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Dolayısıyla, gerçek neden bulunana kadar konservatif 
tedavide ısrar edilmesi önerilmektedir.[4,5] Revizyona 
giren TDP’lerin %60–80’i, ilk 2–5 yıl içinde yapılmakta-
dır.[4,6] Artan TDP sayısıyla birlikte, ağrısı devam eden 
hastaların sistematik olarak değerlendirilip ağrının 
gerçek nedeninin bulunması önem kazandığından, son 
yıllarda ayrıntılı algoritmalar geliştirilmiştir.[7,8,9] Bu ya-
zının amacı, tanıya giden sürecin sistemleştirilip hata 
payının en aza indirilmesi için, ağrılı TDP olgularının 
değerlendirilmesini on temel basamağa ayırarak oluş-
turulmuş olan algoritma temel alınarak, güncel litera-
tür bilgilerinin okuyucuya sunulmasıdır.

T otal diz protezi (TDP), ilerlemiş gonartrozun 
tedavisinde altın standarttır. Primer TDP’nin 
etkinliği ve klinik başarısı kanıtlanmış olması-

na rağmen, hastaların %20’sinde görülen sürekli ağrı, 
hasta ve cerrah için mutsuzluk kaynağı olmasının öte-
sinde, sosyal ve adli bir takım problemlere de yol aça-
bilmektedir.[1] Enfeksiyon, aseptik gevşeme, dizilim bo-
zukluğu gibi çeşitli etmenlerin ağrıyla ilişkisi bilinse de, 
%4–13 hastada ağrının nedeninin bulunamadığı bildi-
rilmiştir.[2,3] Bu grup hastaların tedavisinin planlanma-
sı zordur ve ağrının gerçek nedeni bulunmadan yapı-
lan revizyonların sonuçları ise yüz güldürücü değildir. 

Ağrılı total diz artroplastisinin değerlendirilmesi

Evaluation of the painful total knee arthroplasty

Doğan Bek, Levent Gürer, Mustafa Başbozkurt

Gülhane Askeri Tıp Akademisi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Etlik, Ankara

•	 İletişim adresi: Doç. Dr. Doğan Bek, Gülhane Askeri Tıp Akademisi, Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Etlik, Ankara
Tel: 0312 - 304 55 11    e-posta: doganbek@hotmail.com

•	 Geliş tarihi: 8 Nisan 2015	 Kabul tarihi: 8 Nisan 2015

İlerlemiş osteoartritli hastalarda, ağrının giderilerek fonk-
siyonların geri kazanılması için yapılan total diz protezin-
de (TDP) oldukça başarılı sonuçlar bildirilmesine rağmen, 
%20 hastada ameliyat sonrası ağrının devam etmesi, has-
ta ve hekimi mutsuz etmektedir. Diz artroplasti sayısının 
eksponansiyel olarak artacağını göz önüne aldığımızda, 
düzeltici revizyonların gelecekte pratiğimizde daha önem-
li bir yer tutacağı açıktır. Ağrılı TDP’nin etiyolojisini ele 
almak ve değerlendirebilmek için, multidisipliner ve sis-
tematik bir yaklaşım gerekmektedir. On adımlı, pratik bir 
tanısal yaklaşım, ayrıntılı analiz için tanımlanmış olup, ay-
rıntılı anamnez, ağrının tip analizi, psikolojik araştırma, 
omurga, kalça ve ayak bileği dahil kapsamlı klinik mua-
yene, laboratuvar testleri, eklem aspirasyonu, infiltrasyon 
testi, radyografik analiz ve özel görüntüleme tekniklerini 
içerir. Bu tanısal algoritma kullanılarak, ağrılı TDP’li has-
talarda başarısızlığın nedenleri ortaya konulabilir. Ağrılı 
TDP için hiçbir neden bulunamadıysa, revizyon cerrahisi 
yapılmamalıdır.

