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Kondral lezyonlarda fizik tedavi ve rehabilitasyon

Physical therapy and rehabilitation in chondral lesions
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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.

K›k›rdak lezyonu olan hastalar›n ço¤u asemptomatik ol-
makla birlikte bir bölümünde a¤r›, efüzyon, kas güçsüz-
lü¤ü ve hareket k›s›tl›l›¤› gibi çok say›da semptom görü-
lebilmektedir. K›k›rdak lezyonlar›nda rehabilitasyonun
amac›, klinik semptomlar›n azalt›lmas›, a¤r›s›z olarak
tam eklem hareket aç›kl›¤›n›n kazan›lmas›, kas güçlendi-
rilmesi ve fonksiyonlar›n düzeltilmesidir. Rehabilitasyon
program› içinde önemli olan nokta k›k›rdak hasar›n› ar-
t›rmadan sensorimotor fonksiyonu art›rmak, a¤r› ve di-
zabiliteyi azaltmakt›r. Cerrahi sonras› rehabilitasyonda
da temel prensipler konservatif tedavideki gibidir; fakat,
uygulanacak rehabilitasyon program› yap›lan ameliya-
t›n flekline göre de¤iflmektedir. Bir fazdan di¤erine geçil-
mesi uygulanan ameliyat tipi, tahmini iyileflme süresi,
eklem mobilite ve kas gücü restorasyonu, a¤r› ve efüzyo-
na ba¤l› olarak de¤iflmektedir. ‹yileflen k›k›rda¤a komp-
resyon alt›nda y›prat›c› stres uygulama iyileflme süreci
üzerine olumsuz etki yaratabilir. Bu nedenle, erken dö-
nemde (0-6 hafta) pasif, aktif assistif ve yüklenmesiz ek-
lem hareket aç›kl›k egzersizleri uygulan›r. Ameliyat son-
ras› yüklenme lezyonun yerleflimi, büyüklü¤ü, do¤as› ve
yap›lan cerrahi iflleme göre de¤iflmektedir. Yüklenmenin
k›s›tlanmas› k›k›rdak debridman› hariç bütün tedavi fle-
killeri için önerilmektedir. Sonuçlar›n baflar›l› olabilme-
si için rehabilitasyon ekibi ve cerrah aras›ndaki iletiflim
ve ayn› zamanda kifliye özel rehabilitasyon program›
çizmek çok önemlidir.

Eklem k›k›rda¤›n›n temel görevi subkondral ke-
mi¤e binecek afl›r› stresi azaltarak yük da¤›l›m›n›
sa¤lamak ve eklem yüzeylerindeki sürtünmeyi azalt-
makt›r. Tekrarlay›c› ve uzam›fl afl›r› yüklenmeler ve

subkondral kemi¤e geçifl bölgesindeki yüksek ma-
kaslama kuvvetleri eklem k›k›rda¤›nda hasara yol
açar.[1] Diz eklemindeki k›k›rdak yaralanmalar› k›k›r-
dak dokusu ile s›n›rl› lezyonlara neden olabilece¤i



gibi k›k›rdak ve subkondral kemi¤in ikisini birden
içeren lezyonlara da neden olabilir. Oluflan k›k›rdak
lezyonlar›; menisküs, ligamanlar, eklem kapsülü ve
sinovyum gibi sinovyal eklemin di¤er yap›lar›n›n da
hasar›na efllik etmesi ve osteoartroza zemin haz›rla-
mas› nedeniyle önemlidir.[2] Görülme s›kl›¤› ve flid-
deti yafl,[3] vücut kütle indeksi (VK‹)[4] ve genetik
faktörlere ba¤l› olarak artar.[5] K›k›rdak kayb› parsi-
yel veya komplet olabilir[6] ve lezyonun yerleflimi,
derinli¤i ve büyüklü¤üne göre s›n›fland›r›l›r.[7]

