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Donuk omu/un , karakteristik kl inik ve 
a r t rogra f ık bu lgu la r ı ile ayrı bir k l inik yeri vard ı r . 
Bu makalede domuk omuzun s e m p t o m l a r ı , klinik 
ve radyolojik bu lgular ı , ayırıcı tanıs ı ve donuk 
omuz tedavisinde kul lan ı lan muhtel if y ö n t e m l e r 
de tayl ı bir şek i lde an la t ı l acak , fiziksel tedaviyi 
i ç e r e n farklı tedavilerin etkileri öze t l enecek t i r . 

Donuk omuz; hareketlerinde ağrı ve sınırlılık 
ile karakterize c idd i ha s t a l ı k l a rdan birisidir (1-
4,16). Y ü z yılı a şk ın zamandan ber i t ıp 
l i t e r a t ü r ü n d e rapor edilmektedir . Duplay 1972de 
donuk omuzu "scapulahumeral pariarthritis" olarak 
(4,5), Pasteure "tenobursite" olarak t an ımlamış (5), 
1934'de C o d m a n "fozen shoulder" terimini ortaya 
a tmış ve hadisenin rotator cuff tendinitis ' i ile b i r l ik­
te o l d u ğ u n u be l i r tmiş t i r . (16) . H e r ne kadar bu i lk 
hekimler donuk omuzun kl inik öze l l ik le r inden 
bazı la r ın ı t an ımlamış l a r s a da patolojik durumu 
be l i r l eyememiş l e rd i r . 1945'de Neviaser, "adhesive 
capulites" kav ramın ı ortaya at t ı (6-9). Bu g ü n k ü 
doktr in , Neviaser ' in teorisini desteklemektedir ki 
k a p s ü l lezyon bö lges id i r ve adhesive capsül i t i s ile 
frozen shoulder eş an laml ı olarak kullanılabil i r 
(4,7,9). 

TANIM VE PATOLOJİ 
D o n u k omuz, t ipik olarak yavaş yavaş i ler­

leyen omuz ağrısı ve c idd i hareket sınırlılığının 
spontan baş langıs ı ş ek l i nde kendini gös te r i r (6,9). 
M i k r o s k o p i k olarak; f ibrozis ve pe r ivaskü le r i n -
fı l trasyon ile kronik k a p s ü l e r inflamasyon 
s ö z k o n u s u d u r (4,6,9). H e r ne kadar muhtelif 
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T R A B Z O N 

araş t ı r ıc ı la r h içbi r inflamasyon kanı t ı 
b u l a m a d ı l a r s a da, k a p s ü l d e fibrozis o l d u ğ u kesin­
dir (9,10). K r o n i k donuk omuz vaka la r ı ; sinovial 
t a b a k a l a r ı n adezyon la r ı , ek lem b o ş l u ğ u n u n 
obliterasyonu ve s o n u ç t a k e m i ğ e tespit olan 
kal ın laşmış , gergin kapsü l l e kendini g ö s t e r e n 
kons t rük ı i f kapsül i t i s ile karakterizedir (4,8). 

ETİOLOJİ 
D o n u k omuzun etiolojisi h a k k ı n d a kesin bilgi 

yoktur. Lundberg , H e l b i g ve a r k a d a ş l a r ı spondan 
olarak gel i şen ve travmadan kaynaklanan vaka la r ı 
pr imer ve sekonder olarak s ın ı f landır ı lmış lardı r 
(16). Pr imer (idiopatik) vakalar en yaygın olan 
fakat en az an laş ı lan la rd ı r . Bi l inmeyen bir 
uyar ının , immobil izasyon ya da dejenerasyonla or ­
taya ç ıkan değ i ş ik l ik le rden farklı olarak k a p s ü l d e 
c idd i histolojik değiş ikl ikler o l u ş t u r d u ğ u 
d ü ş ü n ü l m e k t e d i r (5). H e r ne kadar tek bir kri t ik 
uyan b e l i r l e n e m e m i ş s e de iç ve dış fak tör le r in 
b i r leş imi pr imer donuk omuz gel iş imini 
h ız landı rabi l i r . D o n u k omuzlu vakalar genellikle 
40-60 yaşlar ı a r a s ı n d a d ı r ve muhtemelen hadisenin 
ge l i şmes inde yapısa l bir predispozisyon va rd ı r . D ı ş 
faktör ler ; travma, immobil izasyon, bel i r l i has­
tal ıklar ve bozuk vücut mekan iğ in i içer i r (9). 

