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Omuz instabilitelerinde cerrahi sonrasi rehabilitasyon

Rehabilitation of shoulder instability following surgery

Elif AKALIN, Selmin GULBAHAR, Ramazan KIZIL

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Omuz instabilitesinde rehabilitasyonun temel prensiple-
ri, glenohumeral kompresyon stabilitesinin saglanmast,
skapulohumeral hareketin senkronizasyonu ve propriyo-
septif mekanizmanin restorasyonudur. Omuz instabilite-
sinin ameliyat sonrasi rehabilitasyonundaki prensipler,
ameliyatsiz tedavi edilen hastalarda oldugu gibidir. Son
yillarda cerrahi teknik ve dikis materyallerindeki gelis-
meler sayesinde, iyilesmekte olan doku kalitesinin art-
masiyla rehabilitasyon programlart daha erken ve daha
hizlu yiiriitiilebilmektedir. Omuz instabilitesi tipine ve uy-
gulanan cerrahi prosediire gore yapilandirilmis pek ¢ok
protokol olmakla birlikte, cerrahi sonrasinda rehabili-
tasyon programi planlanirken hastanin yasi, aktivite dii-
zeyi ve beklentisi ile tedaviye uyum potansiyeli goz
oniinde tutulmalidur.

The basic principals of rehabilitation for shoulder stabiliza-
tion are the restoration of glenohumeral compression sta-
bility, scapulohumeral motion synchrony, and the proprio-
ceptive mechanism. The principals of rehabilitation applied

following surgical treatment of patients with shoulder insta-

bility do not differ from those applied for non-operative
patients. Recent advances in surgical techniques and suture
materials have improved the quality of healing tissues and
allowed early institution and acceleration of rehabilitation
programs. There are many different rehabilitation protocols
constructed according to the type of instability and surgical
procedures, but when a postoperative rehabilitation pro-
gram is outlined, the patient’s age, previous activity level,
expectations, and compliance with and response to treat-
ment should also be taken into consideration.

Omuz instabilitelerinde
cerrahi sonrasi rehabilitasyon

Omuz instabilitesinin tipi ve uygulanan cerrahi gi-
risim ne olursa olsun, ameliyat sonrasinda omuz hare-
ketlerinde kisitlilik, instabilitenin tekrarlamasi ve spor-
cu hastalarda yaralanmadan 6nceki sportif performan-
sin yakalanamamasi gibi sorunlarla karsilasilabilir. En
sik rastlanan komplikasyon, eklem hareket agikliklari-
nin (6zellikle dis rotasyon) kisitlanmasidir."" Bu tip so-
runlarin 6nlenebilmesi i¢in cerrahiden sonra etkin bir
rehabilitasyon siireci gerekmektedir. Ameliyat sonra-
sindaki tedavide, baslangicta dolasgimin stimiile edil-
mesi, agriin ve enflamasyonun azaltilmasi ve cerrahi
olarak saglanan stabilitenin siirdiiriilmesi hedeflenir.
Ilerleyen dénemde, tam fonksiyonel eklem hareket
acikliginin kademeli olarak saglanmasi, dinamik stabi-

litenin (omuz cevresi kaslari) artirllmasi ve hastanin
herhangi bir kisitlanma olmaksizin aktivite ve spora
tiimiiyle donebilmesi hedeflenir."

Bagta instabilitenin tipi ve uygulanan cerrahi pro-
sediir olmak iizere, stabilizasyon cerrahisi sonrasin-
daki rehabilitasyon programini etkileyebilecek pek
cok faktor vardir (Tablo 1). Bu faktorler géz 6niinde
tutularak degisik protokoller olusturulmustur. Her
program hastanin yasi, aktivite diizeyi, tedaviye ka-
tilimi, hedefleri ve yaptig1 spor tipine gore sekillen-
dirilmelidir."

Anterior omuz instabilitesi cerrahisi
sonrasinda rehabilitasyon

Anterior omuz instabilitesi glenohumeral instabi-
litenin en sik goriilen (%90°dan fazla) tipidir. Bu ins-
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tabilitede antero-inferior kapsiilolabral kompleksin
etkilenmesiyle olusan Bankart lezyonu sik goriiliir.
Bankart lezyonu olan 30 yasin altindaki hastalarin
immobilizasyon ve rehabilitasyondan olusan kon-
servatif tedavilerinde bagar1 orami oldukca diisiik,
tekrarlayici instabilite riski ise yiiksektir."! Bu ne-
denle, bag iistii aktivitesi iceren sporlara devam et-
mek isteyen geng hastalarda cerrahi stabilizasyon ilk
tedavi secenegi olabilir. Cerrahi sonrasinda spesifik
bir rehabilitasyon programiyla omuz, giivenli olarak
eski stabilite ve giiclinii kazanmali ve hasta eski
fonksiyonel diizeyini yakalayabilmelidir.

