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Kondral lezyonlarda fizik tedavi ve rehabilitasyon

Physical therapy and rehabilitation in chondral lesions

Meltem BAYDAR, Selmin GULBAHAR

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Kikirdak lezyonu olan hastalarin ¢ogu asemptomatik ol-
makla birlikte bir boliimiinde agri, efiizyon, kas gii¢siiz-
liigii ve hareket kisitlihig1 gibi cok sayida semptom gorii-
lebilmektedir. Kikirdak lezyonlarinda rehabilitasyonun
amaci, klinik semptomlarin azaltilmasi, agrisiz olarak
tam eklem hareket acikliginin kazanilmasi, kas giiclendi-
rilmesi ve fonksiyonlarin diizeltilmesidir. Rehabilitasyon
programi i¢inde énemli olan nokta kikirdak hasarini ar-
tirmadan sensorimotor fonksiyonu artirmak, agri ve di-
zabiliteyi azaltmaktir. Cerrahi sonrasi rehabilitasyonda
da temel prensipler konservatif tedavideki gibidir, fakat,
uygulanacak rehabilitasyon programi yapilan ameliya-
tin sekline gore degismektedir. Bir fazdan digerine gecil-
mesi uygulanan ameliyat tipi, tahmini iyilesme siiresi,
eklem mobilite ve kas giicii restorasyonu, agri ve efiizyo-
na bagh olarak degismektedir. Iyilesen kikirdaga komp-
resyon altinda yipratici stres uygulama iyilesme siireci
tizerine olumsuz etki yaratabilir. Bu nedenle, erken do-
nemde (0-6 hafta) pasif, aktif assistif ve yiiklenmesiz ek-
lem hareket aciklik egzersizleri uygulanir. Ameliyat son-
rast yiiklenme lezyonun yerlegimi, biiyiikliigii, dogasi ve
yapilan cerrahi isleme gére degismektedir. Yiiklenmenin
kisitlanmasi kikirdak debridmant harig biitiin tedavi se-
killeri icin onerilmektedir. Sonuglarin bagarili olabilme-
si i¢cin rehabilitasyon ekibi ve cerrah arasindaki iletigim
ve ayni zamanda kisiye Ozel rehabilitasyon programi
cizmek ¢ok onemlidir.

Although most patients with articular cartilage defects are
asymptomatic, some may have symptoms such as pain, effu-
sion, muscle weakness, and limited range of motion. The
goals of rehabilitation in chondral lesions are to relieve
clinical symptoms, obtain painless full range of motion and
muscle strength, and improve function. The key point in the
rehabilitation program is to improve sensorimotor function
and decrease pain and disability without increasing carti-
lage degeneration. Basic principles in the postoperative
rehabilitation period are the same as those in conservative
treatment. However, the rehabilitation program should be
modified depending on the surgical procedure. Each phase
of the rehabilitation program should be designed consider-
ing the type of surgical procedure, estimated healing time,
restoration of joint mobility and muscle strength, and the
extent of pain and effusion. Exposing the healing cartilage
to shear stress under compression may have adverse effects
on the healing process. For this reason, the early stage of
rehabilitation (0-6 weeks) is comprised of passive, active-
assistive and non-weight bearing range of motion exercises.
Postoperative weight-bearing depends on the size, nature,
and location of the lesion and the surgical procedure.
Restriction in weight bearing is recommended in all treat-
ment procedures except for cartilage debridement. For a
successful outcome, open communication should exist
between the rehabilitation team and the surgeon and the
rehabilitation program should be individualized.

Eklem kikirdaginin temel gorevi subkondral ke-
mige binecek asirt stresi azaltarak yiik dagilimim
saglamak ve eklem yiizeylerindeki siirtiinmeyi azalt-
maktir. Tekrarlayic1 ve uzamig asirt yiiklenmeler ve

subkondral kemige gecis bolgesindeki yiiksek ma-
kaslama kuvvetleri eklem kikirdaginda hasara yol
acar.!"' Diz eklemindeki kikirdak yaralanmalari kikir-
dak dokusu ile sinirli lezyonlara neden olabilecegi
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gibi kikirdak ve subkondral kemigin ikisini birden
iceren lezyonlara da neden olabilir. Olusan kikirdak
lezyonlart; meniskiis, ligamanlar, eklem kapsiilii ve
sinovyum gibi sinovyal eklemin diger yapilarinin da
hasarina eslik etmesi ve osteoartroza zemin hazirla-
mast nedeniyle 6nemlidir.”’ Goriilme siklig1 ve sid-
deti yas,” viicut kiitle indeksi (VKI)*¥ ve genetik
faktorlere bagl olarak artar.” Kikirdak kaybi parsi-
yel veya komplet olabilir'” ve lezyonun yerlesimi,
derinligi ve biiyiikliigiine gore siiflandirilir.”