Donuk omuz pr imer t ipinin tersine sekonder 
donuk omuz; çeşitl i has ta l ık la ra sekonder olarak 
gelişir (1,2,4,7). Sekonder donuk omuza yo l a ç a n 
nedenler T o b l o l ' d e s u n u l m u ş t u r . 

Sekonder donuk omuz için Guigley, m i n ö r 
travma veya bir inflamasyon epizodunun sonunda 
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Tablo-1 

Donuk Omuz'un Etiolojisi 

I. P r i n ı c r ( i d i o p a t i k ) 

II . S e k o n d e r 

1 . Y a y g ı n S S S t u t u l m a s ı , 

2 . Ü s t c k s t r c m i t c i m m o b ü i z a s y o n u 

3 . K o l a t r avma , 

4. P u m o n e r kanse r 

5 . T ü b e r k ü l o z , 

6 . K r o n i k a k c i ğ e r h a s t a l ı ğ ı , 

7 . K r o n e r a r t e r h a s t a l ı ğ ı 

8 . M i y o k a r d i n f a r k t ü s ü , 

9 . U z u n s ü r e n i n t r a v e n ö z i n f ü z y o n l a r , 

10. S e r v i k a l o m u r g a h a s t a l ı k l a r ı , 

11. R o m t o i d ar t r i t , 

12. D i a b e t e s me l l i tus , 

13. T i r o t o k s i k o z i s . 

ku l l an ı lmaman ın donuk omuza neden olan ağrıya 
yol açab i leceğ i hipotezini i ler i s ü r d ü (10). L o y d ve 
ark. bunun da aktiviteyi s ın ı r layarak sekonder 
donuk omuza yol açab i leceğ in i i ler i s ü r d ü (16). 

Bulgen v e a r k a d a ş l a r ı donuk omuzun, H L A 
B27 antijeni ile ilişkili o l d u ğ u n u i ler i sü rdü le r . 
Yap t ık l a r ı ç a l ı ş m a l a r d a H L A B27 antijenini 
yüksek I g A seviyelerini ise d ü ş ü k bu lmuş l a rd ı r . 
Böylece has ta l ığ ın o t o i m m ü n bir fenomen 
olabi leceği ü z e r i n d e d u r m u ş l a r d ı r (11,12). 

D o n u k omuz; k a d ı n l a r d a erkeklerden biraz 
daha fazladır dominant olmayan omuzda daha 
yaygındır (8). Hadise , daha ziyade 30-60 yaşları 
a r a s ı n d a ve yaklaşık %12 vakada bilateral gelişir . 

A N A M N E Z V E T A N I 

D o n u k omuzlu vaka lar ın ç o ğ u n d a baş lang ıç 
sinsi ve idiopatikt ir (5,9,13). Travma ve diğer 
faktör ler nadiren risk o luş tu ru r (4,7,9). Donuk 
omuzun anamnezinde klasik bir "donma" ve 
"çözülme" siklusları vard ı r . Y a v a ş olarak 1-3 yıl 
i çe r i s inde kısmi ya da tam fonksiyonlarda iyi leşme 
meydana gelir (7,10). Baş lang ıç ta g ö rü l en sertlik 
ve sonra ki iyi leşme a r a s ı n d a korelasyon yoktur 
(13). 

