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Deformite cerrahisi sonrasi rehabilitasyon programinin amaci hastayi mimkin olan en kisa zamanda tam fonksiyonel duruma ulastirmaktir.

Bu noktada en 6nemli mesele, yapilan cerrahi girisimi riske atmadan eklem hareket agikligi ve kuvvetlendirici egzersiz programlarinin
planlanmasidir. Cerrahi sonrasi kondusyon kaybini ve diger sekonder morbiditeleri nlemek icin erken mobilizasyon 6nemlidir.

Rehabilitasyon programi acisindan 6zellikle tizerinde durulmasi gereken konular, hasta egitiminin yapilmasi, omurga koruma prensiplerinin
ogretilmesi ve cerrahi sonrasi iyilesmekte olan omurgaya asiri ylk bindirecek egzersizlerden kaginmaktir. Rehabilitasyon plani mutlaka bazi
temel bilimlerin Gzerine oturtulmadir. Osteoentegrasyon-implantin kemikle biitiinlesme-siireci, cerrahi sonrasinda egzersizlerin ilerleme
hizinin da belirleyicisidir. Osteoentegrasyon siireci géz 6niine alinmali, doku iyilesmesinin zaman araliklari rehabilitasyon uzmani tarafindan iyi
bilinmelidir. Core stabilizasyon egzersizleri, omurgayi stabilize eden derin kaslari kuvvetlendirir ve viicudun enerji transferine katkida bulunur.
Core stabilizasyon egzersizleri ile beraber kinetik zincirin butiniind ¢alistiran ydriyus, ylizme gibi aktiviteler deformite cerrahisi rehabilitasyon
programlarinin dnemli parcalaridir. Hastanin normal glinliik yasama doniisu stirecinde cerrah ve rehabilitasyon ekibi arasindaki strekli iletisim
son derece 6nemlidir.
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ABSTRACT

Main aim of the rehabilitation programs following surgical correction of spinal deformities is to restore the patient to full function as early
as possible without compromising the integrity of the surgical intervention. The most important issue that need to be considered includes
avoiding stress on the healing spine by avoiding strengthening exercises or range-of-motion exercises in regions that will apply significant
forces to the healing spine. Early mobilization after surgery is important to prevent deconditioning and other secondary postoperative
morbidities.

Main points of the rehabilitation program include patient education, teaching spine protection principles and avoiding excessive stress
on the healing spine. Rehabilitation plan should be based on basic sciences. Osteoentegration and tissue healing timelines are important
determinants of the rehabilitation program that should be taken into consideration. Core stabilization exercises strengthen the deep muscles
of the spine and helps energy transfer of the body. Whole kinetic chain exercises like walking, swimming in addition to core stabilization
programs are important parts of the rehabilitation programs. Close communication between surgeon and the rehabilitation team is crucially
important during the return of the patient to normal daily activities.
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GiRIS uygulanacak rehabilitasyon programlari, tedavi slrecinde
onemli rol oynar. Omurgayi olusturan eklemlerin ve yumusak
dokularin oldukca karmasik anatomisi ve biyomekanigi nede-
niyle farkli klinik senaryolarda uygun egzersiz programlarinin
uygulanmasi gereklidir.

Spinal egriliklerin cerrahi olarak duzeltilmesi sonrasinda re-
habilitasyon planini yaparken hastayr miimkiin olan en kisa
zamanda tam fonksiyonel duruma ulastirmak hedeflenir an-
cak bu noktada en 6nemli mesele yapilan cerrahi girisimi riske
atmadan egzersiz programlarinin planlanmasidir. Omurganin,
govdenin ve toraksin beraberce sekil ve posizyon degisiklikle-
rini iceren skolyoz omurganin 3 boyutlu torsiyonel deformi-
tesi olarak tanimlanmaktadir. Frontal planda lateral egriliklere
neden olurken, horizontal planda aksiyel rotasyonlara, sagital
plandaki kifoz ve lordoz seklindeki normal egrilikleri de etkile-
mekte ve bunlari flat-back yoniinde bozabilmektedir (8).

Bu yazida, 6nce konjenital, néromuskiiler ve idiopatik skol-
yozdan rehabilitasyon siireci agisindan ana hatlanyla s6z
edilecektir; daha sonra en sik karsilasilan idiopatik skolyoz
cerrahisi sonrasi rehabilitasyon programinin hangi temel
bilimlerin Uzerine oturtulmasi gerektigi anlatilacaktir. Oste-
oentegrasyon-implantin kemikle biitlinlesme-sireci, cerrahi
sonrasinda egzersizlerin ilerleme hizinin da belirleyicisidir.
Core stabilizasyon egzersizleri, omurgayi stabilize eden derin

idiopatik (infantil, juvenil, adolesan), konjenital ve néro-  kaslar kuvvetlendirir ve viicudun yik transferine katkida

muskdler skolyozun farkl etiyolojileri, tedavi yaklasimlari ve
sondurumlar (outcome) vardir. Deformite cerrahisi sonrasi
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bulunur. Core stabilizasyon egzersizleri ile beraber kinetik
zincirin butinlini calistiran ylriyUs, ylizme gibi aktiviteler
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deformite cerrahisi rehabilitasyon programlarinin 6nemli bir
parcasidir. Omurga sorunlarindaki énemli bir konu agrya
neden olabilecek aktivitelerin ve omurgayi koruma prensip-
lerinin hastaya ve ailesine ¢ok iyi 6gretilmesidir. Son olarak da
rehabilitasyon programinin fazlari ve egzersizlerden érnekler
verilecektir.