Anahtar sözcükler: diz ağrısı; total diz replasmanı; protez hata 
analizi

Total knee arthroplasty (TKA) is performed for eliminat-
ing the pain of the knee joint and regaining the knee joint 
function in patients with progressed knee osteoarthritis. 
However, patients and surgeons are unhappy because of 
ongoing pain in 20% of patients postoperatively. If we take 
into account the exponentially increasing number of the 
TKA’s, it is apparent that corrective revisions will take an 
important place in our practice in the future. The evalu-
ation and management of patients’ pain should include 
a multidisciplinary and systematic approach. A practical 
10-step diagnostic algorithm is described for failure analy-
sis in more detail including an extended history, analysis 
of the type of pain, psychological exploration, thorough 
clinical examination including spine, hip and ankle, labora-
tory tests, joint aspiration, infiltration test, radiographic 
analysis and special imaging techniques. A sufficient fail-
ure analysis is possible by using this diagnostic algorithm 
in almost all patients with painful TKA. Furthermore, revi-
sion surgery shouldn’t be performed if no cause is found 
for the painful TKA.

Key words: knee pain; total knee replacement; prosthesis failure 
analysis
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1. Ayrıntılı Hikaye

Hastanın tüm tıbbi geçmişi, geçirdiği cerrahi süreci 
de içerecek şekilde incelenmelidir. Varsa, daha önce 
aldığı tıbbi tanılar (diabetes mellitus, romatoid artrit, 
psöriazis, immünsupresif tedavi, obezite, sigara), eğer 
başka bir merkezde ameliyat edilmişse sürecin nasıl ge-
lişmiş olduğu (ameliyat süresi, bilinen bir problem ya-
şayıp yaşamadığı, hastanede kaldığı süre, uzamış yara 
akıntısı, kan transfüzyonu, kullanılan protezin tipi), 
ameliyat raporları, daha önce yapılan görüntüleme 
yöntemleri (X-ray, ultrasonografi [US], bilgisayarlı to-
mografi [BT], manyetik rezonans [MR], sintigrafi), la-
boratuvar testleri (seroloji, eklem aspiratları ve kültür 
sonucu), daha önce uygulanan tedaviler ve sonuçları, 
kronolojik sıra ile incelenmelidir.

Hastanın sosyokültürel durumu, alışkanlıkları, hobi-
leri, mesleği ve ruhsal durumu değerlendirilerek, bun-
larla ilgili olarak yüksek aktivite seviyesi veya beklentisi, 

emeklilik vb. ikincil kazanç beklentileri ve bunların mev-
cut şikayetler ile ilintisi irdelenmelidir.

2. Ağrının Tipi

Ağrılı TDP’de tanımlanan farklı ağrı tipleri, sıklıkla 
ağrının nedenine yönelik ipuçlarını bünyesinde barın-
dırır (Tablo 1).[9–11] Ağrıya neden olacak unsurları ise 
başlıca iki başlık altında inceleyebiliriz: 1) Tamamen 
diz ekleminden ve yapılan ameliyattan kaynaklanan 
intraartiküler nedenler ve 2) Uzak bölge problemleri-
nin dize yansıyan ağrılarının oluşturduğu ekstraartikü-
ler nedenler (Tablo 2). Ağrının ne zaman başladığı, lo-
kalizasyonu, karakteri, başlatan ya da arttıran/azaltan 
şeyler ve sıklığı, nedene yönelik ipuçları taşır. Hastanın 
ameliyat öncesi ağrısı, ameliyat sonrası da aynı şekilde 
devam ediyorsa, ekstraartiküler nedenler akla gelme-
lidir ve muhtemelen yanlış bir TDP endikasyonu söz 
konusudur. Ayrıca, konservatif tedavi, ağrı kesiciler, 
egzersizler, stres testleri ve kullanılan breyslerin etkisi 
araştırılmalıdır. Ameliyat sonrası erken dönemde ağrı 
başlamış ise; bu ağrının, yetersiz yumuşak doku denge-
leme, komponent malpozisyonu, yumuşak doku sıkış-
ması, akut enfeksiyon ve instabiliteden kaynaklanıyor 
olması düşünülebilir. Ameliyattan sonrası ağrısız bir 
periyodu takiben geç dönemde başlayan ağrıda ise; po-
lietilen aşınması, geç bağ instabilitesi, geç enfeksiyon 
ya da stres kırığı akla gelmelidir. Pozisyon değişikliği ile 
ani başlayan keskin ağrılar, daha çok mekanik kökenli 
sıkışma gibi nedenlerle oluşur; istirahatte oluşanlar ise, 
sıklıkla enfeksiyon nedenli ya da yansıyan nörojenik ağ-
rılardır. Aktivite ile artan ağrılarda; gevşek komponent, 
instabilite, sıkışma ve tendinitler akla gelmelidir. Cilde 
dokunmakla oluşan elektrik çarpması gibi bir ağrı, 

