
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 instabilitesinde rehabilitasyonun temel prensiple-
ri, glenohumeral kompresyon stabilitesinin sa¤lanmas›,
skapulohumeral hareketin senkronizasyonu ve propriyo-
septif mekanizman›n restorasyonudur. Omuz instabilite-
sinin ameliyat sonras› rehabilitasyonundaki prensipler,
ameliyats›z tedavi edilen hastalarda oldu¤u gibidir. Son
y›llarda cerrahi teknik ve dikifl materyallerindeki gelifl-
meler sayesinde, iyileflmekte olan doku kalitesinin art-
mas›yla rehabilitasyon programlar› daha erken ve daha
h›zl› yürütülebilmektedir. Omuz instabilitesi tipine ve uy-
gulanan cerrahi prosedüre göre yap›land›r›lm›fl pek çok
protokol olmakla birlikte, cerrahi sonras›nda rehabili-
tasyon program› planlan›rken hastan›n yafl›, aktivite dü-
zeyi ve beklentisi ile tedaviye uyum potansiyeli göz
önünde tutulmal›d›r.
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Omuz instabilitelerinde

cerrahi sonras› rehabilitasyon

Omuz instabilitesinin tipi ve uygulanan cerrahi gi-
riflim ne olursa olsun, ameliyat sonras›nda omuz hare-
ketlerinde k›s›tl›l›k, instabilitenin tekrarlamas› ve spor-
cu hastalarda yaralanmadan önceki sportif performan-
s›n yakalanamamas› gibi sorunlarla karfl›lafl›labilir. En
s›k rastlanan komplikasyon, eklem hareket aç›kl›klar›-
n›n (özellikle d›fl rotasyon) k›s›tlanmas›d›r.[1] Bu tip so-
runlar›n önlenebilmesi için cerrahiden sonra etkin bir
rehabilitasyon süreci gerekmektedir. Ameliyat sonra-
s›ndaki tedavide, bafllang›çta dolafl›m›n stimüle edil-
mesi, a¤r›n›n ve enflamasyonun azalt›lmas› ve cerrahi
olarak sa¤lanan stabilitenin sürdürülmesi hedeflenir.
‹lerleyen dönemde, tam fonksiyonel eklem hareket
aç›kl›¤›n›n kademeli olarak sa¤lanmas›, dinamik stabi-

litenin (omuz çevresi kaslar›) art›r›lmas› ve hastan›n
herhangi bir k›s›tlanma olmaks›z›n aktivite ve spora
tümüyle dönebilmesi hedeflenir.[1-3]

Baflta instabilitenin tipi ve uygulanan cerrahi pro-
sedür olmak üzere, stabilizasyon cerrahisi sonras›n-
daki rehabilitasyon program›n› etkileyebilecek pek
çok faktör vard›r (Tablo 1). Bu faktörler göz önünde
tutularak de¤iflik protokoller oluflturulmufltur. Her
program hastan›n yafl›, aktivite düzeyi, tedaviye ka-
t›l›m›, hedefleri ve yapt›¤› spor tipine göre flekillen-
dirilmelidir.[1,2]

Anterior omuz instabilitesi cerrahisi 

sonras›nda rehabilitasyon

Anterior omuz instabilitesi glenohumeral instabi-
litenin en s›k görülen (%90’dan fazla) tipidir. Bu ins-
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tabilitede antero-inferior kapsülolabral kompleksin
etkilenmesiyle oluflan Bankart lezyonu s›k görülür.
Bankart lezyonu olan 30 yafl›n alt›ndaki hastalar›n
immobilizasyon ve rehabilitasyondan oluflan kon-
servatif tedavilerinde baflar› oran› oldukça düflük,
tekrarlay›c› instabilite riski ise yüksektir.[1] Bu ne-
denle, bafl üstü aktivitesi içeren sporlara devam et-
mek isteyen genç hastalarda cerrahi stabilizasyon ilk
tedavi seçene¤i olabilir. Cerrahi sonras›nda spesifik
bir rehabilitasyon program›yla omuz, güvenli olarak
eski stabilite ve gücünü kazanmal› ve hasta eski
fonksiyonel düzeyini yakalayabilmelidir.

Anterior instabilitenin cerrahi tedavisi sonras›ndaki
rehabilitasyon için, uygulanan cerrahi prosedüre göre
flekillendirilmifl olan spesifik protokoller Tablo 2-4’te
verilmifltir.[1] Genel prensipler ise flunlard›r:

1. Korunma-a¤r› kontrolü

a. Buz uygulamas›: Ameliyattan sonra ilk 24 sa-
atte her bir-iki saatte bir, izleyen günlerde ise günde
dört-alt› kez 15’er dakika buz uygulamas›n›n ameli-

yat sonras›ndaki omuz a¤r›s› üzerine olumlu etkileri
gösterilmifltir.[4]

b. Ask›: Ask› uygulamas›, instabilite cerrahisi
sonras›nda abdüksiyon-eksternal rotasyon pozisyo-
nunu k›s›tlayarak cerrahi tamir uygulanm›fl olan do-
kular›n (kaslar, labrum ve kapsülün) iyileflmesine
katk›da bulunur. Ask› kullanma süresi, cerrahi tekni-
¤e ve tercih edilen protokole göre, iki gün ile befl
hafta aras›nda de¤iflmektedir.[5-9] Bununla birlikte,
immobilizasyonun iyileflmekte olan dokular üzerine
etkisi ve instabilitenin tekrarlamas›yla iliflkisi kont-
rollü çal›flmalarla tam olarak gösterilememifltir. Ru-
tin uygulamada ilk dört hafta, özellikle gece oluflabi-
lecek d›fl rotasyon zorlanmalar›na karfl› ask› kullan›l-
maktad›r.[10]

c. Aktivite k›s›tlamas›: ‹nstabilite cerrahisinden
sonra, iyileflmekte olan dokular›n üzerine binen stre-
si en düflük düzeye getirmek için koruyucu pozis-
yonda harekete izin vererek, aktivite k›s›tlan›r. Ge-
nellikle immobilizasyon süresi üç-alt› hafta aras›nda
de¤iflmektedir.[3] Akselere rehabilitasyon programla-
r›nda, erken hareketin tekrarlama riskini art›rmad›¤›;
ameliyat sonras›ndaki a¤r›y› azaltt›¤›; fonksiyonel
aç›lara daha erken ulafl›lmas›n› sa¤lad›¤› gösteril-
mifltir.[11]

d. A¤r› kontrolü: ‹yileflme için a¤r› kontrolü flart-
t›r. Bu amaçla, ameliyat sonras›ndaki ilk 7-10 gün
narkotikler veya nonsteroid antienflamatuvar ilaç-
lardan; buz, ultrason, elektrik stimülasyonu ve eg-
zersiz öncesi nemli s›cak, egzersiz sonras› so¤uk uy-
gulama gibi fiziksel yöntemlerden yararlan›labilir.[1]

2. Eklem hareket aç›kl›¤›n›n kazan›lmas›

Ameliyattan sonra erken dönemde, yap›fl›kl›kla-
r›n önlenmesi için s›n›rl› aç›larda ve cerrahi tamiri
koruyacak flekilde tasarlanm›fl egzersizler verilir. ‹lk
sekiz haftada omuz egzersizleri, d›flar›dan gelebile-
cek potansiyel zorlamalara maruz kalmamak için,
aktif ve aktif asistif olarak verilmelidir.[1,10] Ameliyat
sonras›nda ilk 10 gün kol yanda; dördüncü haftan›n
sonuna kadar 45° abdüksiyon ve 40° d›fl rotasyona
izin verilir ve ilk alt› hafta daha ileri derecede kom-
bine abdüksiyon ve d›fl rotasyon hareketinden kaç›-
n›l›r.[1] Uygulanan cerrahi prosedür ve hastan›n özel-
liklerine göre de¤iflmekle birlikte, genellikle dör-
düncü haftan›n sonunda 140° öne fleksiyon, 45° ab-
düksiyon ve 45° d›fl rotasyon; 8-12. haftalar aras›nda
da tam eklem hareket aç›kl›¤›n›n kazan›lm›fl olmas›
hedeflenir.[10]

Tablo 1. Stabilizasyon prosedürleri sonras›nda
rehabilitasyonu etkileyen faktörler

Cerrahi prosedürün tipi
• Giriflim (aç›k, artroskopik)
• Prosedürün tipi (Bankart tamiri, kapsüler flift)

Fiksasyon yöntemi
• Dikifl ankor
• Biyolojik emilebilen
• Dikifl

‹nstabilitenin tipi
• Anterior
• Posterior
• Çok yönlü

Hastan›n cerrahiye yan›t›
Hastan›n dokular›n›n durumu

• Normal
• Hiperelastisite
• Hipoelastisite

Hastan›n cerrahiden önceki aktivite durumu
• Atletik veya de¤il
• Sedanter veya bafl üstü f›rlatma sporu
• Ameliyat sonras› hedefler 

Dinamik stabilizatörlerin durumu
• Kas geliflimi ve gücü
• Dinamik stabilitesi
• Propriyoseptif yetene¤i

Klinisyenin yaklafl›m›



3. Dinamik stabilizatörlerin güçlendirilmesi

Glenohumeral kompresyon stabilitesinin sa¤lan-
mas›: Dinamik elektromiyografi çal›flmalar›nda, omuz
hareketleri s›ras›nda rotator k›l›f kaslar›n›n, kombine,
sinerjistik bir aktiviteyle glenohumeral eklem üzerinde
kompresif bir etki yaratt›¤› gösterilmifltir.[12,13]