Ço¤u k›k›rdak lezyonlar› asemptomatiktir ve
önemli bir disabiliteye neden olmaz.[8] Bununla bir-
likte hastalar›n bir bölümünde aktivite ile artan a¤r›,
effüzyon, refleks kas inhibisyonuna ba¤l› olarak or-
taya ç›kan kas güçsüzlü¤ü, eklem hareket k›s›tlan-
mas› fleklinde çok say›da belirti görülebilmekte ve
bunlar›n sonucunda da hastada fonksiyon kayb› orta-
ya ç›kmaktad›r. Hasar›n do¤al seyrine etki eden has-
taya özgü pek çok faktör bulunmaktad›r. Bunlar yafl,
obezite, genetik ve ailesel faktörler, aktivite düzeyi,
önceki tedaviler, eksen, instabilite ve menisküsler-
dir.[2]

Tedavide amaç; eklem yüzeyi bütünlü¤ünün sa¤-
lanmas›, klinik belirtilerin azalt›lmas›, a¤r›s›z olarak
tam eklem hareket aç›kl›¤›n›n kazan›lmas›, kas gü-
cünün art›r›lmas› ve fonksiyonlar›n düzeltilmesidir.
Konservatif veya cerrahi tedaviler söz konusudur.
Konservatif yöntemler nonsteroidal antienflamatu-
var ilaç kullan›m›, so¤uk veya s›cak paketler, eklem
enjeksiyonlar› (kortikosteroid veya hyaluronik asit),
breysler, egzersiz programlar›, kilo verme ve fiziksel
aktivite programlar›n› içerir (Tablo 1).[9]

Fiziksel modaliteler ve tedavi edici egzersizleri
içeren fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalar›
kondral lezyonlarda a¤r›y›, enflamasyonu azaltmak,
eklem hareket aç›kl›¤›n›, kas gücünü ve fonksiyon-
lar› art›rmak amac›yla kullan›l›r.

Egzersiz

Osteoartritte egzersizin k›k›rdak hasar›n› art›rma-
dan, sensorimotor fonksiyonu art›rd›¤›, a¤r› ve diza-
biliteyi azaltt›¤› bilinmektedir.[10] Ayr›ca kas gücü,
endurans ve eklem hareket aç›kl›¤›nda art›fl sa¤laya-
rak fonksiyonlar›n düzelmesinde önemli bir role sa-
hiptir.[11] Benzer mekanizmalarla kondral lezyonlar-
da da egzersiz ile a¤r›da azalma ve kas gücü art›fl› ile
birlikte fonksiyonel kapasitede art›fl meydana gel-
mektedir (Tablo 2).

Egzersizin k›k›rdak üzerindeki etkisi üzerine ya-
p›lm›fl deneysel çal›flmalar bulunmaktad›r. Egzersiz
ile eklem s›v›s›nda biyokimyasal de¤iflikliklerin ol-
du¤u, yüksek moleküler a¤›rl›kl› hyalüronik asit ar-
t›fl› ve kondroitin sülfat 4 seviyesinde azalma, k›k›r-
dak y›k›m›n›n inhibisyonu ile a¤r›da azalma gözlem-
lenmifltir.[12] Roos ve Dahlberg’in[13] insanlar üzerinde
yapt›¤› di¤er bir çal›flmada ise menisektomi yap›lm›fl
bir grup hastaya bisiklet, koflu ve trombolinde ip at-
lamadan oluflan nöromusküler kontrol, kas gücü ve
aerobik kapasiteyi art›r›c› orta fliddette egzersiz
program› verilmifl. Dört ay süren çal›flman›n sonun-
da egzersiz verilmeyen grup ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda,
egzersiz verilen grupta k›k›rdak glikozaminoglikan
içeri¤inin artt›¤› saptanm›flt›r.

