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OSTEOARTRİT CERRAHİSİ SONRASI 

REHABİLİTASYON İLKELERİ

ÖZ

Omurga osteoartriti ya da omurganın dejeneratif sorunları oldukça geniş 
bir hastalık spekturumunu kapsar. Bu başlık altında dejeneratif disk hastalığı en 
önemli yeri tutar ve aslında patofi zyolojinin temelini oluşturur. Bu patolojilerin 
doğal seyirlerine bakıldığında genelde hızlı ilerlemeyen ve daha çok mekanik 
ve/veya radiküler ağrı semptomlarıyla kendini gösteren sorunlardır. Nörolojik 
defi sit çok sık karşılaşılan bir bulgu değildir. O nedenle hastaların çoğunda ame-
liyat ağrının giderilmesi ve yaşam kalitesini arttırma amaçlı uygulanır.
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ABSTRACT

Osteoarthritis of the spine or degenerative problems of the spine include 
disorders in very wide range of spectrum. Degenerative disc disease appears 
most important etiologic factor under this subject. Natural history of the degen-
erative problems of the spine shows very slow progression of the symptoms and 
neurologic defi cit occurs seldomly. Therefore, the surgical treatment is required 
for the pain relieve and improving the quality of life in most of the patients.
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Osteoartritteki son gelişmeler ışığında, özellikle hastalık 
patogenesindeki bilinenlerin artışı, sorunun yalnızca kıkırda-
ğın sorunu olmayıp arkasında yoğun sistemik-immünolojik 
olayların varlığını göstermektedir. Ortaya çıkan bu yeni tab-
lo, tedavi stratejilerine de yön vermiş ve medikal tedaviler 
yanında nonmedikal tedaviler, uygulanan cerrahi yöntemler 
ve rehabilitasyon protokollerinin de gözden geçirilmesini ge-
rektirmiştir (1-3).

Bu yazının konusu ise en sık uygulanan cerrahi giri-
şimler olan Artroskopik Girişimler (AG), Total Kalça Protezi 
(TKP) ve Diz Protezleri (DP) uygulamalarında, tamamlayıcı 
rol oynayan, rehabilitasyon protokollerindeki temel ilkeler ve 
en sık yönlendirilen sorulara yanıt vermek olacaktır (1-4).

Sözlük anlamı ‘yeniden öğrenme’ olan Rehabilitasyo-
nun hedefi  yine tek sözcükle ‘Yaşam Kalitesi’dir. Dolaysıyla 
uzun bir süreç sonunda ortaya çıkan yaşlı kıkırdağın ve bu-
nun yıkım ürünlerinin tetiklediği süreçler kaçınılmaz biçim-
de bir cerrahi müdahaleyi gerektiriyorsa, bunun ne zaman? 
Nasıl? hangi yöntemle? Nerede? Kim? tarafından gerçekleş-
tirileceği sorularının yanıtı en doğru biçimde bir takım ta-
rafından belirlenebilir. Bu takımda hastanın kendisi, ailesi, 
cerrahi ekibi ve rehabilitasyon takımı yeralmalıdır. Rehabili-
tasyon uygulamaları cerrahi sonrası mecbur kalınırsa değil, 
fonksiyonel yeti kayıplarının kendini ağırlıklı olarak hissettir-
diği preop dönemlerde başlamalıdır (1-5).

Uygulamalar ev programları, hastanın genel duru-
munun düzenlenmesine yönelik tedbirler (kilo, eşlik eden 
metabolik hastalıklar, egzersiz alışkanlıkları, kullandığı ilaç-
lar, mesleki etkinlikleri-sosyal güvence, içinde yaşadığı çev-
re gibi), hareketsizliğin genel sonuçlarının yol açabileceği 
komplikasyonlar, yaşı, cinsel yaşamı gibi daha uzatılabilecek 
bir seri sorunun yanıtları düşünülerek programlanmalıdır. 
Bu sorunları iyi irdelemek aynı zamanda prognozu da olum-
lu etkilemektedir (1-5).

Burada örnek olarak alınan, AG, TKR ve DP’ leri uy-
gulamada en yerleşmiş cerrahi girişim yöntemleri olmasına 
rağmen, pratikte sonuçları açısından hala pek çok sorun 
çözülebilmiş değildir. Amaç bozulmuş eklemi revize etmek 
olduğu kadar, kişiyi beklentilerine göre normal yaşama en 
hızlı, kolay ve ucuz yollarla geri taşıyabilmektir. Beklenen ya-
şam süresi uzadıkça ve biyolojik olarak kondroblast/kondro-
sit yapılarının mitotik etkinliği olmadığı sürece, bu konu biz 
rehabilitasyon uzmanlarını daha çok uğraştıracaktır (1-5). 