Bu nedenle, omuz instabilitesinin konservatif te-
davisinde oldu¤u gibi, ameliyat sonras›ndaki rehabi-
litasyonda da rotator k›l›f kaslar›n›n güçlendirilmesi,
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omuz stabilitesinin tekrar sa¤lanmas›nda son derece
önemlidir. Rotator k›l›f güçlendirme egzersizlerine,
dirsek 90° fleksiyonda ve kol yanda kapal› kinetik
izometrik egzersizlerle bafllan›r (fiekil 1a, b). Lateral
rotatorlara yönelik izometrikler çok dikkatli bir fle-
kilde, dokularda afl›r› stres yaratmadan yap›lmal›-
d›r.[2] Aç›k Bankart tamirinden sonra, subskapularis
kas› yap›flma yerinden ayr›l›p tekrar dikildi¤i du-
rumlarda, y›rt›lma riskine karfl› ilk alt› hafta internal
rotasyon izometrik egzersizleri verilmez. Hasta iyi-

Tablo 2. Anterior cerrahi stabilizasyon prosedürü sonras› rehabilitasyon protokolü (Bach, Cohen ve Romeo)

Faz I: 0-4. hafta

Hedefler Aktif ROM (140° öne fleksiyon, 40° eksternal rotasyon). 
Önlemler Ask› immobilizasyon: dört hafta. Subskapularis yap›flma yerinden ayr›lm›flsa dört hafta aktif

internal rotasyona izin verilmez.
A¤r› kontrolü Narkotik analjezikler, NSA‹‹’ler, buz uygulama, elektroterapi uygulamalar›.
Egzersizler ROM: Codman egzersizleri, omuz AROM, dirsek ROM

Güçlendirme egzersizleri: Rotator k›l›f güçlendirme (aktif ROM egzersizleri), 
dirsek 90° fleksiyonda, kol yandayken kapal› kinetik izometrik güçlendirme (eksternal rotasyon,
abdüksiyon, öne fleksiyon, kavrama). Subskapularis yap›flma yerinden ayr›ld›ysa ilk alt› hafta
iç rotasyon güçlendirme verilmez.

Faz II: 4-8. hafta

Hedefler 160° öne fleksiyon, 50° eksternal rotasyon, 70° abdüksiyon.
Egzersizler ROM: Omuz aktif ROM.

Güçlendirme egzersizleri: Elastik bantlarla hafif aç›k kinetik ve izotonik güçlendirmeler 
(Dirsek 90° fleksiyonda, omuz nötral pozisyonda bafllan›r. Egzersizler tüm düzlemlerde 
45 derecelik ark içinde yap›l›r. Eksternal rotasyon, abdüksiyon ve fleksiyon güçlendirme
egzersizleri verilir. 
Skapular stabilizatörlerin güçlendirilmesi: Kapal› kinetik skapular güçlendirmeler: skapular
retraksiyon (romboid ve orta trapez), skapular protraksiyon (serratus anterior), skapular 
depresyon (lattisimus dorsi, trapezius, serratus anterior), omuz silkme (trapezius, levator skapula).

Faz III: 8-12. hafta

Hedefler Omuz güç ve dayan›kl›l›¤›n›n iyileflmesi, omuz nöromusküler kontrol ve propriosepsiyonun
iyileflmesi, tam omuz eklem hareket aç›kl›klar›n›n sa¤lanmas›.

Egzersizler ROM: Aktif, aktif-asistif, pasif ROM egzersizleri, kapsüler germe (posterior kapsül).
Güçlendirme egzersizleri: Faz I, II egzersizlerine devam, rotator k›l›f güçlendirme 
(3 gün/hafta, her 3 sette 8-12 tekrar), elastik bantlarla güçlendirmeye progresif bir flekilde devam,
hafif izotonik dumbel egzersizleri.
Skapular stabilizatörlerin güçlendirilmesi: Kapal› kinetik güçlendirmelere devam; aç›k kinetik
güçlendirmelere geçilir.
Üst ekstremite dayan›kl›l›k egzersizleri
Proprioseptif egzersizler: Özellikle proprioseptif nöromusküler fasilasyon.
Fonksiyonel güçlendirmeler: Pliyometrik egzersizler.
Spora dönüfl için progresif sistematik interval programlar›: Bafl üstü aktivitesi olan sporcularda 
alt› aydan önce olmaz. En fazla düzelme 12. ay civar›nda beklenir. Ço¤u hasta spora ve tüm
gün boyunca olan aktivitelere alt› ayda dönebilir.
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lefltikçe ve a¤r› ve rahats›zl›k hissi azald›kça, dör-
düncü haftadan sonra yavafl yavafl, hafif aç›k zincir
ve elastik bantlarla izotonik güçlendirme egzersiz-
lerine bafllan›r. Bu egzersizler s›ras›nda, dirsek 90°
fleksiyondayken omzun tüm düzlemlerde 45 derece-
lik aç› s›n›rlar›nda olmas›na dikkat edilir (fiekil 1c).
Omuz kaslar›na ayn› anda uygulanan konsantrik ve
eksantrik izotonik güçlendirme elastik bantlarla ya-
p›labilir.[1] Elastik bantlar›n direncinin art›r›lmas›nda
iki-üç haftal›k aralar olmas› gerekir. 