KONJENITAL, NOROMUSKULER ve iDiOPATIK
SKOLYOZDA REHABILITASYON SURECI ACISINDAN
ONEMLI NOKTALAR

Konjenital skolyoz vertebralardaki konjenital anomalilere
bagh olarak gelisen progresif 3 boyutlu bir deformitedir ve
omurganin longitudinal biyimesinde imbalansa neden
olur. Cerrahi, sekonder yapisal degisiklikleri onleyebilmek
icin mimkin olan en erken ve pratik zamanda yapilmalidir.
Konjenital skolyozlu tim hastalar genitolriner anomaliler
yéniinden degerlendirilmelidir. idiopatik skolyozda iskelet
maturasyonunu beklemek icin flizyon cerrahisi geciktirilirken
konjenital skolyozda ise gelisebilecek yapisal omurga dekom-
pansasyonlarini dnlemek icin erken deformite cerrahisi arzu-
lanir ve mimkiin olan en az sayida vertebra flizyonu hedef-
lenir. Tedavi yaklasiminda tam degerlendirme ve progresyon
potansiyelinin bilinmesi son derece énemlidir. Cerrahi sikilikla
maturasyon déneminde kalici biyuk egriliklerin 6nlenmesi
icin yapilmaktadir (13).

Noromuskdiler skolyoz omurga cerrahlarini en cok zorlayan
omurga deformiteleriyle sonuglanir. Néromuskuler skolyozun
ortak ozellikleri yasamin erken dénemlerinde biyk egrilikle-
rin olmasi, sert egriliklerin olmasiy, ilerleyici egriliklerin olmasi
ve uzun egriliklerdir. Bunlara ek olarak alt ekstremite kontrak-
tlrleri, omurgada dengesiz deformiteye bagh pelvik obliquite
varligi, torasik ve lomber hiperkifoz veya lumbar hiperlordoz
gibi sagital plan deformitelerinin varligi rehabilitasyon streci-
ni olumsuz yonde etkilemektedir. Omurga etrafindaki kaslarin
imbalansina bagli olarak sadece hizli bliyime dénemlerinde
degil biylimeden bagimsiz olarak her yasta bu hastalarda de-
formiteler hizla ilerleyebilir. Kontraktirler, kalca dislokasyon-
lari, duysal anormallikler, mental retardasyon ve basi yaralari,
Ust ve alt motor néron tutulumlarina bagh olarak spastisite ya
da flasidite gelistigi icin sadece bazi hastalar ambule olabilir.
Buyume caginda pek ¢ok hastada tekerlekliiskemleile hareket
edebilir ve bu durum hastanin yasam kalitesini belirgin dere-
cede dislrir. Genis ve sert omurga edrilikleri akciger hacim-
lerini ve solunumu etkileyebilir. Rehabilitasyon yaklasiminda
yataktan tekerlekli iskemleye transfer egitimi, pozisyonlama,
beslenme, hijyen egitimi son derece énemlidir. Néromuskuler
skolyoz rehabilitasyonunda hedef miimkiin olabilen en fazla
bagimsizligin ve fonksiyonun siirdirilebilmesidir. Bu hastalar
oturma fonksiyonlarini da kaybettiklerinde yasam kalitesi
dramatik sekilde azalir. Néromuskiiler skolyozda genis bir
spinal cerrahi uygulandidi icin yogun bakim unitesinde bas-
layan erken cerrahi sonrasi bakim ve ventilatuar destek son
derece &nemlidir. implant fiksasyonu icin yeterli derecede
kemik kalitesi varsa cerrahi sonrasi korse genellikle kulla-
nilmaz. Kifoz duzeltimi yapildiysa proksimaldeki posterior
fiksasyon noktalarina binen yiku azaltmak icin ortez kullanilir.
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Noéromuskiler skolyoz cerrahisinde komplikasyon oranlar
%24-%75 arasinda degisebilmektedir. Yara enfeksiyonlari,
respiratuar komplikasyonlar ve Uriner sistem enfeksiyonlar
yonunden yakin takip yapilmalidir. Néromuskdiler deformite-
ler siklikla kompleks, ¢coklu planda ve rijit deformitelerdir. Pek
cok sistem etkilendidi icin bu hastalarda rehabilitasyon plani
acisindan ekstremitelerde uygun ortez kullanimi ile kont-
raktlrlerin dnlenmesi, kalca kontraktirleri ve basi yaralarina
karsi pozisyonlama, uygun tekerlekli iskemle se¢imi, solunum
rehabilitasyonu dikkate alinmahdir.