Tablo 1. Tarif edilen ağrı muhtemel nedenleri
Ağrı oluşumu Nedenleri

Gece ve istirahat ağrısı Enfeksiyon, eklemde effüzyon veya nörojenik nedenler

Sandalyeden kalkarken veya merdiven inerken ağrı Femur malrotasyon, fleksiyon aralık instabilitesi

Merdiven veya yokuş aşağı inerken ağrı Fleksiyon aralığı instabilitesi

Ön diz ağrısı Patellar maltreking, tendinit ve nörinom

Arka diz ağrısı Posterior yumuşak dokunun gerginliği, popliteus tendinit

Ekstansiyonda ağrı Anterior yumuşak doku sıkışması, posterior gerginlik, posterior osteofit, fleksiyon-
ekstansiyon aralık uyumsuzluğu

Fleksiyonda ağrı Posterior sıkışma (ofset/osteofitler), patella sıkışması veya gerginlik, malrotasyon

Hareket başlangıcında oluşan ağrı Gevşek komponentler, tibia ve/veya femur forseps ağrısı

Yürümekle artan ağrı Mekanik nedenler, enfeksiyon, nedeni bulunamayanlar
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nöromayı akla getirmelidir. Fizik muayene bulgularının 
ötesinde; şiddetli ağrı tarif eden, şişlik, eklem sertliği 
ve cilt değişiklikleri fark edilen hastalarda, kompleks 
bölgesel ağrı sendromu (KBAS) düşünülmelidir. Kalça, 
lumbal bölge, vasküler nedenlerle olabilecek, yansıyan 
veya ameliyat öncesi dönemde de var olan ekstraarti-
küler kökenli ağrılar da dikkatle değerlendirilmelidir.

3. Psikolojik Araştırma

Altı ay üzerinde kalıcı ağrısı olan hastalar, kronik ağrı 
hastaları olarak sınıflandırılır. Bozulmuş uyku düzeni, 
sıklıkla fibromiyalji ve psikolojik bozukluklarla bir-
liktedir. Bunlar, hastanın eski problemleri olabileceği 
gibi, ameliyat sonrası ağrıya ikincil olarak da oluşabilir. 
Psikiyatrik bozuklukların varlığı, ağrı nedeninin değer-
lendirilmesini ve tedaviye yanıtı da bozabileceğinden, 
multidisipliner yaklaşımlar tercih edilmelidir. Ameliyat 
öncesi dönemde psikolojik hastalık öyküsü olan veya 
ameliyat sonrası dönemde psikolojik profilinde deği-
şiklik fark edilen hastaların (özellikle depresyon) te-
davisinde, psikolojik ve psikofarmakolojik destek alın-
malıdır.[12] Klinik bulgular ile hastanın şikayeti uyumlu 
değilse, somatizasyon araştırılmalıdır. Bu gibi durum-
larda revizyon cerrahisine gerek yoktur.

4. Klinik Muayene

Anamnez ile konulan ön tanının izleri, ayrıntılı yapı-
lan fizik muayenede aranmalı ve yeni bulguları gözden 
kaçırmamak için inceleme yapılırken, ağrının kaynağını 
oluşturan intraartiküler veya ekstraartiküler nedenler 
akılda tutulmalıdır.[13] Ağrılı diz eklemini değerlendir-
meye, hastanın yürüme paterni, merdiven çıkması, 
sandalyeye desteksiz oturup kalkması ve diz çöküp 
kalkması gözlenerek başlanmalıdır.[14] Fizik muayene-
de; aktif ve pasif eklem hareket açıklığı (ROM), sta-
bilite, şişlik, patellar uyum, ağrıyı tetikleyen durumlar 
ve cildin durumu, mutlaka incelenmesi gereken ana 
unsurlardır.