Cogu kikirdak lezyonlar1 asemptomatiktir ve
onemli bir disabiliteye neden olmaz.” Bununla bir-
likte hastalarin bir boliimiinde aktivite ile artan agri,
effiizyon, refleks kas inhibisyonuna bagl olarak or-
taya cikan kas giicsiizliigii, eklem hareket kisitlan-
mas1 seklinde ¢ok sayida belirti goriilebilmekte ve
bunlarin sonucunda da hastada fonksiyon kaybi orta-
ya ¢ikmaktadir. Hasarin dogal seyrine etki eden has-
taya 0zgili pek cok faktdr bulunmaktadir. Bunlar yas,
obezite, genetik ve ailesel faktorler, aktivite diizeyi,
onceki tedaviler, eksen, instabilite ve meniskiisler-
dir.””

Tedavide amag; eklem yiizeyi biitiinliigiiniin sag-
lanmasi, klinik belirtilerin azaltilmasi, agrisiz olarak
tam eklem hareket acikliginin kazanilmasi, kas gii-
cliniin artirtlmast ve fonksiyonlarin diizeltilmesidir.
Konservatif veya cerrahi tedaviler séz konusudur.
Konservatif yontemler nonsteroidal antienflamatu-
var ila¢ kullanimi, soguk veya sicak paketler, eklem
enjeksiyonlar1 (kortikosteroid veya hyaluronik asit),
breysler, egzersiz programlari, kilo verme ve fiziksel
aktivite programlarini igerir (Tablo 1).”

Fiziksel modaliteler ve tedavi edici egzersizleri
iceren fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalari
kondral lezyonlarda agriy1, enflamasyonu azaltmak,
eklem hareket acikligini, kas giiclinii ve fonksiyon-
lart artirmak amaciyla kullanilir.

Egzersiz

Osteoartritte egzersizin kikirdak hasarini artirma-
dan, sensorimotor fonksiyonu artirdig1, agr1 ve diza-
biliteyi azalttig1 bilinmektedir."” Ayrica kas giici,
endurans ve eklem hareket acikli§inda artis saglaya-
rak fonksiyonlarin diizelmesinde nemli bir role sa-
hiptir.""" Benzer mekanizmalarla kondral lezyonlar-
da da egzersiz ile agrida azalma ve kas giicii artisi ile
birlikte fonksiyonel kapasitede artis meydana gel-
mektedir (Tablo 2).

Egzersizin kikirdak iizerindeki etkisi iizerine ya-
pilmis deneysel calismalar bulunmaktadir. Egzersiz
ile eklem sivisinda biyokimyasal degisikliklerin ol-
dugu, yiliksek molekiiler agirlikli hyaliironik asit ar-
tis1 ve kondroitin siilfat 4 seviyesinde azalma, kikir-
dak yikiminin inhibisyonu ile agrida azalma gézlem-
lenmistir."” Roos ve Dahlberg’in'"* insanlar tizerinde
yaptig1 diger bir ¢calismada ise menisektomi yapilmis
bir grup hastaya bisiklet, kosu ve trombolinde ip at-
lamadan olusan néromuskiiler kontrol, kas giicii ve
aerobik kapasiteyi artirict orta siddette egzersiz
programui verilmis. Dort ay siiren ¢alismanin sonun-
da egzersiz verilmeyen grup ile karsilastirildiginda,
egzersiz verilen grupta kikirdak glikozaminoglikan
iceriginin arttig1 saptanmistir.

