapilmis ol-
maldir.[]

Artroskopik Gevsetme

Sert bir TDA sonrasinda artroskopik gevsetme, son
yillarda giderek popiilerlik kazanmaktadir. Bu pro-
sediiriin avantaji, nispeten daha az invaziv olusu ve
agtk gevsetmenin yol agabilecegi yara morbiditesini
azaltmasidir. Dezavantajlar, tibial veya femoral kom-
ponentlerle tibial insert’in potansiyel hasarini igerir.
Diz posterioruna artroskopik erisim de sinirli olabilir.
Artroskopik gevsetme, dengeli ve stabil diz protezi
sonrasinda agiklanamayan agrinin devam ettigi has-
talarda endikedir. Genellikle, prosediir anestezi altin-
da manipiilasyon ile kombine edilir ve intra-artikiiler
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adhesiv skar dokusunun debridmanini igerir. ideal
olarak, hastanin ilk ameliyatindan alti aydan daha faz-
la siire ge¢mis olmalidir. Hasta sirtiistii yerlestirilir ve
bacak standart sekilde hazirlanir. Genel anestezi altin-
da, polietilen parcanin hasar gérmesini 6nlemek igin,
rutin diz artroskopisinde kullanilan standart portalle-
re gdre daha superior portaller tercih edilir. Oncelikle
diz serum fizyolojik ile sisirilmeli ve artroskopi kanii-
li ve kamera suprapatellar bosluga yerlestirilmeli-
dir. Anterolateral portal ise suprapatellar bosluktan
direkt goérintii altinda acilmaldir. Shaver (3,5 mm)
yardimiyla mediyal ve lateral araliklar, interkondiller
centik ve patellayr cevreleyen alandaki adhesiv skar
dokusu temizlenmelidir.['l Patellanin yalnis yonelimi
varsa, artroskopik koter vasitasiyla lateral gevsetme
yapilabilir.l8! Artroskopik debridman tamamlandiktan
sonra manipiilasyon yapilabilir.

Arka ¢apraz bag (PCL) koruyan protez tasarimin-
da, ozellikle varus dizlerde birincil artroplasti sira-
sinda PCLl’de dogru gerilimi ayarlamak zor olabilir.
Gergin PCL, dizin fleksiyonunu kisitlayarak ameliyat
sonrasi eklem sertligine yol agabilir. Boyle hastalarda,
rutin artroskopik gevsetme prosediiriine ek olarak
PCL rezeksiyonu da tanimlanmistir.['® Yercan ve ark.,
artroskopik gevsetmenin ileri derecede sert dizler icin
guvenilir olmadigini belirterek, bu yontemi TDA son-
rasinda g ila alti aylik dénemde, gbrece daha az ag-
rili ve orta derecede sert olan dizlerde tercih ettiklerini
belirtmektedirler.[']

Baz calismalarda, artroskopik PCL rezeksiyonu ya-
pilmasinin 31° ila 33°’lik EHA artisi saglayabildigi be-
lirtilmistir.['51819] Portaller fistiil yolu olusumunu 6nle-
mek i¢in kapsiiler katmani da icerecek sekilde vertikal
matress tipi dikisle kapatiimalidir.l'l Hemartroz gelisi-
mini 6nlemek amaciyla ekleme emici tiiplerin yerlesti-
rilmesi yararli olacaktir.

Artroskopik debridman yapilan hastalarin sonugla-
nna bakildiginda, 18,5° ila 60°’lik bir EHA artisina
ulagilabildigi belirtilmektedir.[®! Ancak, bu prosediir
genellikle MUA ile kombine edildigi igin, literattirde bil-
dirilen sonuglar, tek basina artroskopik debridmanin
sonuglar olarak degerlendirilmemelidir.

