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Giriþ

Artrofibrozis, travmalar, uzun süreli alçý
immobilizasyonu, intraartiküler cerrahi ve yetersiz
postoperatif rehabilitasyon sonucunda diz ekleminde
hareket kaybý oluþmasý ile karakterize bir fenomendir
ve insidansý %4 ile %35 arasýnda deðiþir (1-5).
Eklemde oluþan aþýrý skar dokusu, eklemde tutukluk
ve pasif hareket kýsýtlýlýðýna yol açarak ciddi derecede
fonksiyon kaybýna neden olabilir. Hastalarýn büyük
bir bölümü fizik tedavi, manipülasyon veya
artroskopik eklem gevþetmesine olumlu yanýt verir
(3,6-8). Küçük bir bölümünde ise nonoperatif tedavi
ve artroskopik teknikler baþarýsýz olur. Bu olgu
sunumunda dizinde artrofibrozisi olan ve yoðun fizik
tedavi programý ve artroskopik olarak eklemin
gevþetilmesine raðmen iyileþmeyen bir olgumuz
sunulmaktadýr.

Olgu

On yedi yaþýnda erkek hasta, polikliniðimize sol
dizde hareket kýsýtlýlýðý ve koltuk deðnekleri ile parmak
ucuna basarak yürüme yakýnmalarý ile baþvurdu.
Onüç ay önce genu valgus deformitesi nedeniyle sol
dizine cerrahi giriþim yapýlmýþtý. Hasta cerrahi
giriþimden sonra herhangi bir fizik tedavi programýna
alýnmamýþtý. Hastanýn fizik muayenesinde sol dizde
65º�lik fleksiyon deformitesi mevcuttu ve aktif

hareketi yoktu. Pasif olarak 10º fleksiyon, 5º
ekstansiyon yaptýrýlabiliyordu. Hastanýn dizinin
manyetik rezonans görüntülenmesinde dizin normal
konfigürasyonunu kaybettiði, medial menisküste
yýrtýk olduðu, ön ve arka çapraz baðlarýn olmadýðý
gözlendi. Ýki ay boyunca epidural anestezi eþliðinde
germe egzersizleri yaptýrýlan hastaya hot pack (20
dk), ultrason (1,5 watt/cm² 5 dk) ve TENS (20 dk)
tedavileri uygulandý. Hastanýn sol alt ekstremitesi
mümkün olduðunca ekstansiyon pozisyonunda
ortezlendi. Elli dört seans konservatif tedavi sonucu
18º pasif fleksiyon, 24º pasif ekstansiyon saðlandý
fakat aktif hareket kazanýlamadý. Ortopedi
konsültasyonu sonucu artrolizis operasyonu önerilmesi
üzerine, hasta ortopedi kliniðine devredildi ve
artroskopi eþliðinde eklem gevþetmesi yapýldý.
Operasyon esnasýnda hastaya manipülasyon
uygulandý. Operasyon esnasýnda diz ekstansiyona ve
fleksiyona zorlanarak hastanýn dizi  110º  fleksiyona
ve -5º ekstansiyona getirildi. Postoperatif olarak
hastaya epidural anestezi eþliðinde CPM cihazý ile
pasif fleksiyon ve ekstansiyon egzersizleri yaptýrýldý.
Yaklaþýk bir ay ortopedi servisinde kalan ve egzersiz
programýna devam eden hasta aktif hareket
kazanamadý ve ikinci kez artroskopi eþliðinde eklem
gevþetmesi yapýldý. Operasyon sýrasýnda diz
ekstansiyona ve fleksiyona zorlanarak ekstansiyon
-5°�ye, fleksiyon 95°�ye getirildi. Operasyondan
sonra CPM cihazýyla pasif fleksiyon ve ekstansiyon
egzersizlerine devam edildi. Yaklaþýk 20 gün sonra
tekrar kliniðimize yatýrýlan hastanýn dizinde 35º�lik

Özet

Artrofibrozis, travma veya cerrahi sonrasýnda eklemde masif konnektif doku proliferasyonuna baðlý olarak geliþen ve
sakatlýk yaratan bir tablodur. Bu olgu sunumunda dizinde artrofibrozis geliþen ve fizik tedaviye ve artroskopik olarak
eklemin gevþeti lmesine raðmen yeterl i  düzelme saðlanamayan bir  hastamýz sunulmaktadýr.
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Abstract
Arthrofibrosis is a disabling complication after trauma and surgery due to massive connective tissue proliferation. In
this case report, we report a patient with knee arthrofibrosis whose treatment has failed despite of the intensive physical
therapy and surgical release procedures.
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fleksiyon deformitesi vardý. Otuz seans germe
egzersizi sonucunda hasta 30° pasif fleksiyon, 13º
aktif fleksiyon, 10º pasif ekstansiyon yapabiliyordu.
Konservatif tedavi ve cerrahi giriþimler yeterli yanýt
vermeyen hasta taburcu edildi (Resim1).

