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Total diz protezi sonrasinda goriilen eklem sertligi

Joint stiffness after knee arthroplasty
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Primer diz protezi sonrasi karsilasilan komplikasyonlardan
biri olan eklem sertligi hasta memnuniyetini ve yasam kali-
tesini disiren 6nemli bir komplikasyondur. Artrofibrozis,
enfeksiyon, patellar komplikasyonlar, hasta uyumsuzlugu,
heterotopik ossifikasyon, cerrahi teknikte yapilan hatalar
ve komponent malpozisyonlar eklem sertligi etiyolojisinin
buyiik cogunlugunu olusturur. Tedavinin planlanmasindaki
temel adim eklem sertliginin altinda yatan sebebin belirlen-
mesinden gecer. Anestezi altinda manipiilasyon, artrosko-
pik ya da agik artroliz ve revizyon cerrahisi tedavi segenek-
leri arasindadir.

Anabhtar sézciikler: eklem sertligi; artrofibrozis; komponent
malpozisyonu; anestezi altinda manipiilasyon; artroliz

otal diz protezi, diz osteoartritine (OA) bagli

ortaya ¢ikan ve hastanin yasam kalitesini dii-

stiren semptomlarin giderilmesinde kullanilan,
kullamnim sikligi son yillarda giderek artan ve basarisi
kabul edilmis bir cerrahi yontemdir. Diz protezi ile te-
mel olarak agny: ortadan kaldirmak ve hastanin giin-
lik aktivite ihtiyaglarini giderebilecek stabil bir diz ek-
lemi olusturmak amacglanir. Yapilan biyomekanik ¢ahs-
malar ve yiiriime analizleri gostermistir ki, kisi yiiriime
dongusiiniin topuk vurusu esnasinda dizin neredeyse
tam ekstansiyonuna; salinim fazi icin 67°, merdiven
cikabilmek icin 83°, merdiven inebilmek igin 90°-100°,
standart yiikseklikteki bir sandalyeden kalkabilmek
icin 93°, daha algak bir sandalyeden kalkabilmek icin
105° asgari diz fleksiyonuna ihtiya¢ duyar.["]

Total diz protezi sonrasinda asgari diizeyde bu ih-
tiyaclan karsilayabilecek eklem hareket acikliginin
(EHA) saglanabilmesi hedeflense de gecmisten giinii-
miize diz protezi sonrasi eklem sertligi diger komp-
likasyonlara gore rolatif olarak sik karsilagilan bir
komplikasyon olarak bildirilmektedir. Tarihsel siiregte,

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.

Key words: joint stiffness; arthrofibrosis; component
malposition; manipulation under anesthesia; arthrolysis

diz protezi sonrasi eklem sertligi tanimlanirken “mak-
simum diz fleksiyon degeri, maksimum hareket arki
degeri, fleksiyon kontraktiriinin goruldigiu deger”
gibi cesitli 6lctimler kullanilmistir. Literatiirde gériilme
sikligr %1,3 ila %60 arasinda oldukea genis bir aralik-
ta bildirilmistir. Literatiirde insidansin bu kadar cesitli
bildirilmesinin sebebi, tani kriterleri konusunda net bir
goris birliginin olmamasidir. Protez ameliyati sonrasi
diz fleksiyonunun 90° iizerine ¢ikarilmasi, hastanin te-
mel giinliik aktivitelerini gerceklestirebilmesi agisindan
kabul gérmiis bir amagtir. Bu kriter g6z 6niine alinarak
literatiire bakildiginda insidans %3,7-6,3 araliginda
goriilmektedir.[?]

ETiYOLOJi

Diz protezi sonrasi gelisen eklem sertliginin etiyoloji-
si; ameliyat 6ncesi durumlar, ameliyat sirasinda kulla-
nilan implant tasarimi ve cerrahi teknige bagl durum-
lar, ameliyat sonrasi rehabilitasyon ve gelisebilecek di-
ger komplikasyonlar ile iliskisi seklinde incelenecektir.
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Ameliyat Oncesi Durumlar

Literatiirdeki bircok ¢alisma hastanin ameliyat 6nce-
si eklem hareket acikliginin ameliyat sonrasi elde edi-
lecek eklem hareket acikligina etki edecek en 6nemli
degisken oldugunu ortaya koymaktadir.3] Ameliyat
oncesinde opere edilecek dizin fleksiyon ve ekstansi-
yon Slctimleri dikkatli bir sekilde yapilmali ve kayit al-
tina alinmalidir. Anouchi ve ark., yaptiklari ¢alismaya
gore cogu hastada total diz protezi (TDP) ameliyati
sonrasi diz fleksiyonu degerinin, ameliyat &ncesi de-
gere gore ortalama olarak 10°-15° artis gosterecegini
bildirmislerdir.[*l Bu genellemenin yaninda dikkat edil-
mesi gereken bir hususa Harvey ve ark. dikkat ¢ek-
mislerdir. Yaptiklari calismada elde ettikleri sonuglara
gore, ameliyat 6ncesinde diisiik fleksiyon derecesine
(<90°) sahip hastalarin ameliyat sonrasi fleksiyon de-
recelerinde artis oldugunu; bunun yaninda ameliyat
oncesinde yiiksek fleksiyon derecesine (>105°) sahip
hastalarin fleksiyon degerinde azalma oldugunu, fakat
bu hastalarin sonug itiban ile diger gruba gore daha
yiiksek degerlere ulagtiklarini bildirmislerdir.[’]