Artroskopik aletlerin kirilmasi ve yiizeyel yara en-
feksiyonu disinda, tanimlanmis net komplikasyonu
yoktur; ancak bir calismada, PCL gevsetmesi son-
rasinda protezde subjektif instabilite bulgusu bildi-
rilmistir.['¥l Komponentlere verilebilecek potansiyel
hasar riski goz ardi edilmemelidir. Yercan ve ark.,
artroskopik gevsetmenin ¢ok sert dizler igin uygun
olmadigini, yapilan primer artroplastiden sonra 3-6
ay icinde, orta dereceli sert ve daha az agnl dizlerde
uygulanmasi gerektigini savunmaktadirlar.['®]

Literatiirde anestezi altinda maniptilasyonla kombi-
ne edilmis bircok seri olmasina ragmen, artroskopik
gevsetme serilerinde hicbir travmatik komplikasyon
bildirilmemistir. Bu sonug, debridman ile azaltilan skar
dokusu sayesinde manipiilasyon sirasinda daha az
gtice ihtiya¢ duyulmasi ile agiklanabilir.[®]

Agik Gevsetme ve Sinirl Revizyon Artroplastisi

Komponentlerinde dizilim, rotasyon ve tespit sorunu
olmayan stabil sert dizlerde uygulanabilecek bir yakla-
simdir. Bu teknikte basarinin 6n kosulu, primer artrop-
lastisinde fleksiyon ve ekstansiyon aralik dengesi dogru
olan hastalarin secilmesidir. Cerrahi planlamada ek-
lem sertliginin etiyolojik nedenlerinin degerlendirilme-
sinin yani sira, ilk ameliyatta kullanilan protezin teknik
ozellikleri ve boylarinin belirlenmesi gerekir. Bu yonte-
min simirl agik revizyon olarak nitelenmesi, gevsetme
sonrasinda sadece polietilen insert degisimi yapiliyor
olmasidir. Primer cerrahide uygulanmis cerrahi kesi ve
artrotomi yontemi kullanilmalidir. Patellanin latera-
le devrilmesi bir gereklilik olarak goriilmemektedirl'l;
ancak uygulanmasi durumunda, patellar tendondaki
gerilimi azaltmak icin 6ncelikle polietilenin ¢ikariima-
si gerekebilir. Sistematik olarak mediyal ve lateral si-
noviyal araliklar, suprapatellar bosluk, interkondiller
centik, patellanin cevresi, patellar tendonun posterio-
runda Hoffa bolgesinde bulunan fibrotik skar dokula-
rnin tamamen temizlenmesi gerekir. Yiizeyel mediyal
kollateral bag tamamen gevsetilerek tibianin kademeli
olarak eksternal rotasyonu saglanmalidir. Tim olgu
boyunca patellar tendon avulsiyonu olmamasina ¢ok
dikkat edilmelidir. Cok daha sert dizlerde daha agresif
bir cerrahi yaklasim gerekli olabilir. Kuadriseps snip ya
da V-Y plasti yontemiyle, kuadriseps tendonunun bii-
tunliigiine zarar vermeksizin kontrollii gevsetme yapi-
labilir.?°1 Genellikle, bu yaklasimla hastanin ameliyat
sonrasi rehabilitasyon protokoliinii modifiye etmek
gerekmez. ileri derecede ankiloze dizlerde ise son care
olarak tuberositas tibia osteotomisi denenebilir. Tespit
kalitesine bagl olarak, alti hafta boyunca kismi yiik
verme ve 90°’ye kadar fleksiyona izin verilebilir.[>"]

Osteofitler ve/veya heterotopik ossifikasyonlar temiz-
lendikten sonra bir lamina ayinci kullanarak, mediyal
ve lateraldeki fleksiyon araliklari dengelenir; genellikle
egilim lateral tarafta gerginlik olmasidir. Distal femur
yukseltilerek femur alt yiizeyinden posterior kapsiil sub-
periosteal olarak gevsetilir. Bu bolgedeki osteofitler, ser-
best kemik pargalan da dikkatlice temizlenmelidir. Tibia
eksternal rotasyona alinarak kademeli olarak kapsiil
subperiostal olarak posterior tibial metafizden gevsetilir
ve tibia 6ne alinarak polietilen insert ¢ikartilir. Diz bag
dengesi kontrol edildikten sonra, genellikle daha kiigiik
boy bir polietilen insert implante edilir.[?2]
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Patellanin yonelimi yeterli degilse lateral gevsetme
gerekli olabilir. Skar eksizyonu sonrasinda gelisen ins-

tabilite nedeniyle insert boyunun biiyiitiilmesi de gere-
kebilir.[23]