İnspeksiyonda diz eklemi etrafında eritem, şişlik, ısı 
artışı, sinus varlığı, enfeksiyon lehine; diz ve bacakta 
artrofi olması, ciltte koyuluk veya solukluk olması ise 
KBAS veya vasküler hastalıklar lehine yorumlanmalı-
dır. Tekrarlayan şişlikler; hemartroz (%0,3–1,6), pro-
liferatif sinovit, pigmente villonodüler sinovit (PVNS) 
veya pıhtılaşma bozukluklarından kaynaklanır.[8] 
Koagülopatisi olmayan hastalarda, hemartrozisin en 
sık nedeni proliferatif sinoviyanın komponentler ara-
sına sıkışmasıyla açılan damarların oluşturduğu kana-
madır. Yalancı anevrizmaların hasarı, atherosklerotik 

Tablo 2. Eklem içi ve dışı ağrı nedenleri
Ekstraartiküler Etkenler	  İntraartiküler Etkenler 

	

1. Nörolojik 
	 A. Spinal stenoz*
	 B. Lumbar radikülopati*
	 C. Nöroma
	 D. Kompleks bölgesel ağrı sendromu
2. Vasküler problemler*
3. Kalça osteoartriti* 
4. Pes anserinus bursiti 
5. Tendinopati*
	 A. Kuadriseps
	 B. Patellar
6. Stres kırığı	
	 A. Tibia
	 B. Patella
7. Periprostetik kırık
8. Heterotopik ossifikasyon 
9. Diğer
	 A. Paget hastalığı
	 B. Pigmente villonodüler sinovit
	 C. Romatoid artrit
	 D. Ayak ve ayak bileği patolojileri

1. Enfeksiyon*	  
2. İnstabilite*
	 A. Mediolateral/Anteroposterior 
	 B. Fleksiyon/Extansiyon 
3. Malalignment* 
	 A. Koronal/Sagittal 
	 B. Rotasyonel 
4. Aseptik gevşeme*	  
5. Protez fraktürü		
6. Polietilen aşınma	  
7. Osteoliz*	  
8. Eklem sertliği	  
9. Yumuşak doku sıkışması
	 A. Patellar clunk 
	 B. Popliteus sıkışması
	 C. Fabellar sıkışma
	 D. Komponent taşması 
10. Ekstansör mekanizma*
	 A. Patellar maltracking	  
	 B. Patellar ağrı	
		  i.	 Yüzeyi değiştirilmemiş patella
		  ii.	 Küçük patellar protez-lateral faset sıkışma
		  iii.	Büyük patella-protez-PF eklem sıkışması
		  iv.	Patella baja-alta

* Sık rastlanan nedenler.
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radyoloji bölümünde ayrıntısı verildiği üzere değerlen-
dirilmelidir. Patellanın mobilitesi ve sıkılığı değerlendi-
rilerek, grafilerde kalın implant ve büyük femoral kom-
ponent hataları aranmalıdır. Şüphe halinde, patellanın 
femoral oluktaki hareketi yüzeyi, değiştirilen ve değiş-
tirilmeyen patellada kontrol edilerek, komponentlerin 
rotasyonlarının uygun olmayabileceği, radyolojik ince-
leme sırasında hatırlanmalıdır. Patellar kütleme (clunk) 
sendromu, suprapatellar nodül ile karakterize bir peri-
patellar fibröz doku proliferasyonudur. Bu sendrom, 
nodülün arka çapraz bağı kesen protezlerinin, özellikle 
ilk tasarımlarında, interkondiller bölgedeki kutucuğa 
fleksiyonda girip ekstansiyonda çıkması ile dışarıdan 
da duyulabilen bir ses ve ağrı oluşması ile karakteri-
ze, artroskopik olarak tedavi edilebilen bir problemdir. 
Muayene sırasında, ekstraartiküler ağrı nedenleri unu-
tulmamalı ve lomber bölge, kalça eklemi, ayak bileği 
ve ayaktan kaynaklanabilecek problemler ayırt edilme-
lidir. Kalça ekleminde internal rotasyondaki kısıtlılık, 
kalçada artroz ve dize yansıyan ağrıya neden olabilece-
ği gibi; ciddi pesplanovalgus deformitesi, dizde valgus 
zorlanmaya ve mediyal kollateralde ağrı ve laksiteye 
neden olabilir.

