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Omuz artroskopik cerrahi sonrasi
kanita dayali fizyoterapi ve rehabilitasyon

Evidence-based physiotherapy and rehabilitation after arthroscopic shoulder surgery

Defne Kaya', Mahmut Nedim Doral2

"Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Spor Hekimligi Anabilim Dali, Ankara
’Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Ankara

Son yillarda doku iyilesme kalitesinin artmasini saglayan
¢ok sayida cerrahi teknik ve dikis materyallerinin gelisme-
si ile birlikte rehabilitasyon programlan da daha erken,
daha yogun ve daha hizli yuritilebilmektedir. Literatiir
incelendiginde omuz artroskopik cerrahi sonrasi ¢ok
sayida ve farkl igerikleri olan rehabilitasyon programi
goze carpmaktadir. Uygulanmasi gereken rehabilitas-
yon programinin temel prensipleri, glenohumeral eklem
stabilitesinin saglanmasi, omuz kusag kaslarin kuvvet
stabilizasyonunun saglanmasi, skapulohumeral ritmin
senkronizasyonu ve propriyoseptif mekanizmanin resto-
rasyonudur. Basta problemin tipi ve uygulanan cerrahi
yontem olmak lizere, cerrahi sonrasi rehabilitasyon prog-
rami hastaya 6zgiin ve yapilan teknige uygun olmalidir.
Her program hastanin yasi, aktivite diizeyi, tedaviye kati-
limi, hedefleri ve yaptigi spor tipi g6z 6niinde bulunduru-
larak sekillendirilmelidir.

Anahtar sézciikler: fizik tedavi modaliteleri; rehabilitasyon;
artroskopik cerrahi; manson, rotator; omuz gikigi; eklem
instabilitesi

errahi sonrasi girisimin basarisini artirmak,

fonksiyonel aktivitelere tam geri doniisti sagla-

mak, agn ve kassal fonksiyonun yeniden resto-
rasyonu, hastanin yasam kalitesini arttirmak igin iyi bir
rehabilitasyon programi gereklidir. Bu rehabilitasyon
programlarinin, cerrahi teknige, hastaya 6zgii ve uygun
olarak uygulanmasi ¢ok 6nemlidir.

Bu makalede, artroskopik rotator manset tamiri ve
artroskopik anterior stabilite cerrahileri sonrasi reha-
bilitasyon programlarn anlatilacakur.

ARTROSKOPiIK ROTATOR MANSET TAMIRI
SONRASI FiZYOTERAPi VE REHABILITASYON

Rotator manset sorunlan siklikla agn ile kendini
gosterir, omuz ekleminde instabilite, glenohumeral

In recent years, it is possible to carry out the rehabilitation
programs much earlier, more intensively, and quickly with
the development of various surgical techniques and a large
number of suture material which has increased the quality of
tissue healing. In the literature, a large number of shoulder
arthroscopic surgery and rehabilitation program with dif-
ferent contents are outstanding. The basic principles of the
rehabilitation program to be implemented are: ensuring the
stability of the glenohumeral joint of the shoulder, provid-
ing stabilization force of the muscles of shoulder girdle, syn-
chronization of the scapulohumeral rhythm, and restoration
of the proprioceptive mechanism. Taking into consideration
the type of problem and the surgical implementations, the
patient rehabilitation program after surgery must be origi-
nal and appropriate to the applied technique. Each program
must be shaped taking into account the patient’s age, activ-
ity level, participation in the treatment, the objectives and
type of sports he/she is practicing.

Key words: physical therapy modalities; rehabilitation; arthroscopic
surgery; rotator cuff; shoulder dislocation; joint instability

kinematiginde degisimler ve omuz kusag kaslarinda
zayiflikla sonuglanir.l'l Semptomatik rotator manset
yirtiklan, yasla artmakla birlikte, genel popiilasyonun
%4 ila %32’sinde goriilmektedir.[2l Tam kat ya da tama
yakin kismi yirtiklarin agik ve kapali teknik segenekleri,
agriyr azaltma ve fonksiyonelligi degerlendiren 6lgtitle-
rin etkisinde gelistirilmistir.>#1 Cerrahi teknige uygun
rehabilitasyon programlan da, fizyoterapistlerin kisisel
deneyimlerine ve cerrahla isbirligine bagh olarak, gele-
neksel yaklasimdan, hizlandinlmis veya hizli yaklasima
kadar genis bir yelpazede uygulanmaktadir.[®]