Dizde olusan OA’nin sebebi ve ameliyat sonrasi ek-
lem sertligi arasinda iliski de literatiirde degerlendiril-
mistir. Lee ve ark., ¢calismalarinda ameliyat 6ncesi var
olan eklem sertliginin ameliyat sonrasi EHA ile iliskili
oldugunu ortaya koymuslardir. Ameliyat 6ncesinde
siddetli eklem sertligi olan (EHA <50°, 18 diz) ve orta
derecede eklem sertligi olan (EHA 50°-90° araligin-
da, 104 diz) grubu karsilastirmis, ameliyat 6ncesinde
siddetli eklem sertligi olan grupta ameliyat sonrasinda
ortalama 47° EHA kazanimi oldugunu, orta derecede
eklem sertligi olan grupta 27° EHA kazanimi oldugu-
nu bildirmislerdir. Ayni ¢alismada primer OA ve enf-
lamatuvar artrit sonrasi protez yapilan dizlerde, EHA
kazaniminin enfeksiy6z ya da travmatik artrit sonrasi
protez yapilan dizlere gére daha yiiksek oldugu sonu-
cuna ulasmislardir.®]

Literatiire bakildiginda 6ncesinde gegirilmis diz cer-
rahisi ve buna bagl skar ya da keloid olusumu, obezi-
te, diabetes mellitus (DM), yas, cinsiyet gibi faktérler
ile ameliyat sonrasi EHA’nin ne denli iliskili olduguna
dair universal kabul gormis bir fikir birligi olmadig
gorilmektedir. Literatiirde tek seansta bilateral diz
protezi uygulamasinin, ayr giinlerde yapilan bilateral
diz protezi uygulamasina gore eklem sertligi insidan-
sini artirdigl yoniinde ¢alismalar olsa da bunun aksini
ortaya koyan ¢alismalar da mevcut olup, bu konuda da
goris birligi mevcut degildir.l”]

Cerrahi yapilacak hastanin uyumlu ve psikolojik ola-
rak pozitif olmasi, sonrasinda uygulanacak olan reha-
bilitasyonun basarisi icin olduk¢a 6nemlidir. Depresif
ve agn esigi dusiik olan hastalanin rehabilitasyonu
zordur ve bu hastalar eklem sertligi icin adaydirlar.(®]
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Cerrahi oncesinde hastayr bilgilendirmekten ziyade,
cerrahi sonrasi rehabilitasyonun 6nemini anlatmak
ve bu konuda hastaya egitim vermek ameliyat sonrasi
gelisebilecek eklem sertligi riskini diisiirebilmektedir.[®]

Kullamilan implant ve Cerrahi Teknige Bagh
Durumlar

Ameliyat esnasinda kullanilan implantlann tasanmi,
uygulanan cerrahi teknikteki hatalar ameliyat sonra-
si eklem sertligine neden olabilmektedir. Fleksiyon-
ekstansiyon araliginda dengesizlik, komponentlerin
malpozisyonu ya da olmasi gerektiginden buyiik ya da
kiigtik secilmesi, yetersiz tibial ya da femoral rezeksi-
yon, eklem ¢izgisinin fazla elevasyonu, anterior tibial
egim olusturulmasi, posterior osteofitlerin yetersiz
rezeksiyonu fleksiyon kisitliligina ya da kontraktiiriine
sebep olabilmektedir.['"]

Ozellikle sagittal planda gbzlenen komponent
malpozisyonu fleksiyon ve ekstansiyon kisitlilig
yaratabilmektedir. Femoral komponent sagittal plan-
da femurun ozellikle distal yarisinin anatomik aksina
uygun yerlestirilmelidir. Olmasi gerektiginden daha
fazla fleksiyon pozisyonunda yerlestirilmesi ekstansi-
yon kisithligina, ekstansiyon pozisyonunda yerlestiril-
mesi fleksiyon kisithhgina yol acabilir.[?]

Tibial komponentin sagittal plandaki malpozisyonu
da hareket kisitliligina sebep olabilir. Sagittal planda
tibia plato anatomisinde goriilen posterior egim, yapi-
lan tibia kesisi ile de olusturulmalidir. Yapilan tibia ke-
sisi ile anterior egim olusturulursa, yani sagittal planda
posterior korteks anteriora gore daha yiiksekte kalirsa
posteriordaki eklem araligi daralir ve bu da fleksiyon
kisithhgina yol agabilir. Arka ¢apraz bagin (ACB) ko-
rundugu protez uygulamalarinda bu problem bir mik-
tar daha 6n plana ¢ikabilmektedir.['”]

Komponentlerin fazla i¢ ya da dis rotasyonda olmasi
da ameliyat sonrasi eklem hareketini kisitlayabilen bir
diger problemdir. Tibial komponentin fazla ig rotasyon-
da yerlestirilmesi, medial kollateral ligamentin (MKL)
gerginliginde artis, patellar maltracking, fleksiyonda
medial aralikta gerginlik, lateral tibial kondil tizerinde
olusan femoral rollback hareketinde azalma ve bunlara
bagl eklem hareketinde olasi kisithlik ve agn ile iliski-
lendirilmistir.'"] Bilgisayar programi ile yapilan simiila-
tif bir calismada tibial malrotasyonun ¢émelme hare-
keti esnasinda MKL ve lateral kollateral ligament (LKL)
tizerindeki traksiyon kuvvetleri lizerine etkisi incelenmis,
MKLde iki kat fazla olmak iizere ve hem LKL’de hem
de MKLde traksiyon kuvvetinin arttigi bildirilmis ve bu
durum olasi eklem sertligi ile iliskilendirilmistir.[2]

