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Gonartrozda fizik tedavi ve rehabilitasyon

Kerime Citakoglu (1)

Gonartrozda akut inflamasyon durumunda krityoterapi eklem istirahati, analjezik, antiinflammatuar tedavi agn ge-
cince aktif egzersizler uygulanir. Inflammasyon yoksa sicak uygulama aktivite azaltimu kilo verdirilmesi ve quadriceps
egzersizleri uygulanmalidur,

Total diz protezleri &ncesinde izometrik aktif egersizler ve ameliyat sonrasi dizin ekstansiyonda atellenmesi geregi
Snemli noktalardir. Postoperatif dénemde fizik tedavide ameliyati yapan cerrah ile kooperasyon ¢ok énemlidir.

Physical Therapy in Osteoarthritis of the Knee

Acute inflammation in osteoarthritis of the knee is treated by cryotherapy, rest and analgesic, antiinflamma-
tory drugs and when the joint. is relatively painless active exercises are begun, If there is no acute inflammation
hot compresses, limitation of the patient's activities, weight reduction and strengthening quadriceps exercises
are necessary, Isometric active exerises before a total knee arthroplasty and splinting of the joint in cooperation
with the surgeon, who performed the operation, is of great importance inthe physical therapy of patients after to-

tal knee arthroplasty.

Artroz, eklem kikirdagindan baslayip zamanla ekle-
min 6teki dokulanni da etkisini altina alan asinma ve yip-
ranma, yani dejeneratif bir olaydir. Bu dejenerasyonun
baslica nedeni fizyolojik yaslanma olmakla birlikte, artro-
zun baglama ve gelismesinde etkili olabilen daha bir ¢oki¢
ve dis etkenler de vardir.

Cevresel eklemler arasinda osteoartroz en sik dizler-
de gériiliir. Fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri esnasin-
da patella ve femoral oluklar arasinda ileri derecede me-
kanik bir basing ortaya ¢iktigindan bu olay siirpriz degil-
dir. Bu nedenle patello-femoral eklemin osteoartriti 50
vasin iizerindeki kisilerde hemen hemen kuraldir.

Gonartroz siklikla travma sonucu menisklerin hasa-
nina bagl olarak gelisir. Tibiofemoral-kompartmanin da-
ralmasi ve tibia ile femurun eklem yiizlerinde i¢ tarafta os-
teofit gelisimi artrozun olagan seklini olusturur. Gengler-
de gériilen patellofemoral kompartmarn dejenerasyonu
buna bir ayncalik yaratir. Genu varus deformiteli hastala-
nn adirhiklan i¢ kompartmana yiiklenir ve bu alanda artro-
za ortam hazirlanir. Valgus agilanmasi olan hastalarda ise
bunun tam tersi olusur ve tibiofemoral eklemin distarafin-
da osteoartroz gelisir.

Eklem kikirdaginda duyu sinirleri yoktur. Sinowyal
memranda az, buna karsin eklem kapsiilii, kapsiile yapi-
san ligamentler, tendon ve periost ¢ok fazla sayida duyu
reseptéril icermektedir. Osteoartritteki agnnin bu yapla-
ran kaynaklanmasi daha bilyiik bir olasiliktir. Ornegin ek-
lem iginde fazla miktarda effiizyon birikmesi kapsiildeki
sinir uglanm uyaracaktir. Ancak osteoartritteki agn epi-
zodiktir ve genellikle kiigiik stres ve travmalardan sonra
ortaya gikar. Buileri derecede duyarli hale gelmis olan ek-
lem yapilarinda ek bir gerilmenin agn yapabilecedini gés-
termektedir. Agn nedeni olarak gosterilen bir diger et-
men de inflamasyondur. Sivi birikimi, yumusak doku hi-
pertrofisi veya kemik yapida osteofitler sislie neden olur.
Hem fleksiyon, hem de ekstansiyon hareketi kisitlarur.
Fibro-kartilaj yapidaki meniskuslardan bir tanesi ve &zel-
likle medial olarindan bir parca koparak eklem icinde
"serbest cisim" olarak davranir ve eklem hareketlerini bo-

zarak eklemde kilitlenme-agilma seklinde bir bozukluga
neden olur. Kistik dejenerasyon genellikle lateral manis-
kusu tutar ve eklem (izerinde gergin bir sislige yol agar.