Histolojik calismalar, cerrahi sonrasi rotator man-
set iyilesmesinin, inflamatuar-tamir-yeniden sekillen-
me olmak uzere li¢c fazda gerceklestigini gostermistir.
(] Cerrahi olarak mansetin kemige fiksasyonu sonra-
si inflamatuar hiicreler, trombositler ve fibroblastlar
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izleyerek tamir bolgesine ilerler, 2-3 hafta icinde cogal-
maya baglar. Tamir, cerrahi sonrasi tig-dort hafta igin-
de basglamasina ragmen, tamir bolgesinin tepe tensil
kuvvetine ulasmasi, cerrahi sonrasi 12-16 haftadan
once gerceklesmez.[67]

Genel yaklagimlar
Immobilizasyon

immobilizasyon, ister agik isterse kapal teknikle ya-
pilsin, rotator manset cerrahisi sonrasi en sik goriilen
artsorundur.t®] Hayvan ¢alismalari, immobilizasyonun
erken donem harekete kiyasla, tamir bélgesindeki geri-
mi en aza indirdigini, kollajen dizilimini ve visko-elastik
ozellikleri gelistirdigini gostermistir.[’) Cerrahiyi koru-
mak amaciyla immobilizasyonun saglanmasi, eklem
sertliginin gelismesine neden olur. Bu riski ortadan
kaldirmak igin, erken dénem baslanacak pasif eklem
mobilizasyonu uygulanmalidir. Pasif hareketin, eklem
hareket sinirini azaltan ve eklem sertligine yol agan
subakromial araliktaki skar doku olusumunu azalttig
gosterilmistir.['% Kolun pozisyonu da tendonun erken
iyilesme siirecinde diger 6nemli bir etkendir. Kanita
dayal calismalar, hafif abduksiyon pozisyonunda 4-6
hafta boyunca immobilizasyonun, tendonun dolasimi-
ni arttirdigini ve tamir bolgesinde en diisiik tensil kuv-
veti olusturdugunu géstermistir.["]

Kryoterapi

Kryoterapi, cerrahi sonrasi agri, sislik, kas spazmi
azaltmak ve inflamatuar yaniti kontrol altina almak
icin kullanilir. Kryoterapi cerrahi sonrasi 10 ila 14 giin
arasinda kullanilmasi 6nerilmektedir.[']

Rehabilitasyon programi

Hangi teknik ve hangi rehabilitasyon programi uygu-
lanirsa uygulansin, hastaya 6zgii ve uyabilecegi progra-
ma, cerrahin 6neri ve istekleri ile fizyoterapistin klinik
deneyimleri son sekli vermelidir.

Geleneksel rehabilitasyon programlari, tendon uze-
rinde olusabilecek gerimi azaltmak/kontrol etmek
igin erken pasif hareketi kisitlamaktadir. Daha giin-
cel programlarda ise, hastanin agn seviyesine bagl
olmakla birlikte, daha birinci giinden pasif hareket
onerilmektedir.

Faz |

Bu fazin 6nemli amaci, tendonu korumak ve lizerine
binecek stresleri en aza indirmektir. Bu amag¢ bazen,
tendonu iyilesme siirecinde korumak ile cerrahi sonra-
st yapisiklik olusumu arasinda ciddi bir ikilem yaratir.
Tamir bolgesinde kollajen depolanmasi ve biiyiime fak-
torlerindeki artis, cerrahi sonrasi onuncu giinde en st