5. İnfiltrasyon

Lokal anestezik enjeksiyonu, ağrının intraartiküler ve 
ekstraartiküler nedenlerini ayırt etmek için kullanılır. 
Dize aspirasyon yapıldığında gelen sıvıda enfeksiyonu 
düşündürür; makroskopik bulgular yok ise, eklem içi-
ne lokal anestezik yapılmalıdır. Ağrının kaynağı inta-
artiküler ise, ağrı geçici olarak kesilir. Ekstraartiküler 
nedenlerde tetik nokta tespit edilerek, bu bölgeye ya-
pılacak lokal anestezik, ayırıcı tanıya yardımcı olabilir. 
İliosakral eklem infiltrasyonu veya sinir kök bloka-
jı, omurilik kökenli diz ağrısını ayırt etmede yardımcı 
olur. Eğer KBAS’den şüpheleniyorsak, sempatik blokaj 
tanıya yardımcı olur. Ayrıca, değişik zamanlarda yapı-
lan lokal anestezik ve plasebo enjeksiyonları, hastala-
rın ikincil kazanç niyetlerini ortaya koymaya yardımcı 
olabilir.

6. Laboratuvar Testleri

Enfeksiyonu ekarte etmek için, eritrosit sedimentas-
yon hızı (ESR) ve C-reaktif proteine (CRP) mutlaka 
bakılmalıdır. ESR, ameliyat sonrası 5.–7. günde en üst 
düzeylere çıkar ve 3. ayda normal döner.[20] CRP ise 
2.–3. gün en yüksek seviyeye ulaşıp, 3. haftada normal 
değerlere döner. Bir saatlik ESR 30 mm’nin üstünde 
ve CRP normalin iki katı ise, enfeksiyon olasılığının 
%80’in üzerinde olduğu bildirilmiştir.[21] Yüksek CRP 
ve ESR değerlerinin kombinasyonu, 0,95 duyarlı, 0,93 
özgül ve negatif prediktif değeri 0,97’dir.[22] Interlökin 
6 (IL-6), enfeksiyon tanısında son yıllarda daha ümit 

damarların femoral komponent üzerinde erozyonu 
ve komponentlerin gevşemesine bağlı alttaki kemi-
ğin kanamasına bağlı da hemartroz olduğu bildiril-
miştir.[14,15] Diz eklemi etrafındaki skar doku not edil-
meli ve alt ekstremite diziliminde gözle görülür varus-
valgus veya rotasyonel bir deformite olup olmadığı da 
grafilerden önce değerlendirilmelidir.

Palpasyonda ağrılı bölgelerin tespit edilerek bu bölge 
üzerine basılması ve ağrının tetiklenmesi, önemli ipuç-
ları verebilir. Patellanın laterali boyunca tespit edilen 
hassasiyet, küçük patellar komponent kullanılması ile 
patellanın lateralindeki çıplak alanın femoral kompo-
nente basısıyla oluşan lateral faset sendromuna işaret 
edebilir. Mediyalden taşan tibial komponentin tahrişi 
ile mediyal kollateral bağ, pes anserinus veya poplite-
us tendon bölgesinde oluşan hassasiyet, bu bölgelerin 
palpasyonu ile ortaya konulabilir. Hassasiyet olmasa 
da, dizin posterolateralinde fleksiyon-ekstansiyon sı-
rasında klik veya krepitasyon hissi alınması, popliteus 
tendon sıkışması, fabellaya bağlı sıkışma ya da stress 
kırığını akla getirmelidir. Popliteus tendonunun sıkış-
ması, lateral femoral kondil üzerinde kalan osteofitlere 
veya olması gerekenden büyük yerleştirilmiş femoral 
komponentin posterioruna bu tendonun teması ile 
oluşan ağrılı durumdur.[17,18] İnsizyonun distal 1/3 me-
diyal bölgesindeki cilde yüzeyel temas ile oluşan elekt-
riklenme tarzı ağrıda, aklımıza safen sinirin infrapatel-
lar dalında oluşan nöroma gelmelidir. Bu ve benzer ku-
tanöz nöromalarda, lokal anestezikler ile sinir blokajı 
yapılarak tanı konulabilir.[10]