Eklem hareket aç›kl›¤›n›n korunmas›, kontraktürle-
rin önlenmesi ve k›s›tl›l›klar›n giderilmesi amac›yla
eklem hareket aç›kl›k egzersizlerinden yararlan›l›r. Ya-
p›lan hayvan çal›flmalar›nda cerrahi sonras›nda erken
aktif ve pasif eklem hareket aç›kl›k egzersizlerinin do-
ku iyileflme kalitesini art›rd›¤›, sa¤lam k›k›rdak doku-
sunda immobilizasyona ba¤l› yan etkileri ve dokular-
daki adezyon riskini azaltt›¤› gösterilmifltir.[14] Ayr›ca
kompresif yüklenmenin k›k›rdak iyileflmesinde pozitif
yönde etkili oldu¤una dair veriler bulunmaktad›r.[15]

Bununla birlikte lezyon iyileflmesi s›ras›nda kompres-
yon alt›nda y›prat›c› stres uygulanmas› iyileflme süre-
cini olumsuz etkiler. Bu nedenle eklem hareket aç›kl›k
egzersizleri afl›r› y›prat›c› yüklenmelerden kaç›n›larak
kontrollü bir flekilde yap›lmal›d›r. Özellikle erken dö-
nemde pasif, aktif asistif ve yüklenmesiz aktif hareket-
ler üzerinde durulmal›d›r. S›çanlarda yap›lan bir çal›fl-
mada hafif ve orta fliddette egzersizin anti-apopitotik
etkili Hsp70 ekspresyonunu art›rarak, kondroprotektif
etki göstererek kondral lezyonlar› azaltt›¤› ancak flid-
detli egzersiz ile bu etkinin olmad›¤› gözlenmifltir.[16]

Kas güçlendirmesi, rehabilitasyonun önemli bir
bölümüdür. Kas gücü flok absorbsiyonu ve yükün
eklem üzerinde da¤›t›lmas› için önemlidir. ‹yileflme
döneminde lezyon üzerinde y›prat›c› gücü en aza in-
direcek flekilde kas güçlendirilmesi yap›lmal›d›r. Bu
dönemde izometrik egzersizlerin en önemli egzersiz
program› oldu¤una inan›l›r. Erken rehabilitasyon dö-
neminde izometrik egzersizler, diz tam ekstansiyon-
da ve 90° fleksiyonda yap›labilir. 20-75° fleksiyon-
da ise dikkatli bir flekilde yap›lmal›d›r. Aç›k kinetik
zincir egzersizleri için lezyonu etkilemeyecek dere-
celer seçilmelidir. Erken rehabilitasyon döneminde
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yüksek makaslay›c› kuvvet oluflturan kapal› kinetik
zincir egzersizlerinden kaç›n›lmal›d›r.[14]

Kuvvet art›fl› sa¤lan›p a¤r› azald›ktan sonra kar-
diyovasküler dayan›kl›l›¤›n art›r›lmas›na yönelik eg-
zersizler önerilir. Yüzme, su içi egzersizler, yürüme,
bisiklete binme gibi düflük h›zl› aerobik egzersizler
fonksiyonel ifl kapasitesini, günlük yaflam aktivite-
sinde tolerans› at›rmakta, psikolojik stresi azaltmak-
tad›r.[17]

Proprioseptif duyu eklem stabilitesinin sa¤lan-
mas›nda ve sürdürülmesinde önemli rol oynamakta-
d›r.[18,19] Kas güçsüzlü¤ü, bozulmufl proprioseptif du-
yarl›l›k ve bozulmufl nöromusküler koruyucu ref-
lekslere ba¤l› kuadriseps sensorimotor disfonksiyo-
nun a¤r› ve dizabilite ile iliflkisi bilinmektedir. Bu
nedenle k›k›rdak lezyonlar›n›n da rehabilitasyonun-
da benzer flekilde nöromusküler kontrolü art›r›c› eg-
zersizlere önem verilmelidir.[10]

Sonuç olarak, egzersizin olumlu etkisinin görüle-
bilmesi için k›k›rdak lezyonlar›nda egzersizler hafif
ve orta fliddette ve lezyon üzerinde afl›r› kompresif
yüklenme yaratmayacak flekilde, a¤r›s›z eklem hare-
ket aç›kl›¤› aral›¤›nda yap›lmal›d›r.