Anterior instabilitenin cerrahi tedavisi sonrasindaki
rehabilitasyon igin, uygulanan cerrahi prosediire gore
sekillendirilmis olan spesifik protokoller Tablo 2-4’te
verilmistir."’ Genel prensipler ise sunlardir:

1. Korunma-agri kontrolii

a. Buz uygulamasi: Ameliyattan sonra ilk 24 sa-
atte her bir-iki saatte bir, izleyen giinlerde ise giinde
dort-alt1 kez 15°er dakika buz uygulamasinin ameli-

Tablo 1. Stabilizasyon prosediirleri sonrasinda
rehabilitasyonu etkileyen faktorler

Cerrahi prosediiriin tipi
* Girisim (acik, artroskopik)
* Prosediiriin tipi (Bankart tamiri, kapsiiler sift)
Fiksasyon yontemi
« Dikis ankor
* Biyolojik emilebilen
« Dikis
Instabilitenin tipi
* Anterior
* Posterior
e Cok yonlii
Hastanin cerrahiye yaniti
Hastanin dokularinin durumu
e Normal
 Hiperelastisite
« Hipoelastisite
Hastanin cerrahiden onceki aktivite durumu
* Atletik veya degil
 Sedanter veya bas istii firlatma sporu
« Ameliyat sonrasi hedefler
Dinamik stabilizatorlerin durumu
 Kas gelisimi ve giicii
» Dinamik stabilitesi
* Propriyoseptif yetenegi
Klinisyenin yaklagimi

yat sonrasindaki omuz agrist lizerine olumlu etkileri
gosterilmigtir.

b. Aski: Aski uygulamasi, instabilite cerrahisi
sonrasinda abdiiksiyon-eksternal rotasyon pozisyo-
nunu kisitlayarak cerrahi tamir uygulanmis olan do-
kularin (kaslar, labrum ve kapsiiliin) iyilesmesine
katkida bulunur. Aski kullanma siiresi, cerrahi tekni-
ge ve tercih edilen protokole gore, iki giin ile bes
hafta arasinda degismektedir.”” Bununla birlikte,
immobilizasyonun iyilesmekte olan dokular iizerine
etkisi ve instabilitenin tekrarlamasiyla iligkisi kont-
rollii ¢aligmalarla tam olarak gosterilememistir. Ru-
tin uygulamada ilk dort hafta, 6zellikle gece olusabi-
lecek dis rotasyon zorlanmalarina karg1 aski kullanil-
maktadir."”

c. Aktivite kisitlamasi: Instabilite cerrahisinden
sonra, iyilesmekte olan dokularin iizerine binen stre-
si en diisiik diizeye getirmek i¢in koruyucu pozis-
yonda harekete izin vererek, aktivite kisitlanir. Ge-
nellikle immobilizasyon siiresi ti¢-alt1 hafta arasinda
degismektedir.” Akselere rehabilitasyon programla-
rinda, erken hareketin tekrarlama riskini artirmadigt;
ameliyat sonrasindaki agriy1r azalttigi; fonksiyonel
acilara daha erken ulasilmasini sagladigi gosteril-
mistir.""

d. Agri kontrolii: lyilesme igin agr1 kontrolii sart-
tir. Bu amacla, ameliyat sonrasindaki ilk 7-10 giin
narkotikler veya nonsteroid antienflamatuvar ilag-
lardan; buz, ultrason, elektrik stimiilasyonu ve eg-
zersiz oncesi nemli sicak, egzersiz sonrasi soguk uy-
gulama gibi fiziksel yontemlerden yararlanilabilir."!

2. Eklem hareket acikhiginin kazanilmasi

Ameliyattan sonra erken dénemde, yapisiklikla-
rin Onlenmesi i¢in siirlt acilarda ve cerrahi tamiri
koruyacak sekilde tasarlanmis egzersizler verilir. 11k
sekiz haftada omuz egzersizleri, digaridan gelebile-
cek potansiyel zorlamalara maruz kalmamak icin,
aktif ve aktif asistif olarak verilmelidir.""" Ameliyat
sonrasinda ilk 10 giin kol yanda; dordiincii haftanin
sonuna kadar 45° abdiiksiyon ve 40° dis rotasyona
izin verilir ve ilk alti hafta daha ileri derecede kom-
bine abdiiksiyon ve dis rotasyon hareketinden kagi-
nilir.!" Uygulanan cerrahi prosediir ve hastanin 6zel-
liklerine gore degismekle birlikte, genellikle dor-
diincii haftanin sonunda 140° 6ne fleksiyon, 45° ab-
diiksiyon ve 45° dis rotasyon; 8-12. haftalar arasinda
da tam eklem hareket acikliginin kazanilmis olmasi
hedeflenir."”
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Tablo 2. Anterior cerrahi stabilizasyon prosediirii sonrasi rehabilitasyon protokolii (Bach, Cohen ve Romeo)

Hedefler
Onlemler

Agr1 kontrolii
Egzersizler

Hedefler
Egzersizler

Hedefler

Egzersizler

Faz I: 0-4. hafta

Aktif ROM (140° 6ne fleksiyon, 40° eksternal rotasyon).