Baş lang ıç t a ağrı , bu hastal ığın en ö n e m l i 
özel l iğidir . H a s t a l a r ı n çoğu , i lk haftalar veya aylar 
i çe r i s inde akut baş langıç l ı olarak t an ımlad ık la r ı 
ş iddet l i a ğ r ı d a n şikayet ederler. Donuk omuz ağrısı 

hem aktivite hemde istirahat halinde va rd ı r . H a s ­
talar sıklıkla gece a ğ r ı s ı n d a n ve etkilenen alan 
ü z e r i n e ya tma la r ı sonucu ağr ı ve uyku bozuk­
l u ğ u n d a n ş ikayet ederler. İ ler i d ö n e m d e ağ r ı is-
tirahatte azalır , hareketle artar ve hareket sınırlı l ığı 
devam eder (13,16) 

A ğ r ı del toid adalesi a l a n ı n d a m ü p h e m ş e k i l d e 
yayılır. Ç o ğ u kez ö n d e daha ş idde t l id i r fakat has­
sasiyet sadece b ic ip i ta l o luk b o y u n c a d ı r (6). A ğ r ı 
bazen distale d o ğ r u C5 dermatomuna r a d i k ü l e r 
şek i lde yayılır. B o y u n ve sır t ın üs t b ö l g e l e r i n d e ağr ı 
ş ikayeti olan baz ı hastalarda semptom m u h ­
temelen, trapezius g ib i omuz kuşağ ı kas la r ın ın k o m -
pansatuvar aşır ı ku l l an ımına bağl ıd ı r . A ğ r ı hafiften 
çok ş iddet l iye kadar değ i şcb i l i r (5 ) . 

A ğ r ı nedeniyle omuz hareketleri, has ta l ığ ın 
b a ş l a n g ı c ı n d a n soma 2-3 hafta g ib i kısa s ü r e d e 
s ınır lanır ve siklusun donma devresi boyunca 
azalarak devam eder (6). 

Muayenede; kolun, omuzun a d d ü k s i y o n ve iç 
rotasyonunyla v ü c u d a ka r ş ı t u t u l d u ğ u g ö r ü l ü r (5). 
Has ta kolunu desteklemek için askı ku l lanmayı ter­
c ih edebil ir . G i y i n m e ve s aç tarama gibi boyun 
a rkas ına ve b a ş m ü s t ü n e u laşmayı gerektiren 
fonksiyonel aktiviteler ağr ı nedeniyle g ü ç l ü k l e 
yapılabi l i r veya h iç y ap ı l amaz . A ğ r ı ve adale s p a z m ı 
nedeniyle aktif ve pasif hareketleri d e ğ e r l e n d i r m e k 
güç tü r . 

E ğ e r hasta, ağrı kaybolduktan sonra muayene 
edilecek olursa, hareket sınırlılığı en be l i rg in 
semptom olacakt ı r . Has ta glenohumeral hareket 
yerine scapular hareketi yaparak omuzunu k u l ­
lanır . K u l l a n ı l m a m a y a bağl ı atrofı ; rotator cuff ve 
deltoid, biceps brachi i triceps brachi i adalelerinde 
bel irgin olabi l i r . H e m aktif hem de pasif fizyolojik 
hareketler glenohumeral eklem N E H H (normal 
eklem hareket hududu) 'nun sonunda ağr ıyla 
s ınır landır ı labi l i r . Bu durum benzer bulgu ve 
s e m p t o m l a r ı olabi len ancak pasif hareketlerden 
ziyade d i renç l i hareketlerde semptom g ö s t e r e n 
bic ipi ta l ve rotatator cuff tendinit lerinden donuk 
omuzu ayırt etmeye y a r d ı m eder. 

D o n u k omuz d a bulunan pasif N E H H 
sınırlılığı kapsü l patolojisinin karak te r i s t iğ id i r k i 
dış rotasyon a b d ü k s i y o n d a n daha fazla s ınır l ıdı r . 
M a k s i m a l k a p s ü l e r patolojinin gel iş t i rdiği son 
d ö n e m d e glenohumeral ek lem için N E H H ; d ı ş 
rotasyon ortalama 45 derece (10-13). A b d ü k s i y o n 
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80 dereceden daha az (10), iç rotasyon 70 
dereceden daha az olarak ölçülür (16). 

Y a r d ı m c ı glenohumeral hareketler, özel l ikle 
anterior-inferior kayma ve lateral hareketler 
s ın ı r lanmış t ı r . G e r e k e n anatomik yapı la r ın g ö z d e n 
geçi r i lmesiyle , anterior-inferior sinovial ve 
k a p s ü l e r adezyonlar ile ayrı kayma kayıplar ı 
a r a s ı n d a ilgi çekici bir korelasyon o lduğu 
gö rü l ecek t i r . Ayr ı ca k a p s ü l ü n ön ve alt k ı smındak i 
ka l ın l a şma la r ayrı ayrı abdüks iyon ve dış rotasyon 
hareketlerinin kaybı ile ilişkilidir. 