idiopatik skolyoz en sik rastlanan spinal deformitedir ve tiim
skolyozlarin %80 ini olusturur. infantil (0-3 yas) ve juvenil
(3-10 yas) idiopatik skolyoz adolesan (10-18 yas) idiopatik
skolyozdan daha az goriilir. Cobb acisi 10 dereceden fazla
olan adolesan idiopatik skolyozun toplumda goriilme sikhgi
%0.9-12 arasinda degismektedir. 10 derece altindaki egrilikler
spinal asimetri olarak degerlendirilir (4,8). Bliylime tamamlan-
diginda skolyoz agisi kritik esigi asarsa (30-50 derece) ilerleyen
yaslarda daha fazla saglik sorunu, yasam kalitesinde azalma,
kozmetik deformite, 6zirlllik, agn ve ilerleyici fonksiyonel
kisithhk gérilmektedir (9). idyopatik skolyozda pek cok
vakada egrilik uzun sure stabil kalir. Osteoporoz ve omurga
degenerasyonu basladiginda deformasyon ilerler. ilerleyici
deformiteler tedavi edilmelidir ancak skolyozun elektrik
stimiilasyonu, beslenme destedi, egzersiz, maniplasyon te-
davisi ile tedavi edilebildigine dair yeterli kanit yoktur. Sadece
ortez kullaniminin idiopatik skolyozda ilerlemeyi yavaslatabil-
digi bildirilmektedir. Bu nedenle cerrahi disi tedavi yontemi
olarak onerilmektedir.

DEFORMITE CERRAHiSi SONRASI REHABILITASYON
PLANINI BELIRLEYEN FAKTORLER

Genel Rehabilitasyon Prensipleri

Cerrahi sonrasi rehabilitasyon planini belirlerken yapilan
cerrahi girisimi riske atmadan hastayr miimkiin olan en kisa
zamanda tam fonksiyonel duruma ulastirmak hedeflenir.
Omurga cerrahlari kondiisyon kaybini énlemek ve diger
ikincil cerrahi sonrasi morbidite nedenlerini azaltabilmek
icin erken mobilizasyonu genel prensip olarak kabul ederler.
Cerrahi sonrasi ortez kullaniminin gerekliligine; enstriiman-
tasyonun stabilitesine ve saglamligina gore cerrah tarafindan
karar verilir. Cerrahi sonrasi korse kullaniminin siresi ise yine
yapilan cerrahinin biyomekanik basarisina gore cerrah tarafin-
dan belirlenir. Rehabilitasyon uzmani hastayr normal glinliik
yasam aktivitelerine ulastirmak icin cerrahi sonrasi genel
rehabilitasyon prensiplerini uygular. Bunlar mobilitenin azal-
masina bagli gelisebilecek kontraktirlerin dnlenmesi, hasta
korse kullanmak zorundaysa giinliik yasam aktivitelerini korse
kullanimi sirasinda da yapabilecegi yontemlerin agiklanmasi
(yUksek sandalye kullanimi gibi), omurga stabil oldugu anda
hastaya kondlisyon kazandirilmasi yoninda ileri egzersizle-
rin verilmesidir. Rehabilitasyon programi sirasinda hastaya
egzersiz programi verirken ozellikle tizerinde durulmasi gere-
ken konu iyilesmekte olan omurgaya asiri yik binmesinden
kaginmaktir. Bu nedenle omurgayi kuvvetlendirici egzersizler
ve eklem hareket acikligi egzersizleri yaptinlirken iyilesmekte
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olan bolgelere asiri stres ylk bindiren egzersizler yapilmama-
lidir (7,11).

Sonuc olarak spinal deformite cerrahisi sonrasi rehabilitasyon
yaklasimi spinal anatomi, fizyoloji, ve biyomekanigine hakim
olmayi gerektirir.

Osteoentegresyon Siireci

Rehabilitasyon plani bazi temel bilimlerin lizerine oturtulma-
lidir. Deformite cerrahisi sirasinda enstriimantasyon kullanimi
ve flizyon s6z konusu oldudu icin osteoentegrasyon sireci
rehabilitasyon ekibi tarafindan iyi bilinmelidir. Cerrah ile reha-
bilitasyon uzmani arasinda stirekli bir bilgi alisverisi olmalidir.

Osteoentegrasyon, canli kemik dokusu ve yiik tagiyan implant
yuzeyi arasinda fibréz bag dokusu olmaksizin olusan ve 1sik
mikroskobu diizeyinde goriilen direkt fonksiyonel ve yapisal
baglantidir (2). implant sonrasi rehabilitasyonda cok énemli
bir kavramdir. Titanyum implantin kalici olarak kemikle
butiinlesmesi ve kirik olmadan ayrilamamasi anlamina gelen
bu slrecte implant ile direkt baglanti kemik arasinda hig
hareket kalmadiginda implant osteoentegrasyon olmus kabul
edilir. Osteoentegrasyon suireci,implant sonrasi rehabilitasyon
planini belirler (3,6).