Cerrahi sirasinda kemik kesileri yapildiktan sonra
yerlestirilecek implantlar igin yeterli 6lctide fleksiyon,
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ekstansiyon ve patellofemoral bosluklarin olusturul-
mus olmasi gerekir. Aksi takdirde hem fleksiyonda
hem de ekstansiyonda kisithlik goriilebilir. Distal fe-
mur ya da proksimal tibia kesilerinin yetersiz olmasi
ekstansiyon sikiligina sebep olur. Uygulanacak olan
femoral komponentin anteroposterior ¢apinin, kisinin
femur ¢apindan biyiik secilmesi ya da tibial kesinin
posterior yerine anterior egimli olmasi da fleksiyon si-
kiligina sebep olacaktir. Patellar implant kullanilacak
ise patelladan rezeke edilen kikirdak ve kemik kalinhig
toplami yerlestirilecek olan implantin kalinhgini geg-
memelidir. Aksi takdirde patellofemoral bosluk patel-
lar implantin yerlestirilmesi ile birlikte fazla siki olacak-
tir. Bu bosluklarin dogru olarak degerlendirilebilmesi
icin anestezi ile saglanan tam kas gevsemesinin olmasi
gerektigi akildan cikanlmamalidir. Tiim bunlarin yani
sira kullanilacak insertin olmasi gerektiginden daha
kalin secilmesi de hem fleksiyon hem de ekstansiyon
gerginligine sebep olabilir.[%]

Femoral komponentin kisinin kendi femur antero-
posterior ¢apindan kiiciik secilmesi ile hem posterior
offset azalir hem de femur posterioru femoral kompo-
nent tarafindan tam kaplanamaz. Posteriorda kompo-
nentin értmedigi kisim impingement yapabilir. Hem im-
pingement hem de posterior offsetin azalmasi fleksiyonu
kisitlayabilir.['3]

Femur ve tibianin arkasindaki osteofitlerin temiz-
lenmemesi fleksiyon ve ekstansiyon kisitliligina sebep
olabilir. Posteriorda birakilmis osteofitler fleksiyonda
tibial inserte degerek fleksiyonu, ekstansiyonda poste-
rior kapsiiliin gerilmesine sebep olarak ekstansiyonu
kisitlayabilir.["?]

Cerrahi esnasinda tibia ve femur kesilerinin yapilma-
styla birlikte olmasi gerektiginden daha yiiksekte bir
eklem seviyesi olusturulursa, bu rolatif olarak bir pa-
tella baja durumunun ortaya ¢ikmasina sebep olur ve
bu durum da fleksiyon kisitliligina sebep olabilir. Konu
ile ilgili yapilan bir calismada eklem seviyesinde 10 mm
yukselmenin ciddi fleksiyon kisithligina sebep olabile-
cegi bildirilmisken('4, bir diger calismada bu deger 16
mm olarak bildirilmistir.['’]

Bag koruyan protez kullamiminda eger ACB fazla
gergin ise diz fleksiyonunu kisitlayabilir. 20°’nin uze-
rindeki fikse varus deformitelerde ACB’nin rezeksiyonu
ya da gevsetilmesi gerekir. ACB’nin fazla gevsek olmasi
ise femurun anterior translasyonuna, bu da ekstansor
mekanizmada impingementa sebep olabilir. Yapilacak
ACB rezeksiyon ya da gevsetmelerinde bu akildan ¢i-
kanlmamalidir.['¢]

Singleton ve ark., yaptiklari ileriye doniik calismada
bag koruyan (CR) ya da posterior stabilize (PS) tasa-
nml diz protezi ile tedavi edilmis hastalarin ameliyat
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sonrasi fonksiyonel kazamimlarini mukayese ettikle-
rinde eklem sertligi agisindan ilk bir yil icerisinde PS
protezlerle tedavi edilen grubun daha iyi sonuglara sa-
hip oldugunu fakat bes yil sonunda bu farkin ortadan
kalktigini bildirmislerdir.[']

Cerrahi sonunda kapsiil ve fasyanin diz fleksiyon-
da iken siitiire edilmesi ekstansér mekanizmanin ger-
ginligini azaltarak cerrahi sonrasi dénemde fleksiyon
agikhgina katkida bulunabilir. Bununla ilgili literatiirde
tniversal bir kabul yoktur.['8]

Ameliyat Sonrasi Rehabilitasyon ve Gelisebilecek
Diger Komplikasyonlar ile lliskisi

Ameliyat sonrasi gelisebilecek komplikasyonlar kaza-
nilmak istenen EHA’y1 olumsuz etkileyerek eklem sert-
ligine sebep olabilir. Bunlarin baslicalar derin enfeksi-
yon, artrofibrozis, patellar komplikasyonlar, kompleks
rejyonel agn sendromu (KRAS) ve heterotopik ossifi-
kasyondur (HO).I1

Total diz protezi sonrasi derin enfeksiyonlar belirgin
eklem sertligine sebep olabilir. Eger ki cerrahi sonrasi
istenilen EHA’ya ulasilmis ve sonrasinda aniden kisitli-
Ik gelismis ise mutlaka enfeksiyon g6z 6niine alinmal
ve ekarte edilmelidir.["%]

Patella ile ilgili komplikasyonlar agriya yol acar ve has-
ta agr olusumunu engellemek amaciyla diz hareketlerini
kisitlayabilir. Patella yiizeyi degistirilmis ise gevseme ve
maltracking agisindan 6zellikle degerlendirilmelidir. Eger
yuizey degistirilmemis ise olasi bir kirik ya da patellanin
artrozu agriya ve eklem sertligine sebep olabilir.[%]