Palpasyonla, bicipital oluk üzerinde hassasiyet 
tespit edi l i r . Duyu ve refleks değişiklikleri için 
yap ı l an nöro lo j ik muayene altta yatan başka b i r 
hadise o l m a d ı k ç a donuk omuz da negatiftir. Cs seğ­
menimin işe kar ı şmas ı , sıklıkla omuz s e m p t o m l a r ı 
vermesi nedeni ile rutin olarak servikal a lan ın 
muayene edilmesini gerektirir . Has ta l ığ ın g e ç dev­
relerinde ku l l an ı lmamaya bağlı kas atrofısinin 
sonucu olarak omuz k u ş a ğ ı n d a kas zaafiyeti 
görülebi l i r . 

Ar t rograf i , eklem kavitesinin bir kutu benzeri 
g ö r ü n ü ş ü n ü ve omuz eklem v o l ü m ü n ü n asgari %50 
aza lmas ın ı gös te r i r (1,2,4,5,14). Sağlıklı omuzlar­
daki , omuz eklem v o l ü m ü 20-30 ml . o lmas ına 
karşı l ık donuk omuzda sadece 5-10 ml , dir (5,9). 
Ar t rograf in in d iğer bulgular ı ; gergin, ka lmlaşan 
kapsü l , axille.r o luğun kaybı , subcoracoid kıvrımlar , 
subscapular bursa ve biceps tendon kılıfında mad­
denin yok luğun şek l inde öze t lenebi l i r (4,7,16). 
B inder ve a rkadaş l a r ı , artrografinin donuk omuzun 
t an ı s ında faydalı olmakla beraber, artrografik bul­
gu la r ın baş lang ıç t ipi (primer veya sekonder). hızı 
ya da iyi leşme derecesini gös t e rmeyeceğ in i 
be l i r tmiş le rd i r (14). 

Radiograf i , spesifik donuk omuz t an ı s ından 
daha çok d iğer has ta l ık la r ın t an ı s ında o ldukça 
faydalıdır . Donuk omuzlu has ta la r ın omuz r ö n t g e n ­
leri çoğunluk la ; osteoporoz (3,7,10). Dejeneratif 
değiş ikl ikler (7,14), aeromion ve humerus a r a s ı n d a 
daralan mesafe (5,14), kalsiyum depozit ler i 
(5,6,10) ve kistik değişikl ikler (5) gibi d u r u m l a r ı 
gös te r i r . 

TEDAVİ 
D o n u k omuz genellikle kendi kendini 

s ınır layan bir durdumdur. Tedavi şekil leri , stan­

dart o lmamasına r a ğ m e n her zaman her yerde 
kabul edilebilir tedavi şekilleri mevcuttur. 

Salisilatlar ve kodein bi leş ik ler i g ib i analjezik­
ler sıklıkla ağrı için kullanılır. Oral antiinflamatuvar 
ilaçlar, inflamatuvar reaksiyonun azalmasına ve 
ağrının gideri lmesine yardım edebil ir (5,10). Pek 
çok hekim, donuk omuzun donma devresinde, 
lokal analjeziklerle bir l ikte stcroidlerin intraar-
t iküler injeksiyonunu ile mutedi l aktif hareketleri 
önermektedir (13,15). Bu tedavi i le donuk omuzda 
fibrozis ve ağrının düzeldiği kaydedilmiştir (9,13). 
Lezyonun anatmik yeri içine direk kort ikosteroid 
injeksiyonun ağrıyı d ind i rd iğ i ve çalışılan vakaların 
%26'smda N E H H ' n d a en az %50 düzelme 
sağladığı Hollinworth tarafından bildirilmiştir (16). 
Bunun aksine olarak, Guigley , eğe r manipülasyonla 
bir l ikte uygulanırsa ağr ın ın azalabileceğini b i ld i r ­
mişt i r (10). Guig ley ' in ça l ı şmas ında o m u z l a r ı n a 
anestezi altında m a n i p ü l a s y o n uygulanan 26 has­
taya (3 'ü bilateral) I V . Steroid veri lmiş; omuzlar­
dan 10'u ağrıs ız normal hareketli kazanmış , 13'ü 
düze lmi ş ve 6'sı düzelmemiştir (10). Weiser , 100 
hastanın omuz eklemi içer i s ine prednizolon injekte 
e tmiş , sonra eklemi pari f olarak mobi l ize e tmiş ve 
hastalara dirençli aktif egzersiz ev p r o g r a m ı 
vermiş ; sonuçta has ta la r ın %78' inde ağ r ıda 
iyileşme olmuş %61 ' i normal fonksiyonlar ı tekrar 
kazanmıştır (15). S o n u ç olarak; loka l kor­
tikosteroid injeksiyonları , eğe r egzersiz ve s ıcak 
tedavisiyle komoine kul lanı lmış ise, hareketin 
iyileşmesinde büyük fayda sağlamaktadır (9,15). 