Eklem hareket agikli§inin korunmasi, kontraktiirle-
rin onlenmesi ve kisithliklarin giderilmesi amaciyla
eklem hareket aciklik egzersizlerinden yararlanilir. Ya-
pilan hayvan calisgmalarinda cerrahi sonrasinda erken
aktif ve pasif eklem hareket aciklik egzersizlerinin do-
ku iyilesme kalitesini artirdig1, saglam kikirdak doku-
sunda immobilizasyona bagli yan etkileri ve dokular-
daki adezyon riskini azalttigi gosterilmistir."" Ayrica
kompresif yiiklenmenin kikirdak iyilesmesinde pozitif
yonde etkili olduguna dair veriler bulunmaktadir."
Bununla birlikte lezyon iyilesmesi sirasinda kompres-
yon altinda yipratici stres uygulanmasi iyilesme siire-
cini olumsuz etkiler. Bu nedenle eklem hareket agiklik
egzersizleri asir1 yipratici yiiklenmelerden kaginilarak
kontrollii bir sekilde yapilmahdir. Ozellikle erken do-
nemde pasif, aktif asistif ve yiiklenmesiz aktif hareket-
ler tizerinde durulmalidir. Siganlarda yapilan bir ¢alig-
mada hafif ve orta siddette egzersizin anti-apopitotik
etkili Hsp70 ekspresyonunu artirarak, kondroprotektif
etki gostererek kondral lezyonlar azaltti§1 ancak sid-
detli egzersiz ile bu etkinin olmadigi gozlenmistir."

Kas giiclendirmesi, rehabilitasyonun 6nemli bir
boliimiidiir. Kas giicii sok absorbsiyonu ve yiikiin
eklem iizerinde dagitilmast igin 6nemlidir. Tyilesme
doneminde lezyon iizerinde yipratici giicii en aza in-
direcek sekilde kas giiclendirilmesi yapilmalidir. Bu
donemde izometrik egzersizlerin en 6nemli egzersiz
programi olduguna inanilir. Erken rehabilitasyon do-
neminde izometrik egzersizler, diz tam ekstansiyon-
da ve 90° fleksiyonda yapilabilir. 20-75° fleksiyon-
da ise dikkatli bir sekilde yapilmalidir. Acik kinetik
zincir egzersizleri icin lezyonu etkilemeyecek dere-
celer secilmelidir. Erken rehabilitasyon doneminde
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Tablo 1. Kondral lezyonlarda konservatif tedavinin
bilesenleri

Istirahat

Hasta egitimi
Aktivite modifikasyonu
Kilo verme

Tibbi tedavi

Egzersizler

Modaliteler

Eksternal destek: Dizlik, breys

yiiksek makaslayici kuvvet olusturan kapali kinetik
zincir egzersizlerinden kaginilmalidir."

Kuvvet artig1 saglanip agr1 azaldiktan sonra kar-
diyovaskiiler dayanikliligin artiritlmasina yonelik eg-
zersizler onerilir. Yiizme, su i¢i egzersizler, yiiriime,
bisiklete binme gibi diisiik hizli aerobik egzersizler
fonksiyonel is kapasitesini, giinliik yasam aktivite-
sinde toleransi atirmakta, psikolojik stresi azaltmak-
tadir.!"”

Proprioseptif duyu eklem stabilitesinin saglan-
masinda ve siirdiiriilmesinde énemli rol oynamakta-
dir."®"™ Kas gii¢siizltigii, bozulmus proprioseptif du-
yarlilik ve bozulmug noromuskiiler koruyucu ref-
lekslere bagli kuadriseps sensorimotor disfonksiyo-
nun agr1 ve dizabilite ile iliskisi bilinmektedir. Bu
nedenle kikirdak lezyonlarinin da rehabilitasyonun-
da benzer sekilde noromuskiiler kontrolii artiric1 eg-
zersizlere 6onem verilmelidir."”

Sonug olarak, egzersizin olumlu etkisinin goriile-
bilmesi icin kikirdak lezyonlarinda egzersizler hafif
ve orta siddette ve lezyon iizerinde asirt kompresif
yiiklenme yaratmayacak sekilde, agrisiz eklem hare-
ket aciklig1 aralifinda yapilmalidir.

Fizik tedavi yontemleri

Etkili bir rehabilitasyon programi icin, hastanin
yakinmalarinin azaltilmasi, eklem cevresi yumusak
dokularin esnekliginin ve rehabilitasyon programina
uyumunun artirilmast amactyla fizik tedavi yontemle-
rinden faydalanilabilir.