Program›n ilerlemesiyle, omuz seviyesinden yu-
kar› hareket ve lateral rotasyona bafllanabilir. Serbest
a¤›rl›klarla rotator k›l›f güçlendirmelere sekizinci haf-
ta civar›nda bafllan›r (fiekil 2). Yine bu aç›larda hare-
kete geçebilmek için hastan›n güç, dayan›kl›l›k ve ha-
reket yönü aç›s›ndan hareket kontrolünü sa¤lam›fl ol-
mas› gerekmektedir. Bu evrede propriyoseptif nöro-
musküler fasilasyon teknikleri, ritmik stabilizasyon,
slow reversal ve kas gevfletme teknikleri kullan›labi-
lir. Kontrol ve iyileflme sa¤land›kça daha büyük aç›-
larda rotator k›l›f güçlendirmeleri, serbest a¤›rl›klarla
(kol d›fl rotasyon ve skapular düzlemde elevasyon-
dayken pronasyon pozisyonunda horizontal abdüksi-
yon), antrenman aktiviteleriyle (de¤iflik boy ve a¤›r-
l›kta toplar› atma ve yakalama aktiviteleri), pres-up,
push-up ve çeflitli a¤›rl›k makineleriyle ve fonksiyo-
nel h›zlarda propriyoseptif nöromusküler fasilasyon
paternlerinde çal›fl›labilir.[2,3]

Skapulohumeral hareketin senkronizasyonu: Ska-
pular stabilizatörlerin güçlendirilmesine, kapal› kine-
tik zincir egzersizleri fleklinde dördüncü hafta civar›n-
da bafllanabilir. Kapal› kinetik zincir egzersizlerinin

avantaj› agonist ve antagonist kaslara ayn› anda kont-
raksiyon yapt›rabilmesi ve ameliyat sonras›ndaki do-
kular için güvenilir olmas›d›r. Üst ekstremiteye yük
bindirerek spesifik skapular hareket içeren egzersizler,
glenohumeral elevasyon aç›s› 60 derecenin alt›nda
olacak flekilde verilir. Skapular retraksiyon ve protrak-
siyon egzersizleriyle konsantrik ve ekzantrik güçlen-
dirme sa¤lanm›fl olur (fiekil 3). Dinamik skapulohu-
meral stabilite ve skapulohumeral hareket senkroni-
zasyonunun bulunmas›, a¤r› olmamas› ve hareketin 0-
90° aras›nda yap›labilmesi durumunda rehabilitasyo-
nun daha ileri aflamalar›na geçilir. Bu dönemde, ska-
pular stabilizatörler aç›k kinetik güçlendirmeler flek-
linde serbest a¤›rl›klarla verilebilir (fiekil 4).

4. Propriyoseptif mekanizman›n restorasyonu

Rehabilitasyonun daha sonraki aflamalar›nda, nöro-
musküler ve kardiyovasküler sistemin sportif aktivite-
lere dönüfl için haz›rlanmas› amac›yla fonksiyonel eg-
zersizlere geçilir. Bunlar, birçok kas›n koordineli çal›fl-
mas›n› gerektiren aktivitelerdir (örn. yakalama ve at›fl
hareketleri, raket tipi sporlar). Hasta ilerledikçe, push-

fiekil 1. Kapal› kinetik zincir izometrik
güçlendirme. Rotator k›l›f›n (a)
eksternal rotasyonda, (b) ab-
düksiyonda ve (c) elastik bant-
larla güçlendirilmesi.

(a) (b) (c)

fiekil 2. Rotator k›l›f›n serbest a¤›rl›kla güçlendirilmesi



up (duvardan, masaya ve yere progresyon ile), a¤›rl›k
kald›rma, ritmik stabilizasyon, kuadripod pozisyondan
tripod pozisyona geçifl, eklem pozisyonunda ani de¤i-
flimler yaratmak için top yuvarlama, üst ekstremite eg-
zersiz aleti veya Profiter el balans tahtas› gibi kapal›

kinetik zincir propriyoseptif aktivitelere geçilir.[2,14-17]

Pliometrik egzersizler ve sa¤l›k topu ile yap›lan aç›k
kinetik zincir aktiviteleri de rehabilitasyonun ileri ev-
relerinde fonksiyonel stabilizasyonun ve kontrolün
sa¤lanmas› için yararl›d›r.[2]

Uyar›c› iflaretler: Rehabilitasyon sürecinde has-
tada instabilite ve hareket k›s›tl›l›¤›n›n sürmesi, kas
gücü art›fl›n›n sa¤lanamamas› (özellikle abdüksiyon
için) ve sürekli a¤r›n›n olmas› bir sorun oldu¤unu
düflündürmelidir. Bu hastalar›n rehabilitasyonunda
bir önceki faza dönmek gerekebilir. A¤r›ya karfl› gi-
riflimler yo¤unlaflt›r›l›r. Bunlara ra¤men sorun de-
vam ediyorsa, tan›sal amaçl› görüntüleme veya tek-
rar cerrahi giriflim gerekebilir.[1]