Fizik tedavi yöntemleri

Etkili bir rehabilitasyon program› için, hastan›n
yak›nmalar›n›n azalt›lmas›, eklem çevresi yumuflak
dokular›n esnekli¤inin ve rehabilitasyon program›na
uyumunun art›r›lmas› amac›yla fizik tedavi yöntemle-
rinden faydalan›labilir.

S›cak uygulamalar

S›cak uygulamalar, eklem sertli¤ini, kas spazm›-
n› ve k›k›rda¤› y›kan enzimlerin aktivitesini azalt›r.
Eklem çevresi dokular›n viskoelastik özelliklerini
art›rarak egzersizlerin daha rahat yap›labilmesine
olanak sa¤lar. Oluflturduklar› etkiye göre yüzeyel ve

derin ›s›t›c›lar olarak ikiye ayr›l›r. Yüzeyel ›s›t›c›
olarak s›cak paketler, s›cak su torbalar› ve enfraruj
lambalar›ndan, derin ›s›t›c› olarak ise ultrason ve k›-
sa dalga diatermi tedavilerinden faydalan›labilir.[20]

Ultrason, insan kula¤›n›n iflitebilece¤inin çok
üzerindeki frekanslarda ses dalgalar›n›n derin doku-
larda ›s› art›fl› sa¤lamak amac›yla kullan›lmas›d›r.
Mekanik enerjinin ›s› enerjisine dönüflümü yoluyla
derin dokularda ›s›nma meydana getirir.[21] K›k›rdak
iyileflmesi üzerine olumlu etkileri vard›r. Yap›lan ça-
l›flmalarda düflük yo¤unluklu ultrasonun tam kat os-
teokondral defektlerde k›k›rdak tamirini art›rd›-
¤›,[22,24] ayr›ca stres proteinlerinin üretimini art›rarak
kondrositleri korudu¤u ve dejenere k›k›rda¤›n düzel-
mesini sa¤lad›¤› görülmüfltür.[23]

K›sa dalga diatermi ise yüksek frekansl› alterna-
tif ak›mlard›r ve elektromanyetik alan arac›l›¤› ile
derin dokuda ›s›nma oluflturur.[21] Deneysel olarak
yap›lan çal›flmalarda diz ekleminde glikozaminogli-
kan metabolizmas›nda de¤ifliklik oldu¤u ve kollate-
ral ligamentte glikozaminoglikanlarda art›fl oldu¤u
belirlenmifltir.[25]

So¤uk uygulamalar

Kriyoterapi, tedavi amac›yla dokular› yerel so-
¤utma yöntemidir. Kan ak›m› ve metabolik aktivite-
yi azalt›r, analjezi oluflturur.[20] Is› art›fl› ve effüzyon
gibi enflamatuvar bulgular›n ön planda oldu¤u dö-
nemde etkilidir. Bu amaçla so¤uk paketler veya so-
¤uk bas›nç splintleri kullan›labilir.

Transkütanöz elektriksel nöral stimülasyon

Analjezi oluflturmak amac›yla en yayg›n kullan›-
lan alçak frekansl› elektrik ak›m›d›r. Tafl›nabilir, ko-
lay uygulanabilir ve ucuz olmas› en önemli avantaj-
lar›d›r. Kap› kontrol teorisi ve endojen opiatlar›n sa-
l›n›m›n›n artmas› ile analjezik etki sa¤lar.[26] A¤r›y›
azaltmak amac›yla egzersiz ile kombine flekilde ve-
ya tek bafl›na kullan›labilir.[11]

Tablo 1. Kondral lezyonlarda konservatif tedavinin 
bileflenleri

‹stirahat
Hasta e¤itimi

Aktivite modifikasyonu 
Kilo verme

T›bbi tedavi
Egzersizler
Modaliteler
Eksternal destek: Dizlik, breys

Tablo 2. Egzersizler

EHA (pasif, aktif yard›ml› ve yüklenmesiz aktif)
Güçlendirme egzersizleri 

‹zometrik güçlendirme
Aç›k kinetik zincir egzersizleri
Kapal› kinetik zincir egzersizleri