Sicak uygulamalar

Sicak uygulamalar, eklem sertligini, kas spazmi-
n1 ve kikirdagi yikan enzimlerin aktivitesini azaltir.
Eklem cevresi dokularin viskoelastik 6zelliklerini
artirarak egzersizlerin daha rahat yapilabilmesine
olanak saglar. Olusturduklar etkiye gore yiizeyel ve

Tablo 2. Egzersizler

EHA (pasif, aktif yardimli ve yiiklenmesiz aktif)
Giiglendirme egzersizleri
Izometrik giiclendirme
Acik kinetik zincir egzersizleri
Kapal1 kinetik zincir egzersizleri
Aerobik egzersizler
Noromuskiiler kontrolii artirict egzersizler

EHA: Eklem hareket aciklig1.

derin 1siticilar olarak ikiye ayrilir. Yiizeyel 1sitici
olarak sicak paketler, sicak su torbalar1 ve enfraruj
lambalarindan, derin 1sitic1 olarak ise ultrason ve ki-
sa dalga diatermi tedavilerinden faydalanilabilir.””

Ultrason, insan kulaginin isitebileceginin ¢ok
tizerindeki frekanslarda ses dalgalarinin derin doku-
larda 1s1 artis1 saglamak amactyla kullanilmasidir.
Mekanik enerjinin 1s1 enerjisine doniistimii yoluyla
derin dokularda 1sinma meydana getirir.”"" Kikirdak
iyilesmesi iizerine olumlu etkileri vardir. Yapilan ca-
lismalarda diisiik yogunluklu ultrasonun tam kat os-
teokondral defektlerde kikirdak tamirini artirdi-
§1,7* ayrica stres proteinlerinin iiretimini artirarak
kondrositleri korudugu ve dejenere kikirdagin diizel-
mesini sagladig1 goriilmiigtiir.””

Kisa dalga diatermi ise yiiksek frekansh alterna-
tif akimlardir ve elektromanyetik alan araciligi ile
derin dokuda 1sinma olusturur.”"" Deneysel olarak
yapilan calismalarda diz ekleminde glikozaminogli-
kan metabolizmasinda degisiklik oldugu ve kollate-
ral ligamentte glikozaminoglikanlarda artis oldugu
belirlenmigtir.”’

Soguk uygulamalar

Kriyoterapi, tedavi amaciyla dokular1 yerel so-
gutma yontemidir. Kan akimi ve metabolik aktivite-
yi azaltir, analjezi olusturur.”™ Ist artig1 ve effiizyon
gibi enflamatuvar bulgularin 6n planda oldugu do-
nemde etkilidir. Bu amagla soguk paketler veya so-
guk basing splintleri kullanilabilir.

Transkiitanoz elektriksel noral stimiilasyon

Analjezi olusturmak amaciyla en yaygin kullani-
lan al¢ak frekansl elektrik akimidir. Tasinabilir, ko-
lay uygulanabilir ve ucuz olmasi en dnemli avantaj-
laridir. Kap1 kontrol teorisi ve endojen opiatlarin sa-
liniminin artmasi ile analjezik etki saglar.”” Agriyi
azaltmak amaciyla egzersiz ile kombine sekilde ve-
ya tek basina kullanilabilir.""!
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Sekil 1. EMG biofeedback cihazi ile diiz bacak kaldirma
egzersizi.

Elektrik stimiilasyonu

Elektrik akimiyla kas lifinin kendini innerve eden
motor sinir iizerinden indirekt olarak uyarilmasi
yontemidir. Kas atrofisi ve dejenerasyonun onlen-
mesi ve kas kuvvetlendirilmesi amaciyla kullani-
1ir.”” Kikirdak lezyonlu hastalarda da agri ve effiiz-
yona bagli refleks kuadriseps inhibisyonu oldugun-

Sekil 2. Minitrombolin ile denge ve proprioseptif egitim.

da ve egzersizin agrili oldugu durumlarda uygulana-
bilir.””

EMG biofeedback

Kisiye kendi bedenine ait normal ya da anormal
fizyolojik olaylar1 gorsel ve isitsel sinyaller seklinde
gostererek, istem dis1 veya uygun olmayan islevleri
kontrol etmeyi 6gretmek icin elektronik yapida ci-
hazlarin kullanilmasi teknigidir.” Cesitli terapotik
egzersizlerin daha verimli hale getirilmeleri icin ya-
rarlanilabilecek degerli bir aractir (Sekil 1). Zayif
kaslar1 yeniden egitmede ve hiperaktif kaslar1 gev-
setmede bu teknik dogal olarak kognitif ve sensori-
motor performanst gelistirmeyi hedef alan bir¢ok
klinik iglemle birlikte kullanilabilir.””

