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Diz Osteoartritinde Total Protez Adri Icin Céziim midir?
Is Total Joint Replacement a Solution for Pain in Knee Osteoarthritis?

Bledjan Cuni, Yesim Gokce Kutsal
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OZET

Ciddi diz osteoartritinde fonksiyonel restorasyonun saglanmasi icin total eklem replasmani tedavi
seceneklerinden birisi haline gelmistir. Bu uygulamanin her yil giderek artmasina karsin, opere edilen
hastalarin kayda deger bir kisminda hala agri yakinmasi devam etmektedir.

Bilindigi Uizere; hastalarin operasyonu tercih ya da kabul etme nedenlerinin basinda kronik agri gelmektedir,
bu nedenle total diz replasmaninin postoperatif donemdeki en 6nemli anahtar c¢ikarimi agrinin
giderilmesidir. Operasyon sonrasinda sekiz hastanin birinde klinik veya radyolojik anormallikler olmamasina
ragmen agri olusmaktadir.

Eklem replasmani sonrasinda agriya neden olan ve ayird edilmesi gereken intrensek ve ekstrensek bazi
nedenler mevcuttur. Fakat ne yazik ki; hastalarda kronik agri ve buna bagh olarak ortaya ¢ikan sakathga
neden olan durumlar medikal agidan agiklanamamaktadir. Bu nedenle agriya neden olabilecek ve medikal
acidan nedeni aciklanamayan durumlarda; sadece tibbi degil, sosyodemografik, psikososyal ve biyolojik
faktorlerin varh@inin da unutulmamasi gerektigi ifade edilmektedir.

Agrih total diz protezi hastalarinin tedavisinde sadece dikkatle degerlendirilmesi degil, bununla birlikte altta
yatan patolojinin de iyice arastirlmasi gerekir. Bu hastalarin kliniklere ilk basvurularinda ve erken donemde
multidisipliner anlamda, zaman ayrilarak incelenmeleri 6nerilmektedir.

Anahtar sozciikler: Total diz replasmani, osteoartrit, agri

ABSTRACT

Total joint replacement has become the treatment of choice to restore function in severe knee osteoarthritis.
In spite of the fact that the number of knee replacement procedures are rising each year, a considerable
number of operated patients still suffer from pain.

As itis well known, chronic pain is the primary reason for people electing to undergo total knee replacement
and therefore pain relief is a key outcome after surgery. Pain after operation occurs in one in eight patients
despite an absence of clinical or radiological abnormalities.

There areanumber of intrinsic and extrinsic causes of a painful knee replacement which should be identified.
But unfortunately much of the chronic pain and associated disability experienced by patients after total
knee replacement is medically unexplained. And it is stated that there are also several possible risk factors
for developing medically unexplained pain after total knee replacement including socio-demographic,
medical, psychosocial and biological factors.

The management of patients with a painful total knee replacement requires not only careful assessment,
but a stepwise approach in order to diagnose the underlying pathology accurately as well. It should be
taken into consideration that, these patients benefit from early multidisciplinary intervention and require a
significant amount of time and thought when they are first seen in the clinics.
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Giris

Osteoartrit (OA); ileri yaslarin en sik gorilen eklem
hastaligi olup, 60 yas civarinda semptomatik diz OA
prevelansi erkeklerde %10, kadinlarda ise % 13 olarak
bulunmustur. ABD’ de 9.3 milyon eriskinin sorunudur.
Her iki cinsin de etkilenmesine ragmen kadinlarin
hastaliktan daha fazla yakindiklari bilinmektedir (1,2).
Ulkemizde 50 yas ve Ustii kisilerde semptomatik diz OA
prevalansi % 14.8 olarak bildirilmektedir (3). Siklikla OA’
ya bagli olarak ortaya cikan diz agrisi; Ingiltere’de genel
eriskin popllasyonunun % 7- 33'lnU etkilemekte olup,
medikal tedavi, kisisel basa ¢ikma yollar, fizyoterapi
uygulamalari gibi cerrahi disi yaklasimlara ragmen
tedavi kisitl kalmakta ve agrinin kontroliinde fazla basari
saglanamamaktadir (4).