Aski immobilizasyon: dort hafta. Subskapularis yapisma yerinden ayrilmigsa dort hafta aktif
internal rotasyona izin verilmez.

Narkotik analjezikler, NSAII’ler, buz uygulama, elektroterapi uygulamalari.
ROM: Codman egzersizleri, omuz AROM, dirsek ROM

Giiglendirme egzersizleri: Rotator kilif giiclendirme (aktif ROM egzersizleri),

dirsek 90° fleksiyonda, kol yandayken kapali kinetik izometrik giiclendirme (eksternal rotasyon,
abdiiksiyon, one fleksiyon, kavrama). Subskapularis yapisma yerinden ayrildiysa ilk alt1 hafta
i¢ rotasyon gii¢lendirme verilmez.

Faz II: 4-8. hafta

160° one fleksiyon, 50° eksternal rotasyon, 70° abdiiksiyon.
ROM: Omuz aktif ROM.

Giiglendirme egzersizleri: Elastik bantlarla hafif acik kinetik ve izotonik giiclendirmeler
(Dirsek 90° fleksiyonda, omuz nétral pozisyonda baslanir. Egzersizler tiim diizlemlerde
45 derecelik ark icinde yapilir. Eksternal rotasyon, abdiiksiyon ve fleksiyon gii¢lendirme
egzersizleri verilir.

Skapular stabilizatérlerin gii¢lendirilmesi: Kapal kinetik skapular giiclendirmeler: skapular
retraksiyon (romboid ve orta trapez), skapular protraksiyon (serratus anterior), skapular
depresyon (lattisimus dorsi, trapezius, serratus anterior), omuz silkme (trapezius, levator skapula).

Faz II1: 8-12. hafta

Omuz gii¢ ve dayanikliliginin iyilesmesi, omuz néromuskiiler kontrol ve propriosepsiyonun
iyilesmesi, tam omuz eklem hareket acikliklarinin saglanmasi.

ROM: Aktif, aktif-asistif, pasif ROM egzersizleri, kapsiiler germe (posterior kapsiil).
Giiclendirme egzersizleri: Faz 1, Il egzersizlerine devam, rotator kilif giiclendirme

(3 giin/hafta, her 3 sette 8-12 tekrar), elastik bantlarla giiclendirmeye progresif bir sekilde devam,
hafif izotonik dumbel egzersizleri.

Skapular stabilizatérlerin giiclendirilmesi: Kapali kinetik giiclendirmelere devam; agik kinetik
giiclendirmelere gecilir.

Ust ekstremite dayamklilik egzersizleri

Proprioseptif egzersizler: Ozellikle proprioseptif ndromuskiiler fasilasyon.

Fonksiyonel giiclendirmeler: Pliyometrik egzersizler.

Spora doniig icin progresif sistematik interval programlari: Bas Ustii aktivitesi olan sporcularda
alt1 aydan once olmaz. En fazla diizelme 12. ay civarinda beklenir. Cogu hasta spora ve tiim
glin boyunca olan aktivitelere alt1 ayda donebilir.

3. Dinamik stabilizatorlerin giiclendirilmesi omuz stabilitesinin tekrar saglanmasinda son derece

Glenohumeral kompresyon stabilitesinin saglan-
mast: Dinamik elektromiyografi calismalarinda, omuz
hareketleri sirasinda rotator kilif kaslarmin, kombine,
sinerjistik bir aktiviteyle glenohumeral eklem iizerinde
kompresif bir etki yarattigi gosterilmistir.!

onemlidir. Rotator kilif giiclendirme egzersizlerine,
dirsek 90° fleksiyonda ve kol yanda kapali kinetik
izometrik egzersizlerle baslanir (Sekil 1a, b). Lateral
rotatorlara yonelik izometrikler ¢ok dikkatli bir ge-
1213 kilde, dokularda asir1 stres yaratmadan yapilmali-
dir.” Agik Bankart tamirinden sonra, subskapularis

Bu nedenle, omuz instabilitesinin konservatif te- kasi yapisma yerinden ayrilip tekrar dikildigi du-
davisinde oldugu gibi, ameliyat sonrasindaki rehabi- rumlarda, yirtilma riskine karsi ilk alt1 hafta internal
litasyonda da rotator kilif kaslarinin gii¢lendirilmesi, rotasyon izometrik egzersizleri verilmez. Hasta iyi-
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Sekil 1. Kapali kinetik zincir izometrik
gig¢lendirme. Rotator kilifin (a)
eksternal rotasyonda, (b) ab-
diksiyonda ve (c) elastik bant-
larla giiglendiriimesi.

lestikce ve agr1 ve rahatsizlik hissi azaldik¢a, dor-
diincii haftadan sonra yavas yavas, hafif acik zincir
ve elastik bantlarla izotonik giiclendirme egzersiz-
lerine baglanir. Bu egzersizler sirasinda, dirsek 90°
fleksiyondayken omzun tiim diizlemlerde 45 derece-
lik ac1 sinirlarinda olmasina dikkat edilir (Sekil 1c).
Omuz kaslarina ayni anda uygulanan konsantrik ve
eksantrik izotonik gii¢clendirme elastik bantlarla ya-
pilabilir." Elastik bantlarin direncinin artirilmasinda
iki-ii¢c haftalik aralar olmas1 gerekir.