Bu bilgiler 1s181nda kikirdak lezyonu olan hasta-
larda klinigimizde uyguladigimiz rehabilitasyon
programi asagidaki sekilde dzetlenebilir:

Faz I (Erken donem): Bu fazda agr1 ve enflamas-
yonun kontrolii, kas atrofi ve gii¢siizliiglinlin engel-
lenmesi ve erken noromuskiiler kontroliin saglanma-
st amaglanir. Agr1 ve enflamasyonun durumuna gore
siirh istirahat, nonsteroid antienflamatuvar tedavi

i
=
r

Sekil 3. Sport KAT cihazi ile denge ve proprioseptif egitim.
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ve soguk uygulama onerilir. Istirahatle kombine ola-
rak kontrollii bir sekilde eklem hareket aciklik eg-
zersizleri ve izometrik egzersizler yaptirilir. Gluteal
izometrik, dort yone diiz bacak kaldirma egzersizle-
ri ve ayak bilegi eklem hareket aciklik egzersizleri,
oturur pozisyonda ayak altinda top yuvarlama egzer-
sizi eklenir. Bu donemde hastanin egzersizlere uyu-
munu artirmak, agriyr ve enflamasyonu azaltmak
amaciyla fizik tedavi yontemlerinden faydalanilabi-
lir.

Faz 2 (Ara dénem): Agn ve sislikte azalma sag-
landiginda bir sonraki faza gecilir. Bu fazda amag
kas giiclinlin ve ndromuskiiler kontroliin artirilmasi-
dir. Eklem hareket agikligi, germe ve giiclendirme
egzersizleri progresif olarak artirilir. Agirliklarla ve
terabandla yapilan acik kinetik zincir egzersizleri ile
giiclendirme artirilir ve mini ¢comelme, basamak eg-
zersizleri (lateral step up, step down) ve leg press gi-
bi kapali kinetik zincir egzersizlerine gecilir. Bu do-
nemde rehabilitasyon programinda ilerleme sirasin-
da hastanin bulgular1 yakindan gozlenmeli, agr1 ve
enflamasyon artisina dikkat edilmeli, egzersizlerin
agrisiz eklem hareket acikliklarinda yapilmasina
0zen gosterilmelidir. Ayrica noromuskiiler kontrolii

artirmak amaciyla proprioseptif egzersizler onerilir.
Bu amagla basit denge tahtalari, minitrombolin (Se-
kil 2) veya bilgisayar kontrollii cihazlardan (Sekil 3)
yararlanilabilir. Gerekli durumlarda bu donemde de
fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalarindan fay-
dalanilabilir.

Faz 3 (Aktiviteye doniis): Bu fazda ise artik has-
tanin ise ve spora 0zgii aktivitelerine doniisli saglan-
maya calisilir. Spora 6zgii egzersizler, pilometrik eg-
zersizler ve bir onceki fazda oldugu gibi néromuskii-
ler kontrol i¢in proprioseptif egzersizler 6nerilir. Kas
giicli ve enduransin artirtlmasina yonelik olarak izo-
kinetik cihazlardan faydalanilabilir.

Kondral lezyonlarda cerrahi
sonrasi rehabilitasyon

Kikirdak lezyonlarinin cerrahi tedavisiyle ilgili
bildirilmig bircok yontem vardir. Bu yontemler me-
zenkimal doku stimiilasyonu (abrazyon, drilling,
mikrokirik), yerine koyma yontemlerini (mozaikp-
lasti) ve hiicre-biyolojik replasman seceneklerini
icermektedir.”” Basarili bir rehabilitasyon programi
icin cerrah ve rehabilitasyon ekibi arasindaki ileti-
sim, iyilesme siireci ve tedavi edici egzersiz sirasin-

Tablo 3. Artroskopik debridman sonrasi rehabilitasyon programi

Ameliyat sonrasi erken faz (0-6 hafta)

Eklem mobilitesi:

Tam ekstansiyona 1. haftada, tam fleksiyona 3. haftada ulasilmali.