Total Diz Protezi (TDP) operasyonlari ileri evre diz
OAnin tedavisinde etkili ve uzun Omdirli bir tedavi
secenegi olarak kabul edilmektedir (5,6). 1960 ve 70’ li
yillarda uygulanmaya baslayan TDP operasyonlari yillar
icinde giderek artmis olup gelecekte bu artisin daha
da belirgin olmasinin beklendigi ifade edilmektedir (7).
Amerika Birlesik Devletleri'nde istatistiksel projeksiyonlar
2005-2030 yillar arasinda TDP operasyonlarinin %673
oraninda artacagini dngérmektedirler (8).

Makalenin amaci bu operasyonlarin diz agrisi
acisindan kesin ¢6ziim olup olmadigini ve klinik pratikte
rastlanan postoperatif agri sorununu incelemektir.

Kronik Agri

Hastalarin TDP operasyonlarini kabul etme nedenleri
kronik agridir ve bu nedenle operasyon sonrasi en dnemli
¢ikarim veya beklenti agrinin kontrol altina alinmasi olup,
agrinin ge¢mesi operasyonun basari gostergesidir (9).

Ortopedist ve Hasta Goriisleri

Ortopedi  uzmanlarinin  gorigslerine  dayanan
arastirmalarin sonuglarini veya ¢ikarimlarini temel alan
analizler inecelendiginde TDP operasyonlarinin diz agrisi
ve fonksiyonel yetersizligi olan son evredeki olgular
icin basarili ve etkin bir tedavi secenegi oldugu kabul
edilmektedir. Bununla birlikte hasta gorugslerine dayal
cikarimlari inceleyen arastirmalarin sonuglarina gore ise ;
anlamli sayidaki bir hasta grubunun bu girisimden kayda
deger bir fayda saglamadiklari, agri ve fonksiyonel kaybin
devam ettigi dikkati cekmektedir (10).

Her ne kadar TDP ameliyati etkili bir tedavi olsa
da hastalarin yaklasik % 9 ile 19'sinin operasyon
sonuglarindan  memnun olmadigi vurgulanmaktadir.
Operasyon sonrasi memnuniyet; adri, fonksiyonel
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yeterlilik, sosyal fonksiyonlar ve mental iyilik hali ile gliclt
bir korelasyon gostermektedir (11,12). TDP sonrasi hasta
memnuniyet oranlarini incelemek {izere kurgulanan ve
1996-2010 yillar arasinda yapilan arastirmalarda hasta
memnuniyet oranlar %75-89 olarak saptanmis olsa
da 9%10-25 oranindaki hasta sonuclardan memnun
olmadiklarini bildirmektedirler (13).

AgriliTDP’ de Yapisal Nedenler

TDP operasyonu sonrasinda adri yapan nedenler
intraartikiler ve eksraartikiler olarak iki grup altinda ele
alinmaktadir (13).

I. intraartikiiler Nedenler

Mekanik Nedenler
. Laksite
e Aseptik kayip
e Protez uyumsuzlugu
J Periprostatik osteolizis
e Malrotasyon
. Eklem faresi
e Osteofite bagl sikisma sendromu
. Pseudo-meniskus
(yumusak doku-sikisma sendromu)
U Lateral patellar faset sendromu
. Fabellar sikisma sendromu
*  Popliteal tendon disfonksiyonu
d Femoral veya tibial komponentte ¢ikinti
. intraartikiler adezyonlar

Biyolojik Nedenler
*  Enfeksyon/ Septik kayip
d Sinovit

e Artrofibrozis
U Heterotopik ossifikasyon
e Tekrarlayici hemartroz

Il. Eksraartikiiler nedenler

. Kutan6z néroma

J Kalca OA

J Dejenaratif omurga sorunlari

J Norolojik sorunlar

e Vaskdler sorunlar

Bircok psikolojik faktoriin de kronik agr ile iliskili
oldugu bilinmektedir. TDP operasyonlarindan sonra
ortaya ¢ikan agrinin ve fonksiyonel kisithhgin depresif

semptomlarin  énemli belirleyicileri oldugu ifade
edilmektedir (14,15).
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Agrinin  sebebini arastirmak i¢cin Hofmann ve
arkadaslarinca oneriler gelistirilmistir (16) (Tablo 1).