Kemik - implant araliinda implant cevresinde osteogenez
olur ve implant ylzeyi yeni kemikle kaplanir (peri-implant
osteogenez) . Osteoblastlar ve mezenkimal hiicreler implant
ylzeyine implanttan 1 gilin sonra gogerler. Trabekiiler
kemik olusumu implant sonrasi 10-14 giinde gerceklesir.
implantasyon sonrasi 3 ayda dokunmus ve lameller kemik
titanyum implantlarin etrafinda gérilir. implant cevresindeki
kemikteki remodelling 1 yila kadar devam edebilir (6,12).
Osteoentegrasyon sureci, bir baska deyimle implantin kemikle
bltiinlesmesi rehabilitasyon programi ile desteklenmelidir.
Osteoentegrasyon tamamlanmadan agresiv rehabilitasyon
programi uygulanirsa enstriimantasyon gevseyebilir (14).

Kemik Greft- Spinal Fiizyon Birlesmesi

Spinal fuzyonun basarili olmasi icin esas gerekenler osteo-
jenik hiicre varligi, osteokonduktif matriks varligi, greftten
osteoindiiktif sinyal gelmesi ve yeterli lokal kan akimi
varligidir (5).

Enflamatuvar faz ilk 1-2 haftalik dénemdir. Bu dénemde sa-
atler ve glinler icerisinde hematom olusumu, inflamatuvar
hiicre ve fibroblast infiltrasyonu, granilasyon dokusunun
olusumu, vaskiler permeabilite artigi, revaskilarizasyon ger-
ceklesir. NSAIi kullanimi iyilesme yanitini bozar. Proliferatif
tamir fazi cerrahi sonrasi 3-12 haftalik donemdir. Granilasyon
dokusunun olusumu ve Tip 3 kollajen olusumu mevcuttur.
Cerrahi sonrasi 4-6 haftada yumusak (fibréz) kallus olusumu,
12 haftada ose6z kallus olusumu gerceklesir. Matiirasyon ve
“remodelling” fazi 3-6 aydan 1 yila kadar devam eder. Skar
dokusu reorganizasyonu olurken, Tip 3 kolajen Tip 1 kolajene
dondsdr. Orijinal sekil, yapi ve mekanik glice ulasma bu su-
recte gerceklesir.“Remodelling” stirecinde yeterli glice 3—-6 ay
icerisinde ulasilir.
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iyi planlanmis bir ameliyat sonrasi rehabilitasyon programi
spinal flizyon cerrahisi sonuclarini olumlu yonde etkiler.
Kemik flizyonun olusmasi ortalama 3 ayda gerceklesirken
tam olgunlasma birkag yil sirebilir. Flizyon bir kere tamam-
landiktan sonra kirilgan degildir ve kemik doku canl bir doku
oldugundan uygulanan streslere kuvvetlenme seklinde yanit
verir. Uclincii aydan sonra fiizyon bélgesine stres uygulamak
spinal flzyon bolgesini kuvvetlendirir. Genel olarak yogun
aktivitelere ameliyat sonrasi 6. aydan sonra baslanabilir. Pek
cok hasta flizyon gelisimini bozacagini diisiinerek hi¢ hareket
etmek istemezler. Tam aksine flizyon bolgesindeki iyilestirme-
yi hizlandirmak icin hareket cok 6nemlidir.

Notral Zon Elastik Zon Kavramlari ve Dinamik
Stabilitede Kaslarin Onemi

Panjabi omurgada total fizyolojik hareket alaninin nétral ve
elastik zon adini verdigi iki komponentinin bulundugunu
ifade etmistir (10).

Nétral zon fonksiyonel Gniteyi olusturan omurga cisimlerinin
1/3 arka kismina yakin, omurganin orta hattinda bulunan
alanin olusturdugu kolondur. N6tral zon hareketi segmentin
en stabil kisminin yaptigi hareket olup, hareket minimal
rezistans ile yapilir. Omurganin fizyolojik olarak her diizlemde
yaptigi hareketlerde en az oynayan kolon nétral zonun
olusturdugu kolondur.

Elastik zon ise noétral zonun etrafindaki segmentin hareketi
olup, harekete karsi maksimal rezistans vardir. N6tral zon
omurgada eklem hareket agikhginin ilk b6limini olusturur
omurgada kiiclik yiiklerle ortaya ¢ikan hareket bu bdlgede
minimal direncle karsilagir. Omurga stabilizasyonu bozulunca
instabilite olustugunda ilk olarak nétral bolgede artis olur.
Elastik bolge ise hareket acikliginin son bolimind olusturur.
Burada omurga dirence karsi hareket eder ve bu harekete
karsi gelen direng eklemler tarafindan olusturulur. Eger bu
kolonda hareket artarsa fonksiyonel linite instabil demektir.

Omurgada stabilite 3 temel alt sisteme baglidir. Bunlar,
osteoligamentdz alt sistem (pasif sistem), muskulotendinz
alt sistem (aktif sistem) ve noral kontrol alt sistemidir. Pasif alt
sistem lomber omurgay! olusturan kemik ve ligamanlardir.
Aktif alt sistem omurga Uzerine etki eden kaslardir. Noral
kontrol alt sistemiise spinal stabiliteyi ve omurga pozisyonunu
kontrol eden noral sistemdir. Noral kontrol sistemi spinal
stabilite icin beklenen ve beklenmeyen ani degisikliklerde
omurga pozisyonunu monitorize eder. Noral sistem pasif ve
aktif sistemlerden bilgi alarak omurga stabilizasyonunu kas
kontroli ile saglamaktadir. Bu 3 sistemden birinin bozulmasi
ve bozulmanin diger sistemler tarafindan kompanse edileme-
mesi durumunda instabilite ve agri ortaya cikar.