Bu yontem ile elde edilen ortalama EHA kazanimi
19° ila 31° arasinda bildirilmistir.l'42324] Mont ve ark.,
bir yildan 6nce revize edilen hastalarin sonuglarnin bi-
raz daha iyi oldugunu bildirmislerdir.[?*]

Literatiir taramasini iceren bir calismada, acik limitli
revizyon artroplastisi sonuglarinin, artroskopik gevset-
me yontemine gore, daha az basarh oldugu yoniinde
fikir bildirilmistir.[®] Ancak bu sonuca, acik cerrahiye
secilen hastalarin ameliyat 6ncesi daha dusiik bir ha-
reket acikhgina sahip olmus olmalarinin neden olabile-
cegi goz ardi edilmemelidir.

Total Revizyon Diz Artroplastisi

Femoral ve/veya tibial komponentlerde gevseme,
dizilim veya fleksiyon/ekstansiyon araliklarinda bir
uyumsuzluk var ise, total protez revizyonu dustiniil-
melidir. Eklem sertligi gelismis bir diz artroplastisini
revize ederken, posterior femoral offset kavramini goz
6niinde bulundurmak 6nemlidir. Normalde, posterior
femoral kondil ve posterior femoral korteks arasinda
ortalama 25,8 mm’lik bir mesafe bulunur.[?’] Bu me-
safede her 2 mm’lik azalma, diz fleksiyonunda 10° ila
12°’lik bir kayba yol agar.[26:27]

Primer cerrahi sirasinda bu femoral offset’in dogru
ayarlanmasi, femoral kondilden dogru 6l¢ii alinmasiy-
la mumkindir. Ancak, revizyon cerrahisinde femoral
offset, posterior kondildeki mevcut eksikligin bloklar
yardimiyla giderilmesiyle diizeltilir.

Ele alinmasi gereken ilk konu, diz sertligi nedenini
tespit etmektir. Dizde hem fleksiyon hem de ekstansi-
yon kisitliysa ve mevcut polietilen insert boyu kiigiiltii-
lemiyor ise, tek basina tibial bilesenin revizyonu sorunu
gidermek igin yeterli olabilir. Ote yandan, fleksiyon ve
ekstansiyon araliklarinda bir dengesizlik veya patella-
nin yanls yonelimi varsa, femoral parganin revizyonu
gerekli olabilir.

Standart revizyon cerrahi yaklasimi sonrasinda, ¢ika-
rilmasi planlanmis komponentler ¢ikarlir. Kalinlasmis
ve tibial komponenti ve insert’ii 6ne dogru itebilen
posterior kapsiil varligi kontrol edilmelidir. Béyle bir
durumda kapsiil femur ve tibial ylizlerden gevsetilerek
dikkatlice inceltilmelidir. Oncelikle tibial komponent
cikarihr. Gerekli temizlik islemleri sonrasinda tibial
komponent tiim metafizer yiizeyi olabildigince kapla-
yacak sekilde ve rotasyonuna 6zen gosterilerek yerles-
tirilir. Rotasyon kusuru ile yerlestirilmis tibial kompo-
nentlerin de patellada yanlis yonelime yol acabilecegini
hatirda tutmak gerekir.

TOTBID Dergisi

Femoral komponent de, asiri miktarda kemik de-
fektleri olusmamasi icin dikkatli bir sekilde cikarihr.
Distal femurdan asiri kesi yapilmasi, dizde eklem hat-
tinin yiikselmesine, patella baja ve hareket acikhiginda
kayba yola acabilir.?®] Femoral komponent igin dlcii
alinmasi ¢ok kritik bir asamadir. Genellikle posterior
kondillerdeki kemik kaybi nedeniyle, antero-posterior
planda daha kiigiik bir implant icin 6l¢iisii alma eg;i-
limi vardir. Dizdeki fleksiyon ve ekstansiyon gap den-
gesini diizgiin olusturabilmek icin posterior femoral
offset’i dogru bir sekilde yeniden olusturmak gerekli-
dir. Femoral offset ise kemik grefti ya da metal bloklar
kullanarak ayarlanr.