Programin ilerlemesiyle, omuz seviyesinden yu-
kart hareket ve lateral rotasyona baglanabilir. Serbest
agirliklarla rotator kilif giiclendirmelere sekizinci haf-
ta civarinda baslanir (Sekil 2). Yine bu agilarda hare-
kete gecebilmek icin hastanin gii¢, dayaniklilik ve ha-
reket yonii agisindan hareket kontroliinii saglamis ol-
masi1 gerekmektedir. Bu evrede propriyoseptif noro-
muskiiler fasilasyon teknikleri, ritmik stabilizasyon,
slow reversal ve kas gevsetme teknikleri kullanilabi-
lir. Kontrol ve iyilesme saglandikca daha biiyiik aci-
larda rotator kilif giiclendirmeleri, serbest agirliklarla
(kol dis rotasyon ve skapular diizlemde elevasyon-
dayken pronasyon pozisyonunda horizontal abdiiksi-
yon), antrenman aktiviteleriyle (degisik boy ve agir-
likta toplart atma ve yakalama aktiviteleri), pres-up,
push-up ve cesitli agirlik makineleriyle ve fonksiyo-
nel hizlarda propriyoseptif noromuskiiler fasilasyon
paternlerinde ¢aligilabilir.””!

Skapulohumeral hareketin senkronizasyonu: Ska-
pular stabilizatorlerin giiclendirilmesine, kapalr kine-
tik zincir egzersizleri seklinde dordiincii hafta civarin-
da baglanabilir. Kapali kinetik zincir egzersizlerinin

avantaji agonist ve antagonist kaslara ayni anda kont-
raksiyon yaptirabilmesi ve ameliyat sonrasindaki do-
kular icin giivenilir olmasidir. Ust ekstremiteye yiik
bindirerek spesifik skapular hareket iceren egzersizler,
glenohumeral elevasyon agisi 60 derecenin altinda
olacak sekilde verilir. Skapular retraksiyon ve protrak-
siyon egzersizleriyle konsantrik ve ekzantrik giiclen-
dirme saglanmis olur (Sekil 3). Dinamik skapulohu-
meral stabilite ve skapulohumeral hareket senkroni-
zasyonunun bulunmasi, agr1 olmamast ve hareketin 0-
90° arasinda yapilabilmesi durumunda rehabilitasyo-
nun daha ileri asamalarina gecilir. Bu donemde, ska-
pular stabilizatorler agik kinetik giiclendirmeler sek-
linde serbest agirliklarla verilebilir (Sekil 4).

4. Propriyoseptif mekanizmanin restorasyonu

Rehabilitasyonun daha sonraki asamalarinda, noro-
muskiiler ve kardiyovaskiiler sistemin sportif aktivite-
lere doniis icin hazirlanmasi amaciyla fonksiyonel eg-
zersizlere gecilir. Bunlar, bir¢ok kasin koordineli ¢alig-
masint gerektiren aktivitelerdir (6rn. yakalama ve atig
hareketleri, raket tipi sporlar). Hasta ilerledik¢e, push-

— .
Sekil 2. Rotator kilifin serbest agirlikla gliglendiriimesi
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up (duvardan, masaya ve yere progresyon ile), agirlik
kaldirma, ritmik stabilizasyon, kuadripod pozisyondan
tripod pozisyona gecis, eklem pozisyonunda ani degi-
simler yaratmak icin top yuvarlama, iist ekstremite eg-
zersiz aleti veya Profiter el balans tahtas1 gibi kapali

zersizleri. (a) Skapular protraksiyon ve (b,c) ska-
pular retraksiyon egzersizleri.

Sekil 4. Skapular stabilizatérle acik kinetik giiglendiriime-
si: (a) Serbest agirlikla, (b) agirliksiz.

kinetik zincir propriyoseptif aktivitelere gegilir.”'*""
Pliometrik egzersizler ve saglik topu ile yapilan acik
kinetik zincir aktiviteleri de rehabilitasyonun ileri ev-
relerinde fonksiyonel stabilizasyonun ve kontroliin
saglanmast i¢in yararlidir.”?