Kompleks rejyonel agn sendromu diz protezi sonra-
sinda oldukga nadir goriilen bir komplikasyondur; yak-
lasik %0,8 oraninda goriildiigu bildirilmistir. Siddetli
agn, eklem cevresindeki cilt duyusunda bozulma, ha-
reket kisithhg ve vazomotor bozukluklar ile seyreder.
KRAS sonrasi gelisen eklem sertliginin fonksiyonel iyiles-
mesinin tatmin edici olmadig bildirilmistir. Tedavisinde
sempatik blokaj ve fizik tedavi 6nerilmektedir.['’]

Heterotopik ossifikasyon diz protezi sonrasi %3,8-26
araliginda bildirilmistir. Siklikla suprakondiler bolgede
ve suprapatellar posta goriiliir. Bulunma yeri ve mik-
tarinin eklem sertliginin siddeti ile orantisinin olmadig;
bilinmektedir. Tedavisi eksizyon ve fizik tedavidir.[?°]

Artrofibrozis eklem sertliginin en sik sebebidir ve
insidansi %1,2-17 araliginda bildirilmistir. Ozellikle
ekstansor mekanizma ve anterior femoral korteks ara-
sinda, medial ve lateral bosluklarda ilerleyici bir sekilde
bol miktarda skar (nedbe) dokusu olusur ve bu bos-
luklart doldurarak yapisikliklara sebep olur.[2]

Bu komplikasyonlarin disinda hastanin rehabilitas-
yona uyumu oldukga 6nemlidir. Uyumsuz ve agn esigi
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diisiik olan hastalar eklem sertligi i¢in adaydirlar. Bu
tip hastalarin egitimi ve motive edilmesi eklem sertligi
gelisimini azaltabilir.?]

TEDAViI

Diz protezi sonrasinda eklem sertligi ile miicade-
lenin ilk basamag gerekli 6nlemlerin alinmasindan
gecer. Cerrahi sonrasi yapilacak olan erken donem
rehabilitasyon programi ve hastanin bu programa
uyumu ozenle takip edilmelidir. Cerrahi sonrasi vakit
kaybedilmeden, hemen pasif ve aktif diz eklem ha-
reketlerine baglanmalidir. Bu program en az 15 giin
stirmeli ve hatta mimkiinse daha da uzatilmalidir.
Shoji ve ark., cerrahi sonrasinda bir ay diizenli reha-
bilitasyon alan hastalarin, cerrahi sonrasinda 14 giin
diizenli rehabilitasyon alan hastalara gore dokuz yillik
takiplerde daha iyi diz fleksiyonuna sahip olduklarini
bildirmislerdir.l'*]

Cerrahi sonrasinda gelisen eklem sertliginin altinda
yatan sebebin ortaya konmasi tedavi planinin temel
unsurudur. Eklem sertligi tanisi konduktan sonra eger
enfeksiyon ekarte edilmisse, implant pozisyonlan ve
cerrahi teknikle ilgili eklem sertligini agiklayacak bir
problem yoksa ve yeterli agn kesiciler esliginde agre-
sif bir rehabilitasyona cevap alinamiyorsa ileri tedavi
gerekebilir. Bu durumda tedavide kullanilan yontemler
anestezi altinda manipilasyon (AAM), agik ya da art-
roskopik artroliz ve revizyon cerrahisidir.

Anestezi Altinda Manipiilasyon (AAM)

Anestezi altinda manipiilasyon secilecek ilk yontem
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Tedavide olduk¢a sik
olarak kullaniimasina ragmen prosediiriin ideal za-
manlamasi, hangi hastalarda daha ¢ok kazanim ola-
cagy ve tekrarlanan manipiilasyonlarin etkinligi ile ilgili
genel bir goris birligi yoktur.[8]

Son donemlerde femoral ve siyatik sinir bloklar altin-
da manipiilasyonlar tarif edilmis olsa da genel olarak
kabul edilen genel ya da rejyonel anestezi altinda tam
kas gevsemesi ile birlikte yapilan uygulamadir. Anestezi
sonrasi kalca 90° fleksiyona alinir ve tibia proksimal
kismindan tutulur. Daha distalden ya da ayak bile-
gi seviyesinden tutmak, istenmeden fazla ve ani tork
uygulanmasina ve buna bagli komplikasyonlara sebep
olabilir. Yapisikliklarin agilmasina bagli ses duyulana
kadar ve palpasyonla hissedilene kadar kontrollii ve
sabit bir kuvvetle diz fleksiyona zorlanir. Burada amag-
lanan eklem iginde ve cevresindeki skar dokusunun
plastik deformasyona ugramasidir ve bu birka¢ dakika
stirebilir. Skar dokusunun gevsemesiyle birlikte uygula-
nan ayni kuvvetle birlikte diz fleksiyonunda bir noktaya
kadar artis olacaktir. Son gelinen noktadan sonra ¢ok
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fazla zorlamak yerine bu islemi birkag kez tekrar etmek
onemlidir. Yer ¢ekimi etkisiyle, ilk basta kuvvet uygu-
layarak gelinen fleksiyon derecesine gelindiginde islem
sonlandirhr.[22]

Manipiilasyon sonrasi eklem hareket acikhiginda
beklenen artis 38,4°, diz fleksiyonunda artis 29,4°
olarak bildirilmistir.[l AAM sonuglari hem iglem
sonrasi erken donemde hem de uzun dénem takipleri
sonrasinda yiiz gildiriicii bulunmustur. Bazi ¢alis-
malar, AAM sonrasi elde edilen eklem hareket agik-
higinin uzun dénem takipleri sonunda degismedigini
bazilan ise azaldigini bildirmislerse de elde edilen son
degerin AAM o6ncesine gore yiiksek oldugunu vurgu-
lamislardir.[24]