Deformite cerrahisi sonrasi gigclendirilebilecek en onemli
sistem spinal kaslarin olusturdugu aktif sistemdir. Aktif sistem
omurganin pozisyon ve hareketini noral sisteme iletir.

Core Stabilizasyon Kavrami

Omurgayi stabilize eden derin kaslarin ve lumbopelvik bolge
kaslarinin gliclendirilmesini hedefleyen egzersiz programina
core stabilizasyon adi verilir.
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Core stabilizasyon egzersizleri ile gévde kaslarina dinamik ha-
reketler sirasinda omurgayi kontrol etmek 6gretilir. Calistirilan
anahtar kaslar multifidus, transversus abdominus, internal
oblik, paraspinal kaslar ve pelvik taban kaslaridir. Multifidus
ve transversus abdominis bu egzersizlerle kuvvetlendirilmesi
gereken en 6nemli kas gruplardir. Lumbopelvik bolgenin
stabilizasyonunu saglamaya calisirken multifidusa 6zellikle
onem vermek gerekir. Multifidus nemli bir lomber ekstansor
ve stabilizatordir. Multifidusun derin ve yiizeyel lifleri ve seg-
mental innervasyonu vardir. Derin lifler lomber stabilizasyon-
da, ylzeyel lifler ise omurganin hareketleri sirasinda lomber
lordozun korunmasinda rol oynar. Transversus abdominus,
torakolomber fasia araciligi ile eksternal oblik kas ve internal
oblik kaslarla beraber hareket ederek omurga stabilizasyo-
nunda rol oynar.

Core stabilizasyon egzersizlerinin amaci anahtar kaslarin
kuvvetlendirilmesi ile lumbopelvik bileskede bir kas korsesi
yaratarak viicudun ust bolimiinden alt bolimiine yik trans-
ferinin saglanmasidir. Govde kaslarinin kuvvetlendirilmesi ile
saglanan ylk transferi ayakta durma, oturma, yiriime, gévde
hareketleri ve ylk tasima gibi hereketler sirasinda da devam
eder (1).

Spinal deformite cerrahisi sonrasi rehabilitasyonda amag sa-
dece spesifik kas gruplarini gliclendirmek dedgildir. Asil amag
anatomik baglantilar yoluyla ¢oklu kas gruplarini ve motor
paternleri calistirmak olmalidir. Sadece bel bolgesi degil; kalca
kavsadi, omurga ve omuz kavsagi beraber calistiriimalidir. Bu
nedenle ylizme, ylrlyis gibi viicut kaslarinin buyik ¢cogun-
lugunu ayni anda calistiran egzersizler rehabilitasyon progra-
minda Ozellikle yer almahdir.

DEFORMITE CERRAHiSi SONRASI REHABILITASYON
PROTOKOLU

Hastalarin cerrahi 6ncesinde Fizik Tedavi uzmanlarinca kon-
siilte edilmesi ameliyat sonrasi déneme hazirlik agisindan
faydalidir. Uygulanan cerrahi teknige gore (Anterior yakla-
sim, posterior yaklagim, anterior-posterior yaklasim) egzersiz
programi sekillendirilir. Deformite cerrahisi sonrasi rehabili-
tasyon 5 ana faza ayrilir. Faz 1 deformite cerrahisi 6ncesi do-
nemdir ve bu dénemde hasta ve ailesinin egitimi son derece
onemlidir. Faz 2 aktif istirahat fazidir, cerrahi sonrasi 1. glin/- 6.
Hafta arasi donemdir. Faz 3 maksimum koruma fazidir ve 6-12
haftalik dénemi kapsar. Faz 4 minimum koruma fazidir, 3 - 6
aylik dénemi kapsar. Faz 5 dinamik fazdir ve 6 ay — 1yil arasi
doénemdir.

Faz 1: Cerrahi Oncesi Hazirlik Fazi

Rehabilitasyon siireci hasta ameliyat olmadan 6nce bagslatil-
malidir. Hasta ve ailesinin egitimi son derece 6nemlidir. Cer-
rahi sonrasi siire¢ hakkinde bilgilendirme cerrahiden 6nce
yapilmalidir. Cerrahinin skolyozun daha da ilerlemesi riskini
azaltabilmeyi hedefledigi ve var olan skolyozun derecesini de
azaltmak icin yapilacagi vurgulanmalidir. Cerrahi sonrasi d6-
nemde eve taburcu olduklarinda ortaya ¢ikabilecek sorunlar
hakkinda hasta ve ailesi anlasilabilir bir dille aydinlatiimahdir.
Gelisebilecek bir barsak ya da mesane fonksiyon bozuklugu,
bacaklarda farkli bir agri uyusma karincalanma, yara yerinden
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akinti, sizinti ve ates yikselmesi gibi durumlarda derhal heki-
me basvurmasi gerektigi aciklanmalidir.