Agrili TDP Hastalarinin
Degerlendirilmesi

Arastirmalarda, hastalarin operasyon sonrasi deger-
lendirmelerinde farkli yontemler tercih edilmistir. WO-
MAC agri 6lcegi kullanilarak ( 0 maksimal agriyi, 100 ise
agri yok) yapilan bir calismada; ortalama degerlere ba-
kildiginda preop 40-45'ten 6. ayda 76, 2.yilda 82 ve 10.
yilda 88'e ¢iktigi saptanmistir. Her ne kadar WOMAC agri
Olceginde 80 kadar varan degerler olmasina ragmen,
fonksiyonel agidan bu durumun gecerli oldugu soylene-
memektedir. Operasyon dncesi degerlerin 43 ten 2. yilda
70, 5. yilda 78 ve 10. yilda 79 olarak bulundugu bildiril-

Tablo 1. Agri sebebini arastirmak igin oneriler.

mektedir (17-20). Arastirmalara gore; TDP ameliyati ge-
ciren hastalarin %2.8 sine revizyon ameliyati yapilmakta
ve bunlarin %60-80 ni ilk 5 yil icerisinde olmaktadir (21).

TDP sonrasinda dokiimente edilen agrinin ve
fonksiyonel kisithligin nedenleri arastirildiginda; sorunun
ameliyat tekniklerine, polietilen kaplamalara ve asinma
gibi protezin tasarimina bagli olabilecegi Uzerinde
durulmustur. Ancak TDP sonrasi ciddi sorun yasayan 27
olguluk bir calismada cerrahi eksplorasyon sonrasinda
sadece % 45 inde implantlara bagl sorun bulunmustur.
Bu nedenle TDP sonrasi yasanan agriya bagl yetersizlik
nedenlerinin tibbi olarak agik olmadigi g6z o©niline
alinmalidir (22).

Agrinin degerlendirilmesi ve yorumlanmasi ile ilgili
detaylar asagida sunulmustur (16) (Tablo 2).

1. Hikaye

Enfeksyon, aspirasyon, antibiyotik kullanimi, ameliyat ve raporlari, travma, allerji, RSDS, semptomlar ve
agri, x-ray, sosyal durum

2. Agni Tipi

Dinlenmekle ve gece agrisi, ylrimekle, merdiven ¢cikmakla, comelip-kalkmakla agri, 6n veya arka diz
agrisi, tam ekstansyon veya tam fleksyon, artiran-azaltan faktorler

3. Psikolojik Durum

Depresyon veya anksiyete bulgulari, psikolojik ve psikofarmakolojik tedaviler

4. Klinik

Yuriime paterni, merdiven ve sandalye testi, deri bulgulari, dolagim, kas atrofileri, aktif-pasif ROM, patella
hareketleri, 0-30-60-90 ° stabilizasyonu, yumusak doku testleri, diger eklemlerin durumu

5. Enjeksyon

intraartikiiler ve aspirasyon ile kombine, ekstraartikiiler tetik noktalar

6. Laboratuvar Testler

Tam kan, ESR, CRP(IL-6) enfeksyon taramasi, ileri testler: kuagilasyon, BFT, KCFT, GUT

7. Aspirasyon

Lokositozis ve PLMN hiicre sayimi, kiltir

8. Radyografiler

Standart: anterio-posterior ve lateral, ayakta tim bacak grafisi, aksial patella, 6zel grafiler: fluoro
kontrolll stres x-ray 30 ve 90 °, oblik gériintiler

9. Ozel Goriintiileme

Ultrasonografi, kemik sintigrafileri, bilgisayarli tomografi

10. Uygulanan
Tedaviler

Spesifik FTR modaliteleri, agn kesiciler, cihazlar, yardimci cihazlar, bantlama

Tablo 2. Agrinin degerlendirilmesi ve yorumlanmasi.

