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OMUZ ARTROPLASTI REHABILITASYONU

GİRİŞ

Total omuz artroplastisi (TOA), glenohumeral 
eklemdeki çeşitli bozukluklar için standart bir 
ameliyat tedavisidir. Konservatif tedaviye rağ-
men ileri eklem patolojisi varlığında omuz ağrısı 
ve fonksiyon kaybı olan hastalar genellikle TOA 
uygulanarak tedavi edilir. Cerrahi müdahaleden 
sonra bildirilen genel sonuçlar iyidir fakat cerra-
hinin sonucu esas olarak altta yatan patoloji ve 
rotator manşetin kalitesine göre değişmektedir. 
Neer protokolü postoperatif TOA rehabilitasyo-
nu amacı ile kullanılmaktadır. Bu protokol yumu-
şak doku ve kemik iyileşmesinin temel bilimine 
dayanmaktadır. Bu derlemenin amacı, altta yatan 
patolojilere odaklanarak TOA endikasyonlarını 
gözden geçirmek ve TOA olan bireyler için re-
habilitasyon protokolü ve algoritması sunmayı 
amaçlamaktadır (1).

Epidemiyoloji / Etiyoloji

İlk total omuz artroplastisi (TOA), 1893 yılında 
Jules Emile Pean tarafından omuzun tüberkü-
loz artritini tedavi etmek için uygulanmıştır (2). 
Charles Neer, 1950›lerde başlayan cerrahi pro-
sedürler için daha modern protezler geliştirmiş-
tir (3-4-5). Her yıl yaklaşık 23.000 omuz protezi 

ameliyatı yapılmaktadır (6). Bu sayı kalça ve diz 
protezine göre az kalmaktadır. Bunun sebebi 
büyük oranda omuz ekleminin anatomisinin ve 
biyomekaniğinin göreceli olarak karışıklığıdır. 
Bölgenin karmaşıklığı nedeniyle, etkilenen doku-
larda uygulanan protezlerde ve cerrahi işlemler-
de çok sayıda çeşitlilik vardır. Neer’in 1951’deki 
ilk tasarımından bu yana, omuz rekonstrüksiyon 
artroplastisi için 70’den çok birbirinden farklı 
omuz sistemi uygulanmıştır (7)

TOA, konservatif tedaviye rağmen kalıcı ağrı 
ve fonksiyon kaybı mevcut olan, altta yatan ile-
ri eklem patolojisi olan hastalar için standart bir 
tedavi müdahalesidir. Bu patolojiler arasında os-
teoartrit (OA), romatoid artrit (RA), rotator kaf 
yırtığı artropatisi, osteonekroz ve humerus başı 
kırıkları sayılabilir. Son 25 yılda cerrahi teknikler 
ve protezler çok fazla gelişme gösterdi. Bununla 
birlikte, cerrahi tekniklerde, özellikle fiksasyon 
için çimento kullanımı ve protez tipi gibi durum-
larda hala önemli farklılıklar bulunmaktadır.

TOA geçirmiş hastaların sonuçları üzerinde 
birçok etkenin rolü bulunmaktadır; bunlar ame-
liyat öncesi sağlık durumu, ameliyat öncesi omuz 
işlevi, yaş, cinsiyet ve sosyal çevreyi içerir (8-9-
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Rehabilitasyonun protoklünün sonlanma 
kriterleri:
•	 Ağrısız aktif EHA yı sürdürebilen hasta
•	 Üst ekstremitenin maksimum fonksiyonel 

kullanımı
Maksimum kas gücü ve dayanıklılığı

•	 Hasta ileri fonksiyonel aktivitelere geri dönüşü

ÖZET

TOA ile en etkin şekilde yönetilen birden çok 
altta yatan patoloji vardır. Klinik uygulama, bu 
farklı hasta popülasyonlarının ağrının giderilme-
si, EHA ve en önemlisi fonksiyon açısından çok 
farklı sonuçlara sahip olduğunu göstermektedir. 
Doku iyileşmesi zaman çerçeveleri ile bağlantı-
lı olarak altta yatan patolojilerdeki bu farklılık, 
TOA’ yı takiben herhangi bir protokol veya bakım 
standardının temeli olmalıdır. Bu tür bir değer-
lendirme, hastaların maksimum fonksiyonel iyi-
leşmelerine izin veren etkili bir ameliyat sonrası 
bakım planı sağlamalıdır. Rehabilitasyonun bir 
sonraki aşamasına geçmeden önce spesifik bozul-
ma ve fonksiyonel kriterleri karşılamaya odakla-
nan, altta yatan patolojiyi göz önünde bulundu-
rarak her bir hastaya özel olarak hazırlanmış bir 
bakım standardının maksimum fonksiyonel iyi-
leşmeyi destekleyeceği önerilmektedir.
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