Krusiat ligamentlerin yiriimas: veya gevsemesi ise
eklemin antero-posterior olarak instabilitesi sonucunu
dogurur. Medial ve lateral kollateral ligamentlerde zede-
lenme olabilir. Kismi kopmalar lokal duyarlilik ve dirence
kars1 yapilan addiiksiyon veya abdiiksiyon hareketlerinde
agnva neden olur.

Agirhk tasiyan bir eklem olan dizin osteoartritinde
adnlar daha cok aktiviteden sonra olur ve dinlenmekle
azalir. Ancak giderek siirekli bir hal alabilir, Agn genellikle
tutulan eklem gevresinde olur.

Tiim agnh eklem hastaliklarinda oldugu gibi burada
da tedavinin amaci hareketi diizenlemek olmalidir. Ancak
kas giiciinii arttinc: egzersizler eklem sorununun artmasi-
na ve hareketinin tiimiiyle ortadan kalkmasina neden
olacagindan ilk olarak diisiintilmelidir.

Gonartrozda degisik nedenlerle ortaya ¢ikan enfla-
masyon, agnnin daha da artmasina yol acar. Yine gonart-
rozda sartorius, gracilis ve semitendinéz kaslarinin birles-
me yerini tibiadan ayiran, tibianin ig yiiziiniin &n tarafinda
yeralan anserine bursanin irritasyonu oldukga siktir. Yine
prepatellar bursa, diz ekleminin bir parcasi olan suprapa-
tellar bursa ve i¢ ve dis kollateral ligamentlerle eklem ke-
narlan arasinda bulunan kiiciik bursalarin diz eklem artro-
zunda oldukga fazla irrite olduklan gériiliir.

Tedavi diz eklemini agin zorlamadan kaginmak kuad-
riseps fonkisyonlann diizenlemek ve dizin bir elastik ban-
dajveya koltuk dednegi ya da bastonla stabilizasyonu sag-
lamaya yonelik olmalidir. Akut bursit gibi dizin enflamas-
yonu séz konusu oldugunda, soguk uygulama yapilmas
&nerilmektedir. (kriyoterapi). Agril spazmlar, travma ve-
va enflamasyon sonucu olusan sislikler kriyoterapi ile gi-
derilebilir. Bunun yarusira soguk bizzat bir agn giderici
ajan olarak da kullanilabilir. Bedenin herhangi bir yerine
uygulanan soduk sayesinde o bélgede agrninin azalmasi
endorfinlerin iiretimi veya Melzack ve Wall'in kapi-kotrol
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teorileri ile agiklanmaktadir. Ayrica soguk uygulaninca
olusan vazokonstriksiyon ve édemde azalma sayesinde
de belirli bir yarar saglanir. Agn da béylece dolayh olarak
azalmaktadir. Eklemlere buz uygulanmasi Harris ve
McCroskery bulgulan sayesinde yayginlasmistir. Bu aras-
tirmacilar "kollagenaz" gibi bazi enzimlerin yikic: etkileri-
nin 30-35°C'de belrigin sekilde azaldigim géstermisler-
dir.

En yaygin soguk uygulama teknigi buzu suda erit-
mektir. Bu kansimin sicakh@ 0°C'dir. Buzlu suya batirlan
bir bezle uygulama yapilir. Bunun disinda bir buz pargas
tedavi edilen bélgenin iizerinde gezdirilerek buz masaji da
vapilabilir. Enflamatuar olaylarda soguk uygulama siiresi
30 dakika kadar siirdiiriiliir. Bu islem giinde 3-4 ke yapi-
labilir. Travmadan sonra ise sislik ve hemoraji gelismeden
énce bu uygulamanin yapilmasi gerekir. Uygulama 4-6
saat kadar siirdiiriilmelidir. Odem ve/veya kanama bir
kez &nlendiginde artik soguk uygulamasir siirdiirmek an-
lamsizdir.

Akut enflamasyonda kriyoterapi vaninda hastaya
analjezik, anti enflamatuar ilaglar verilir. eklem istirahate
alinir. Agn azahneailk olarak eklem hareket acikhigini sag-
layici egzersizlere baslarur. Hareket tlimiiyle ortadan
kalkt ise aktif germe egzersizlerine gegilir. Budénemden
sonra kas gliciinil yeniden kazanmak icin izometrik eg-
zersizler uygulanir.