Gece ve dinlenmekle artan agr

Enfeksiyon
Eklem eflizyonu veya yayilan agri

Merdiven ¢ikmakla ve oturup kalkmakla artan agri

Eklem instabilitesi
Femur malrotasyonu

On diz agnisi

Patellanin koéti pozisyonu
Overuse tendiniti ve nérinoma

Arka diz agrisi

Posterior yumugsak doku gerginligi
Popliteus tendiniti

Tam ekstansyonla artan agn

Anterior yumusak doku impingmenti
Posterior gerginlik

Tam fleksyonla artan agri

Posterior impingment
Patellar impingment veya gerginligi

Harekete baslama agrisi

Loose/gevsek komponent
Tibia ve/veya forseps agri

Yiiklenme agrisi

Non-spesifik
Genelde mekanik agr
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Prognoz

TDP sonrasi neden bazi hastalarin daha kétl prognoza
sahip olduklari tam olarak bilinmemektedir. Operasyon
sonrasi tibbi olarak aciklanamayan adgrn nedenleri
arastirilmis ve bazi olasi risk faktorleri arasinda sosyo-
demografik, tibbi, psikososyal ve biyolojik faktorlerin
yer aldigi sonucuna varilmistir. Bunlarin icerisinde; kadin
cinsiyet (23), yashlik (24) ve dusik sosyo-ekonomik
durum (25) TDP sonrasi daha kotl sonuglara neden
olabilecek sosyo-demografik risk faktorleri olarak 6ne
cikmaktadir.

Lundblad ve arkadaslari calismalarinda hastalari
hareketle agrisi olan ve dinlemekle agrisi olan olarak iki
farkli grupta incelemis ve preoperatif donemde hareketle
agrisi olan hastalarin dinlenmekle agrisi olan gruba gore
TDP operasyonlarindan daha fazla yarar gordiklerini
bulmuslardir. Bu sonucun santral sensitizasyon
mekanizmasina bagh olabilecedi teorisini ortaya atmis
ve TDP operasyonunun 6nemli bir prognostik faktor
olabilecegini vurgulamislardir (26).

TDP Cerrahisinde Basarisizlik Nedenleri

Genelde postoperatif donemde ortaya cikan bu
agrinin sebebini agiklamak kolay olmamaktadir. Agriya
neden olabilecek en 6nemli komplikasyonlar sikligina
gore polietlien asinma (%25), aseptik kayip (%24),
instabilite (%21), infeksiyon (%17,5), artrofibrozis (%14,6),
malaligment/dizilim bozuklugu (%11,8), ekstansor
mekanizmada yetmezlik (%6,6), patella avaskuler
nekrozu (%4,2), periprostetik kirik (%2,8) ve izole patellar
yuzeylendirme (%0,9) olarak ifade edilmektedir (29).

Ayrica bazi arastirmacilara gore; depresyon
veya somatik bozuklugu olan hastalar belirlenmeli
ve bu sorunlar kontrole alinmadan operasyon
uygulanmamalidir (28).

Revizyon Operasyonlari

Kayitlar revizyon ameliyat riskinin 65 yas alti OA
hastalarinda, 65 yas Ustl hastalara gore 2-5 kat artis
oldugunu goOstermektedir. Yaslara gore revizyon
oranlarina bakildiginda acik olarak; “yas ne kadar
gengse ameliyat riski o kadar fazla olacaktir” kanisina
varilmaktadir.

Primer operasyondan 3-5 yil sonra revizyon ameliyat
oranlarina bakildiginda 55 yas alti hasta grubunda 75
yas Ustl grubuna gore 5 kat daha fazladir. TDP sonrasi
revizyon riski genclerde artis gostermektedir. Bunun
nedeni tam acik degildir. Olasiliklar arasinda; geng
yastakilerin proteze alisma sorunlari, beklentilerin daha
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fazla olmasi, obeziteye bagli OA'nin gencg yaslarda daha
agir seyretmesi gibi faktorler yer almaktadir (29-33).