Düz bacak kaldırma, aktif ve pasif ROM, dirence 
karşı ekstansiyon-fleksiyon ve patellar traking testleri 
yapılmalıdır. Stabilite analizi, tam ekstansiyon, 30-
60-90º fleksiyondaki diz ekleminin mediyal-lateral ve 
anterior-posterior stabilitesinin kontrolü ile yapılır.[19] 
Otuz derece fleksiyonda yapılan diz eklem muayene-
sinde, kollateral bağlar muayene edilir. Eklem aralığın-
da mediyal veya lateralde 5 mm üzerinde açılma olması 
frontal plan, ön-arka translasyon ise sagittal plan ins-
tabilitesini düşündürür. Ameliyat sonrası eklem hare-
ket açıklığında, implant tasarımı ve hastanın ameliyat 
öncesi hareket açıklığı en önemli belirleyicilerdendir. 
Genel olarak 5º’nin üzerinde fleksiyon kontraktürü ve 
95º’den daha az fleksiyon, hastalar için mutsuzluk kay-
nağıdır ve dizde sertlik olarak değerlendirilmelidir.

Ağrılı dizlerde patellofemoral problemler önemli bir 
yer tuttuğu için, muayene sırasında patella ayrıcalıklı 
bir önemi hak eder. Patellanın değiştirilip değiştirilme-
diği, fleksiyon-ekstansiyon sırasında patellanın seyri ve 
ekstansör mekanizmada bütünlüğün bozulup bozul-
madığı veya ağrılı noktalar tanıya götürebilir. Patella 
değiştirilmiş ise; komponentin büyüklüğü, yerleşim 
yeri, patella rezeksiyon miktarı ve implantın kalınlığı, 
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takiben, sinoviyal sıvının test edilmesi zorunludur.[24] 
Aspirasyon, steril koşullar altında ve herhangi bir lo-
kal anestezik olmaksızın yapılmalıdır.[25] Aspirat hücre 
sayımı sonuçlarında, literatürde farklı rakamlar bildi-
rilmekle beraber, lökositin 2,500 mm’den fazla olması 
ve %60’tan fazla PMNL olması, düşük dereceli enfeksi-
yon tanısı için %98 duyarlı %95 özgül bulunmuştur.[26] 
Aerop ve anaerop etkenler için, bakteriyolojik analiz ve 
kültür yapılmalıdır. Aspirat, standart şartlarda, en az 
14 gün süreyle inkübe edilmelidir.[27] Pozitif kültür so-
nuçlarının hastanın kliniği ile uyumlu olması önemlidir. 
Negatif sonuca rağmen enfeksiyon şüphesi devam edi-
yorsa, antibiyotiksiz geçirilen süreyi uzatarak aspiras-
yonun tekrar edilmesinin daha doğru sonuçlar verdiği 
bildirilmiştir. Alınan aspiratta kontaminasyon şüphe-
sinde, aspirasyon tekrar edilmelidir. Gram boyamanın 
tanı için güvenilirliği yoktur.

8. Radyografik Analiz

Radyografi, tanıda kullandığımız en temel araçlardan 
birisidir. Başlangıç olarak anterior-posterior grafi, late-
ral grafi ve yük altında aksiyel patella grafisi (Şekil 1), 
takiben alt ekstremitede kalça, diz ve ayak bileği eklem-
lerinin göründüğü dizilim grafisi çekilmelidir. Bu grafi-
lerden; protezin tipi, alt ekstremitenin dizilimi, kompo-
nentlerin sagittal plandaki pozisyonu, komponentlerin 
boyutu ve taşma olup olmadığı, gevşeme, osteoliz, po-
lietilenin aşınması (Şekil 2), eklem aralığının asimetrisi, 

verici bir serolojik test olarak gündemdedir. Serum dü-
zeyleri, ameliyat sonrası 6.–12. saat gibi oldukça erken 
dönemde, ESR ve CRP’nin normal olduğu zaman di-
liminde hızla yükselir ve 48.–72. saat normale döner. 
IL-6 ve CRP kombinasyonu daha yüksek bir duyarlılık 
göstermektedir.[23]

7. Aspirasyon

Bütün ağrılı dizlerde enfeksiyon şüphesini gi-
dermek için, en az 14 günlük antibiyotiksiz süreyi 

Şekil 1. Merchant grafisinde patellanın laterale luksasyonu.