Ameliyat 6ncesi ve ameliyat aninda karsilagilan fak-
torler AAM basarisini etkileyebilir. Bag koruyan protez
kullanilmis olmasi, diabetes mellitus varligi ve dizin iki-
den daha fazla cerrahi gecirmis olmasi ile AAM basari-
sinin azaldig bildirilmistir.[2%]

Literatiire bakildiginda manipiilasyonun ne zaman
yapilacag konusunda birgok ayri gériis mevcuttur.
Erken veya ge¢ manipiilasyon kavramlari kimi yazar-
lara gore 30 giin 6ncesi ve sonrasi, kimisine gore 12,
hatta 20 hafta olarak kabul edilmistir. Baslardaki ¢a-
lismalar cerrahiden iki hafta sonra fleksiyon 90°’nin
altinda ise AAM yapilmasini 6nermislerdir.['¥] Daha
sonra yapilan ¢alismalarda cerrahiden 12 hafta son-
ra yapilan manipiilasyonun klinik sonuglarinin ben-
zer oldugu ortaya konmustur.?! Son donemlerde bu
konu ile ilgili bir fikir birligi olusturulmaya calisiimis
ve buna gore cerrahi sonrasi lig ila alti ay arasinda ba-
saryla uygulanabilecegi ve alti ay sonrasinda endike
olmadig bildirilmistir.[>”]

ilk yapilan AAM sonrasinda beklenen ilerleme goz-
lenmeyen hastalarda islemin tekrar yapilmasi giinde-
me gelmistir. Yapilan calismalarda hastalarin hemen
hemen yarsinda tatmin edici sonuglara ulasilmis, di-
ger yanisinda artroliz ya da revizyon cerrahisine ihtiyag
duyuldugu bildirilmistir.[?8]

Anestezi altinda manipiilasyon sonrasi komplikas-
yonlar oldukg¢a nadir olarak goriilmektedir ve literatiir-
deki siklig1 %0,88 olarak bildirilmistir. Literatiirde pe-
riprostetik kirik, hemartroz, pulmoner emboli, subdu-
ral hematom ve yara ayrismasi seklinde bildirilmistir.
Periprostetik kirik, ileri osteoporozlu hastalarda fazla
uygulanan kuvvet ile iliskilendirilirken, yara ayrismasi
ise ilk 10 giin igerisinde yapilan manipiilasyonlar ile ilis-
kilendirilmistir.[2°]

Anestezi altinda manipiilasyon sonrasinda mutlaka
programli bir rehabilitasyona devam edilmelidir. Giiglii
analjezi destegi rehabilitasyon basarisini artiran 6nem-
li bir faktoérdiir. Manipiilasyon sonrasinda epidural



600

yolla saglanan analjezi ile birlikte sonuglarin olduk¢a
iyi oldugu bildirilmistir.?®) Manipiilasyon sonrasi diz
icerisine lokal anestetik ve kortikosteroid uygulanma-
st da bir analjezi yontemi olarak secilmis olsa da bu
yontemin enfeksiyon kaynagi olabilecegi akildan ¢ika-
rilmamahdir.3"

Artroskopik Artroliz

Alti ila on iki ay boyunca uygun rehabilitasyon uy-
gulanmasina ragmen ilerleme goriilmiiyor ise cerrahi
prosediirler diisiiniilmelidir. Cerrahi tedavi ise eklem
sertliginin altinda yatan etiyolojiye yonelik olmalidir.
Artroskopik artroliz ile eklem igerisindeki yapisiklikla-
rnin giderilmesi amaglanir ve artrofibrozis gelisen hasta-
larda rehabilitasyon ve manipiilasyona ragmen ilerle-
me saglanamadiginda secilebilecek cerrahi bir yontem-
dir. Ug ila alti ay boyunca tiim konservatif tedavilere
ragmen ilerleme goriilmeyen, artrofibrozise bagl agn-
siz eklem sertliklerinde basar oraninin yiiksek oldugu
bildirilmistir.[32]

Cerrahide genellikle klasik medial ve lateral portal-
ler yeterli olur. Suprapatellar araliga ulasim kolaydir
ve buradaki adhezyonlarin giderilmesi ile fleksiyon
kazanimi daha 6n planda olacaktir. Medial ve lateral
bosluklardaki fibrotik dokular eksize edilebilir. Bag
koruyan protezlerde gergin ACB artroskopik olarak
gevsetilerek fleksiyon araligi artinlir. Bunun yani sira
eklemin posterioruna ulasmak neredeyse imkansizdir,
dolayisi ile ekstansiyon kazanimi agisindan etkinligi
oldukea azdir. Ancak var olan anterior cyclops lezyonu
ya da meniskiis kalintisi temizlenerek ekstansiyona
katki saglanabilir. Serbest kalmis sement pargalar
cikarilabilir. Ayni zamanda dokulardan mikrobiyo-
lojik ve histopatolojik inceleme icin 6rnek alinabilir.
Patellofemoral yapisikliklarin daha kolay gevsetile-
bilmesi icin superomedial ve superolateral portaller
eklenebilir.33]

Literatiire bakildiginda artroskopik artroliz sonra-
st eklem hareket agikhgindaki kazamimlar genellikle
olumlu yonde olmakla birlikte gesitlilik géstermektedir.
Calismalarda genel olarak 30° civarinda eklem hareket
agikligr kazanimi bildirilmistir. izole patellofemoral fib-
rozis varliginda en iyi sonuglarin elde edildigine dair go6-
ris birligi mevcuttur. Eklem hareket agikhiginin 60°’nin
altinda oldugu ciddi eklem sertligi gériilen olgularda
sonuglarin kétii oldugu bildirilmistir.[34]