Aerobik egzersizler 
Nöromusküler kontrolü art›r›c› egzersizler

EHA: Eklem hareket aç›kl›¤›.
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Elektrik stimülasyonu

Elektrik ak›m›yla kas lifinin kendini innerve eden
motor sinir üzerinden indirekt olarak uyar›lmas›
yöntemidir. Kas atrofisi ve dejenerasyonun önlen-
mesi ve kas kuvvetlendirilmesi amac›yla kullan›-
l›r.[20] K›k›rdak lezyonlu hastalarda da a¤r› ve effüz-
yona ba¤l› refleks kuadriseps inhibisyonu oldu¤un-

da ve egzersizin a¤r›l› oldu¤u durumlarda uygulana-
bilir.[27]

EMG biofeedback

Kifliye kendi bedenine ait normal ya da anormal
fizyolojik olaylar› görsel ve iflitsel sinyaller fleklinde
göstererek, istem d›fl› veya uygun olmayan ifllevleri
kontrol etmeyi ö¤retmek için elektronik yap›da ci-
hazlar›n kullan›lmas› tekni¤idir.[28] Çeflitli terapötik
egzersizlerin daha verimli hale getirilmeleri için ya-
rarlan›labilecek de¤erli bir araçt›r (fiekil 1). Zay›f
kaslar› yeniden e¤itmede ve hiperaktif kaslar› gev-
fletmede bu teknik do¤al olarak kognitif ve sensori-
motor performans› gelifltirmeyi hedef alan birçok
klinik ifllemle birlikte kullan›labilir.[29]

Bu bilgiler ›fl›¤›nda k›k›rdak lezyonu olan hasta-
larda klini¤imizde uygulad›¤›m›z rehabilitasyon
program› afla¤›daki flekilde özetlenebilir:

Faz 1 (Erken dönem): Bu fazda a¤r› ve enflamas-
yonun kontrolü, kas atrofi ve güçsüzlü¤ünün engel-
lenmesi ve erken nöromusküler kontrolün sa¤lanma-
s› amaçlan›r. A¤r› ve enflamasyonun durumuna göre
s›n›rl› istirahat, nonsteroid antienflamatuvar tedavi

fiekil 2. Minitrombolin ile denge ve proprioseptif e¤itim. fiekil 3. Sport KAT cihaz› ile denge ve proprioseptif e¤itim.

fiekil 1. EMG biofeedback cihaz› ile düz bacak kald›rma
egzersizi.



ve so¤uk uygulama önerilir. ‹stirahatle kombine ola-
rak kontrollü bir flekilde eklem hareket aç›kl›k eg-
zersizleri ve izometrik egzersizler yapt›r›l›r. Gluteal
izometrik, dört yöne düz bacak kald›rma egzersizle-
ri ve ayak bile¤i eklem hareket aç›kl›k egzersizleri,
oturur pozisyonda ayak alt›nda top yuvarlama egzer-
sizi eklenir. Bu dönemde hastan›n egzersizlere uyu-
munu art›rmak, a¤r›y› ve enflamasyonu azaltmak
amac›yla fizik tedavi yöntemlerinden faydalan›labi-
lir.

Faz 2 (Ara dönem): A¤r› ve flifllikte azalma sa¤-
land›¤›nda bir sonraki faza geçilir. Bu fazda amaç
kas gücünün ve nöromusküler kontrolün art›r›lmas›-
d›r. Eklem hareket aç›kl›¤›, germe ve güçlendirme
egzersizleri progresif olarak art›r›l›r. A¤›rl›klarla ve
terabandla yap›lan aç›k kinetik zincir egzersizleri ile
güçlendirme art›r›l›r ve mini çömelme, basamak eg-
zersizleri (lateral step up, step down) ve leg press gi-
bi kapal› kinetik zincir egzersizlerine geçilir. Bu dö-
nemde rehabilitasyon program›nda ilerleme s›ras›n-
da hastan›n bulgular› yak›ndan gözlenmeli, a¤r› ve
enflamasyon art›fl›na dikkat edilmeli, egzersizlerin
a¤r›s›z eklem hareket aç›kl›klar›nda yap›lmas›na
özen gösterilmelidir. Ayr›ca nöromusküler kontrolü

art›rmak amac›yla proprioseptif egzersizler önerilir.
Bu amaçla basit denge tahtalar›, minitrombolin (fie-
kil 2) veya bilgisayar kontrollü cihazlardan (fiekil 3)
yararlan›labilir. Gerekli durumlarda bu dönemde de
fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalar›ndan fay-
dalan›labilir.