Uyarici isaretler: Rehabilitasyon siirecinde has-
tada instabilite ve hareket kisitliliginin stirmesi, kas
giicli artiginin saglanamamasi (6zellikle abdiiksiyon
icin) ve siirekli agrinin olmast bir sorun oldugunu
diistindiirmelidir. Bu hastalarin rehabilitasyonunda
bir 6nceki faza donmek gerekebilir. Agriya kars gi-
risimler yogunlastirilir. Bunlara ragmen sorun de-
vam ediyorsa, tanisal amacl goriintiileme veya tek-
rar cerrahi girigsim gerekebilir."’

Posterior omuz instabilitesi cerrahisi
sonrasinda rehabilitasyon

Posterior instabilite nadir goriilen bir omuz soru-
nudur. Genellikle posterior kapsiiliin travmatik yara-
lanmas1 sonucu meydana gelir. Baslangicta ameli-
yatsiz tedavi uygulanir. Bu tedavinin basarisiz oldu-
gu durumlarda, posterior kapsiiler sift, posterior
Bankart tamiri veya posterior osteotomi tekrarlama
riskini azaltmak amaciyla uygulanan cerrahi prose-
diirlerdir. Posterior kapsiiler siftten sonra uygulanan
rehabilitasyon, anterior kapsiiler siftten sonra uygu-
lana gore daha yavas ilerler. Bu iki rehabilitasyon
uygulamasi arasindaki en belirgin farkliliklar soyle
ozetlenebilir: Cerrahi sonrasinda, tamir edilen kap-
stil iizerine stres gelmemesi i¢in dort hafta siireyle
90° iizerinde one fleksiyon ve horizontal adduksi-
yondan kag¢inilir; cerrahi sonrasinda alt1 hafta kadar
90°/90° pozisyonunda i¢ rotasyona izin verilmez,
spora doniis izni daha geg verilir."”

Cok yonlii omuz instabilitesi cerrahisi
sonrasinda rehabilitasyon

Cok yonlii omuz instabilitesinde ilk tedavi sece-
negi konservatiftir ve giiclendirme programiyla %80
oraninda basari elde edilir.”">"¥ Alt1 aylik konserva-
tif tedaviye ragmen hastanin yakinmalar1 devam edi-
yorsa, cerrahi uygulanir. Cerrahide genellikle acik
anterior yaklagimli inferior kapsiiler sift tercih edi-
lir."">1%" Bu girigsimin amaci glenohumeral eklemin
cevresindeki gerginligi dengelemek ve kapsiil volii-
miinii azaltmaktir. Son zamanlarda, ¢ok yonlii omuz
instabilitesinin artroskopik tedavisiyle oldukca basa-
rili sonuglar bildirilmektedir."*** Son yillarda giin-
deme gelen termal kapsiiler biiziistiirme yonteminde
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Tablo 3. Acik (Bankart) anterior kapsulolabral rekonstriiksiyon sonrasi rehabilitasyon protokolii (Wilk)

Faz I: Ameliyat sonrasi erken faz (0-8. hafta)

0-2 hafta Hedefler

Onlemler

Kapsiiliin iyilesmesine, dirsek, el bilegi ve el icin erken korumali harekete izin vermek,
enflamasyon ve agrinin azaltilmasi.

Aski bir hafta, gece immobilizer-aski iki hafta.

Egzersizler Dirsek ROM, kavrama, pasif ve aktif-asistif ROM egzersizler (L bar ile) tolere edildigi kadar
kadar fleksiyon, abdiiksiyon, skapular diizlemde internal ve eksternal rotasyon submaksimal

izometrikler, ritmik stabilizasyon.

3-4 hafta Egzersizler ROM'da kademeli progresyon (120-140° fleksiyon, skapular planda 35-45° eksternal
rotasyon, 45-60° internal rotasyon), eksternal kapsiiler germelere baglanmasi.
Giiglendirme egzersizleri: Omuz kaslari i¢in hafif izotonikler, elastik bantlarla internal ve
eksternal rotasyon, deltoid, supraspinatus, biseps, skapular kaslar i¢in dumbel ile
gliclendirme, dinamik stabilizasyon egzersizleri (propriyoseptif noromuskiiler fasilasyon).
5-6 hafta Egzersizler ROM: Fleksiyon maksimum 160°, 90° abdiiksiyon, 75° internal, 70-75° eksternal rotasyon,
30-35° eksternal, kendi kendine kapsiiler germelere devam.

Giiclendirme egzersizleri: Kol 90° abdiiksiyonda iist taraf ergometresi, giiclendirme

egzersizlerinde progresyon.

6-7 hafta Egzersizler ROM’da progresyon: Omuz 90° abdiiksiyon, 80-85° eksternal, 70-75° internal rotasyon,

165-175° fleksiyon.

Faz II: Ara faz (8-12. hafta)

Hedefler

Tam ROM, kas giictiniin diizeltilmesi néromiiskiiler kontroliin saglanmasi.

8-10 hafta Egzersizler Tam ROM, germe egzersizlerine devam, eklem mobilizasyonu, aktif ve pasif germeler,
kapsiiler germeler, bas iizeri aktivitesi olan sporcularda 90° eksternal rotasyon.