Faz 2: Cerrahi Sonrasi Aktif istirahat Fazi (1.Giin-6.
Hafta)

Genel durumuna gore degismekle beraber genel olarak
deformite cerrahisi sonrasi hastalar 1-2 hafta hastanede
kalrlar.

Bu donemde rehabilitasyon programinin hedefleri, agn
kontroli ve mobilizasyondur. Hasta egitimi bu stirecte devam
etmelidir. Postlr egitimi verilmeli, omurga koruma prensipleri,
omurgaya ylk bindiren ve kaginilmasi gereken pozisyonlar
hastaya detayli olarak anlatilmalidir (Tablo I).

Agri kontrolii son derece 6nemlidir. Bu hem hastanin konfo-
runu arttirir hem de agri kontroli saglandiginda mobilizasyon
kolaylasir. Analjeziklerin diizenli kullanimi ve agr artmadan
agrinin kontroli 6zelikle ilk 2 haftada 6nemlidir.

Bu dénemde cerrahinin farkli bir uyarisi yoksa hasta postope-
ratif 1. glin 3-4 kez 5 dk siire ile agn sinirinda yiratilmelidir.
Kisa sireli yurtyusler uygundur. Hafif agr hissedebilir ancak
cok keskin bir agr hissederse durmaldir. Yiriime siresi ve
sikhigi hastanin toleransina gore belirlenir. Merdiven egzersiz-
lerine baslanabilir.

Bazi merkezlerde hastaya biraz daha destek vermesi amaciyla
korse kullanimi 6nerilmektedir.

Fizyoterapist esliginde rehabilitasyon programi cerrahi son-
rasi 1. Glinde baslatilir. Cerrahiden sonraki 48 saat icerisinde
hasta ayaga kaldirilmali ve mobilize edilmelidir. Erken rehabi-
litasyon, cerrahi sonrasi komplikasyonlari 6nlemede 6nemli-
dir. Aktivite planinin yapilmasi ve bu planin diizenli uygulan-
masi 6nemlidir. Cerrahi sonrasi donemde agri olabilir. Agri
kontrolu ile beraber egzersiz programinin aksatilmamasina
calistimalidir.

Genel olarak 2 ay icerisinde pek ¢ok glinlik aktivite yapilabilir
duruma gelinir.

Faz 3: Maksimum Koruma Fazi (6-12 Hafta)

Bu haftalarda asiri omurga hareketlerinden kaginilarak sirt
Ustl yatar pozisyonda, sadece kollari ve bacaklari hareket etti-
rerek omurga stabilizasyonu saglayan egzersizler yapilmahdir.
Bu egzersizler sirasinda govde hareket ettirilmez. Sirt Usti ve
ayakta pelvik tilt egzersizlerine baglanir (Sekil 1,2).

Faz 4: Minimum Koruma Fazi (3 - 6 Ay)

Radyolojik incelemelerde flizyon olusumunun gorilmesi ile
beraber dinamik lomber stabilizasyon egzersizlerinin birinci
fazina baglanir (Sekil 3). Hedef anatomik baglantilar yoluyla
omurga etrafindaki derin kaslardan baglayarak ¢oklu kas
gruplarini calistirmaktir. Bu nedenle yuzme, ylriyls gibi
vicut kaslarinin biylk c¢ogunlugunu ayni anda calistiran
egzersizler de rehabilitasyon programinda yer almalidir.

Core stabilizasyon egzersizleri ve tim kinetik zinciri ¢alistiran
egzersizlerbu dénemde 6nemlidir. Sadece omurga degil kalca
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Sekil 1: Pelvik tilt egzersizi.

Sekil 5: Hamstring germe egzersizi.

Sekil 3: Sirtisti pozisyonda dinamik lomber stabilizasyon  Sekil 6: Fleksibilite arttirici egzersiz.
egzersizi.
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Sekil 7: Dinamik stabilizasyon ve fleksibilite arttirici egzersizler.

Sekil 10: Ayakta capraz dinamik stabilizasyon egzersizi.

Sekil 9: Ayakta dinamik stabilizasyon egzersizi. Sekil 12: Direncli omurga stabilizasyon egzersizi.
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Tablo I: Deformite Cerrahisi Sonrasi Omurga Koruma Prensipleri

Yataktan ayaga kalkmak: Kalca ve dizler bikiilmeli, yatakta tam yan doniilmeli, bacaklar yatak kenarina sarkitildiktan sonra
kollarin ve ellerin yardimiyla oturma pozisyonuna gegilmelidir. Yatagin normalden biraz daha yiiksek olmasi ayaga kalkarken
kalca ve dizlerin daha kolay hareketini saglar ve ayaga kalkmayi kolaylastirir.

One egilmek: One egilerek bir cisme uzanirken dizleri biikerek egilmek omurga hareketinden daha kolaydir. Hastaya
dizlerden hareket ederek yerden cisim almak 6gretilmelidir.

