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GLENOHUMERAL INSTABILTE
CERRAHISI SONRASI
REHABILITASYON TEKNIKLERI

GIRIS

Omuz instabilitesi cerrahisi sonrasinda uygun
rehabilitasyon protokoliiniin se¢ilmesi sonuglari
olumlu etkileyecektir. Uygun rehabilitasyon pro-
tokoliiniin segilmesi ile hareket kisithilig, rekkii-
ren instabilite ve profesyonel sportif aktiviteye do-
nememe gibi sorunlarla karsilagilmasinin 6niine
gegilebilir(1). Omuz instabilitesi sonrasinda dis
rotasyon kisitlilig: ile karsilasilabilmektedir(2).
Spor cerrahisi sonrasinda rehabilitasyonun te-
mel ilkelerine olarak erken dénemde dolasimin
devam ettirilmesi, agrinin ve inflamasyonun
azaltilnasi ve yumusak doku iyilesmenin tamam-
lanmasina kadar tamir dokularmin korunmasi
amaglanir. {lerleyen donemde ise eklem hareket
agikliginin kazanilmasi, omuz ¢evresi kaslarun
gliclendirilmesi amaglanmaktadir. Son asama ise
glinliik yasantiya ve aktivite diizeyine tam olarak
doniis olmalidir(3-5). Instabilite yonii, cerrahi
prosediire gore hastanin rehabilitasyon protokolii
secilmelidir(4-7).

Bu nedenle temel olarak instabilitenin tek
yonli veya ¢ok yonlii olmasi ile rehabilitasyon
prosediirii degisiklik gosterebilmektedir. Temel
olarak rehabilitasyon protokolleri tek yonlii-cok
yonlii instabilite olmasina goére ayrilmaktadr.

Omuz instabilitesi ile bagvuran hastalar siklik-
la bir sporda karsilasilan zorlu hasta popiilasyo-
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nudur. Omuz instabilitesi olaylarinin ¢ogu geng,
aktif bireylerde ortaya ¢ikar(8-9).

Yapilan omuz instabilite cerrahisi agik veya
kapali olsun omuzun fizyolojik biyomekanigini
tekrar saglamak igin bireysel hasta faktorleri goz
6niinde bulundurulmalidir.

Postoperatif rehabilitasyon programinin olus-
turulmasi, yaralanma ve cerrahi islemden etki-
lenen dokularin anlagilmasiyla baglar. On omuz
¢ikigindan sonra ortaya ¢ikan en yaygin patoloji,
Bankart lezyonudur(10-13). Bankart yaralanmasi
ligamentoz ve kapsiiler dokularin degisen miktar-
larda plastik deformasyonu ile baglantili olarak
on alt labrumun glenoidden ayrilmasidir. Kla-
sik Bankart lezyonu siklikla tek bagina meydana
gelir, ancak bazen 6n omuz instabilitesi yagayan
hastalarda tipik Bankart lezyonunda patolojik
varyasyonlar bulunur(14-18). Eslik eden patoloji-
ler instabilitenin karakterini etkileyebilir(19-22).
Cerrahi ve cerrahi sonrasi rehabilitasyon planla-
nirken eslik eden patolojiler goz 6niinde bulun-
durulmaldir. Bu faktérler goz 6niinde tutularak
degisik protokoller ortaya konmustur. Her prog-
ram hastanin yasi, aktivite diizeyi, tedaviye katli-
mi, hedefleri ve yaptig1 spora gore degistirilebilir.

A. Tek yonlii glenohumeral instabilite son-
ras1 rehabilitasyon:

Faz I (1-6 hafta)

Standart omuz kol askis1 kullanimi
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0-4 hafta aralikli immobilizasyon

Glnde 2 farkli zamanda 15 dakika Pendulum
egzersizleri

Skapular mobilizasyon hareketleri

Pasif dis rotasyon hareketleri

Skapular kuvvetlendirme egzersizleri(5-23)
Faz II (6-12 hafta)

Pasif/aktif-yardimli eklem hareket agiklig
egzersizleri

Dirsek seviyesinde baslatilacak kuvvetlendir-
me egzersizleri

Fazin sonlarinda “90°-90°” pozisyonunda, dis
rotasyon egzerzileri (1-24)

Faz III (12-24 hafta)
Agirlikla galisma

Aktif germe

Eklem mobilizasyonu
Progresif gliglendirme
[zotonik press

Polimetrik egzersiz(1-4-5-23)
Spora doniis

16. hafta sonrasinda sportif performansa gore
hasta bazli spora doniis karari verilebilir(25-27).

B. Cok yonlii omuz instabilite cerrahi sonra-
st rehablitasyon

Faz I (1-6 hafta)

Immobilizasyon:

Omuz abduksiyon breysinde veya omuz kol
askisinda 6 hafta.

Agr1 Kontrolii:

Medikasyon (NSAII, analjezikler)

Ek Modaliteler (Buz, extracorporeal sho-
ckwave therapy(ESWT) (28-29), HVGS(high vol-
tage galvanic stimulation)(30-31), tedavi dncesi
nemli sicak, sonrasi buz).

Egzersizler :

« Dirsek, el bilegi ve el: Aktif ve izometrik eg-
zersizler

o Kapali kinetik izometrik egzersizler

o 10. giin: 90°6ne elevasyon ve 10° eksternal ro-
tasyon

o 2-4 hafta: 120° One elevasyon, 30° eksternal
rotasyon

o 4-6 hafta: 140° 6ne elevasyon, 40° eksternal
rotasyon.

Faz II (6-12 hafta)

Hedef eklem agiklig: :

Omuz 6ne elevasyon:160°

Eksternal rotasyon: 60°

Abduksiyon: 70°

Progresif dirence kars1 egzersizlere gegilebilir.

Tolere edebilen hastaklarda terabant ve hafif
diizeylerde agrilik kullanilabilir.

Faz III (12-24 hafta)

Agr1 Kontrolii: Bu fazda topikal subakromi-
yal ila¢ uygulamas yapilabilir.

Egzersizler: Hedef saglam taraf eklem agikli-
gina ulagmaktir.

Aktif-assistif, pasif ve kapsiiler germe
uygulanabilir.

Rotator kilif giiclendirme ve deltoid
gliclendirme.

Propriyoseptif egitim (32-33)

Piylometrik gii¢lendirme (34-35)

Dayaniklilik egitimi

Spora sistematik progresif doniis

¢alismalar1(36-37)

SONUC

Cerrahi sonrasi rehabilitasyon planlanirken
eslik eden patolojiler, hastanin yasi, sportif diize-
yi ve meslegi goz oniinde bulundurulmalidir. Bu
faktorler goz o6ntinde tutularak hasta gereksinimi-
ni gozeten bir protokol olusturulmalidir.
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