Gonartrozun tedavisi: -Farmakolojik tedavi ve reha-
bilitasyon ile ilgili tedaviden olusur. Dizde enflamasyon
yoksa sicak uygulama (yiizeyel ve derin 1siticilar) yapilir.
Agn kiiciik bir bélgede ise Ultrason, genis bir alana yayili-
yorsa Kisa dalga diatermi yeglenmelidir. Bunun yaninda
analjezik akimlardan da yararlanilabilir. Baston ve koltuk
degnekleriyle eklem iizerindeki yiikii azaltmali, iyi bir ha-
reket acikhd saglamak ve sertlesmis kaslara erken dé-
nemde germe egzersizleri yapilmalidir. Hastaya hafif ko-
su (jogging) ve uzun yiirtyiisler gibi ekleme asin agirhk
yiikleyen aktivitelerden kaginmasi énerilmelidir. Asin ki-
lolu olan hastalara zayiflamalan konusunda yardimci
olunmalidir.

Ancak eklemin aktif kullaniminin kisitlanmasini taki-
ben iligkili kaslarda atrofi gelisir. Bu ézellikle diz eklemin-
de ¢ok énemlidir. Bu nedenle kuadriseps kasim giiclen-
dirmek gerekir. lzometrik kuadriseps egzersizleri erken
dénemde baslatilmalidir. Egzersiz rahat bir sekilde, genel-
likle yatar pozisyonda yapilmahdir. Izotunik veya izokine-
tik egzersizlerin eklenmesinde fazla bir yarar yoktur, an-
cak agn sminnda yapilmasina izin verilebilir, Diz eklemiy-
le asin agirlik yiikleyen, ¢ok algak sandalye ve tuvaletten
kalkmak gibi aktivitelerden kaginilmasinin gerekliligi an-
latilmahdir. Viicut mekanidi ile ilgili gerekli 6nerilerde bu-
lunmakta tedavinin bagansi icin gok énemlidir.

Gonartrozda fleksiyon kontraktiirii olasiha gok azdir
ancak ileridénemlerde kemiklerin engellemesi sonucu
goriilebilir. Bu nedenle gonartrozda eklem hareket agikli-
g gelistirici egzersizler gerekmeyebilir.

Artrozda bacak uzunluk farklarina dikkat edilmelidir.
Tedavinin basarih olabilmesi i¢in kisahigin %50 oraninda
telafi edilmesi gereklidir. Eklemin yiikiinil en aza indir-
mek icin iyi bir ayakkabiya gereksinim vardir. Sarsintiyt
en aza idirecek esnek tabanh bir ayakkab: yararlidir, an-

cak ayakkabi tabarminin ¢ok yumusak olmasi yiiriiyiisiin
dengesini, topuk vurus fazinda fazla yitklenme olacagin-
dan bozar. Diz ekleminde artrozu olan hasatalarda en faz-
la 2.5 e, lik bir topuk viiksekligi énerilir. Ancak patello-
femoral eklem kompartmaninda artroz olanlarda negatif
topuk (topugun ayakkabi tabanundan daha algak olmasi)
tercih edilir. Konservatif yéntemlerle agrinin azaltilmasi
veya fonksiyonun diizenlenmesi basarilamazsa, cerrahi
girisimler diistiniilmelidir.

Dizin primer veya sekonder dejeneratif hastaliklarn-
da siddetli diz agnlan, gittikce artan instabilite, sekil bo-
zukluklan total diz protezleri icin en gegerli endikasyon-
lardir. Bugitinkii protezlerin minimal veya orta derecede
rezeksiyon gerektiren tiplerinde %85 olguda agridan kur-
tulma ve yeterli bir stabilite beklenebilir. Genellikle ameli-
vatin 3 veya 5. giinii hasta Fizik Tedavi béliimiine génde-
rilir. Total diz protezinde rehabilitasyon 2 asamali olarak
gergeklestirilmelidir:

1- Ameliyat 6ncesinde fizik tedavi ve rehabilitasyon:
Ameliyat &ncesi hastalarin yapacaklar izometrik aktif eg-
zersizlerle diz cevresindeki kaslan giiclendirmeleri ve
ameliyat nedeniyle ortaya gikabilecek kullanilmamaya
bagh atrofileri etkisiz hale getirmede c¢alismalan bilyiik
yarar saglar. Ameliyat éncesinde yapilacak masajlar da
kaslarin agrih kasilmalarini énleyerek hastalan rahatlata-
bilir. Total protez uygulamasindan énce antagonist kas-
lardaki patolojik kasilmalar kesinlikle bilinmelidir, aksi
takdirde ameliyat sonu dénemde bir agn kisir déngiisiine
neden olabilr. Bunun sonucunda da bir yigin istenmeyen
sorun da kendiliginden ortaya ¢ikar. Kaslardaki bu durum
gergekte agrya karsi dogal bir tepkidir.