Oturma: ilk giinlerde yiiksek ya da minderlerle yiikseltilmis bir sandalyede oturmak daha kolay olacaktir. Oncelikle 5-10
dakika gibi kisa sureli oturma egzersizleri yapilmalidir. Oturma pozisyonundan ayada kalkarken her defasinda oda icerisinde
muimkin oldugu kadar 2-3 dakikalik ytrlyusler yapilmalidir. Pozisyon degistirildigi sirada omurga hareketleri agrisiz olarak
gerceklestiginde normal sandalyeye oturmak kolaylasir ve bu stire¢ genellikle 3-4 haftay bulabilir. Bu dénemden sonra da
oturma pozisyonuna dikkat edilmelidir. Bel bolgesini tam olarak destekleyen sandalyeler tercih edilmelidir. Cok derin ve ¢ok
yumusak koltuklarda oturulmamalidir. Dik oturmali ve bel boslugu kicuk bir minderle desteklenmelidir.

Cok uzun sire ayni pozisyonda oturulmamali, uzun stire oturmak gerekiyorsa her 20- 30 dakikada bir kalkarak bir iki adim
yurimeli sonra yeniden oturulmalidir. Sandalyeye oturma kalkma egzersizleri yaptiriimahdir.

Sandalyeden ayaga kalkmak: Yiksek bir sandalyeden ayaga kalkmak ¢ok daha kolay gerceklesir. Yiiksek sandalyede
hastaya kalcalarini sandalyenin kenarina dogru hareket ettirdikten sonra ellerinden ve kollarindan destek alarak ve bacaklari
dizelterek kalkmak 6gretilmelidir. Ayaga kalkarken belden 6ne dogru egilerek hamle yapilmamalidir. Merdiven egitimi
verilmelidir.

Tuvalete gitmek: Baslangicta zor olabilir. Agr kesici kullanimi konstipasyonu tetikleyebilir. Bol sivi alimi, gerektiginde hafif
bir laksatif kullanimi, ilk ginlerde agri fazla ise oturma sirasinda tuvalet yukseltici kullanimi yararlidir.

Yikanma: Yara yeri bakimi ve yara yerinde enfeksiyonunun énlenmesi bakimindan ilk giinlerde silinerek temizlenmek,
cerrah izin verdiginde 6ncelikle ayakta dus alarak yitkanmak, 3. aydan sonra kiivet banyo yapilmasi onerilir.

Giyinme: ilk giinlerde yatakta yatarken veya yatak ya da sandalye kenarina oturarak giysileri giymek daha kolay olabilir.
Ayakkabi giyerken uzun ayakkabi ¢ekecekleri kullanilabilir ya da ayagini bir sandalyeye dayayarak ayakkabi giymek gibi
omurga Uzerine binen yukleri azaltici yontemler anlatiimahdir.

Ev isleri: Omurga koruma prensiplerini 6gretirken glinliik yasaminda kendine bakimla ilgili islerin yanisira ev isleri sirasinda
da yasami kolaylastiracak ipuclari hastaya detayli olarak anlatiimalidir. Ev isleri sirasinda; mutfak tezgahinda cahsirken, Gt
yaparken, yatak dlzeltirken, elektrik stiplirgesi kullanirken genel prensipler hi¢ degismez: Omurga diiz tutulmali, gerektigin-
de dizleri biikerek egilmelidir. Utii yaparken y(iksek sandalyeye oturulabilir ya da {itii masasinin boyu yiikseltilebilir. Elektrikli
stpilrge kullanilirken stiplirge boyu uzatilir ve siirekli kolu itip cekmek yerine yiriyerek stiprilir. Mutfak tezgahinda calisir-
ken bir ayagin altina basamak yerlestirerek omurga diiz tutulabilir.

Ahgveris: YUk iki esit parcaya bolmeye calismalidir. Bir agir bavul yerine iki kiiglik canta tasimak daha dogrudur. Agir esyalar
uzun slre boyunca kaldirlmamalidir. Kaldirilan esya viicuda yakin tutulmalidir. Market alisverisinde derin bir alisveris arabasi
yerine sig olanlar tercih edilmelidir. One egilerek agirlik kaldirmaktan kacinilmalidir.

Aktivite sirasinda dinlenme: Deformite cerrahisi sonrasi herkesin iyilesme hizi farklidir. Genel kural olarak hareketler yavas
yapilmali zaman icerisinde kademeli olarak aktivite hizi artirlmaldir. Cerrahi sonrasi giinler icin hedefler belirlenmeli ve
uygulamaya calismalidir. Bunu yaparken bir aktivite cizelgesi olusturulmasi ve bu ¢izelgedeki hedeflere uyum saglamaya
calismak motivasyonu da olumlu yénde etkiler. Ornegin cerrahi sonrasi ilk giinlerde giinde 5 dakika olarak planlanan yiiriime
stresi her gtin 1-2 dakika arttirlimalidir.

Araba kullanma: Korse kullanim bittikten sonra araba kullanmaya baslanmalidir. Araba kullanimina baslamadan dnce
pedallari rahathkla kullanabilecek giictin olmasi dnemlidir. Arabaya binerken agr olursa 6nce koltuga oturup sonra her iki
bacagi arag icine almak daha kolay olabilir. Arabada ¢ok uzun siire oturmamalidir. Her saat basi arabadan inmek ve araba
etrafinda birkag kez ytriimek gereklidir.