Şekil 2. Sağ dizde polietilen aşınmasına bağlı eklem aralığında asimetri.
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verilmesiyle tespit edilebilir. Stres grafileri, fleksiyon 
veya ekstansiyon gap instabilitesini ve dolaylı yoldan 
femoral komponent malrotasyonunu gösterebilir.[28]

9. Özel Görüntüleme Teknikleri

US yardımı ile yüzeye yakın dokular daha rahat de-
ğerlendirilebildiğinden, yumuşak dokudaki bir infla-
masyon, tendon-bağ rüptürü ve yumuşak dokudaki 
şişliklerin tanısının konulmasında bu teknik kullanı-
labilir. Femur ve tibial komponentlerin internal rotas-
yonda yerleştirilmesi, en sık yapılan hatalardan biri-
sidir ve patellar maltraking’e neden olarak instabilite 
ve ağrı kaynağı olabilir. Klinik muayene ve başlangıç 
grafilerinde malrotasyondan şüphelenebiliriz, an-
cak kesin tanı bu hastalara BT çekilerek konulabilir. 
Tomografi aksiyel kesitlerinde, femoral komponent 
epikondiler aksise paralel olması gerekirken (Şekil 3), 
tibial komponent tüberositaz tibianın 1/3 mediyalin-
den geçmelidir (Şekil 4). Protez çevresinde, grafilerde 
görülen (veya göremediğimiz) radyolusen alanların 
gerçek genişliğinin tespiti ve periprostatik fissür şüp-
hesi olan olgularda da BT taraması da yapılabilir. 
Sintigrafi, tarama testi olarak olarak değil, tanı doğ-
rulama aracı olarak kullanılmalıdır. Ameliyattan son-
ra bir yıla kadar tutulum devam edeceğinden, üç fazlı 
kemik sintigrafisinin kullanımı sınırlı olmakla birlikte, 
elde edilecek negatif sonucun enfeksiyon ve gevşemeyi 
ekarte ettirmesi bakımından önemlidir. Üç fazlı tek-
nesyum sintigrafi, indium işaretli beyaz küre sintig-
rafisi ve sülfür-kolloid marrow sintigrafi ise, birlikte 
kullanıldığında, enfeksiyon, aseptik gevşeme, KBAS 
Tip 1 ve stres kırığının ayırıcı tanılarında kullanılabi-
lir. MR görüntülemenin yeni uygulamalarında, metal 

stres fraktürü, heterotofik ossifikasyon, yetersiz patella 
rezeksiyonu veya patellar tilt ya da subluksasyon gözle-
nebilir.[9] Ameliyat öncesi grafilere ulaşmak mümkünse, 
eklem çizgisi, patellar yükseklik ve posterior femoral of-
set değerlendirilebilir. Ameliyat öncesi grafiye ulaşmak 
mümkün değil ve diğer dize artroplasti yapılmamışsa, 
diğer diz grafisi ile değerlendirme yapılabilir. Küçük pa-
tellar komponent kullanılmasıyla oluşan lateral faset 
sendromu ve patella bajaya bağlı sıkışma, rutin grafi-
lerde görebileceğimiz problemlerdir. Patellofemoral ek-
lemde gerginliğe, dizde fleksiyon kısıtlılığına ve ağrıya 
neden olabilecek; femoral komponentin büyük olması 
veya anteriora translase yerleştirilmesi ve büyük patellar 
buton konulması, yan grafilerde karşı diz ile mukayese 
edilerek tespit edilebilir. Patellası değiştirilmemiş dizler-
de de önemli bir problem olarak karşımıza çıkan ön diz 
ağrısını değerlendirmek için, Merchant grafisi mutlaka 
alınmalıdır.

Gevşemenin belirtisi, seri grafilerde ilerleyici radyo-
lusens olmasıdır. Tibial komponentte daha çok varusa 
yönelim olurken, femoral komponentte, yan grafide 
artmış fleksiyon şeklinde karşımıza çıkabilir. Tibial ve 
patellar polietilen aşınmasını yük altında çekilen gra-
filerdeki asimetri ile tespit edebilirken, oluşan debrisin 
neden olduğu osteoliz birlikte görülebilir. Erken enfek-
siyonlarda radyolojinin rolü sınırlıyken, geç enfeksi-
yonlarda kemik rezorbsiyonu, periost reaksiyonu, yu-
muşak doku ya da eklem içinde gaz ve erken gevşeme 
bulguları görülebilir. Aseptik ve septik gevşemeyi ise, 
sadece klasik grafilerle ayırt etmek mümkün değildir. 
Floroskopi ile standart grafilerde göremediğimiz pro-
tez kırıkları veya gevşemeleri, protez ile kemik arayüzü-
ne röntgen ışınlarını teğet gönderecek şekilde pozisyon 

Şekil 3. Femurun aksiyel kesitinde transepikondiler aksis (TEA) 
posterior kondiler aksise (PKA) paralel ise rotasyon problemi 
yoktur.