Pasif ve aktif assistif eklem hareket aciklik egzersizleri (EHA) (kisitlama yok)

Kas giicii: Izometrik egzersizler

Acik kinetik direngli egzersiz (tolere edilince)

Kapal1 kinetik egzersiz (tam yiiklenme kriterine ulasilinca)
Yiiklenme: Koltuk degnekleri ile tolerasyona gore yiiklenme

Agr1 ve effiizyon olmadan ambulasyon, 100° fleksiyon, tam ekstansiyon ve ekstansor lag
olmadiginda koltuk degnekleri birakilir
Diisiik enerjili aerobik aktiviteler (yiirlime, sabit bisiklet, ylizme) 3-6 haftada hasta tam yiik

kriterlerine ulaginca baslanir.
Ara faz (6-12 hafta)
Eklem mobilitesi
ve kas giicii:

Tam eklem hareket aciklig1 kazanilmis olmal

Aktif eklem hareket acikligina devam ve koruma, agik ve kapali kinetik zincir direncli

egzersizlerine tolerasyona gore gecis

Yiiklenme ve
fonksiyonel egitim:

Ceviklik ve spora spesifik egitim (%50 efor ile ve sonra artirmalr)

Tam aktiviteye doniis (agr1 ve effiizyonun olugmasina neden olmuyorsa)

Aktiviteye doniis faz1 (12 hafta-)

Bu donemde hastalar tam aktiviteye donmiis olmalilar.
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da eklem kikirdagina yiiklenen potansiyel stres ¢cok
onemlidir. Erken rehabilitasyon programi doku iyi-
lesmesine yardimc1 olur ve eklem hareketi, kas gii-
cii, fonksiyonel kapasite restorasyonunu saglar. Er-
ken aktif ve pasif egzersizler kikirdak iyilesmesini
ve kalitesini artirir. Eklem immobilizasyonunun sag-
lam kikirdak iizerindeki yan etkilerini sinirlar ve ya-
pisiklik riskini azaltir. Bununla beraber iyilesen ki-
kirdaga kompresyon altinda yipratici stres iyilesme
siireci lizerine olumsuz etki yaratir. Bu nedenle er-
ken donemde (0-6 hafta) pasif, aktif assistif ve yiik-
lenmesiz eklem hareket aciklik egzersizleri uygula-
nir." Eklem kikirdagmin rejenerasyonu ve iyiles-
mesini siirekli pasif hareket cihazinin (SPH) artirdi-
&1 caligmalarla kanitlanmigtir.”'** Siirekli pasif hare-
ket cihazinin, glikozaminoglikan yikiminda azalma,
proenflamatuvar mediatorlerin ekspresyonunda
azalma, antienflamatuvar sitokin IL10 saliminda ar-

tis sagladigi,” ameliyat sonrasi donemde de
SPH’nin rehabilitasyona eklenmesinin yararl olaca-
&1 bildirilmistir."”

Cerrahi sonrasi rehabilitasyon protokolii ii¢ faza
ayrilir. Ilk alt1 hafta erken faz, 6-12 hafta ara faz ve
12 hafta ve sonrasi aktiviteye doniis fazidir. Bir faz-
dan digerine gecilmesi uygulanan ameliyat, tahmini
iyilesme siiresi, eklem mobilite ve kas giicii restoras-
yonu, agr1 ve effiizyona bagli olarak degismektedir.

Kikirdak cerrahisini takiben yiiklenmenin kisit-
lanmasi kikirdak debridmani hari¢ biitiin tedavi se-
killeri i¢in onerilmektedir.”® Ameliyat sonrasi yiik-
lenme lezyonun yerlesimi, biiyiikliigii, dogas1 ve ya-
pilan cerrahi isleme gore degismektedir.

Artroskopik debridman sonrasi hastanin giinliik

yasam aktivitelerine geri doniis zamani kisadir.””
Once koltuk degnegi ile tolerasyona gore yiik verilir.

Tablo 4. Abrazyon artroplastisi, subkondral drilleme ve mikrokirik olusturma, osteokondral greft sonrasi

rehabilitasyon programi

Ameliyat sonrasi erken faz (0-6 hafta)

Eklem mobilitesi:

Tam ekstansiyona 1. haftada, tam fleksiyona 3. haftada ulasilmali.

Pasif ve aktif assistif EHA egzersizeri ( agrisiz eklem hareket aciklifinda) osteokondral
greft kullanmigsa lezyonla temas etmeyecek eklem hareket agikliginda)

Acik kinetik hafif direncli egzersiz (4-6 hafta tolere edilince, lezyonla temas etmeyecek

Kas giicii: Izometrik egzersizler (lezyonu icermeyen eklem hareket acikliginda)
eklem hareket acikliginda)
Kapali kinetik zincir egzersizlerinden kaginilmali!