Cinsel aktivite: Deformite cerrahisi sonrasi omurga kirilgan degildir.Bu nedenle hasta kendisini iyi ve hazir hissettiginde
cinsel aktivite agisindan sorun yoktur. Bu iyilik hali kisiden kisiye degisir. Hastanin yapmis oldugu aktivite ¢izelgesi performansi
hakkinda genel bir fikir verir.
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kavsagli, omurga ve omuz kavsagi beraber calistiriimalidir.
Fleksibilite egzersizleri agri sinirinda yapilmahdir (Sekil
4,56,7,8). Omurga, agri siirinda hareket ettirilmelidir.
Deformite cerrahisi sonrasi 6. ay dolmadan kopri egzersizleri
ve omurgaya aksiyel rotasyon egzersizleri verilmemelidir.

Faz 5: Dinamik Faz (6 Ay - 1Yil)

Bu donemde flizyon biyik oranda gerceklesmistir. Sirt Gistd,
yuzistl ve ayakta dinamik omurga stabilizasyon egzersizleri
verilebilir (Sekil 9,10,11,12). Bir yildan sonra sonra normal
yasantiya ve spora donis planlanir. Hastalar omurga koruma
prensiplerine uymalidir.

REHABILITASYON SURECINDE NORMAL HAYATA DONUS

iyi planlanmis ve kademeli olarak artirilan bir egzersiz
programi ile birka¢ ay icerisinde pek cok temel aktiviteyi
yapabilecek kadar dayaniklilk kazanilir. Once disarida
sokak ydrlyuUsleri, ardindan araba kullanma, aligveris ve
dizenli egzersiz programlar ile aktivite seviyesi giderek
artar. Enerji gerektiren zorlayici spor ve aktivitelere donis
12 ayda mimkiin olabilmektedir. Cerrahi sonrasi 12. ayda
bile gliclendirici, direncgli egzersizlere kademeli olarak gecis
yapilmalidir.

ise- Okula Déniis

Miumkin olan en kisa zamanda ise ve okula donis hedeflen-
melidir. Ise ve okula déniis acisindan agrilarin tamamen gec-
mesini beklemeye gerek yoktur. Bir miktar agri devam edebilir.
ise doniis siireci yapilan isin tiiriine gére degismekle beraber
genel olarak masa basi islere cerrahi sonrasi 8-12 haftalarda,
hafif yuk kaldirmayi gereken islere 4-6 aylarda, agir kaldirmayi
gereken islere 12. Aydan sonra dénis 6nerilmelidir. Bu siireler
implantin kemikle butlinlesme siirecleridir.

ise doéniis plani yapilirken yapilan isin tiirii hekim ve hasta
arasinda detayll olarak konusulmalidir. Oturma, kaldirma,
itme, cekme, 6ne egilme, uzanma, yiirliyls, arag kullanma gibi
aktivitelerin giin icerisinde ne kadar sureyle yapilacagi detayli
olarak belirlenmeli ve hangi aktivitelerin sorun olabilecegi
anlatiimalidir. Hastaya bu aktiviteleri daha kolay yapabilecegi
stratejiler dgretilmelidir. ise baslarken ilk dénemde daha
kisa calisma sireleri ile baslayip zaman icerisinde tam giin
calismaya gecilebilir.

Okula donus siirecinde 6nce yarim giin siireyle okula baslan-
mali kademeli olarak okulda gegirilen stire arttirilmalidir. Okul
servisine binme baslangicta zor olabilir, 6zel bir diizen baslan-
gic ddoneminde gerekebilir. Okulda, kalabalik ortamlarda dar-
be riskine karsi 6zel bir izin alarak derslere 5 dakika ge¢ girip
5 dakika erken ayrilmasi 6nerilmelidir. Sinifta ders dinlerken
tahtayi karsisina bakarak gorebilecegi bir yerde oturmalidir.
Omurgayi boynunu ¢evirmek zorunda kalmamalidir. Asla agir
canta tasimamalidir. Her iki omuza birden asilarak kullanilan
sirt cantasi uygundur. ilk 3 ay beden egitimi derslerine giril-
memelidir. Uclincii aydan sonra yiizme gibi hafif egzersizler
baslanabilir. 12 ay siireyle kontakt spor (basketbol, futbol) ya-
pilmamalidir.
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Sonug olarak deformite cerrahisi sonrasi rehabilitasyon prog-
rami agisindan 6zellikle Gzerinde durulmasi gereken konular,
hasta egitiminin yapilmasi, omurga koruma prensiplerinin
ogretilmesi ve cerrahi sonrasi iyilesmekte olan omurgaya asiri
yik bindirecek egzersizlerden kaginmaktir. Osteoentegrasyon
stireci g6z oniline alinmali, doku iyilesmesinin zaman aralik-
lari rehabilitasyon uzmani tarafindan iyi bilinmeli ve cerrahla
strrekli iletisim icerisinde bulunarak hastanin normal glnliik
yasama donmesi saglanmalidir.
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