Ancak amelivat 6ncesi hastanin durumu iyi deger-
lendirilip gerekli &nlemlerin alinmasi birgok komplikas-
yonu da ortadan kaldiracaktir.

2- Ameliyat sonrasinda fizik tedavi ve rehabilitasyon:
Hasta fizik tedaviye geldiginde ilk olarak hafif derecede
noéromiiskiiler egitim ve yardimla yapilan uzatici egzersiz-
lerle diz ameliyattan sonra tam ekstansiyonda tesbit edil-
misse bu durum hareketlerin agilmasinda biiyiik bir {istiin-
lilk saglar. Calismalar ekstansiyondaki dizde daha kolay-
dir. Ameliyattan sonra fleksiyonda tesbit edilen dizlerde
buagidan zorluklar vardir. Kuadriseps kasi ve ¢evre yumu-
sak dokulardaki dizde fleksiyon egzersizleri ile agilmast,
fleksiyonda kalmus dizdekine oranla daha kolaydir. Fleksi-
yonda kalmig bir dizde kuadriseps kasinin yapismalardan
kurtularak eski giiciinii ve gekme yetenegini kazamp dizi
tam ekstansiyona getirilebilmesi hemen hemen olanak-
sizdir, Bu nedenle ameliyattan sonra diz kesinlikle ekstan-
siyon durumunda atellenmelidir.

Amelivattan 2 hafta hareket agilanindaki asama ye-
terli degilse giinde 4 defa 10-20 dakikalk agnsizyumusak
giiclendirme hareketleri yaptinimalidir. Bu giiclendirme
cahsmalan kesinlikle yumusak olmalidir. Yer ¢ekimine
karsi (Terapistin bacadin agirh@na yardimei olmasi kosu-
luile) yapilan fleksiyon hareketleri burada gok yararhdir.
Dizin ekstansiyon ¢alismalanigin de topuk bir sandalyeye
dayanarak, yan oturur durumda dize yaptinlan ekstansi-
yon galhsmalandir. (Bu zorlayarak yapilan bir ekstansi-
yondur).

Yiirlime bir yiiritte¢ aracihd ile yapilmal, ancak 6n-

ceden hastada ortostatik hipotansiyon olup omadigi aras-
tinlarak varsa bu durum diizeltilmelidir. Terapist hastala-
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nn kalkip oturma sirasinda kalp atim sayisini ve basincin
dlgmeli bir degisme saptarsa 5-7 dakikahk ayakta durma
egitimleri yaptirmalidir, Bundan sonra paralel bara gecil-
diginde nabiz sayimi ve kan basinci daha giivenli olarak
kontrole alinabilir. Paralel barda denge saglandiktan son-
ra néromiiskiiler egitim daha kolay olacaktir. Ylne para-
lel barda yiiriime egzersizleri yapilirken ayak iizerinde
vilklenme veya sadece ayak uglarina basma hastarun tep-
kisine gére ayarlanmali, zorlamadan kagimilmalidir. Ayak
ucunun yere temast ile yapilan yiiriime galismalan esastir.
Diz ve ayak bileginin fleksiyon giiciindeki gelisme bu uy-
gulama strasinda; halbuki dizin ekstansiyon giiciindeki
artma ayakta durma gahsmalan sirasinda olusacaktr.

Paralel barda denge saglandiktan sonra ayakta dur-
ma ve ekstremiteyi sallama hareketleri diizelince, bir
adim atmasi istenebilir. Bu adim yeterli bir gelisme géste-
rince ikinci bir adima gegilebilir. Hastanin giicii arthkea
adimlan ¢ogaltihr. Egitim sirasinda hizin azalmas: veya
gligte bir zayiflama, kisa yada uzunsiireli dinlenmenin ge-
rektigini gésterir. Paralel barda yeterli bir yiiriiyiis saglan-
diktansonra koltuk degneklerine gecilir. Ay titizlik ve
calismalarla merdiven ¢tkma asamasina kadar gelinir.

Kaslarn yer c¢ekimine karsi onar defa tekrarlanan
izometrik kasilmalan ¢or vararh olmaktadir. Bu arada
hasta olmayan ekstremite kaslarinin da aym bigimde ¢a-
histinlmasi erken ve yardimsiz yiiriimede ayrica merdiven
gikma da son derece yararhdir.

