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Direngli diz artrofibrozisi: Olgu sunumu
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Ozet

Artrofibrozis, travma veya cerrahi sonrasinda eklemde masif konnektif doku proliferasyonuna bagli olarak gelisen ve
sakatlik yaratan bir tablodur. Bu olgu sunumunda dizinde artrofibrozis gelisen ve fizik tedaviye ve artroskopik olarak
eklemin gevsetilmesine ragmen yeterli diizelme saglanamayan bir hastamiz sunulmaktadir.

Anahtar s6zciikler: artrofibrozis, diz, tedavi, direngli

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.

Key words: arthrofibrosis, knee, treatment, refractory

Giris

Artrofibrozis, travmalar, uzun siireli alg1
immobilizasyonu, intraartikiiler cerrahi ve yetersiz
postoperatif rehabilitasyon sonucunda diz ekleminde
hareket kaybi olusmasi ile karakterize bir fenomendir
ve insidans1 %4 ile %35 arasinda degisir (1-5).
Eklemde olusan asir1 skar dokusu, eklemde tutukluk
ve pasif hareket kisitliligia yol acarak ciddi derecede
fonksiyon kaybina neden olabilir. Hastalarin biiytik
bir bolimii fizik tedavi, manipiilasyon veya
artroskopik eklem gevsetmesine olumlu yanit verir
(3,6-8). Kiigiik bir boliimiinde ise nonoperatif tedavi
ve artroskopik teknikler basarisiz olur. Bu olgu
sunumunda dizinde artrofibrozisi olan ve yogun fizik
tedavi programi ve artroskopik olarak eklemin
gevsetilmesine ragmen iyilesmeyen bir olgumuz
sunulmaktadir.

Olgu

On yedi yasinda erkek hasta, poliklinigimize sol
dizde hareket kisithlig1 ve koltuk degnekleri ile parmak
ucuna basarak yiirlime yakinmalari ile basvurdu.
Onii¢ ay once genu valgus deformitesi nedeniyle sol
dizine cerrahi girisim yapilmisti. Hasta cerrahi
girisimden sonra herhangi bir fizik tedavi programina
alimmamisti. Hastanin fizik muayenesinde sol dizde
65°’lik fleksiyon deformitesi mevcuttu ve aktif
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hareketi yoktu. Pasif olarak 10° fleksiyon, 5°
ekstansiyon yaptirilabiliyordu. Hastanin dizinin
manyetik rezonans goriintiilenmesinde dizin normal
konfiglirasyonunu kaybettigi, medial meniskiiste
yirtik oldugu, 6n ve arka ¢apraz baglarin olmadigi
gbzlendi. iki ay boyunca epidural anestezi esliginde
germe egzersizleri yaptirilan hastaya hot pack (20
dk), ultrason (1,5 watt/cm? 5 dk) ve TENS (20 dk)
tedavileri uygulandi. Hastanin sol alt ekstremitesi
miimkiin oldugunca ekstansiyon pozisyonunda
ortezlendi. Elli dort seans konservatif tedavi sonucu
18° pasif fleksiyon, 24° pasif ekstansiyon saglandi
fakat aktif hareket kazanilamadi. Ortopedi
konsiiltasyonu sonucu artrolizis operasyonu onerilmesi
iizerine, hasta ortopedi klinigine devredildi ve
artroskopi esliginde eklem gevsetmesi yapildi.
Operasyon esnasinda hastaya manipiilasyon
uygulandi. Operasyon esnasinda diz ekstansiyona ve
fleksiyona zorlanarak hastanin dizi 110° fleksiyona
ve -5° ekstansiyona getirildi. Postoperatif olarak
hastaya epidural anestezi esliginde CPM cihazi ile
pasif fleksiyon ve ekstansiyon egzersizleri yaptirildi.
Yaklasik bir ay ortopedi servisinde kalan ve egzersiz
programina devam eden hasta aktif hareket
kazanamadi ve ikinci kez artroskopi esliginde eklem
gevsetmesi yapildi. Operasyon sirasinda diz
ekstansiyona ve fleksiyona zorlanarak ekstansiyon
-5°’ye, fleksiyon 95°’ye getirildi. Operasyondan
sonra CPM cihaziyla pasif fleksiyon ve ekstansiyon
egzersizlerine devam edildi. Yaklasik 20 gilin sonra
tekrar klinigimize yatirilan hastanin dizinde 35°’lik
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fleksiyon deformitesi vardi. Otuz seans germe
egzersizi sonucunda hasta 30° pasif fleksiyon, 13°
aktif fleksiyon, 10° pasif ekstansiyon yapabiliyordu.
Konservatif tedavi ve cerrahi girisimler yeterli yanit
vermeyen hasta taburcu edildi (Resim1).