Faz 3 (Aktiviteye dönüfl): Bu fazda ise art›k has-
tan›n ifle ve spora özgü aktivitelerine dönüflü sa¤lan-
maya çal›fl›l›r. Spora özgü egzersizler, pilometrik eg-
zersizler ve bir önceki fazda oldu¤u gibi nöromuskü-
ler kontrol için proprioseptif egzersizler önerilir. Kas
gücü ve endurans›n art›r›lmas›na yönelik olarak izo-
kinetik cihazlardan faydalan›labilir.

Kondral lezyonlarda cerrahi

sonras› rehabilitasyon

K›k›rdak lezyonlar›n›n cerrahi tedavisiyle ilgili
bildirilmifl birçok yöntem vard›r. Bu yöntemler me-
zenkimal doku stimülasyonu (abrazyon, drilling,
mikrok›r›k), yerine koyma yöntemlerini (mozaikp-
lasti) ve hücre-biyolojik replasman seçeneklerini
içermektedir.[30] Baflar›l› bir rehabilitasyon program›
için cerrah ve rehabilitasyon ekibi aras›ndaki ileti-
flim, iyileflme süreci ve tedavi edici egzersiz s›ras›n-

Tablo 3. Artroskopik debridman sonras› rehabilitasyon program›

Ameliyat sonras› erken faz (0-6 hafta)

Eklem mobilitesi: Tam ekstansiyona 1. haftada, tam fleksiyona 3. haftada ulafl›lmal›.
Pasif ve aktif assistif eklem hareket aç›kl›k egzersizleri (EHA) (k›s›tlama yok)

Kas gücü: ‹zometrik egzersizler
Aç›k kinetik dirençli egzersiz (tolere edilince)
Kapal› kinetik egzersiz (tam yüklenme kriterine ulafl›l›nca)

Yüklenme: Koltuk de¤nekleri ile tolerasyona göre yüklenme 
A¤r› ve effüzyon olmadan ambulasyon, 100° fleksiyon, tam ekstansiyon ve  ekstansör lag 
olmad›¤›nda  koltuk de¤nekleri b›rak›l›r  
Düflük enerjili aerobik aktiviteler (yürüme, sabit bisiklet, yüzme) 3-6 haftada hasta tam yük
kriterlerine ulafl›nca bafllan›r.

Ara faz (6-12 hafta)

Eklem mobilitesi 
ve kas gücü: Tam eklem hareket aç›kl›¤› kazan›lm›fl olmal›

Aktif eklem hareket aç›kl›¤›na  devam ve koruma, aç›k ve kapal› kinetik zincir dirençli
egzersizlerine tolerasyona göre geçifl

Yüklenme ve 
fonksiyonel e¤itim: Çeviklik ve spora spesifik e¤itim (%50 efor ile ve sonra art›rmal›)

Tam aktiviteye dönüfl (a¤r› ve effüzyonun oluflmas›na neden olmuyorsa) 

Aktiviteye dönüfl faz› (12 hafta-)