Hareket acilan diizelip, yiiriime miikemmel hale gel-
misse ameliyattan sonra ikinci haftanin bitiminde orta de-
recede izometrik gii¢lendirme egzersizlerine baslanabilir.
lzometrik giiglendirme agnisiz olmali ve eklem sertlikerine
neden olacak édeme yol agmamalidir. Gerek gdriiliirse
saglam taraf kaslan da giiglendirilmelidir.

Hastalar genellikle ameiliyattan 3 hafta sonra tabur-
cu edilir. Ev calismalan igin giinde 10 defa tekrarlanan
izometrik kuadriseps jimnastigi ve yardimla yaptinlan
zorlayici aktif hareketler énerilir. Eklemi irrite edici bir du-
rum olmazsa her hafta bariz bir asama saptanabilir.

Koltuk degneklerinden normal bastona gegmek igin
kemik ve yumusak dokularda yeterli iyilesme olmal ve
kuadriseps yer gekimine karsi en az 8 kg'lik bir agirhd kal-
dirabilmelidir.

Rehabilitasyonun herhangi bir déneminde hareket
sinirlanindaki ilerlemenin durmasi halinde dokulann isitil-
masi ve bundan sonra yumusak germe egzersizlerinin
yaptirimast yararlidir Bu teknik Lehmann ve ark. Tara-
findan tammlanmustir. Pratik agidan Ultrason'un metal ve
plastik protezlerin bulundugu yerlere uygulanmasinda da
higbir sakinca yoktur.

Meniscektomy'den sonra fizik tedavi ve rehabilitas-
yon:

Meniscectoy'den énce de en &nemli olay hastay
hem psikolojik hem de fiziksel olarak hazilamaktir. Kuad-
riseps setting (kasma) ve bacagd diimdiiz kaldirma ezger-
sizlerine baglanmalidir. Preoperatif olarak egzersiz yapti-
nlan bir kasta egzersiz yapilmamasi durumuna gére pos-
toperatif gelisim ¢ok daha erken olacaktr. Ameliyattan
sonra kuadriseps kasma ve diz ekstansiyonu egzersizleri-
ne hemen baslanir, Ameliyattan sonraki dénemde agn
bizi siurlayici bir faktérdiir. Bunu azaltmak igin her yénte-
me bagvurulur. Transcutaneal neural stimulasyon en uy-

gun yontemlerden birisidir. Hastaya ameliyat masasinda
steril elektrodlar baglanir ve postoperatif bakim odasinda
alete baglanarak uygulamaya gegilir. Hastaya bu alet hak-
kinda bilgi verilmelidir. Etki mekanizmasi kesin olarak bi-
linmemektedir. Kapi-Kontrol kuram ile agiklanmaga ca-
hsilmustir. Hastada senkron tip kardiak page-maker varsa
TNS uygulanmaz. Alet genellikle 4-5 giin siire ile hastada
kalr, sonra gikanlir. Bazen hasta evde de uygulamak is-
ter, ancak bu gerekli degildir.

Faradik akimla kas stimulasyonu kas tonusunun geli-
simi yavas olan hastalarda en etkili bulunmustur. Erick-
son ve Hagmar 200 Hz'lik frekansh elektriksel uyanmla
kas tonusunun daha iyi ve kontrol grubuna gére kas enzi-
minin yikiminin daha az oldugunu géstermislerdir. Fara-
dik stimulasyon tiim kuadriseps kasinda tetanik kasilma-
va neden olur.; yine bir alternatif akim olan TNS'den fark-
lidir, TNS amplitiidii artimlabilir. Eger bir motor noktaya
vakin uygulanirsa bir kontraksiyona neden olur. Ancak
kas kontraksiyonlarinin ortaya ¢ikanlmas: TNS'in temel
uygulamasi degildir, ¢linkii temelde bir agn siipresérii-
diir,

Amelivattan 2-3 giin sonra ROM egzersizlerine bas-
lanur. Onceleri siitiirler alinmadan egzersize baglamanin
derinin iyilesmesi agisindan sakincal oldugu distiniilii-
yormus, ancak bugiin bu gériisterkedilmistir. 3-4 giin-
sonra emin olarak eklem hareket agikhgini gelistiren eg-
zersizlere baslanmaktadir. Yaklasik iki hafta sonra deri
stitiirleri alindiginda ¢ogu hasta 90° fleksiyon vapabilir.
Ancak bu erken harekette deri nekrozu yada iyilesme so-
runun olmamasi gerekir.