Konunun önemli bir boyutunu cerrahi uygulanan ve 
uygulanmayan gruplardaki rehabilitasyon hizmetlerinin, 
hastanede, ayaktan yada bakımevlerinde uzun süreli sonuç-
ları; yaşam kalitesi, fi ziksel fonksiyon, mobilite, yaşama ka-
tılım konusundaki ölçeklerle değerlendirilmesinde sonuçlar 
çok açık değildir. Cerrahiye giderek artan bir başvuru vardır. 
Bunların maliyetleri ve kısa dönem sonuçları oldukça iyi bi-

linmektedir. Rehabilitasyon uygulamalarının katkısı pek çok 
çalışmada desteklenmektedir Ancak sonlanım noktasındaki 
hasta memnuniyeti değerlendirmeleri yeni çalışmalar gerek-
tirmektedir . Ayrıca iyi yetişmiş bir ekip ve yüksek maliyetleri 
de beraberinde getirmektedir (1-5).

Önemli bir nokta, Rehabilitasyon uygulamalarına ne 
zaman başlanacağıdır. Bu konu üzerinde fi kirbirliği olan 
yönlerden biri olup olabildiğince erken şeklinde yanıtlan-
maktadır. Mutlak bir preop hazırlık dönemi olmalı ve postop 
hiç beklemeden ertesi gün başlamalıdır. Özellikle aktif nor-
mal eklem hareketleri yanında CPM (Continuous Passive 
Motion) le eklem hareket açıklığı korunmalıdır (1-5).

Aktif/Pasif nöromusküler fasilitasyon teknikleri ve prop-
rioseptif çalışmalar bu alanda günlük uygulamalarımızda her 
zaman işimiz yaramaktadır. Denge ve koordinasyon çalış-
maları zaten preop dönemde yaşla gelen değişimlerin olum-
suz etkisi düşünüldüğünde kaçınılmaz bir rehabilitasyon 
enstrümanıdır. Eğer koşullar uygun ise, erken başlayan su 
içi egzersizler için, çok ciddi sayı ve kalitede literatür desteği 
vardır (1-5).

Literatürde artroplasti ameliyatları sonrası rehabilitas-
yon programları incelendiğinde elektrik stimulasyonu, infi lt-
rasyonlar ve manuel tedavi girişimleri için de yoğun taraftara 
rastlanmaktadır. Bu uygulamalarla ilgili makalelere ilgile-
nenler için kaynakçada yer verilmiştir. Grup çalışmaları ise 
yüzyüze çalışmalara göre daha tercih edilmektedir (6-10).

Günümüz teknolojisindeki gelişmelerin rehabilitasyon 
programlarını maliyet etkin şekle getirmekte yararlanılabile-
ceği düşünülerek bazı çalışmaları gündeme getirmiştir. Bu 
yaklaşımların hasta kompliansını da artırabileceği düşünül-
mektedir. Telerehabilitasyon, WeeRehab uygulamaları reha-
bilitasyon uzmanlarının işini kolaylaştıracağa benzemektedir. 
Önümüzdeki günlere, rehabilitasyon uzmanlarının yapması 
gereken hazırlıklardan birisi de kök hücre uygulamaları son-
rası, kıkırdak doku implantasyonunu takip eden dönemde 
neler yapılabileceğidir (6-21). 

Konvansiyonel yaklaşımlarla rehabilitasyon program-
larının hedefl eri özetle aşağıdaki gibi sıralanabilir (10-25):

1- Cerrahi öncesi ve sonrası rehabilitasyonun temel he-
defi  yaşam kalitesini artırmak.

2- Eklem hareket açıklığını korumak

3- Eklem çevresi ve genel kas kuvvetlerini geliştirmek

4- Denge ve koordinasyonu geliştirerek optimal bir yü-
rüme paterni sağlamaya çalışmak

5- Dayanıklılığı artırmak

6- Ev içi ve ev dışı bağımsızlığı geliştirmek

7- Mesleki ve ekonomik bağımsızlığı sağlamak

8- Sosyal katılımı artırmak  
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