Resim 1.  Hastanýn taburcu olmadan önceki  görünümü

Tartýþma

Artrofibrozis, yaygýn konnektif doku proliferasyonuna
baðlý olarak diz eklemi içinde diffüz skar oluþumu
tablosudur (9). Artrofibrozis genel olarak açýk
artrotomiler, özellikle de ligament rekonstrüksiyonu
ve tamirlerinden sonra ortaya çýkar (10,11) Altta
yatan mekanizma tam olarak aydýnlatýlamamakla
birlikte artrofibrozise fibroblastik hücrelerin
aktivasyonuna ve proliferasyonuna baðlý aþýrý
sinoviyal inflamasyonun ve extrasellüler matriks
proteinlerinin depolanmasýndaki artýþýn yol açtýðýna
inanýlmaktadýr (5). Tip 6 kollajen ekspresyonunda
artýþ (12), MHC class II baðýmlý T hücre aktivasyonu
(13), a-düz kas aktini içeren miyofibroblastlarýn
ekspresyonu (5) olaydan sorumlu tutulmuþtur. Mayr
ve ark. (14) ön çapraz bað operasyonu yaptýklarý 223
hastanýn %70�inde artrofibrozis saptamýþlar ve
artrofibrozis için risk faktörlerinin perioperatif aðrý,
preoperatif azalmýþ eklem hareket açýklýðý ve kas
güçlendirici egzersizlere erken baþlanmasý olduðunu
bildirmiþlerdir. Bosch ve ark. (13) perioperatif aðrýnýn
ve rehabilitasyon sýrasýndaki aðrýnýn inflamatuvar
yanýtý ve ardýndan fibrositleri uyardýðýný
bildirmiþlerdir. Kiþinin genetik özellikleri, diz
yaralanmasýnýn mekanizmasý ve tipi, cerrahinin
zamanlamasý, cerrahi teknik ve postoperatif

rehabilitasyon hareket kaybýnýn patogenezine katkýda
bulunmaktadýr (1,3,4,8).
Postoperatif ikinci ayda ekstansiyon kaybý 10
dereceden fazla ve fleksiyon 125 dereceden azsa
artrofibrozisten söz edilebilir (15). Artrofibrozisli
olgularýn birçoðu fizik tedavi, manipülasyon veya
artroskopik yumuþak doku gevþetme operasyonuna
iyi yanýt verir (2,6,7,16). Noyes ve ark. (3), ön çapraz
bað rekonstrüksiyonu sonucu eklemde hareket
kýsýtlýlýðý geliþen 207 olguyu agresif fizik tedavi,
manipülasyon ve artroskopik prosedürlerle tedavi
etmiþler ve sonuçta sadece 2 olguda baþarýsýz
olmuþlardýr. Cosgarea ve ark. (7) fizik tedavi ve
artroskopik yöntemlerle tedavi edilen 61artrofibrozisli
olgunun sadece bir tanesinde baþarýsýz olmuþlardýr.
Harner ve ark. (15) ise 255 olgunun 27�sinde
artrofibrozis tanýmlamýþ ve hastalarýnýn tümü
iyileþmiþtir. Bununla birlikte, artrofibrozisin tedavisi
ne kadar gecikirse tedavi sonuçlarý da o derece
kötüleþmektedir. Bu nedenle artrofibroziste erken
taný çok önemlidir. Tunay ve arkadaþlarýnýn yaptýklarý
bir çalýþmada 20 aydan sonra gevþetme yapýlan
artrofibrozisli olgularýn sonuçlarý kötü olarak
bildirilmiþtir (15). Olgumuza genu valgus operasyonu
sonrasýnda uzun süreli dizüstü alçý tespiti uygulanmýþ
ve 13 ay geçmesine raðmen hareket kýsýtlýlýðýna
yönelik gerek konservatif, gerekse cerrahi tedavi
uygulanmamýþtý. Hastamýzda yoðun fizik tedavi ve
gevþetme operasyonlarýna raðmen baþarýsýz olmamýzý
tedavinin gecikmesine baðlamaktayýz. Postoperatif
artrofibrozisin böylesine dirençli olmasýnýn bir nedeni
de uygun olmayan cerrahi endikasyonlar ve kötü
cerrahi teknik ile artmýþ lokal doku travmasýnýn refleks
sempatik distrofi sendromuna yol açmasý olabilir
(17). Bizim olgumuzun önceki cerrahisine ait
kayýtlarýna ulaþýlamadýðý için, baþvuru bulgularý ile
yapýlan radyolojik ve klinik deðerlendirmesinde genu
valgus için uygulanmýþ olan operasyonun endikasyon
kriterleri doðrulanamadý. Ayrýca cerrahi uygulama
olarak yapýlmýþ olan iþlemler yorumlanamadý.
Sonuç olarak artrofibrozis oluþumuyla gerek
konservatif tedavi ve/veya cerrahi tedavi arasýndaki
geçen süre ne kadar uzarsa hastanýn tedavisi de ayný
oranda baþarýsýz olur. Bu sebeple diz ameliyatlarýnda
cerrahi endikasyon ve tekniklere titizlikle uyulmalý,
diz ameliyatlarýndan veya travmalarýndan sonra
artrofibrozis olasýlýðý konusunda uyanýk olunmalý ve
mümkün olan en kýsa sürede tedaviye baþlanmalýdýr.
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