Hastanedeyken hasta dizinde aktif terminal ekstan-
siyon elde etmeye gabalamalidir. Bunu kuadrisepsini kisa
arklarda calistirarak saglayabilir. Dizin altina havlu veya
baska bir destek koyarak hasta vastus medialisine termi-
nal ekstansiyonun son 20o'sinde egzersiz yaptirmaga
baglar. Terminal ekstansiyon ne kadar erken elde edilirse
rehabilitasyon programi o kadar hizla ilerleyecek ve dizde
o kadar fazla fonksiyonel diizelme olacaktir. 2 hafta sonra
siitlirler alinir. eger hasta algida dedgilse whirlpool tedavisi
icinve daha fazla ROM igin fizik tedaviye génderilir. Eger
hasta alcida ise yaklagik 6 hafta kadar, al¢1 alinincaya ka-
dar tedavisi bekler Eger bir kinetron aleti varsa hasta bu
alete yerlestirilir ve terminal ekstansiyon igin calisir.

Kinetron, dizin terminal ekstansiyon egzersizleri icin
kullanilan izokinetik bir cihazdir Kalca ve diz cerrahisin-
den sonra kullanilir.

Hasta Cybex'e miimkiin oldugu kadar erken alinma-
lidir Cybex'in etkin olarak kullarulmasi igin en az 80-
900k diz hareketi gereklidir. Ornegin bir hastada yalniz-
ca 700'lik diz hareketi yapilabilliyorsa cihaz bir iskemle
veya baska bir seyle bloke edilmelidir. Béylelikle ROM eg-
zersizlerinin hasta i¢in daha kolay olmasi ve zedelenme
meydana getirilmemesi saglanmus olur. Eklemde herhan-
gi bir sisligin artmasi rehabilitasyon programini énceden
Snleyebilir. Eger progresif resiztans programu zedelen-
meye yada sismeye neden olursa bu program yerine izo-
metrik kasilma ile ise baglamak yeglenmelidir.

Baslangigta hasta Cybex'te calistr. 7-10 giin siire ile
haftada 5 seans fizik tedavi gériir. Sonra haftada 3 defalik
egzersiz programina alinir. Orthotron da bir izokinetik
makinadir. Bu da iyi bir egzersiz cihazidir, ancak Cybex
kadar uyumlu degildir. Orthotron'un kaldirag kolu agirhg
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3,15-3,38 kg. oldugu icin hastanin 3,38 kg kolayca kal-
dirabilmesi gerekir.

Ancak biitiin bu bilgilerin yaninda ortak bir gériis
olusturulamarmis ve bu gibi ameliyatlardan sonra degisik
egzersiz programlanna rastlamak miimkiindiir. Biitiin diz
ameliyatlanndan sonraki rehabilitasyon déneminde mut-
laka ameliyati gerceklestiren cerrahla iliskivi stirdiirmek
basan agisindan ¢ok &nemlidir.

Eger hasta 1100lik bir hareket yapabiliyorsa, stan-
dart bir bisiklette egzersiz yapmaya hazirdir demektir.

Eger hastada kondromalasi varsa bisiklet setinin
oturma yerinin ¢ok yitksek olmasi Gnerilir. Bu olay
ROM'u azaltir ve asin diz fleksiyonundan kaginilmis
olur.

Eger hastada ¢apraz bag tamiri yapilmissa dizine ¢ok
hizla tam ekstasiyon yaptinlmamasi gerekir. O zaman bi-
sikletin oturma yeri diisiik tutulur. Pedal gevirme sirasinda
diz daha ¢ok fleksiyonda kalmus olur. Kisive ve cerrahi
yénteme gore 3-6 hafta sonra ev programina gegilir. Te-
davide Nautilus training veya serbest agirhk ta eklenebi-
lir,

Anterior krusiat rekonstriksiyon ve tamiri yapilmis
olan hastalarda terminal ekstansiyonun hizla &nerilip
&nerilmemesi konusunda tartismalar vardir. Agikga goé-
rilmektedir ki, tamirden sonra 12-18 aylara kadar anteri-
or crusiat ligament ve crusiat ligament yeterince kuvvetli
degildir. Baz1 hekimler crusiat tamirden sonra al¢i siiresi-
ni geleneksel 6 haftadan daha fazla tutarlar. Fleksiyon
kontraktiiriinii énlemede ameliyattan sonra atel uygula-
masi en 8nemli yéntem gibi gézitkmektedir. Hasta bu atel
icerisinde egzersiz yapabilir.
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