Giiglendirme egzersizleri: Progresyon. Aticilar igin 10 temel egzersiz, tim omuz kusagi
kaslari i¢in izotonik, propriyoseptif néromuskiiler fasilasyon manuel teknikleri, izokinetik

Tiim fleksibilite egzersizleri ve giiclendirme egzersizlerine devam, hafif pliyometrik

egzersizler, ylizme gibi hafif aktiviteler, 12-14. haftalarda agirlik cihazlari antrenmani.

Giiclendirme egzersizleri: Izotonik giiclendirmeler, internal ve eksternal rotasyon arasindaki
kas dengesinin saglanmasi, propriyoseptif noromuskiiler fasilasyon manuel egzersizleri,

giiclendirme.
10-14 hafta
Faz III: lleri giiclendirme faz (4-6. ay)
14-20 hafta Tiim fleksibilite egzersizleri ve kapsiiler germelere devam, eksternal rotasyon
fleksibilitesinin diizeltilmesi.
pliyometrik egzersizler, spora spesifik aktiviteler.
20-24 hafta Spora spesifik aktivitelerde progresyon.
Faz IV
Hedef Sportif aktiviteye doniis.

Egzersizler Kapsiiler germeler, giiclendirme egzersizlerine devam, “Aticilar i¢in 10 egzersiz” veya
diger giiclendirmeler, spora kisitlanmasiz olarak geri doniis.

termal enerjiye verilen yumusak doku yanit1 hastaya
spesifik olmakta;™ bu durum sonuglarin ¢cok degis-
ken ve 6ngoriilemez olmasina yol agmaktadir.**"

Cok yonlii omuz instabilitesinin ameliyat sonrasin-
daki rehabilitasyonu aktivite kisitlanmasi ve eklem ha-
reketinin siki kontroliine dayanir. Gerginlestirilmis
kapsiil yapilarinin asir1 gerilmesinden kaginilir. Ekst-

remitenin aksiyel yliklenmesinden genellikle alti hafta
kagimulir. Anterior instabilite de olan hastalarda, ameli-
yat sonrasi ilk dort hafta eksternal rotasyon (0° abdiik-
siyonda) 30 dereceyle kisitlanir ve ilk alt1 hafta kom-
bine abdiiksiyon ve eksternal rotasyon yapilmaz.

Posterior instabilite olanlarda da ilk alt1 hafta kom-
bine fleksiyon, internal rotasyon ve horizontal adduk-
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Tablo 4. Artroskopik anterior omuz stabilizasyon cerrahisi sonrasi rehabilitasyon protokolii (Wilk)

Faz I: Ameliyat sonrasi erken faz - Kisith hareket fazi

Anatomik tamirin korunmasi, immobilizasyonun olumsuz etkilerinin en az diizeye
indirilmesi, dinamik stabilitenin saglanmasi, agr1 ve enflamasyonun azaltilmasi.

[lk iki hafta aski; 2-4. hafta uyku sirasinda immobilizer. Aktif eksternal rotasyon,

Dirsek , el bilegi ROM, kavrama, pasif ve hafif aktif-asistif omuz ROM (60° fleksiyon,
kol 20° abdiiksiyonda iken internal ve eksternal rotasyon, skapular diizlemde 60 dereceye
kadar elevasyon, 5-10 dereceye kadar eksternal rotasyon, 45 dereceye kadar internal

Pasif ve hafif aktif-asistif ROM egzersizlerine devam, 90° fleksiyon, 75-85 dereceye kadar
abdiiksiyon, skapular diizlemde 15-20 dereceye kadar eksternal rotasyon, 55-60 dereceye

ROM kademeli artirilir. 135-140° fleksiyon, omuz 45° abdiiksiyon 25-30° eksternal rotasyon,

Giiglendirme egzersizleri: Kol yanda elastik bantla internal ve eksternal rotasyon
giiclendirmeler, manuel propriyoseptif noromuskiiler fasilasyon egzersizleri.

Faz II: Ara faz - Orta derecede koruma fazi

Kademeli olarak ROM restorasyonu (10. haftada), cerrahi tamirin biitlinliigiiniin korunmast,

ROM: 160° fleksiyon, 90° abdiiksiyonda 70-75° eksternal, 70-75° kadar internal rotasyon.
Gii¢lendirme egzersizleri: izotonik giiglendirme egzersizlerinde progresyon, propriyoseptif

Biraz daha agresif giiclendirmeler, izotonik giiclendirmelerde progresyon, germe egzersizlerine
devam, fonksiyonel beklentiler dogrultusunda ROM’da progresyon.

Tiim germe ve giiclendirme ve propriyoseptif néromuskiiler fasilasyon egzersizlerine devam,
dayaniklilik antrenmanlarina baglanir, hafif pliyometrik egzersizlere baglanir. Hafif yiizme

Tiim yukaridaki egzersizlere devam. Spora spesifik egzersizlere baglanir.