Posterior omuz instabilitesi cerrahisi 

sonras›nda rehabilitasyon

Posterior instabilite nadir görülen bir omuz soru-
nudur. Genellikle posterior kapsülün travmatik yara-
lanmas› sonucu meydana gelir. Bafllang›çta ameli-
yats›z tedavi uygulan›r. Bu tedavinin baflar›s›z oldu-
¤u durumlarda, posterior kapsüler flift, posterior
Bankart tamiri veya posterior osteotomi tekrarlama
riskini azaltmak amac›yla uygulanan cerrahi prose-
dürlerdir. Posterior kapsüler fliftten sonra uygulanan
rehabilitasyon, anterior kapsüler fliftten sonra uygu-
lana göre daha yavafl ilerler. Bu iki rehabilitasyon
uygulamas› aras›ndaki en belirgin farkl›l›klar flöyle
özetlenebilir: Cerrahi sonras›nda, tamir edilen kap-
sül üzerine stres gelmemesi için dört hafta süreyle
90° üzerinde öne fleksiyon ve horizontal adduksi-
yondan kaç›n›l›r; cerrahi sonras›nda alt› hafta kadar
90°/90° pozisyonunda iç rotasyona izin verilmez,
spora dönüfl izni daha geç verilir.[15]

Çok yönlü omuz instabilitesi cerrahisi 

sonras›nda rehabilitasyon

Çok yönlü omuz instabilitesinde ilk tedavi seçe-
ne¤i konservatiftir ve güçlendirme program›yla %80
oran›nda baflar› elde edilir.[3,15,18] Alt› ayl›k konserva-
tif tedaviye ra¤men hastan›n yak›nmalar› devam edi-
yorsa, cerrahi uygulan›r. Cerrahide genellikle aç›k
anterior yaklafl›ml› inferior kapsüler flift tercih edi-
lir.[1,15,18,19] Bu giriflimin amac› glenohumeral eklemin
çevresindeki gerginli¤i dengelemek ve kapsül volü-
münü azaltmakt›r. Son zamanlarda, çok yönlü omuz
instabilitesinin artroskopik tedavisiyle oldukça bafla-
r›l› sonuçlar bildirilmektedir.[1,20-22] Son y›llarda gün-
deme gelen termal kapsüler büzüfltürme yönteminde
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fiekil 3. Skapulan›n kapal› kinetik zincir güçlendirme eg-
zersizleri. (a) Skapular protraksiyon ve (b,c) ska-
pular retraksiyon egzersizleri.

(a)

(b)

(c)

fiekil 4. Skapular stabilizatörle aç›k kinetik güçlendirilme-
si: (a) Serbest a¤›rl›kla, (b) a¤›rl›ks›z.

(a)

(b)
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termal enerjiye verilen yumuflak doku yan›t› hastaya
spesifik olmakta;[23] bu durum sonuçlar›n çok de¤ifl-
ken ve öngörülemez olmas›na yol açmaktad›r.[20,24]

Çok yönlü omuz instabilitesinin ameliyat sonras›n-
daki rehabilitasyonu aktivite k›s›tlanmas› ve eklem ha-
reketinin s›k› kontrolüne dayan›r. Gerginlefltirilmifl
kapsül yap›lar›n›n afl›r› gerilmesinden kaç›n›l›r. Ekst-

remitenin aksiyel yüklenmesinden genellikle alt› hafta
kaç›n›l›r. Anterior instabilite de olan hastalarda, ameli-
yat sonras› ilk dört hafta eksternal rotasyon (0° abdük-
siyonda) 30 dereceyle k›s›tlan›r ve ilk alt› hafta kom-
bine abdüksiyon ve eksternal rotasyon yap›lmaz. 

Posterior instabilite olanlarda da ilk alt› hafta kom-
bine fleksiyon, internal rotasyon ve horizontal adduk-

Faz IV

Hedef Sportif aktiviteye dönüfl.
Egzersizler Kapsüler germeler, güçlendirme egzersizlerine devam, “At›c›lar için 10 egzersiz” veya 

di¤er güçlendirmeler, spora k›s›tlanmas›z olarak geri dönüfl.

Tablo 3. Aç›k (Bankart) anterior kapsulolabral rekonstrüksiyon sonras› rehabilitasyon protokolü (Wilk)

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

0-2 hafta Hedefler Kapsülün iyileflmesine, dirsek, el bile¤i ve el için erken korumal› harekete izin vermek,
enflamasyon ve a¤r›n›n azalt›lmas›. 

Önlemler Ask› bir hafta, gece immobilizer-ask› iki hafta.
Egzersizler Dirsek ROM, kavrama, pasif ve aktif-asistif ROM egzersizler (L bar ile) tolere edildi¤i kadar

kadar fleksiyon, abdüksiyon, skapular düzlemde 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 kapsüler germelere bafllanmas›. 
Güçlendirme egzersizleri: Omuz kaslar› için hafif izotonikler, elastik bantlarla internal ve
eksternal rotasyon, deltoid, supraspinatus, biseps, skapular kaslar için dumbel ile 
güçlendirme, dinamik stabilizasyon egzersizleri (propriyoseptif nöromusküler fasilasyon).