Arastirmacilar arasinda varilan konsensusa gore;
revizyon ameliyatlarinin ancak agriya neden olan patoloji
acikhga kavusturulduktan sonra yapilmasi gerekmektedir
(34-37).

Temel Tedavi Yaklagimlari

Eder agriyr aciklayabilecek altta yatan bir neden
bulunamiyorsa; hekimler vakit kaybetmeden agriya
mudahele etmelidir. Agriya yaklagim multidisipliner
olmalidir. Erken miidahelede temel amag; kronik agrinin
gelisiminin engellenmesidir ki, bu da hastanin yasam
kalitesinde artis ve saglk harcamalarinda azalmaya
neden olacaktir.

Toms ve arkadaslarinca 6nerilen uygulamalar asagida
siralanmistir (38):

Analjezi: Agny1 hafifletmek adina TDP sonrasi analjezi
saglanmasi ve kisa sirede kesilmesi Onerilmektedir.
Agrinin sebat etmesi postoperatif donemde yapilacak
olan fizik tedavi programini sekteye ugratacaktir.
Analjezikler Diinya Saglik Orgiitii basamak tedavisine
uygun duizenlenmeli ve hastalar ilaglarini dogru sekilde
almalari agisindan uyarilarak, olasi yan etkiler de
kendilerine anlatilmalidir.

Noropatik Agn: Klinik degerlendirmede dizestezi,
allodini ve hiperaljezi gibi ndropatik agri komponentleri
gozden kagmamalidir. Topikal olarak kapsaisin kremler
kullanilabilir. Oral tedavilericinde trisiklik anti depresanlar,
gabapentin ve pregabalin yararli olabilir.

Agrih Néroma Tedavisi: Diz cevresindeki agrh
néroma tedavisinde; 6 ay konservatif tedavi sonucunda
fayda gorilmezse cerrahi uygulama dusinulebilir. Bu
durumlarda en sik yapilan cerrahi uygulama selektif sinir
denervasyonudur.

Kompleks Bolgesel Agri Sendromu Tedavisi: Bu konu
ile ilgili tek bir prospektif calisma mevcuttur; kompleks
bolgesel agri sendromu  prevelansi  postoperatif
donemdeki 1. ayda %21, 3. ayda %13 ve 6.ayda % 12.7
olarak bulunmustur (39). Bu olgularda erken evrelerde
analjezi saglanmalidir. Amag aktif - pasif eklem hareket
genisligi  gibi fizik tedavi programinlarinin daha kolay
yapilmasini saglamaktir. Tedavinin en 6nemli yapitasini
erken tani ve tedavi olusturmaktadir. Arastirmacilara
gore; semptomlarin ortaya cikisindan taniya kadar
ortalama 30 ay kadar bir gecikme olmaktadir.(40).

Enfeksiyon Tedavisi: Uygulanacak tedavi seklini
belirleyecek olan faktorler; enfeksiyonun ylizeyel ya
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da derin olusu, cerrahiden sonra gecen sire, hastanin
genel durumu, dokularin mevcut durumu ve alta yatan
mikroorganizmalardir. Tedavinin amaci; enfeksiyonun
eradikasyonu, agrinin azaltilmasi ve fonksiyonlarin
tekrar kazandirilmasi olmalidir. Tedavide; antibiyotikler,
artroskopik veya acik debridman, revizyon artroplasti
ameliyatlar, artrodez ve inat¢l enfeksiyonlarda
amputasyon gibi secenekler yer almaktadir.

instabilite: instabil TDP yumusak dokularda
olusturdugu anormal stres nedeniyle siklikla agriya
neden olmaktadir. Onemli olan instabilite duygusunu
verebilen kuadriseps zayifihigi , fleksiyon kontraktiri ve
patellar malpozisyon gibi durumlari dislamaktir. Tedavisi
bazen zor olmaktadir. Genelde tedavi siirecine obez
hastalara kilo verdirilmesi ile baslanmali; kalca, ayak ve
ekstraartikiler deformiteler fark edilip tedavi edilmelidir.
instabilitenin devam etmesi durumunda,  tendon
transferleri veya menteseli protezler dustinllebilir.