Faz IV: Ileri giiclendirme fazi (22-24. hafta)

Faz V: Aktiviteye doniis fazi (6-9. ay)

Tam fonksiyonel ROM, yeterli izokinetik kas giicii, yeterli stabilite, agr1 ve hassasiyet olmamasi.
Sportif aktiviteye kademeli doniis, gli¢, mobilite ve stabilitenin saglanmasi.

Hedefler
0-2 hafta  Onlemler
abdiiksiyon ve ekstansiyon hareketlerine izin verilmez.
Egzersizler
rotasyon).
Giiglendirme egzersizleri: Submaksimal izometrikler.
3-4 hafta
kadar internal rotasyon.
Giiglendirme egzersizleri: Submaksimal izometrikler.
5-6 hafta
55-60° internal rotasyon, germe egzersizlerine baglanir.
Hedefler
kas giicii ve dengesinin restorasyonu.
7-9 hafta Egzersizler
noromuskiiler fasilasyon giiclendirme egzersizlerine devam.
10-14 hafta
Faz III: Minimal koruma fazi
15-18 hafta
gibi kasith sportif aktiviteye izin.
18-21 hafta
Tiim egzersizlerde progresyon.
Olgiitler
Hedefler
Egzersizler

Kisitlanma olmaksizin sportif aktiviteye doniis, germe ve giiclendirme programlarma devam.

siyondan kacinilir.”’ Inferior komponenti olanlarda ise,
erken rehabilitasyon déneminde tamir edilmis yapilar
tizerinde asagiya dogru traksiyon yaratilmamasina
dikkat edilmelidir; asagiya dogru traksiyon genellikle
elde tutulan serbest agirliklar ile olmaktadir.”

Anterior instabilitenin ameliyat sonras: rehabili-
tasyonunda kullanilan glenohumeral ve skapulotora-

sik kas egitimi ilkeleri, cok yonlii omuz instabilitesi-
nin ameliyat sonrasi tedavisi icin de uygundur.

Cok yonlii omuz instabilitesi i¢in inferior kapsiiler
sift uygulanan hastalarda basari, normal kas fonksi-
yonlarmin kazandirilmasina bagli oldugundan, genel-
likle oldukc¢a konservatif rehabilitasyon programlari
izlenmektedir."*** Cohen ve ark.nin"' programinda ilk
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Tablo 5. Cok yonlii omuz instabilitesinin acik inferior kapsiiler sift ameliyati sonrasi rehabilitasyonu

Faz 1: 6 hafta

Immobilizasyon
Agr1 kontrolii

Omuz abdiiksiyon breysinde veya omuz kol askisinda 6 hafta.
Medikasyon (NSAII, analjezikler).

Modaliteler (Buz, ultrason, HVGS - high voltage galvanic stimulation, tedavi 6ncesi nemli

sicak, sonrasi buz).

« Dirsek, el bilegi ve el: Aktif ve izometrik egzersizler.

* Omuz breys icinde abdiiksiyon, eksternal rotasyon ve fleksiyon, kapali kinetik izometrik

» Ameliyat sonras: 10. giinde omuz 6ne elevasyonu 90° ve 10° eksternal rotasyona baglanir.
¢ 2-4 haftalarda omuz elevasyonu 120°, eksternal rotasyon 30 dereceye cikarilir.
* 4-6 haftalarda omuz elevasyonu 140 dereceye, eksternal rotasyon 40 dereceye cikarilir.

* 4. haftadan sonra omuz eksternal rotasyon, adduksiyon, fleksiyon, ekstansiyon ve skapular
stabilizatorler icin progresif rezistif egzersizlere (agirlik veya therabant ile) baglanir.

Faz II: 7-12. hafta

Egzersizler

egzersizler
Immobilizasyon Birakilir.
Agr1 kontroli Faz I'deki gibi devam edilir.
Egzersizler

* Omuz 6ne elevasyonu 160 dereceye, eksternal rotasyon 60 dereceye ¢ikarilir,

70° abdiiksiyon ve karin bolgesine kadar internal rotasyon verilir.

* Omuz eksternal rotasyon, adduksiyon, fleksiyon, ekstansiyon ve skapular stabilizatorler
icin progresif rezistif egzersizlere (agirlik veya therabant ile) devam edilir.

Faz III: 3-6. ay

Agri1 kontrolii

Faz I'dekilere ek olarak, sekonder impingementli veya glenohumeral eklem patolojisi olan

hastalarda subakromiyal veya glenohumeral ekleme kortikosteroid/lokal anestezik

kombinasyonuyla enjeksiyon.
Egzersizler

 Karsi omzun ROM’una ulasilmasi hedeflenir. Aktif-assistif, pasif ve kapsiiler germe

(laksiteyi dengeleyecek sekilde) egzersizleri verilir.
« Rotator kilif ve skapular giiclendirmeye devam edilir. Deltoid gii¢clendirmeye baslanir.