Bu dönemde hastalar tam aktiviteye dönmüfl olmal›lar.
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da eklem k›k›rda¤›na yüklenen potansiyel stres çok
önemlidir. Erken rehabilitasyon program› doku iyi-
leflmesine yard›mc› olur ve eklem hareketi, kas gü-
cü, fonksiyonel kapasite restorasyonunu sa¤lar. Er-
ken aktif ve pasif egzersizler k›k›rdak iyileflmesini
ve kalitesini art›r›r. Eklem immobilizasyonunun sa¤-
lam k›k›rdak üzerindeki yan etkilerini s›n›rlar ve ya-
p›fl›kl›k riskini azalt›r. Bununla beraber iyileflen k›-
k›rda¤a kompresyon alt›nda y›prat›c› stres iyileflme
süreci üzerine olumsuz etki yarat›r. Bu nedenle er-
ken dönemde (0-6 hafta) pasif, aktif assistif ve yük-
lenmesiz eklem hareket aç›kl›k egzersizleri uygula-
n›r.[14] Eklem k›k›rda¤›n›n rejenerasyonu ve iyilefl-
mesini sürekli pasif hareket cihaz›n›n (SPH) art›rd›-
¤› çal›flmalarla kan›tlanm›flt›r.[31-33] Sürekli pasif hare-
ket cihaz›n›n, glikozaminoglikan y›k›m›nda azalma,
proenflamatuvar mediatörlerin ekspresyonunda
azalma, antienflamatuvar sitokin IL10 sal›m›nda ar-

t›fl sa¤lad›¤›,[34] ameliyat sonras› dönemde de
SPH’nin rehabilitasyona eklenmesinin yararl› olaca-
¤› bildirilmifltir.[35]

Cerrahi sonras› rehabilitasyon protokolü üç faza
ayr›l›r. ‹lk alt› hafta erken faz, 6-12 hafta ara faz ve
12 hafta ve sonras› aktiviteye dönüfl faz›d›r. Bir faz-
dan di¤erine geçilmesi uygulanan ameliyat, tahmini
iyileflme süresi, eklem mobilite ve kas gücü restoras-
yonu, a¤r› ve effüzyona ba¤l› olarak de¤iflmektedir.

K›k›rdak cerrahisini takiben yüklenmenin k›s›t-
lanmas› k›k›rdak debridman› hariç bütün tedavi fle-
killeri için önerilmektedir.[36] Ameliyat sonras› yük-
lenme lezyonun yerleflimi, büyüklü¤ü, do¤as› ve ya-
p›lan cerrahi iflleme göre de¤iflmektedir.

Artroskopik debridman sonras› hastan›n günlük
yaflam aktivitelerine geri dönüfl zaman› k›sad›r.[37]

Önce koltuk de¤ne¤i ile tolerasyona göre yük verilir.

Tablo 4. Abrazyon artroplastisi, subkondral drilleme ve mikrok›r›k oluflturma, osteokondral greft sonras›
rehabilitasyon program›

Ameliyat sonras› erken faz (0-6 hafta)

Eklem mobilitesi: Tam ekstansiyona 1. haftada, tam fleksiyona 3. haftada ulafl›lmal›.
Pasif ve aktif assistif EHA egzersizeri ( a¤r›s›z eklem hareket aç›kl›¤›nda) osteokondral
greft kullanm›flsa lezyonla temas etmeyecek eklem hareket aç›kl›¤›nda)

Kas gücü: ‹zometrik egzersizler (lezyonu içermeyen eklem hareket aç›kl›¤›nda)
Aç›k kinetik hafif dirençli egzersiz (4-6 hafta tolere edilince, lezyonla temas etmeyecek
eklem hareket aç›kl›¤›nda)
Kapal› kinetik zincir egzersizlerinden kaç›n›lmal›!

Yüklenme: Koltuk de¤nekleri ile yüklenmesiz veya taban temas›

Ara faz (6-12 hafta)

Eklem mobilitesi
ve kas gücü: Tüm eklem hareket aç›kl›¤› boyunca aktif EHA egzersizlerine geçifl.

Yüklenmeli rezistif egzersize geçifl. Kapal› kinetik zincir egzersizlerine tam yüklenme elde
edilmiflse geçilir.

Yüklenme ve 
fonksiyonel e¤itim: A¤r› ve effüzyon olmadan ambulasyon, 100° fleksiyon, tam ekstansiyon ve ekstansör lag 

olmad›¤›nda 6-8 haftada koltuk de¤nekleri b›rak›l›r
Tam yüke geçiflte havuz aktiviteleri kullan›labilir.