Yiiklenme: Koltuk degnekleri ile yiiklenmesiz veya taban temasi

Ara faz (6-12 hafta)
Eklem mobilitesi
ve kas giicii:

Tiim eklem hareket aciklig1 boyunca aktif EHA egzersizlerine gegis.

Yiiklenmeli rezistif egzersize gecis. Kapali kinetik zincir egzersizlerine tam yiiklenme elde

edilmisse gegilir.
Yiiklenme ve
fonksiyonel egitim:

Agr1 ve effiizyon olmadan ambulasyon, 100° fleksiyon, tam ekstansiyon ve ekstansor lag

olmadiginda 6-8 haftada koltuk degnekleri birakilir
Tam yiike geciste havuz aktiviteleri kullanilabilir.

Aktiviteye doniis faz1 (12 hafta-)

Eklem mobilitesi
ve kas giicii:

Aktif EHA egzersizlerin devam ve koruma.

Acik ve kapali kinetik zincir direngli egzersizlerine tolerasyona gore devam, lezyonu
icermeyen eklem hareket agikliklarinda

Yiiklenme ve

fonksiyonel egitim:

Ceviklik ve spora spesifik egitim tolere edilebildiginde diisiik dozlu aerobik aktiviteler
(agr ve effiizyonun olugmasina neden olmuyorsa, %50 efor ile baglanir ve sonra arttirilir)
Kosu (6. aya kadar ertelenmeli)

Tam aktiviteye doniig
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Agr ve effiizyonda artis olmadigs siirece tedricen ar-
tirtlir. Yiiz derece diz fleksiyonu ve tam ekstansiyon
saglandiginda, ekstansor lag olmadiginda koltuk
degnekleri birakilir. Ug-alti hafta iginde tam yiikle
mobilize olmaya basladiktan sonra diisiik enerjili ae-
robik aktivitelere baslanabilir (Tablo 3).

Abrazyon artroplasti, mikro kirik, osteokondral
greft uygulamalarindan sonra ise erken donemde
lezyonun iyilesmesi nedeniyle koltuk degnegi ile
yiliklenmeden veya taban temasi seklinde mobilizas-
yona izin verilir. Bu siire i¢inde yiik vermeksizin ek-
lem hareket acikligin1 artirmak amaciyla siirekli pa-
sif hareket cihazi kullanilabilir. Siirekli pasif hareket
cihazi tedavi edilen kikirdak lezyonu iyilesirken im-
mobilizasyonun neden olabilecegi artrofibrozisi 6n-
ler (Tablo 4).”' Ameliyat sonrasi altinci haftada yiik-
lenme dereceli olarak artirilir. Hasta tamamen spor
aktivitelerine donmeden Once spora 6zgii egitim ta-
mamlanmalidir."" Optimal sonuglara ulagmak i¢in
ameliyat sonrasi rehabilitasyon protokoliine mutlak
uymak gerekmektedir. Ozellikle artroskopi sirasinda
cerrah tarafindan lezyon yerinin ve lezyonla temas
olusturmayan eklem hareket acikliginin saptanarak
rehabilitasyon ekibinin bilgilendirilmesi, rehabilitas-
yonun basarisi agisindan onemlidir.

Rehabilitasyonda karsilasilabilecek
sorunlar

Egzersiz programinin ve aktivitenin ilerlemesiy-
le agr1 ve effiizyonun varliginda yapilan egzersiz
programinin, yiliklenmenin ve hastanin ayakkabisi-
nin gozden gecirilmesi gereklidir. Baz1 hastalarda
gozlenen kuadriseps inhibisyonu ve inat¢1 ekstansor
lag varlig1 ise dizde fleksiyon kontraktiiriine neden
olarak yiiriime bozukluklarina ve aktiviteler sirasin-
da dize asir1 yiik binmesine yol agar. Bu durumda re-
habilitasyon programina elektrik stimiilasyonu,
EMG biofeedback ve superior patellar kayma gibi
diger tedaviler eklenebilir.!"

Sonug olarak, kikirdak lezyonlariin cerrahi son-
rasi rehabilitasyon programinin basarisi i¢in, rehabi-
litasyon ekibi ve cerrah arasindaki iletisim, erken
hareket, iyilesen lezyon iizerindeki yiiklenmeden ka-
cinmak ve kisiye 6zel rehabilitasyon programi ciz-
mek ¢cok onemlidir.
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