Resim 1. Hastanin taburcu olmadan Onceki goériiniimi

Tartigma

Artrofibrozis, yaygin konnektif doku proliferasyonuna
bagli olarak diz eklemi i¢inde diffiiz skar olusumu
tablosudur (9). Artrofibrozis genel olarak agik
artrotomiler, 6zellikle de ligament rekonstriiksiyonu
ve tamirlerinden sonra ortaya ¢ikar (10,11) Altta
yatan mekanizma tam olarak aydinlatilamamakla
birlikte artrofibrozise fibroblastik hiicrelerin
aktivasyonuna ve proliferasyonuna bagli asiri
sinoviyal inflamasyonun ve extraselliiler matriks
proteinlerinin depolanmasindaki artisin yol agtigina
inanilmaktadir (5). Tip 6 kollajen ekspresyonunda
artig (12), MHC class II bagimli T hiicre aktivasyonu
(13), a-diiz kas aktini igeren miyofibroblastlarin
ekspresyonu (5) olaydan sorumlu tutulmustur. Mayr
ve ark. (14) 6n ¢apraz bag operasyonu yaptiklar: 223
hastanin %70’inde artrofibrozis saptamislar ve
artrofibrozis icin risk faktorlerinin perioperatif agri,
preoperatif azalmis eklem hareket aciklig1 ve kas
giiclendirici egzersizlere erken baslanmasi oldugunu
bildirmislerdir. Bosch ve ark. (13) perioperatif agrinin
ve rehabilitasyon sirasindaki agrinin inflamatuvar
yaniti ve ardindan fibrositleri uyardigini
bildirmislerdir. Kisinin genetik 6zellikleri, diz
yaralanmasinin mekanizmasi ve tipi, cerrahinin
zamanlamasi, cerrahi teknik ve postoperatif

rehabilitasyon hareket kaybinin patogenezine katkida
bulunmaktadir (1,3,4,8).

Postoperatif ikinci ayda ekstansiyon kaybi 10
dereceden fazla ve fleksiyon 125 dereceden azsa
artrofibrozisten s6z edilebilir (15). Artrofibrozisli
olgularin birgogu fizik tedavi, manipiilasyon veya
artroskopik yumusak doku gevsetme operasyonuna
iyi yanit verir (2,6,7,16). Noyes ve ark. (3), 6n gapraz
bag rekonstriikksiyonu sonucu eklemde hareket
kisithlig gelisen 207 olguyu agresif fizik tedavi,
manipiilasyon ve artroskopik prosediirlerle tedavi
etmisler ve sonugta sadece 2 olguda basarisiz
olmuslardir. Cosgarea ve ark. (7) fizik tedavi ve
artroskopik yontemlerle tedavi edilen 61artrofibrozisli
olgunun sadece bir tanesinde basarisiz olmuslardir.
Harner ve ark. (15) ise 255 olgunun 27’sinde
artrofibrozis tanimlamis ve hastalarinin timi
iyilesmistir. Bununla birlikte, artrofibrozisin tedavisi
ne kadar gecikirse tedavi sonucglar1 da o derece
kotilesmektedir. Bu nedenle artrofibroziste erken
tan1 ¢ok dnemlidir. Tunay ve arkadaslarinin yaptiklar
bir ¢alismada 20 aydan sonra gevsetme yapilan
artrofibrozisli olgularin sonuglar1 kotii olarak
bildirilmistir (15). Olgumuza genu valgus operasyonu
sonrasinda uzun siireli diziistl al¢1 tespiti uygulanmig
ve 13 ay ge¢mesine ragmen hareket kisitliligina
yonelik gerek konservatif, gerekse cerrahi tedavi
uygulanmamisti. Hastamizda yogun fizik tedavi ve
gevsetme operasyonlarina ragmen basarisiz olmamizi
tedavinin gecikmesine baglamaktayiz. Postoperatif
artrofibrozisin boylesine direngli olmasinin bir nedeni
de uygun olmayan cerrahi endikasyonlar ve kotii
cerrahi teknik ile artmis lokal doku travmasinin refleks
sempatik distrofi sendromuna yol agmasi olabilir
(17). Bizim olgumuzun o6nceki cerrahisine ait
kayitlarina ulasilamadigi i¢in, bagvuru bulgulari ile
yapilan radyolojik ve klinik degerlendirmesinde genu
valgus i¢in uygulanmis olan operasyonun endikasyon
kriterleri dogrulanamadi. Ayrica cerrahi uygulama
olarak yapilmis olan islemler yorumlanamadi.
Sonuc¢ olarak artrofibrozis olusumuyla gerek
konservatif tedavi ve/veya cerrahi tedavi arasindaki
gecen siire ne kadar uzarsa hastanin tedavisi de ayni
oranda basarisiz olur. Bu sebeple diz ameliyatlarinda
cerrahi endikasyon ve tekniklere titizlikle uyulmali,
diz ameliyatlarindan veya travmalarindan sonra
artrofibrozis olasilig1 konusunda uyanik olunmali ve
miimkiin olan en kisa siirede tedaviye baglanmalidir.
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