Aktiviteye dönüfl faz› (12 hafta-)

Eklem mobilitesi
ve kas gücü: Aktif EHA egzersizlerin devam ve koruma.

Aç›k ve kapal› kinetik zincir dirençli egzersizlerine tolerasyona göre devam, lezyonu
içermeyen eklem hareket aç›kl›klar›nda 

Yüklenme ve
fonksiyonel e¤itim: Çeviklik ve spora spesifik e¤itim tolere edilebildi¤inde düflük dozlu aerobik aktiviteler 

(a¤r› ve effüzyonun oluflmas›na neden olmuyorsa, %50 efor ile bafllan›r ve sonra artt›r›l›r)
Koflu (6. aya kadar ertelenmeli)
Tam aktiviteye dönüfl



A¤r› ve effüzyonda art›fl olmad›¤› sürece tedricen ar-
t›r›l›r. Yüz derece diz fleksiyonu ve tam ekstansiyon
sa¤land›¤›nda, ekstansör lag olmad›¤›nda koltuk
de¤nekleri b›rak›l›r. Üç-alt› hafta içinde tam yükle
mobilize olmaya bafllad›ktan sonra düflük enerjili ae-
robik aktivitelere bafllanabilir (Tablo 3).

Abrazyon artroplasti, mikro k›r›k, osteokondral
greft uygulamalar›ndan sonra ise erken dönemde
lezyonun iyileflmesi nedeniyle koltuk de¤ne¤i ile
yüklenmeden veya taban temas› fleklinde mobilizas-
yona izin verilir. Bu süre içinde yük vermeksizin ek-
lem hareket aç›kl›¤›n› art›rmak amac›yla sürekli pa-
sif hareket cihaz› kullan›labilir. Sürekli pasif hareket
cihaz› tedavi edilen k›k›rdak lezyonu iyileflirken im-
mobilizasyonun neden olabilece¤i artrofibrozisi ön-
ler (Tablo 4).[35] Ameliyat sonras› alt›nc› haftada yük-
lenme dereceli olarak art›r›l›r. Hasta tamamen spor
aktivitelerine dönmeden önce spora özgü e¤itim ta-
mamlanmal›d›r.[14] Optimal sonuçlara ulaflmak için
ameliyat sonras› rehabilitasyon protokolüne mutlak
uymak gerekmektedir. Özellikle artroskopi s›ras›nda
cerrah taraf›ndan lezyon yerinin ve lezyonla temas
oluflturmayan eklem hareket aç›kl›¤›n›n saptanarak
rehabilitasyon ekibinin bilgilendirilmesi, rehabilitas-
yonun baflar›s› aç›s›ndan önemlidir.

Rehabilitasyonda karfl›lafl›labilecek

sorunlar

Egzersiz program›n›n ve aktivitenin ilerlemesiy-
le a¤r› ve effüzyonun varl›¤›nda yap›lan egzersiz
program›n›n, yüklenmenin ve hastan›n ayakkab›s›-
n›n gözden geçirilmesi gereklidir. Baz› hastalarda
gözlenen kuadriseps inhibisyonu ve inatç› ekstansör
lag varl›¤› ise dizde fleksiyon kontraktürüne neden
olarak yürüme bozukluklar›na ve aktiviteler s›ras›n-
da dize afl›r› yük binmesine yol açar. Bu durumda re-
habilitasyon program›na elektrik stimülasyonu,
EMG biofeedback ve superior patellar kayma gibi
di¤er tedaviler eklenebilir.[14]

Sonuç olarak, k›k›rdak lezyonlar›n›n cerrahi son-
ras› rehabilitasyon program›n›n baflar›s› için, rehabi-
litasyon ekibi ve cerrah aras›ndaki iletiflim, erken
hareket, iyileflen lezyon üzerindeki yüklenmeden ka-
ç›nmak ve kifliye özel rehabilitasyon program› çiz-
mek çok önemlidir.
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