5-6 hafta Egzersizler ROM: Fleksiyon maksimum 160°, 90° abdüksiyon, 75° internal, 70-75° eksternal rotasyon,
30-35° eksternal, kendi kendine kapsüler germelere devam. 
Güçlendirme egzersizleri: Kol 90° abdüksiyonda üst taraf ergometresi, güçlendirme
egzersizlerinde progresyon.

6-7 hafta Egzersizler ROM’da progresyon: Omuz 90° abdüksiyon, 80-85° eksternal, 70-75° internal rotasyon,
165-175° fleksiyon.

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

Hedefler Tam ROM, kas gücünün düzeltilmesi nöromüsküler kontrolün sa¤lanmas›.
8-10 hafta Egzersizler Tam ROM, germe egzersizlerine devam, eklem mobilizasyonu, aktif ve pasif germeler,

kapsüler germeler, bafl üzeri aktivitesi olan sporcularda 90° eksternal rotasyon.
Güçlendirme egzersizleri: Progresyon. At›c›lar için 10 temel egzersiz, tüm omuz kufla¤›
kaslar› için izotonik, propriyoseptif nöromusküler fasilasyon manuel teknikleri, izokinetik
güçlendirme.

10-14 hafta Tüm fleksibilite egzersizleri ve güçlendirme egzersizlerine devam, hafif pliyometrik 
egzersizler, yüzme gibi hafif aktiviteler, 12-14. haftalarda a¤›rl›k cihazlar› antrenman›. 

Faz III: ‹leri güçlendirme faz› (4-6. ay)

14-20 hafta Tüm fleksibilite egzersizleri ve kapsüler germelere devam, eksternal rotasyon 
fleksibilitesinin düzeltilmesi.
Güçlendirme egzersizleri: ‹zotonik güçlendirmeler, internal ve eksternal rotasyon aras›ndaki
kas dengesinin sa¤lanmas›, propriyoseptif nöromusküler fasilasyon manuel egzersizleri,
pliyometrik egzersizler, spora spesifik aktiviteler.

20-24 hafta Spora spesifik aktivitelerde progresyon.



siyondan kaç›n›l›r.[3] ‹nferior komponenti olanlarda ise,
erken rehabilitasyon döneminde tamir edilmifl yap›lar
üzerinde afla¤›ya do¤ru traksiyon yarat›lmamas›na
dikkat edilmelidir; afla¤›ya do¤ru traksiyon genellikle
elde tutulan serbest a¤›rl›klar ile olmaktad›r.[25]

Anterior instabilitenin ameliyat sonras› rehabili-
tasyonunda kullan›lan glenohumeral ve skapulotora-

sik kas e¤itimi ilkeleri, çok yönlü omuz instabilitesi-
nin ameliyat sonras› tedavisi için de uygundur.

Çok yönlü omuz instabilitesi için inferior kapsüler
flift uygulanan hastalarda baflar›, normal kas fonksi-
yonlar›n›n kazand›r›lmas›na ba¤l› oldu¤undan, genel-
likle oldukça konservatif rehabilitasyon programlar›
izlenmektedir.[1,3,26] Cohen ve ark.n›n[1] program›nda ilk
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Faz V: Aktiviteye dönüfl faz› (6-9. ay)

Ölçütler Tam fonksiyonel ROM, yeterli izokinetik kas gücü, yeterli stabilite, a¤r› ve hassasiyet olmamas›.
Hedefler Sportif aktiviteye kademeli dönüfl, güç, mobilite ve stabilitenin sa¤lanmas›.
Egzersizler K›s›tlanma olmaks›z›n sportif aktiviteye dönüfl, germe ve güçlendirme programlar›na devam.

Tablo 4. Artroskopik anterior omuz stabilizasyon cerrahisi sonras› rehabilitasyon protokolü (Wilk)

Faz I: Ameliyat sonras› erken faz - K›s›tl› hareket faz›

Hedefler Anatomik tamirin korunmas›, immobilizasyonun olumsuz etkilerinin en az düzeye
indirilmesi, dinamik stabilitenin sa¤lanmas›, a¤r› ve enflamasyonun azalt›lmas›.

0-2 hafta Önlemler ‹lk iki hafta ask›; 2-4. hafta uyku s›ras›nda immobilizer. Aktif eksternal rotasyon, 
abdüksiyon ve ekstansiyon hareketlerine izin verilmez.

Egzersizler Dirsek , el bile¤i ROM, kavrama, pasif ve hafif aktif-asistif omuz ROM (60° fleksiyon,
kol 20° abdüksiyonda iken internal ve eksternal rotasyon, skapular düzlemde 60 dereceye
kadar elevasyon, 5-10 dereceye kadar eksternal rotasyon, 45 dereceye kadar internal
rotasyon).
Güçlendirme egzersizleri: Submaksimal izometrikler.

3-4 hafta Pasif ve hafif aktif-asistif ROM egzersizlerine devam, 90° fleksiyon, 75-85 dereceye kadar
abdüksiyon, skapular düzlemde 15-20 dereceye kadar eksternal rotasyon, 55-60 dereceye
kadar internal rotasyon.
Güçlendirme egzersizleri: Submaksimal izometrikler.