TOTBID Dergisi

seviyeye, 28 ila 56 giinde ise bir platoya erisir.[’] Yeni ki-
rilgan kollajen doku, aktif hareketin olusturacag tensil
kuvvetini kaldiramasa da, fibrillerin diizgiin dizilimini
ve iyilesmesini saglamak i¢in nazik pasif harekete ihti-
yag¢ duyar. Giiniimiizde hem geleneksel hem de giincel
programlar, eklem hareket sertligini en aza indirmek
icin, erken donemde agrisiz eklem hareket sinirlarinda,
pasif hareket ve pasif eklem mobilizasyonu 6nermekte-
dir.['¥1 Faz I’de, nétral rotasyonda aski kullanimi 6ne-
rilebilir. Dirsek, el bilegi ve servikal bolge icin ise pos-
tural egitim egzersizleri verilebilir. Notral pozisyondan
baslanilan, izole skapular depresyon ve protraksiyon
egzersizleri minimal posterior rotator manset aktivi-
tesini saglar. “Skapular saat” ve skapular retraksiyon
egzersizlerinin, supraspinatus kasinda giivenli olmayan
seviyelerde kontraksiyon kuvveti olusturdugu gosteril-
mistir.'¥ Pendulum (Codman) egzersizleri bu fazda 20
cm capinda kiigiik konsantrik daireler ¢izerek yapilma-
lidir. Bu, supraspinatus ve infraspinatus kaslarindaki
maksimal istemli kontraksiyonun %15’inden daha az
stres olusturur.['¥l Faz I’den Faz II’ye gecis olciitleri: 1)
En az 125° pasif fleksiyon, 2) Skapular planda en az
75° dis rotasyon, 3) Skapular planda en az 75° i¢ ro-
tasyon ve 4) Skapular planda en az 90° glenohumeral
abduksiyonun basarilmis olmasidir.

Faz Il

Bu faz, agrisiz pasif eklem hareketi kazanildiginda
ve aktif yardimli harekete izin verildiginde baglamis
olur. Hastanin yasina, tamirin genisligine bagli ol-
makla birlikte, bu faz cerrahi sonrasi 4-8 hafta ka-
dar siirer. inflamatuar fazdan tamir fazina gegilmis,
hatta tamirden yeniden sekillenme fazina doniilmis-
tur. Aktif yardimli ve yavas aktif egzersizler, kollajen
liflerinin diizgiin dizilimini uyaracak tensil kuvvetini
olustururlar.”] Bu fazda, sirtiistii pozisyonda, diger
elin ya da bir bastonun yardimiyla gerceklestirilecek
aktif glenohumeral i¢ ve dis rotasyon egzersizleri ile
duvarda topla yapilacak kaydirma egzersizleri 6ne-
rilmelidir. Omuz kusag kaslarinin kontroliiniin sag-
lanmasinin, rotator manset tamirleri sonrasi eksiksiz
fonksiyon icin 6nemli bir 6l¢iit oldugu unutulmamali-
dir. Skapular depresyon ve retraksiyon egzersizleri ile
ust trapezin aktivitesi baskilanirken, serratus anterio-
run egitimi igin 90°’den 120°’ye ilerleyen glenohume-
ral fleksiyonda skapular protraksiyon calistinlmalidir.
Ekstremite izerine agirlik verilmeden “bench-press”
egzersizine, sirtiistii pozisyondan oturur pozisyona
ilerlenerek bu fazda baglanilmahdir. Yan yatista dis
rotasyon egzersizleri, yiiksek infraspinatus ve teres
minor aktivitesi ile gerceklestirilen, skapular stabili-
zasyon egzersizleri ile birlikte dnerilmelidir.['s] Yine bu
fazin sonlarini, “selam verme”, supraspinatusun en
¢ok aktive oldugu “full can”, submaksimal seviyede
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izometrik i¢c-dis rotasyon egzersizleri ile propriyosep-
tif egzersizler olusturur. Faz I1’den Faz l1’e gegis 6lgtit-
leri: 1) Tam aktif hareketin saglanmasi ve 2) Skapular
diskinezi isaretlerinin bulunmamasidir. Gunlik ya-
sam aktivitelerini agrisiz gerceklestiren ve kuvvetlen-
dirme egzersizlerini agrisiz tamamlayan hastalar Faz
IV igin adaydir.