Bir¢ok yazar artrolizin alti aydan daha uzun siire er-
telenmemesi gerektigini aksi takdirde skar dokusunun
sertlesmesi nedeniyle cerrahi basarinin diisecegini ileri
stirmusglerdir. Cregar ve ark. ise geng hastalarda daha
sik artroliz gerektigini ve TDP sonrasi bir yil icerisin-
de artroliz yapilan hastalarin revizyon artroplastisi igin
yiiksek risk tasidiklarini ifade etmiglerdir. 3]
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Acik Artroliz

Total diz protezi ameliyati sonrasinda alti ay siire
ile diger konservatif tedavilere cevap vermeyen ve
ciddi hareket kisitliligi goriilen artrofibrozis olgula-
rinda endikedir. Suprapatellar pos, medial ve lateral
bosluklar eksplore edilmeli, fibr6z bantlar gevsetil-
meli ve uzaklastinlmalidir. Eksplorasyonun daha iyi
hale getirilmesi icin posteromedial kosenin 6ncelikle
gevsetilmesi Onerilmektedir. Patellanin eversiyonu
saglanamaz ise tibial tiiberkiil osteotomisi (TTO) ya
da kuadriseps tendonuna snip ya da V-Y plasti gere-
kebilir. Ekstansiyonu artirmak igin posterior yapilar
gevsetilmelidir. TTO yapilmis ise 1 ya da 2 cm prok-
simale transfer edilmesi patellay: eleve ederek ve eks-
tansor gerginligi azaltarak fleksiyon kazanimina se-
bep olur. Kuadriseps tendonunda yapilacak uzatma
ekstansiyon giiciinii ve miktarini azaltmadan flek-
siyona katki saglayacaktir.[3%] Patellofemoral arahk
gerginse patellar rezeksiyon yapilabilir. Acik artroliz
ile birlikte gerekli durumlarda tibial insert daha ince-
si ile degistirilebilir.[']

Revizyon Cerrahisi

Eklem sertliZine neden olan sebepler primer cerra-
hiye bagl hatalar, implant secimi ya da malpozisyonu
ile ilgiliyse revizyon cerrahisi distiniilmelidir. Revizyon
yapmadan 6nce mutlaka primer protezde yapilan ha-
talarin fark edilmesi ve bunlanin giderilebilmesi icin re-
vizyonun planlanmasi gerekir. Dikkatli 6zene ve plan-
lamaya ragmen sonuglan tamamiyla 6ngérmek miim-
kiin olmayabilir.[7]

Tekrar yapilacak kesiler sebebiyle fibrozis yeniden
tetiklenebilir. Halihazirda var olan fibrozis ile patellar
tendon kisalmis olabilir ve bu da patellar tendon aviil-
siyonuna sebep olabilir. Bundan kaginmak igin acik
artrolizde bahsettigimiz TTO, kuadriseps snip ya da
V-Y plasti gerekli olabilir. Yine acik artrolizde bahsetti-
gimiz lizere fibréz dokunun eksizyonu mimkiin oldu-
gunca genis bir sekilde yapilmalidir. Yeterli gevsetmeler
yapildiktan ve yeterli gériis alani saglandiktan sonra
komponent stabilitesi, komponentlerin pozisyonla-
r, eklem seviyesi, polietilen asinmasi, patellofemoral
uyum, yumusak doku dengesi dikkatli bir sekilde kont-
rol edilmelidir.l'336]

Patellaya ait problemler dikkatle gozden gegirilme-
lidir. Belirgin sekilde eklem sertligine sebep olmasi
sebebiyle patella kalinigi olgiilmeli, eger gerekli ise
rezeksiyon yapilmalidir. Yumusak doku dengesi hem
ekstansiyonda hem de fleksiyonda saglanmalidir.["®]

Bilindigi tizere eklem sertligi yeniden eklenecek olan
fibroz dokular ile birlikte tekrarlayabilir. Eklem sert-
ligine bagli gerceklestirilen revizyon cerrahilerinde bu
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durum g6z 6niinde bulundurulmalidir. Buna istinaden
ekstansiyonda bir miktar laksite medialde ve lateral-
de esit seviyede olmak tizere tercih edilebilir. Eklem
sertligi rekiirrensi goz 6niinde bulundurularak reviz-
yon protezde 5° hiperekstansiyon olusturmak tercih
edilebilir.?8 Koronal, aksiyel ve sagittal planda kom-
ponent malpozisyonlan diizeltilmeli, eklem seviyesi uy-
gun sekilde ayarlanmalidir.l'3]

Rutherford ve ark., TDP sonrasinda artrofibrozise
bagl gelisen eklem sertliginin tedavisi icin yapilan re-
vizyon protezlerinde cogunlukla eklem hareket agiklik-
larinda 6nemli iyilesme saglandigini fakat serilerinde
hastalarin %30’unda revizyon protezi sonrasinda ek-
lem hareket agikhginda azalma oldugunu bildirmis-
lerdir.3°l Sinirli yaklasim (yumusak doku gevsetmesi
ve insert kigiltilmesi) ile total revizyon olgularinin
mukayese edildigi bir diger ¢alismada EHA kazanimi
ile fonksiyonel skorlarin total revizyonda belirgin 6l¢ii-
de yiiksek oldugu bildirilmistir.[40]

KAYNAKLAR

1. Laubenthal KN, Smidt GL, Kettelkamp DB. A quantitative
analysis of knee motion during activities of daily living. Phys
Ther 1972;52(1):34-43. Crossref