Ekstansor Mekanizmalarda Yetersizlik

1. Patellofemoral Instabilite: En sik ikincil olarak
implantin malrotasyonuna, patellofemoral daralmaya,
yumusak doku imbalansina ve  asimetrik patella
rezeksiyonuna bagli olabilir (41).

Konservatif tedavide vastus medialis kasinin
glclendirilmesi ve ortezleme yer alir. Siklikla altta yatan
neden yapisal oldugundan cerrahi girisim asil ¢6zim
olmaktadir (42).

2.Tibial veya Femoral Komponentlerin Malrotasyonu:
Mutlaka cerrahi girisim gerektirmektedir. Diger tedavi
sekilleri yararli olmamaktadir (43).

3. Patella Tendon Riiptiirii: Ender gorilen bir
komplikasyondur. Rekonstriksyon ameliyati ve otograft
tendon kuvvetlendirilmesi yapilabilir (44).

4. Patellanin Periprostetik Fraktiirii: TDP olgularinda
operasyon sonrasi donemde %1-2 oraninda gorilme-
ktedir (45). Tedavi ; fraktlrlin lokalizasyona, paternine,
ekstansor mekanizmanin durumuna, implantin stabilite
durumuna ve kemigin kalitesine gore sekillenir.

Ekstansor mekanizmaylr bozmayan, komponent
kaybina veya dizilim bozukluguna neden olmayan
fraktirler konservatif tedaviye iyi yanit verir (46-47).

Diz Eklemi Sertligi /Tutuklugu: Diz ekleminin sertligi/
tutuklugu hastalar tarafindan tariflenen bir yakinmadir.
Bu ylizden hastanin eklem tutuklugu olarak ne tir bir
sorunun tanimlandiginin agiga kavusturulmasi gerekir.
Sertlikler veya eklem tutukluklari genelde agr ve
glinliik yasam aktivitelerinde kisithhkla kendini gosterir.

Cahsmalarda da TDP sonrasi bu durumun tanimi agik
degildir ve insidansi %3 - 60 gibi genis bir aralikta yer
almaktadir (48-50).

Tedavide en onemli nokta agrinin kontrolliddr.
Operasyon sonrasidonemde tedaviedilmeyen agrieklem
hareket acikhginda azalma ve suprapatellar dokularda
yapisikliklara neden olabilir. Daha 6nce de belirtildigi gibi
sertliklerin taniminin tam olarak agik olmamasina ragmen
dogdru agri tedavisinin ve anestezi altinda manipulasyon
uygulamalarinin postoperatif sertlik oranlarini % 9'dan %
1'e dusurebildigi bildirilmektedir (51). Ayrica bu hastalara
fizik tedavi programi uygulanmalidir. Ancak fayda
gormeyen hastalarda artroskopik veya acik artrolizis ve
son olarak revizyon ameliyatlari dustintlmelidir.

Tekrarlayict  Hemartrozlar: Kanama bozuklugu
olmayan olgularda en sik hemartroz nedenleri;
impingment durumlarina bagl sinovial hipertrofi,
fibrozis ve hemosiderin depolanmasidir(52). Konservatif
tedavi basarisiz olursa cerrahi girisim duistunulmelidir.
Secenekler arasinda artroskopik veya acik sinovektomi
yer almaktadir (53).

Medikal Tedavi

Postoperatif donemde multimodal agri tedavisinin
opioid kullanimini ve olasi yan etkilerini azaltacag
gorisit hakimdir (54). Kirkness ve arkadaslarinca medikal
tedavi yaklasimlarinin irdelendigi arastirma sonuglarina
gore; cerrahiden hemen sonra bupivokain ve fentanil,
taburculuk asamasinda ise, oksikodon, hidrokodon/
asetaminofen ve selekoksib en fazla onerilen ilaglar
arasinda yer almaktadir (55). Postoperatif donemde
%5lik lidokain yama uygulamasinin ise diger tedavilere
Ustunligu gosterilememistir (56).