Faz IlI-IV

Cerrahi sonrasi 8-12 haftalarda baslayan Faz Il ve
12-16 haftalarda kuvvetlendirmenin siddeti artinlmis
sekilde Faz IV, tamamen rotator manset kaslarini kuv-
vetlendirme egzersizlerini igerir. Elastik bantlar, agirlik-
lar, istasyonlar kullanilacag gibi, “core stabilizasyon”
egzersizleri, acik ve kapal kinetik zincir egzersizleri ile
direngli propriyoseptif néromuskiiler fasilitasyon ve
ritmik stabilizasyon teknikleri, kullanilarak hem dina-
mik hem de statik stabilizasyon gelistirilmesi hedef-
lenmelidir.['6] Ozellikle Faz 1V, plyometrik egzersizleri,
ozgiirlik aniti pozisyonunda kuvvetlendirme egzersiz-
leri, firlatma egzersizleri, agirlik aktarma pozisyonunda
“push-up” egzersizleri ile spora donus fazina hazirlik
icin temel olusturur.[®!

Spora doniis

Her iki ekstremite karsilastirldiginda, simetrik hare-
ket ve kuvvet, normal skapulotorasik kinematik gelis-
misse, dinlenme ve aktivite sirasinda agri hissedilmi-
yorsa, hasta spora donebilir. Spora 6zgii ¢alismalarin
temelini kardiyovaskiiler dayaniklilik ve esnekligin ge-
listirilmesi ile birlikte rotator manset, skapulotorasik,
alt ekstremite ve “core stabilizasyon” kuvvetlendirme
olusturmalidir.['¢]

ARTROSKOPIK ANTERIOR STABILiZASYON
CERRAHISi SONRASI FiZYOTERAPI VE
REHABILITASYON

Basit olarak artroskopik Bankart tamiri, stabil ol-
mayan labrumun glenoid kaviteye dikilmesiyle omuz

stabilitesini yeniden saglayan cerrahi teknik olarak ta-
nimlanabilir.['”] Giiniimiizde sikhkla, Bankart tamiri ile

birlikte eklem kapsiil plikasyonu da yapilmaktadir.['®]
Bu cerrahilerin artroskopik dogasina bagl olarak ro-
tator manset genellikle etkilenmedigi icin, aktif normal
eklem hareketi, stabilite ve kuvvetlendirme egzersizle-
rinde korunmak durumunda degildir. Bununla birlikte,
kapsiil, ligament ve labrumun, dokunun diizgiin iyiles-
mesini saglanmak ayrica dikis ve capalarin korunma-
st i¢in en az alti hafta dikkatli olunmasi, az ve uygun
stres altinda birakilmasi gerekmektedir.['] Uygulanan
rehabilitasyon programi, lezyona, doku kalitesine,
fiksasyon yontemine ve pozisyonuna goére degisir.
iyilesmenin diizgiin olmasi icin, cerrahi sonrasi erken
dénemde, eklem hareket ve kuvvetlendirme egzersizleri
yavas yavas arttinlmalidir.

Rehabilitasyon prensipleri

Eskiden artroskopik instabilite cerrahisi sonra-
st iki ila dort hafta immobilizasyon 6nerilirken!?],
giiniimizde erken normal eklem hareketinin giivenli
oldugu ve fonksiyonel seviyeye erken dénis ile tam
eklem hareketinin kazanilmasi bakis agisini degistir-
mistir.[2"l immobilizasyon siiresi, hastanin durumu-
na, patolojiye, eklem laksitesine, ge¢cmis cerrahi 6y-
kiistine, cerrahi teknige ve tercihine gore 0-4 hafta
arasinda degisebilir.