* Propriyoseptif egitime baglanir.

* Fonksiyonel gii¢clendirme (piylometrikler) yapilir.
« Ust ekstremite dayamklilik egitimi verilir.
* Spora sistematik progresif doniis saglanir.

alt1 hafta omuz askida veya immobilizerde tutulmakta,
sadece breys icinde izometrikler verilmekte ve omuz
hareketinden kagmnilmaktadir. Nixon ve Lindenfeld””
ise, inferior kapsiiler siftte dikis ankorlar1 kullandiklari
modifiye girisimlerinden sonra daha hizli bir program
uygulamislar ve oldukga basarili sonuglar bildirmigler-
dir. Ameliyat sonrasi rehabilitasyon programlarinda ilk
ti¢ hafta aski kullanimiyla 90° elevasyona baslamuslar,
tictincii haftada izometrik, altinci haftada ise progresif
direncli egzersizler vermislerdir.”” Biz de Matsen ve
ark." ile Cordasco ve Bigliani’nin"™ kullandiklarina
benzer bir protokol uygulamaktayiz (Tablo 5).

Cok yonlii omuz instabilitesi yani sira posterior
cikigr da olan hastalarda omzu hafif abdiiksiyon ve

notral rotasyon pozisyonunda tutan bir breys kulla-
nilir. Kol, bu breys i¢inde alt1 hafta immobilize edi-
lir. Bu siire icinde, sadece zorlayict olmayan izomet-
rik ve gozetimli dirsek eklem hareket aciklig1 egzer-
sizlerine izin verilir. Altinct haftada breys kullanimi1
birakilir ve eklem hareket aciklig1 egzersizleri dere-
celi olarak artirilir. On ikinci haftada da hastanin du-
rumu goz Oniine alinarak progresif direncli egzersiz-
lere gecilir. Genellikle, temas sporlarina doniis 9-12
ay ertelenir."”

Artroskopik omuz stabilizasyonu sonrasindaki
rehabilitasyon programi agik cerrahiden sonra uygu-
lanan programa benzerdir. Yumusak dokunun iyiles-
mesi icin tamir edilen bdlgenin lizerine asir1 yiiklen-
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meden kaginilir. Tamir edilen instabilite tiiriine ve
tamirin kalitesine bagli olarak dort-altt haftalik bir
immobilizasyonun ardindan pandiiler ve zorlayici
olmayan izometrik egzersizlere baslanir. Bir¢ok ol-
guda one elevasyona ilk iki-ii¢c hafta icinde baslana-
bilir. Dordiincii haftada izin verilen 30-40 derecelik
eksternal rotasyon altinci haftadan sonra artirilir; 8-
10. haftalarda progresif gii¢clendirme programina ge-
cilir. Spora doniis genellikle 18-30. haftalarda
olur.”™”

Termal kapsiiler biiziistiirmeden sonra uygulanan
rehabilitasyon programlari, 6zellikle ilk haftalardaki
immobilizasyon dénemi acisindan halen tartigsmali-
dir. Cohen ve ark." ilk alt1 hafta aski ile immobili-
zasyonun ardindan kontrollii eklem hareket agikligi
ve rotator kilif giiclendirme egzersizleri; Frostick ve
ark.” ile Tyler ve ark.”™ iki-dort hafta immobilizas-
yon 6nermektedirler. Wilk ve ark.™' kazanilmig lak-
sitesi olan sporcularda ilk haftalarda nazik, kisith
hareket iceren hizlandirilmis bir protokol uygula-
mislar; dogustan atravmatik instabilitesi olan hasta-
larda ise, 10. giinde sadece omuz abdiiksiyonunu
iceren, diger hareketlere {igiincii haftada gecilen da-
ha dar kapsamli bir programu tercih etmislerdir. Ter-
mal kapsiiler biiziistiirmeden sonra ulagilan fonksi-
yonel diizey biiyiik oranda rehabilitasyon programi-
na baglidir. Dinamik stabilizasyon, propriyosepsi-
yon ve noromuskiiler kontrole nem verilmesi, reha-
bilitasyonda anahtar rol oynamaktadir. Termal ener-
jiye yanitin hastaya gore degisebilecegi, bu nedenle,
rehabilitasyon programi sirasinda hastanin yakin ta-
kibine 6nem verilmeli ve rehabilitasyon programin-
da kisiye ozel degisikliklerin gerekebilecegi unutul-
mamalidir.””

Termal kapsiiler biiziistiirmeden sonra uygulanan
rehabilitasyon programinin basarisini belirleyen te-
mel faktorler, instabilitenin tipi (dogustan veya edi-
nilmis), hastadaki enflamatuvar reaksiyon ve cerra-
hiye yanit, ek cerrahi girisim yapilip yapilmadigi,
cerrahi sonrasinda yapilan uyarilar, dereceli progres-
yon ve cerrahla rehabilitasyon uzmani arasindaki
iletisimdir.””
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