5-6 hafta ROM kademeli art›r›l›r. 135-140° fleksiyon, omuz 45° abdüksiyon 25-30° eksternal rotasyon,
55-60° internal rotasyon, germe egzersizlerine bafllan›r.
Güçlendirme egzersizleri: Kol yanda elastik bantla internal ve eksternal rotasyon
güçlendirmeler, manuel propriyoseptif nöromusküler fasilasyon egzersizleri.

Faz II: Ara faz - Orta derecede koruma faz›

Hedefler Kademeli olarak ROM restorasyonu (10. haftada), cerrahi tamirin bütünlü¤ünün korunmas›,
kas gücü ve dengesinin restorasyonu.

7-9 hafta Egzersizler ROM: 160° fleksiyon, 90° abdüksiyonda 70-75° eksternal, 70-75° kadar internal rotasyon.
Güçlendirme egzersizleri: ‹zotonik güçlendirme egzersizlerinde progresyon, propriyoseptif
nöromusküler fasilasyon güçlendirme egzersizlerine devam.

10-14 hafta Biraz daha agresif güçlendirmeler, izotonik güçlendirmelerde progresyon, germe egzersizlerine
devam, fonksiyonel beklentiler do¤rultusunda ROM’da progresyon.

Faz III: Minimal koruma faz›

15-18 hafta Tüm germe ve güçlendirme ve propriyoseptif nöromusküler fasilasyon egzersizlerine devam,
dayan›kl›l›k antrenmanlar›na bafllan›r, hafif pliyometrik egzersizlere bafllan›r. Hafif yüzme
gibi k›s›tl› sportif aktiviteye izin.

18-21 hafta Tüm yukar›daki egzersizlere devam. Spora spesifik egzersizlere bafllan›r.

Faz IV: ‹leri güçlendirme faz› (22-24. hafta)

Tüm egzersizlerde progresyon.



Acta Orthop Traumatol Turc Suppl116

alt› hafta omuz ask›da veya immobilizerde tutulmakta,
sadece breys içinde izometrikler verilmekte ve omuz
hareketinden kaç›n›lmaktad›r. Nixon ve Lindenfeld[27]

ise, inferior kapsüler fliftte dikifl ankorlar› kulland›klar›
modifiye giriflimlerinden sonra daha h›zl› bir program
uygulam›fllar ve oldukça baflar›l› sonuçlar bildirmifller-
dir. Ameliyat sonras› rehabilitasyon programlar›nda ilk
üç hafta ask› kullan›m›yla 90° elevasyona bafllam›fllar,
üçüncü haftada izometrik, alt›nc› haftada ise progresif
dirençli egzersizler vermifllerdir.[27] Biz de Matsen ve
ark.[18] ile Cordasco ve Bigliani’nin[19] kulland›klar›na
benzer bir protokol uygulamaktay›z (Tablo 5).

Çok yönlü omuz instabilitesi yan› s›ra posterior
ç›k›¤› da olan hastalarda omzu hafif abdüksiyon ve

nötral rotasyon pozisyonunda tutan bir breys kulla-
n›l›r. Kol, bu breys içinde alt› hafta immobilize edi-
lir. Bu süre içinde, sadece zorlay›c› olmayan izomet-
rik ve gözetimli dirsek eklem hareket aç›kl›¤› egzer-
sizlerine izin verilir. Alt›nc› haftada breys kullan›m›
b›rak›l›r ve eklem hareket aç›kl›¤› egzersizleri dere-
celi olarak art›r›l›r. On ikinci haftada da hastan›n du-
rumu göz önüne al›narak progresif dirençli egzersiz-
lere geçilir. Genellikle, temas sporlar›na dönüfl 9-12
ay ertelenir.[19]

Artroskopik omuz stabilizasyonu sonras›ndaki
rehabilitasyon program› aç›k cerrahiden sonra uygu-
lanan programa benzerdir. Yumuflak dokunun iyilefl-
mesi için tamir edilen bölgenin üzerine afl›r› yüklen-

Tablo 5. Çok yönlü omuz instabilitesinin aç›k inferior kapsüler flift ameliyat› sonras› rehabilitasyonu

Faz I: 6 hafta

‹mmobilizasyon Omuz abdüksiyon breysinde veya omuz kol ask›s›nda 6 hafta.
A¤r› kontrolü Medikasyon (NSA‹‹, analjezikler).

Modaliteler (Buz, ultrason, HVGS - high voltage galvanic stimulation, tedavi öncesi nemli
s›cak, sonras› buz). 