2. Gandhi R, de Beer J, Leone ], Petruccelli D, Winemaker M,
Adili A. Predictive risk factors for stiff knees in total knee
arthroplasty. J Arthroplasty 2006;21(1):46-52. Crossref

3. Ritter MA, Harty LD, Davis KE, Meding JB, Berend ME.
Predicting Range of Motion After Total Knee Arthroplasty. |
Bone Joint Surg Am 2003;85(7):1278-85. Crossref

4. Anouchi YS, McShane M, Kelly F Jr, Elting J, Stiehl J. Range
of motion in total knee replacement. Clin Orthop Relat Res
1996;331:87-92. Crossref

5. Harvey IA, Barry K, Kirby SP, Johnson R, Elloy MA. Factors
affecting the range of movement of total knee arthroplasty. |
Bone Joint Surg Br 1993;75-B(6):950-5. Crossref

6. Lee SA, Kang S-B, Chang CB, Chang MJ, Kim Y], Song MK,
Jeong JH. Does the severity or cause of preoperative stiffness
affect the clinical results and range of motion after total knee
arthroplasty? PLoS One 2018;13(10):e0205168. Crossref

7. Meehan JP, Monazzam S, Miles T, Danielsen B, White RH.
Postoperative Stiffness Requiring Manipulation Under
Anesthesia Is Significantly Reduced After Simultaneous
Versus Staged Bilateral Total Knee Arthroplasty. ] Bone Joint
Surg Am 2017;99(24):2085-93. Crossref

8. Fisher DA, Dierckman B, Watts MR, Davis K. Looks good but
feels bad: factors that contribute to poor results after total
knee arthroplasty. | Arthroplasty 2007;22(6 Suppl 2):39-42.
Crossref

9. Livbjerg AE, Froekjaer S, Simonsen O, Rathleff MS. Pre-
operative patient education is associated with decreased risk
of arthrofibrosis after total knee arthroplasty: a case control
study. ] Arthroplasty 2013;28(8):1282-5. Crossref

10. Bong MR, Di Cesare PE. Stiffness after total knee arthroplasty.
J Am Acad Orthop Surg 2004;12(3):164-71. Crossref

11. Bédard M, Vince KG, Redfern J, Collen SR. Internal rotation
of the tibial component is frequent in stiff total knee
arthroplasty. Clin Orthop Relat Res 2011;469(8):2346-55.
Crossref

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

601

Kuriyama S, Ishikawa M, Furu M, Ito H, Matsuda S.
Malrotated tibial component increases medial collateral
ligament tension in total knee arthroplasty. ] Orthop Res
2014;32(12):1658-66. Crossref

Laskin RS, Beksac B. Stiffness after total knee arthroplasty. J
Arthroplasty 2004;19(4 Suppl 1):41-6. Crossref

Figgie HE 3rd, Goldberg VM, Heiple KG, Moller HS 3rd,
Gordon NH. The influence of tibial-patellofemoral location
on function of the knee in patients with the posterior
stabilized condylar knee prosthesis. ] Bone Joint Surg Am
1986;68(7):1035-40. Crossref

Shoji H, Solomonow M, Yoshino S, D’Ambrosia R, Dabezies
E. Factors affecting postoperative flexion in total knee
arthroplasty. Orthopedics 1990;13(6):643-9. Crossref

Lombardi AV Jr, Mallory TH, Fada RA, Hartman JF, Capps
SG, Kefauver CA, Adams JB. An algorithm for the posterior
cruciate ligament in total knee arthroplasty. Clin Orthop
Relat Res 2001;392:75-87. Crossref

Singleton N, Nicholas B, Gormack N, Stokes A. Differences
in outcome after cruciate retaining and posterior stabilized
total knee arthroplasty. J Orthop Surg (Hong Kong)
2019;27(2):2309499019848154. Crossref

Zachwieja E, Perez |, Hardaker WM, Levine B, Sheth N.
Manipulation Under Anesthesia and Stiffness After Total
Knee Arthroplasty. JBJS Rev 2018;6(4):e2. Crossref

Katz MM, Hungerford DS. Reflex sympathetic dystrophy
affecting the knee. ] Bone Joint Surg Br 1987;69-B(5):797-
803. Crossref

Furia JP, Pellegrini VD Jr. Heterotopic ossification
following primary total knee arthroplasty. ] Arthroplasty
1995;10(4):413-9. Crossref

Schiavone Panni A, Cerciello S, Vasso M, Tartarone M.
Stiffness in total knee arthroplasty. ] Orthop Traumatol
2009;10(3):111-8. Crossref

Fox JL, Poss R. The role of manipulation following total knee
replacement. | Bone Joint Surg Am 1981;63(3):357-62.
Crossref

Ghani H, Maffulli N, Khanduja V. Management of stiffness
following total knee arthroplasty: a systematic review. Knee
2012;19(6):751-9. Crossref

Desai AS, Karmegam A, Dramis A, Board TN, Raut V.
Manipulation for stiffness following total knee arthroplasty:
when and how often to do it? Eur J Orthop Surg Traumatol
2014;24(7):1291-5. Crossref

Bawa HS, Wera GD, Kraay M]J, Marcus RE, Goldberg
VM. Predictors of range of motion in patients undergoing
manipulation after TKA. Clin Orthop Relat Res
2013;471(1):258-63. Crossref

Gu A, Michalak AJ, Cohen JS, Almeida ND, McLawhorn AS,
Sculco PK. Efficacy of Manipulation Under Anesthesia for
Stiffness Following Total Knee Arthroplasty: A Systematic
Review. | Arthroplasty 2018;33(5):1598-605. Crossref