Femoral komponent rotasyonu transepikondi-
ler aksa paralel bir sekilde ayarlanmalidir. Gerekli
greftlemeler sonrasinda olusan bu stabil platforma,
komponent stemli olarak yerlestirilir. ileri derecede
bir laksite olmadikga constrained tip revizyon proteze
gerek duyulmaz. Uygun seviyede mediyal ve lateral
bag dengesini saglayacak kalinlikta insert, tam eks-
tansiyona ulasmaya yeterli olacaktir. Diz 90° flek-
siyondayken, femur alt yiiziinden yukariya dogru
yonlendirilmis kuvvet ile fleksiyon araliginin gercek
olarak tespitine imkan verir. Ulasilacak ameliyat son-
rasi fleksiyon derecesinin en iyi belirleyicisi, yercekimi
yardimi ile yapilan ameliyat sirasindaki pasif fleksi-
yondur. Tuberositas tibia osteotomisi yapilmadikea,
CPM kullanilan standart rehabilitasyon protokolii
uygulanir.

Sert dizler icin yapilmis total revizyon artroplastisi
sonuglarina bakildiginda, timiinde agn, fonksiyon
ve hareket agikhg parametrelerinde bir miktar iyi-
lesme bildirilmektedir (Sekil 1). Kim ve ark., %93
oranindaki hastada agri ve fonksiyonel skorlarda
ivilesme elde etmislerdir.[?l Komponent degistirme
ile Nicholls ve ark., agrida %92 oraninda azalma
bildirirken, hareket acikliginda ise ancak %67 ora-
ninda iyilesme tanimlamislardir. Sonuglar iyi ve mi-
kemmelden ziyade tatminkar olarak bildirilmistir.
Haidukewych ve ark., ortalama 42 aylik izlem sonu-
cunda, agri fonksiyonu agisindan Knee Society skor-
larinda artis ve hareket arkinda 32°’lik bir iyilesme
bildirmisglerdir.[30]

Keeney ve ark., sinirli revizyon artroplastisi ile to-
tal revizyon artroplastisi sonuglarnni karsilastirdik-
larinda, sinirli revizyon yapilan grupta hem hareket
acikhigi hem de klinik skorlarda iyilesme bildirirken,
total revizyon yapilmis grupta yalnizca klinik skorlar-
da iyilesmeler bildirmislerdir. Limitli yumusak doku
gevsetmesinin bazi hastalarda daha iyi sonuglar vere-
bilirken, ciddi derece hareket kisitliligi bulunan dizler-
de komponent degisiminin daha az tahmin edilebilir
sonuglar verdigini bildirmislerdir.3!]
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Bir¢ok hastalikta oldugu gibi, diz protezi sonrasin-
da gelisen eklem sertliginde de en iyi tedavi, hasta se-
¢iminde ve primer cerrahi sirasinda gerekli 6nlemleri
almaktir. Nedenleri gerek cerrahi teknik hata, gerek-
se hastaya bagl dis faktérler olsun, ameliyat sonrasi
gelisen eklem sertliginin tedavi sonuglan, basanh pri-
mer diz artroplasti sonuglarindan her zaman ¢ok daha

¥

- I' {
I['J
Sekil 1. a-d. Altmis bes yasindaki ka-
din hastada, iki yil 6nce uygulanan TDP
ardindan ciddi agn ve hareket kisitlilig
(EHA: 15-70°) mevcuttu. TDP’ye ait
koronal ve rotasyonel yanlis dizilim bu-
lunmadi. Gegirilmis kalga kingi cerrahisi
sonrasi femur alt ucundaki heteroto-
pik ossifikasyon dikkat gekicidir (a, b).
Patellaya resurfacing ile birlikte revizyon
TDP uygulandi. EHA 0-90° elde edilirken
agn giderimi konusunda sinirli basari ya-

kalandi (c, d).

kotudir. Bu bilgiler 1siginda, dogru komponent 6l¢u-
mii, posterior kondiller offset ve dogru bag dengesinin
elde edilmesine 6zen gosterilmesi, basarl bir cerrahi
sonug i¢in vazgegilmez olup, ameliyat sonrasi eklem
sertliginin gelisim riskini en aza indirecektir. Hasta re-
habilitasyon siirecinin yakindan izlenmesi, gelisebile-
cek olan eklem sertligine dogru zamanlamayla miida-
hale edilmesini kolaylastiracaktir.
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