Pasif ve aktif-yardimli normal eklem hareketinin ka-
zanilma hizinin dengesi (¢ok hizli ya da ¢ok yavas) cer-
rahi bolgeyi korumak kadar énemlidir. Ozellikle dis
rotasyon olmak tizere eklem hareketinin ¢ok hizli geri
kazanilmasinin tekrarlayan laksiteye, ¢cok yavas kaza-
nilmasinin da inatg eklem sertligine yol acabilecegi
unutulmamahdir. Cerrahi tamirin korunmasinda ilk
alti hafta cok 6nemlidir. ilk alti haftalik siirecte eklem
hareketinin son sinirlarinda yapilacak germelerden,
ozellikle de omuz kapsiiliiniin antero-inferiorunda
tensil kuvvet olusturdugu icin, kaginilmasi gerekir.
Ayni zamanda hastaya, agirlik tasimamasi ve eklem
hareketinin son noktalarina kadar kolunu kaldirma-
masi gerektigi mutlaka anlatilmalidir. Cerrahi sonrasi
ilk dokuz haftalik giivenli hareket sinirlari Tablo 1’de
gosterilmistir.[22]

Tablo 1. Artroskopik omuz instabilite cerrahisi sonrasi giivenli hareket sinirlan??!

Pasif fleksiyon 20° abduksiyonda pasif ~ 90° abduksiyonda pasif Aktif fleksiyon
dis rotasyon dis rotasyon
3. hafta 90° 10-30° Yapilmamali! Yapilmamali!
6. hafta 135° 35-50° 45° 115°
9. hafta 135° 50-65° 75° 145°
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Rehabilitasyon programi
Faz | (1—6 hafta)

Glenohumeral eklem, standart omuz askisi yardimiy-
la, i¢ rotasyon ve adduksiyonda 0-4 hafta immobilize
edilmelidir. Hastanin egitimi bu faz icin ¢ok 6nemli-
dir. Cerrahi teknik nedeniyle, kapsiiliin antero-inferior
bolgesinde tensil kuvveti olusturacak abduksiyon/dis
rotasyon hareketinin bu fazda yapilmamasi, normal
eklem hareket sininnin ¢ok hizli kazanilmamasi, omuz
askisinin dogru kullanilmasi (kolu i¢ rotasyon ve ad-
duksiyonda tutmasi) ve giinlik yasam hareketlerinde
kolu kisith olarak kullanmasi gerektigi hastaya mut-
laka anlatilmalidir. Mutlak immobilizasyonu takiben:
Pendulum (Codman) egzersizleri (agirlik kullanilma-
dan), skapular planda pasif/aktif-yardimli fleksiyon
egzersizleri, kol destekli ve hafif abduksiyonda (20°)
iken pasif/aktif-yardimli dis rotasyon egzersizlerine
baslanabilir. Eger hasta tolere edebiliyorsa, “skapular
saat” veya alternatif olarak elevasyon-protraksiyon-
retraksiyon egzersizlerinden skapular kuvvetlendirme-
ye dogru ilerlenebilir.[*! Yine bu fazda, submaksimal
rotator manset izometrik egzersizleri ile postiiral far-
kindalik egitimlerine gecilebilir. Faz I’den Faz II'ye gegis
olctitleri: 1) Uygun iyilesme siirecinin devam etmesi, 2)
Belirlenen normal eklem hareket sinirinin kazanilmasi
ve 3) inflamasyonun kontrol altinda (agrisiz eklem ha-
reketinin kazanilmasi) olmasidir.

Faz Il (6—12 hafta)

Tum yonlerde ve belirlenen sinirlar iginde, pasif/
aktif-yardimli normal eklem hareketinin kazanilmasi
da bu fazin yogunlasilmasi gereken &lgiitlerindendir.
Bu faz, daha siklikla skapular ve rotator manset kas-
larinin néromuskiiler egitimini igerir: Skapular retrak-
tor ve yukari dogru rotatérlerinin kuvvetlendirilmesi,
gergin pektoralis minor esnekliginin el ile germe veya
havlu ile mobilizasyonun saglanmasi, “push-up” yap-
madan eller ve ayaklar tizerinde skapular protraksiyon
egzersizlerinin yapilmasi, “core stabilizasyon” egzer-
sizleri ve propriyoseptif n6romuskiiler fasilitasyon tek-
niklerinin kullanilmasi 6nerilmektedir. Rotator man-
set, skapular ve govde kaslarinin, agn olusturmamak
ve diisuik stres olusturmak sartiyla, agirlik, el ile direng
ve “core stabilizasyon” egzersizleri ile kuvvetlendiril-
mesi, iyi ve dengeli bir rotator manset kuvvetinin hu-
meral basi glenoid kaviteye diizgiin yerlesimi agisin-
dan kritiktir. Skapular planda 45°°den az elevasyon
pozisyonunda, elastik bant ya da agirliklar kullanila-
rak i¢ rotasyon, dis rotasyon ve fleksiyon egzersizleri
bu fazda baglanabilir. Aktif yardiml egzersizlerden ak-
tif ve direncli egzersizlere gegilmelidir. Kuvvetlendirme
egzersizleri, dirsek seviyesinde baslayip 6nce omuz
seviyesine sonra da bas ustii seviyeye ilerlemelidir. Bu