Egzersizler • Dirsek, el bile¤i ve el: Aktif ve izometrik egzersizler.
• Omuz breys içinde abdüksiyon, eksternal rotasyon ve fleksiyon, kapal› kinetik izometrik

egzersizler
• Ameliyat sonras› 10. günde omuz öne elevasyonu 90° ve 10° eksternal rotasyona bafllan›r.
• 2-4 haftalarda omuz elevasyonu 120°, eksternal rotasyon 30 dereceye ç›kar›l›r.
• 4-6 haftalarda omuz elevasyonu 140 dereceye, eksternal rotasyon 40 dereceye ç›kar›l›r.
• 4. haftadan sonra omuz eksternal rotasyon, adduksiyon, fleksiyon, ekstansiyon ve skapular

stabilizatörler için progresif rezistif egzersizlere (a¤›rl›k veya therabant ile) bafllan›r.

Faz II: 7-12. hafta

‹mmobilizasyon B›rak›l›r.
A¤r› kontrolü Faz I'deki gibi devam edilir. 
Egzersizler • Omuz öne elevasyonu 160 dereceye, eksternal rotasyon 60 dereceye ç›kar›l›r, 

70° abdüksiyon ve kar›n bölgesine kadar internal rotasyon verilir.
• Omuz eksternal rotasyon, adduksiyon, fleksiyon, ekstansiyon ve skapular stabilizatörler

için progresif rezistif egzersizlere (a¤›rl›k veya therabant ile) devam edilir.

Faz III: 3-6. ay

A¤r› kontrolü Faz I'dekilere ek olarak, sekonder impingementli veya glenohumeral eklem patolojisi olan
hastalarda subakromiyal veya glenohumeral ekleme kortikosteroid/lokal anestezik 
kombinasyonuyla enjeksiyon. 

Egzersizler • Karfl› omzun ROM’una ulafl›lmas› hedeflenir. Aktif-assistif, pasif ve kapsüler germe 
(laksiteyi dengeleyecek flekilde) egzersizleri verilir.

• Rotator k›l›f ve skapular güçlendirmeye devam edilir. Deltoid güçlendirmeye bafllan›r.
• Propriyoseptif e¤itime bafllan›r.
• Fonksiyonel güçlendirme (piylometrikler) yap›l›r.
• Üst ekstremite dayan›kl›l›k e¤itimi verilir.
• Spora sistematik progresif dönüfl sa¤lan›r.
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meden kaç›n›l›r. Tamir edilen instabilite türüne ve
tamirin kalitesine ba¤l› olarak dört-alt› haftal›k bir
immobilizasyonun ard›ndan pandüler ve zorlay›c›
olmayan izometrik egzersizlere bafllan›r. Birçok ol-
guda öne elevasyona ilk iki-üç hafta içinde bafllana-
bilir. Dördüncü haftada izin verilen 30-40 derecelik
eksternal rotasyon alt›nc› haftadan sonra art›r›l›r; 8-
10. haftalarda progresif güçlendirme program›na ge-
çilir. Spora dönüfl genellikle 18-30. haftalarda
olur.[20]

Termal kapsüler büzüfltürmeden sonra uygulanan
rehabilitasyon programlar›, özellikle ilk haftalardaki
immobilizasyon dönemi aç›s›ndan halen tart›flmal›-
d›r. Cohen ve ark.[1] ilk alt› hafta ask› ile immobili-
zasyonun ard›ndan kontrollü eklem hareket aç›kl›¤›
ve rotator k›l›f güçlendirme egzersizleri; Frostick ve
ark.[28] ile Tyler ve ark.[29] iki-dört hafta immobilizas-
yon önermektedirler. Wilk ve ark.[15] kazan›lm›fl lak-
sitesi olan sporcularda ilk haftalarda nazik, k›s›tl›
hareket içeren h›zland›r›lm›fl bir protokol uygula-
m›fllar; do¤ufltan atravmatik instabilitesi olan hasta-
larda ise, 10. günde sadece omuz abdüksiyonunu
içeren, di¤er hareketlere üçüncü haftada geçilen da-
ha dar kapsaml› bir program› tercih etmifllerdir. Ter-
mal kapsüler büzüfltürmeden sonra ulafl›lan fonksi-
yonel düzey büyük oranda rehabilitasyon program›-
na ba¤l›d›r. Dinamik stabilizasyon, propriyosepsi-
yon ve nöromusküler kontrole önem verilmesi, reha-
bilitasyonda anahtar rol oynamaktad›r. Termal ener-
jiye yan›t›n hastaya göre de¤iflebilece¤i, bu nedenle,
rehabilitasyon program› s›ras›nda hastan›n yak›n ta-
kibine önem verilmeli ve rehabilitasyon program›n-
da kifliye özel de¤iflikliklerin gerekebilece¤i unutul-
mamal›d›r.[23]

Termal kapsüler büzüfltürmeden sonra uygulanan
rehabilitasyon program›n›n baflar›s›n› belirleyen te-
mel faktörler, instabilitenin tipi (do¤ufltan veya edi-
nilmifl), hastadaki enflamatuvar reaksiyon ve cerra-
hiye yan›t, ek cerrahi giriflim yap›l›p yap›lmad›¤›,
cerrahi sonras›nda yap›lan uyar›lar, dereceli progres-
yon ve cerrahla rehabilitasyon uzman› aras›ndaki
iletiflimdir.[23]
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