Kalson NS, Borthwick LA, Mann DA, Deehan DJ, Lewis P,
Mann C, Mont MA, Morgan-Jones R, Oussedik S, Williams
FM, Toms A, Argenson JN, Bellemans J, Bhave A, Furnes O,
Gollwitzer H, Haddad FS, Hofmann S, Krenn V. International
consensus on the definition and classification of fibrosis of
the knee joint. Bone JointJ 2016;98-B(11):1479-88. Crossref

Issa K, Pierce TP, Brothers A, Mclnerney VK, Chughtai M,
Mistry JB, Bryant WW, Delanois RE, Harwin SF, Mont
MA. What Is the Efficacy of Repeat Manipulations Under
Anesthesia to Treat Stiffness Following Primary Total Knee
Arthroplasty? Surg Technol Int 2016;28:236-41. https://
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27042790/


https://doi.org/10.1002/jor.22711
https://doi.org/10.1016/j.arth.2004.02.008
https://doi.org/10.2106/00004623-198668070-00009
https://doi.org/10.3928/0147-7447-19900601-08
https://doi.org/10.1097/00003086-200111000-00010
https://doi.org/10.1177/2309499019848154
https://doi.org/10.2106/jbjs.rvw.17.00113
https://doi.org/10.1302/0301-620x.69b5.3680346
https://doi.org/10.1016/s0883-5403(05)80139-1
https://doi.org/10.1007/s10195-009-0054-6
https://doi.org/10.2106/00004623-198163030-00005
https://doi.org/10.1016/j.knee.2012.02.010
https://doi.org/10.1007/s00590-013-1387-7
https://doi.org/10.1007/s11999-012-2591-1
https://doi.org/10.1016/j.arth.2017.11.054
https://doi.org/10.1302/0301-620x.98b10.37957
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27042790/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27042790/
https://doi.org/10.1093/ptj/52.1.34
https://doi.org/10.1016/j.arth.2005.06.004
https://doi.org/10.2106/00004623-200307000-00014
https://doi.org/10.1097/00003086-199610000-00012
https://doi.org/10.1302/0301-620x.75b6.8245090
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0205168
https://doi.org/10.2106/jbjs.17.00130
https://doi.org/10.1016/j.arth.2007.04.011
https://doi.org/10.1016/j.arth.2013.01.016
https://doi.org/10.5435/00124635-200405000-00004
https://doi.org/10.1007/s11999-011-1889-8

602

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Smith EL, Banerjee SB, Bono JV. Supracondylar femur fracture
after knee manipulation: a report of 3 cases. Orthopedics
2009;32(1):18. Crossref

Pariente GM, Lombardi AV Jr, Berend KR, Mallory TH,
Adams JB. Manipulation with prolonged epidural analgesia
for treatment of TKA complicated by arthrofibrosis. Surg
Technol Int 2006;15:221-4. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/17029180/

Cancienne JM, Gwathmey FW, Werner BC. Intraoperative
corticosteroid injection at the time of knee arthroscopy is
associated with increased postoperative infection rates in a
large Medicare population. Arthroscopy 2016;32(1):90-5.
Crossref

Court C, Gauliard C, Nordin JY. Technical aspects of
arthroscopic arthrolysis after total knee replacement. Rev
Chir Orthop Reparatrice Appar Mot 1999;85(4):404-10.
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/10457561/

Encinas-Ullan CA, Rodriguez-Merchan EC. Arthroscopic
treatment of total knee arthroplasty complications. EFORT
Open Rev 2019;4(2):33-43. Crossref

Scranton PE Jr. Management of knee pain and stiffness after
total knee arthroplasty. J Arthroplasty 2001;16(4):428-35.
Crossref

35.

36.

37.

38.

39.

40.

TOTBID Dergisi 2021;20:596—602

Cregar WM, Khazi ZM, Lu Y, Forsythe B, Gerlinger TL. Lysis
of Adhesion for Arthrofibrosis After Total Knee Arthroplasty
Is Associated With Increased Risk of Subsequent Revision
Total Knee Arthroplasty. J Arthroplasty 2021;36(1):339-44.
el. Crossref

Scuderi GR. The stiff total knee arthroplasty: causality and
solution. ] Arthroplasty 2005;20(4 Suppl 2):23-6. Crossref

Moya-Angeler J, Bas MA, Cooper HJ, Hepinstall MS,
Rodriguez JA, Scuderi GR. Revision Arthroplasty for the
Management of Stiffness After Primary TKA. J Arthroplasty
2017;32(6):1935-9. Crossref

Ries MD, Badalamente M. Arthrofibrosis after total knee
arthroplasty. Clin Orthop Relat Res 2000;380:177-83.
Crossref

Rutherford RW, Jennings JM, Levy DL, Parisi TJ, Martin
JR, Dennis DA. Revision Total Knee Arthroplasty for
Arthrofibrosis. | Arthroplasty 2018;33(7):5177-81. Crossref

Keeney JA, Clohisy JC, Curry M, Maloney WJ. Revision total
knee arthroplasty for restricted motion. Clin Orthop Relat
Res 2005;440:135-40. Crossref


https://doi.org/10.1016/j.arth.2020.07.018
https://doi.org/10.1016/j.arth.2005.03.014
https://doi.org/10.1016/j.arth.2017.01.010
https://doi.org/10.1097/00003086-200011000-00024
https://doi.org/10.1016/j.arth.2018.03.037
https://doi.org/10.1097/01.blo.0000185312.43955.c8
https://doi.org/10.3928/01477447-20090101-22
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17029180/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17029180/
https://doi.org/10.1016/j.arthro.2015.09.003
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/10457561/
https://doi.org/10.1302/2058-5241.4.180035
https://doi.org/10.1054/arth.2001.22250

