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GLENOHUMERAL İNSTABİLTE 
CERRAHİSİ SONRASI 

REHABİLİTASYON TEKNİKLERİ

GIRIŞ

Omuz instabilitesi cerrahisi sonrasında uygun 
rehabilitasyon protokolünün seçilmesi sonuçları 
olumlu etkileyecektir. Uygun rehabilitasyon pro-
tokolünün seçilmesi ile hareket kısıtlılığı, rekkü-
ren instabilite ve profesyonel sportif aktiviteye dö-
nememe gibi sorunlarla karşılaşılmasının önüne 
geçilebilir(1). Omuz instabilitesi sonrasında dış 
rotasyon kısıtlılığı ile karşılaşılabilmektedir(2). 
Spor cerrahisi sonrasında rehabilitasyonun te-
mel ilkelerine olarak erken dönemde dolaşımın 
devam ettirilmesi, ağrının ve inflamasyonun 
azaltılnası ve yumuşak doku iyileşmenin tamam-
lanmasına kadar tamir dokularının korunması 
amaçlanır. İlerleyen dönemde ise eklem hareket 
açıklığının kazanılması, omuz çevresi kaslarıın 
güçlendirilmesi amaçlanmaktadır. Son aşama ise 
günlük yaşantıya ve aktivite düzeyine tam olarak 
dönüş olmalıdır(3-5). İnstabilite yönü, cerrahi 
prosedüre göre hastanın rehabilitasyon protokolü 
seçilmelidir(4-7).

Bu nedenle temel olarak instabilitenin tek 
yönlü veya çok yönlü olması ile rehabilitasyon 
prosedürü değişiklik gösterebilmektedir. Temel 
olarak rehabilitasyon protokolleri tek yönlü-çok 
yönlü instabilite olmasına göre ayrılmaktadır.

Omuz instabilitesi ile başvuran hastalar sıklık-
la bir sporda karşılaşılan zorlu hasta popülasyo-

nudur. Omuz instabilitesi olaylarının çoğu genç, 
aktif bireylerde ortaya çıkar(8-9).

Yapılan omuz instabilite cerrahisi açık veya 
kapalı olsun omuzun fizyolojik biyomekaniğini 
tekrar sağlamak için bireysel hasta faktörleri göz 
önünde bulundurulmalıdır.

Postoperatif rehabilitasyon programının oluş-
turulması, yaralanma ve cerrahi işlemden etki-
lenen dokuların anlaşılmasıyla başlar. Ön omuz 
çıkığından sonra ortaya çıkan en yaygın patoloji, 
Bankart lezyonudur(10-13). Bankart yaralanması 
ligamentöz ve kapsüler dokuların değişen miktar-
larda plastik deformasyonu ile bağlantılı olarak 
ön alt labrumun glenoidden ayrılmasıdır. Kla-
sik Bankart lezyonu sıklıkla tek başına meydana 
gelir, ancak bazen ön omuz instabilitesi yaşayan 
hastalarda tipik Bankart lezyonunda patolojik 
varyasyonlar bulunur(14-18). Eşlik eden patoloji-
ler instabilitenin karakterini etkileyebilir(19-22). 
Cerrahi ve cerrahi sonrası rehabilitasyon planla-
nırken eşlik eden patolojiler göz önünde bulun-
durulmaldır. Bu faktörler göz önünde tutularak 
değişik protokoller ortaya konmuştur. Her prog-
ram hastanın yaşı, aktivite düzeyi, tedaviye katlı-
mı, hedefleri ve yaptığı spora göre değiştirilebilir.

A. Tek yönlü glenohumeral instabilite son-
rası rehabilitasyon:

Faz I (1–6 hafta)
Standart omuz kol askısı kullanımı
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0-4 hafta aralıklı immobilizasyon
Günde 2 farklı zamanda 15 dakika Pendulum 

egzersizleri
Skapular mobilizasyon hareketleri
Pasif dış rotasyon hareketleri
Skapular kuvvetlendirme egzersizleri(5-23)
Faz II (6–12 hafta)
Pasif/aktif-yardımlı eklem hareket açıklığı 

egzersizleri
Dirsek seviyesinde başlatılacak kuvvetlendir-

me egzersizleri
Fazın sonlarında “90º-90º” pozisyonunda, dış 

rotasyon egzerzileri (1-24)
Faz III (12–24 hafta)
Ağırlıkla çalışma
Aktif germe
Eklem mobilizasyonu
Progresif güçlendirme
İzotonik press
Polimetrik egzersiz(1-4-5-23)
Spora dönüş
16. hafta sonrasında sportif performansa göre 

hasta bazlı spora dönüş kararı verilebilir(25-27).
B. Çok yönlü omuz instabilite cerrahi sonra-

sı rehablitasyon
Faz I (1–6 hafta)
İmmobilizasyon:
Omuz abduksiyon breysinde veya omuz kol 

askısında 6 hafta.
Ağrı Kontrolü:
Medikasyon (NSAİİ, analjezikler)
Ek Modaliteler (Buz,	extracorporeal sho-

ckwave therapy(ESWT) (28-29), HVGS(high vol-
tage galvanic stimulation)(30-31), tedavi öncesi 
nemli sıcak, sonrası buz).

Egzersizler :
•	 Dirsek, el bileği ve el: Aktif ve izometrik eg-

zersizler
•	 Kapalı kinetik izometrik egzersizler
•	 10. gün: 90°öne elevasyon ve 10° eksternal ro-

tasyon

•	 2-4 hafta: 120° öne elevasyon, 30° eksternal 
rotasyon

•	 4-6 hafta: 140° öne elevasyon, 40° eksternal 
rotasyon.
Faz II (6–12 hafta)
Hedef eklem açıklığı :
Omuz öne elevasyon:160°
Eksternal rotasyon: 60°
Abduksiyon: 70°
Progresif dirence karşı egzersizlere geçilebilir.
Tolere edebilen hastaklarda terabant ve hafif 

düzeylerde ağrılık kullanılabilir.
Faz III (12–24 hafta)
Ağrı Kontrolü: Bu fazda topikal subakromi-

yal ilaç uygulaması yapılabilir.
Egzersizler: Hedef sağlam taraf eklem açıklı-

ğına ulaşmaktır.
Aktif-assistif, pasif ve kapsüler germe 

uygulanabilir.
Rotator kılıf güçlendirme ve deltoid 

güçlendirme.
Propriyoseptif eğitim (32-33)
Piylometrik güçlendirme (34-35)
Dayanıklılık eğitimi
Spora sistematik progresif dönüş 

çalışmaları(36-37)

 SONUÇ

Cerrahi sonrası rehabilitasyon planlanırken 
eşlik eden patolojiler, hastanın yaşı, sportif düze-
yi ve mesleği göz önünde bulundurulmalıdır. Bu 
faktörler göz önünde tutularak hasta gereksinimi-
ni gözeten bir protokol oluşturulmalıdır.
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