TOTBID Dergisi

fazin sonlarina dogru, kol “90°-90°” pozisyonunda,
dis rotasyon calisilmalidir. Rotator manset ve skapu-
lar stabilizasyon kuvvetlendirme egzersizlerine fazla
tekrar (30-50 tekrar) ve dusuk agirlikla (0,5-1,5kg)
baslanmalidir. Hasta 12 hafta boyunca asla agir kal-
dirmamali ve plyometrik egzersizlerine asla baglan-
mamalidir.?231 Faz I’den Faz lIl’e gecis ol¢iitleri: 1)
Aktif normal eklem hareketinin agrisiz basarilmasi ve
2) Normal eklem hareketi ve kuvvetlendirme egzersiz-
leri sirasinda dinamik, dinlenme sirasinda ise postiiral
skapular kontroliin gelismis olmasidir.

Faz Ill (12—24 hafta)

Bu faz, agir kaldirma, tekrarli hareketler ve bas
ustii spor gibi bircok aktivitenin serbest birakildig
ve giinliik yasama, ise ve spora tam doniisiin saglan-
dig1 donemdir. Eklem hareket kisithhg icin aktif ger-
meler, eklem mobilizasyonlar bu fazda uygulanabi-
lir. Deltoid, latissimus dorsi ve pektoralis major gibi
st ekstremitenin birincil kaslarina yonelik ilerleyici
agirhk kaldirma egzersizlerine baslanmahdir. Dusiik
agirhk ve fazla tekrar (15-25 tekrar/set) ile baslanip,
aylar icinde agirhk arttinhp tekrar sayisi azaltilmal-
dir. izotonik “press” (omuz seviyesinden bas iistii
seviyeye ilerlenmeli), “row-skapular retraksiyon”,
“Hughston”, plyometrikler gibi bu faz i¢in tanim-
lanmis 6zel egzersizler hastayr spora hazirlamak igin
programa dahil edilmelidir. Plyometrik egzersizler,
haftada birka¢ kez (15-20 tekrar/set, 3-5 set/giin)
yuksek hiz ve ¢oklu skapular planda en az ii¢ hafta
yapildiktan sonra fonksiyonel plyometrik egzersizlere
gegis yapilmalidir.[2223]

Spora doniis

Cerrahiden en az 16 hafta sonra, firlatma, ylizme ve
golf gibi sporlara kontrollii olarak gegis izni verilebilir.
Bu karar icin, agrisiz normal eklem hareketinin tam ol-
masi, kas kuvvet ve dengesinin, dayanikliiginin gelis-
mis olmasi dl¢iittur.[2223]

Artroskopik omuz cerrahileri sonrasi uygulanan
rehabilitasyon programinin etkinligi ve basarsini be-
lirleyen temel etkenler, instabilitenin tipi (dogustan
veya edinilmis), hastanin cerrahiye yaniti, ek cerrahi
girisimin olup olmadigi, hasta egitimi ve rehabili-
tasyon programinin dereceli olarak cerrah ve fizyo-
terapist arasindaki ortak karar ile dogru zamanda
ilerletilmesidir.

Basta problemin tipi ve uygulanan cerrahi yontem
olmak tizere, cerrahi sonrasi rehabilitasyon programi
hastaya 6zgiin ve yapilan teknige uygun olmalidir. Her
program hastanin yasi, aktivite diizeyi, tedaviye katili-
mi, hedefleri ve yaptig1 spor tipi g6z 6niinde bulundu-
rularak sekillendirilmelidir.
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