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Yaklasimlari

Artroplasi rehabilitasyonunun baslica iki amaci
oldugu; birincisinin  komplikasyonlarin  olusmasini
engellemek, ikincisinin ise cerrahi sonrasi en iyi sonuca
ulagmak icin, replasman yapilan ekleme asir yiklenme
olmaksizin glnlik yasam aktivitelerine doénisin
saglanmasi oldugu ifade edilmektedir. Rehabilitasyon
yaklasimindaki temel kurallar sunlardir (57):

1. Dizfonksiyonlarinin optimal geri kazanilmasiicin hem
kemik hem de bag stabilitesi 6n kosuldur.

2. Eklem hareket acgikliginda kisitlanma egilimi erken
taninmali ve buna yonelik tedbir alinmahdir.

3. Cerrahi ya da travma sonrasinda rehabilitasyon
programina ne kadar erken baslanirsa alinacak sonug
o kadar olumlu alacaktir.
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4. Rehabilitasyon programi sirasinda yeni patellofemoral
sorunlar olusturmamaya veya var olan problemi
artirmamaya 6zen gosterilmelidir.

5. Optimal diz fonksiyonu icin gerekli egzersizler ihmal
edilmemelidir.

6. Rehabilitasyon programi sirasinda normale yakin
bir eklem hareket acikhgr ve yirime paterni
kazanilmadik¢a hastanin yardimsiz ve tam agirlikla
basmasina izin verilmemelidir.

7. Ekstansor ya da fleksor mekanizmada refleks
inhibisyon gelisimi erkenden taninmali ve miicadele
edilmelidir.

8. Hamstring kaslarinin giclendirilmesi diz rehabilitas-
yonun vazgecilmez bir parcasidir.

9. Hastanin cerrahi 6ncesi egzersiz kavrami ile tanismasi
ve yapilacak rehabilitasyon programinin mantigini
anlamasi yararlidir.

10. Rehabilitasyon programinda ortopedist, fiziksel tip ve
rehabilitasyon uzmani ve fizyoterapist arasindaki iyi
iletisim basaryr artirir.

Bilindigi Uzere; postoperatif dénemdeki eklem
tutuklugu ve eslik eden komorbiditeler agisindan
rehabilitasyon programlarn giderek daha fazla 6nem
kazanmaktadir. Rehabilitasyon uygulamalari hastanede
kahs slresini kisaltmakta ve fonksiyonel dizeyi
yukseltmektedir. Bununla birlikte kaliteli arastirmalarla
maliyet yarar analizlerinin incelenmesi gerekliligi de
vurgulanmaktadir (58).

Son SOz

Ulkemizde hazirlanan bir uzlasi raporunda da ifade
edildigi gibi; total diz protezi uygulamalarinin ileri evre
diz OA'li olan, farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavilere
direncli, agn ve fonksiyonel yetersizligi olan ve yasam
kalitesi bozulmus hastalarda distnilmesi gerekmektedir.
Karar verme asamasinda sadece radyolojik goriintilerin
degil, hastanin agrnisinin  ve fonksiyonel kisithhk
durumunun da dikkate alinmasi 6nerilmektedir. Ayrica
fonksiyonda kisithlik, diisiik mental skorlar, komorbidite
gibi faktorlerin TDP sonuclarini olumsuz etkiledigine
dikkat cekilmekte; hasta se¢iminin ve hastanin
beklentisinin 6nemi vurgulanmaktadir (59). Tim bu
faktorlerin g6z onine alinarak rasyonel bir yaklasim
sergilenmesi, basta agri olmak Uzere total diz artroplastisi
sonrasinda karsilasilabilecek sorunlarin engellenmesinde
yararh olacaktir.
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