Şekil 4. Sol diz tibial komponent aksiyel kesiti. Tibial 
komponent Tüberositas tibianın (TT) en az 1/3 mediyalinden 
geçmesi gerekirken iç rotasyonda yerleştirilmiş.
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Revizyon sırasında tespit edilen problemlerin hepsinin 
aynı seansta tedavisine yönelik bir plan yapılması gere-
kirken, açıklanamayan ağrı nedeniyle yapılan revizyon-
ların başarısız sonuçları akıldan çıkarılmamalıdır.
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artefaktları baskılayan yöntemlerle protez çevresi os-
teolitik defeklerin değerlendirilmesinde tomografiye 
üstün sonuçların alınabileceği gösterilmiş olmakla bir-
likte, yöntem yaygınlaşmamıştır.[29]

10. Konservatif Tedavi

Ağrının nedeni olarak, enfeksiyon, gevşeme, kırık ya 
da implant kırılması gibi net bir neden ortaya konu-
lamıyor ise, konservatif tedavi mutlaka denenmelidir. 
En az üç ay sürmesi önerilen bu süreç, analjezik teda-
vi, fizyoterapi, gerekirse breys vb. cihazlar ile destek-
lenmelidir. Ağrı nedeni, bir yandan kasa aşırı yüklen-
me olabileceği gibi, kasın az kullanılmasına bağlı at-
rofi oluşması da ağrıya neden olabileceğinden, buna 
yönelik günlük ev egzersizleri ve eğitim programları 
planlanmalıdır.

SONUÇ

Yaşam kalitesini yükseltmek maksadıyla yapılan 
TDP’de, devam eden ağrı her ne kadar hastayı mut-
suz eden bir etmen ise de, gerçek nedene yönelik iyi 
planlama olmaksızın yapılan ve aynı hataların tekrar-
lanacağı revizyonların sonuçlarının hasta ve cerrah 
için daha ağır olacağı konusunda, literatürde fikir 
birliği vardır.[4,5] Ağrının kaynağı ile ilgili olarak çok 
aşikar nedenler bulunabileceği gibi, daha az sıklıkla 
karşımıza çıkan olgularla da karşılaşabiliriz. Bu neden-
le, hastalara sistematik yaklaşmak, doğru tanıya daha 
kısa sürede ulaşılmasını sağlayacaktır. Hofmann ve ar-
kadaşları, 100 hastayı sistematik olarak değerlendir-
mişler, %30 hastanın konservatif tedaviyle şikayetleri 
gerilediği ya da kalan şikayetlerini kabul edilebilir bul-
dukları için revizyonu kabul etmediğini bildirmişlerdir. 
Hastaların %5’inde ortaya bir neden konulamamış 
ve %15 hastanın revizyon öncesi psikolojik desteğe 
ihtiyacı olmuştur. Revizyona giden %65 hastada ise, 
en çok komponentlerde rotasyon problemleri (%54), 
frontal planda dizilim bozukluğu (%41), instabilite 
veya sertlik (%36) revizyon nedeni olarak tespit edil-
miştir. Hastaların %50’sinde ise, iki veya daha fazla 
neden bulunmuştur.[10] Yetmezlik nedenleri, intraarti-
küler ve ekstraartiküler olarak ayrılabilir.

Ağrılı TDP’de artroskopinin rolü sınırlıdır. Az inva-
ziv bir girişim olması nedeniyle, tanısal amaçlı kullanıl-
mamalıdır. Patellar clunk sendromu, popliteus tendon 
sıkışması, menisküs kalıntısı sıkışması ve artrofibrozis 
durumlarında ya da sement parçaları gibi serbest ci-
simlerin çıkarılması ve gergin arka çapraz bağı gevşet-
mek gerektiğinde artroskopi kullanılabilir.

Özetle, ağrılı dizin intraartiküler ve ekstraartikü-
ler birçok nedeni mevcut olup, yapılacak revizyon, 
mutlaka ortaya konulan nedene yönelik yapılmalıdır. 
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