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ORTOPEDIK CERRAHI UYGULANAN HASTALARDA

REHABILITASYON

GIiRIS

Fizik tedavi polikliniklerine sik bagvuru neden-
lerinden biri omuz agrilaridir. Omuz agrisinin
en sik nedeni rotator kilif (RK) patolojileridir.
Bunun disinda labral patolojiler, akromiyoklavi-
kiiler eklem patolojileri, donuk omuz, genglerde
instabilite kaynakli problemler, primer kemik
patolojileri ve yansiyan agrilar diger omuz pato-
lojileridir. Omuz agris: siklikla konservatif yon-
temlerle basarili bir sekilde tedavi edilebilirken,
konservatif tedaviye cevap vermeyen vakalarda
cerrahi gerekmektedir. Cerrahi sonrasi rehabili-
tasyonun amaci agriy1 azaltmak, 6demi azaltmak,
eklem hareketliligini korumak/gelistirmek, néro-
miiskiiler diizenlemeye yardimci olmak, eklem
stabilitesini artirmak, fonksiyonel ve yapisal ha-
sarlar1 6nlemek, duyusal fonksiyonu iyilestirmek,
skapula stabilizasyonunu saglamaktir (1).

RK YIRTIKLARI

RK yirtiklar: prevalanst %22,1 olup, omuz agri-
sinin sik gozlenen nedenleri arasindadir (2). Te-
davide oncelikli olarak konservatif yaklasmak ge-
rekir. Ancak konservatif tedaviye yanit vermeyen
ozellikle tam kat, 1cm tizerindeki yirtiklarda cer-
rahiye ihtiya¢ duyulur. Maalesef cerrahi sonrasida
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%40-50 oraninda rekiirren yirtiklar gézlenmekte-
dir (3). Cerrahide basar1 yirtigin biytikligi, siga-
ra kullanimi, obezite, diyabet gibi ek hastaliklara,
hastanin yasina, ameliyat 6ncesi eklem hareket
agikligina (EHA), cerrahi teknige gore degisebil-
mektedir. 65 yasin {izerindeki hastalarda, elini ak-
tif kullanarak caliganlarda, kemik kalitesi yetersiz
olanlarda, 5 cmden biiyiik yirtiklarda, omuzdaki
patoloji iliskili davasi olanlarda iyilesme daha az
saptanmustir. Geng yas, daha kiigiik yirtiklarda ve
erken cerrahi onarimda daha iyi sonuglar kayde-
dilmistir. Omuz cerrahilerinden sonra uygulanan
rehabilitasyon klinik iyilesmeye yardimci olmak-
tadir (4, 5). Cerrahi sonras1 uygulanan rehabilitas-
yon programlari ile kontrollii hareket saglanarak
eklemin zarar gérmesi 6nlenmekte, EHA ve fonk-
siyonellik artirilmaktadir. Cerrahi sonrasi rehabi-
litasyon uygulanmayan hastalarda donuk omuz,
fonksiyonellikte kayip daha sik olmaktadir (5).

Ameliyat sonrasi hastalara dikkat etmesi ge-
reken durumlar detayli bir sekilde anlatilmalidir.
Ozellikle ilk 6 hafta aktif hareket sinirlamalari ne-
denleri ile birlikte anlatilmalidir. Rehabilitasyon
programina baglamadan 6nce operasyonu gergek-
lestiren cerrah ile iletisim kurulmalidir. Uygula-
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Dikkat edilmesi gerekenler: Eklemi zorlayan
agir aktivitelerden kaginilmast.

Egzersiz programi: Kuvvetlendirme, ise ve
spora donis aktiviteleri.

Beklenen diizey-EHA: 3. aydan sonra yiizme,
bisiklete binme tavsiye edilir. Yiiksek riskli ve te-
masli sporlar genellikle tavsiye edilmez.

TERS OMUZ ARTROPLASTI

RK kaslarinda tamir edilemeyecek yirtig1 olan,
yetersiz kemik kalitesi, omuz cevresi yumusak
dokuda yetersizlik, EHAda belirgin kisitlilig
olan, daha 6nceden basarisiz artroplasti hikaye-
si olanlarda total omuz artroplastisi yerine ters
(revers veya invers) artroplasti uygulanmaktadir.
Ters omuz artroplastisinde hedef iyilesme kisithi-
dir ve rehabilitasyon programi daha dikkatli uy-
gulanmalidir (20).

Resim 6. Ters omuz artroplastisi sematik gortinim

3 hafta boyunca 15° abdiiksiyonda omuz ab-
diiksiyon ortezi kullanilmalidir. Ameliyat sonrasi
6 hafta boyunca aktif internal rotasyon ve pasif

eksternal rotasyona izin verilmemelidir.

Faz I (ameliyat sonrasi 1-2. haftalar): Aktif asis-
tif abdiiksiyon ve fleksiyon 60°, pasif internal
rotasyon 80°ye kadar yapilabilir. Aktif asistif
addiiksiyon, ekstansiyon ve pasif eksternal ro-
tasyona izin verilmez.

Faz II (ameliyat sonras1 3-6. haftalar): 3-4. haf-
talarda aktif asistif abdiiksiyon ve fleksiyon
90°ye, pasif internal rotasyon 80°ye kadar ya-
pilabilir. Aktif asistif addiiksiyon, ekstansiyon
ve pasif eksternal rotasyona izin verilmez. 5.
haftadan itibaren aktif EHA ¢alisilabilir.

Faz III (ameliyat sonras1 7-12. hafta): 7. hafta-
dan itibaren hafif kosu, yiiriiyiis yapilabilir.
Faz IV (ameliyat sonras1 3. ay): 3. aydan sonra

bisiklete binilebilir. Yiiksek riskli ve temash

sporlar genellikle tavsiye edilmez.
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