Kalıcı hareket sınırlılığı olan hastalar için anes­
tezi a l t ında manuplasyonun faydalı o l d u ğ u b i l d i r i l ­
mişt i r (5). M a n i p l a s y o n d a hasta genel anestezi 
a l t ında iken, asistan scapulayı stabilize eder ve cer­
rah, humerusu kapsü lü yır t ı lana kadar abdüks iyona 
zorlar. Bazı hekimler, ilave olarak iç ve dış 
rotasyon maru ıp lasyonu ile a b d ü k s i y o n a zorlarlar. 
A n c a k diğer hekimler, bu m a n u p l a s y o n l a r ı n 
humerus f ak tü rüne yol a ç a b i l e c e ğ i n d e n r iskl i 
o l d u ğ u n u d ü ş ü n m e k t e d i r l e r . B u y ö n t e m , hareket­
lerin se rbes t l e şmes in i sağlar . Manuplasyondan 
sonra or tamdaki kontast maddenin ekstra-
vazasyonu k a p s ü l d e k i ha sa r ın g e r ç e k derecesini 
gös te r i r . Ö n c e k i yay ın la rda r ü p t ü r e d o k u l a r ı n 
iy i leşmesinde retraksiyonu ö n l e m e k için yatan has­
tada asgari 1-2 hafta 90 derecede a b d ü k s i y o n d a 
tu tu lma la r ı gerek t iğ i b i ld i r i lmiş t i r . N E H H ' n u n 
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korumak için manuplasyondan sonraki 24 saat 
içerisinde egzersiz p r o g r a m ı n a baş l anma l ıd ı r 
(4,10). Bateman, manuplasyon yapıldığında 
dokunun körü körüne y ı r t ı ln ıasmdan sakındığı için 
eklem cerrahisi tercih etmektedir (16). Anes tez i 
a l t ındaki manuplasyon risklidir. Çünkü dokular 
genel olarak yırtılır ve ilave nedbe dokusu 
gelişebil ir . Ayrıca manuplasyon; fraktur, dis-
lokasyon ve brakial p l eksüse injuri iht imalini 
a r t t ı r ı r (6). Lundberg , manuplasyonun un 
N F . H H ' n u n yeniden k azan ı lma oranını artırdığını 
fakat hastal ığın süres in i kısaltmadığını, oysa 
manuplasyondan sonra uygulanan fiziksel 
tedavinin NEHH'nun yeniden kazanılma oranını 
a r t ı r m a s ı n a ilave olarak total süreyi de kısalttığım 
gös te rmiş t i r (16). 

Konservatif yöntemlere cevap vermeyen veya 
mevcut olan fraktür, dislokasyon ya da osteoporoz 
nedeniyle manuplasyonun kontraendike olduğu 
hastalar için son ç a r e olarak cerrahi tedavi 
uygulanır (4,5,10). Cerrahi tedavi, subscapularis 
tendonu ve anteroinferior eklem kapsülünün 
ayr ı lması (10) veya axiller kıvrımların artrotomisin-
den (4) ibarettir. 

Fiziksel tedavi; madikal tedavinin çeşitli 
formlar ın ın etkilerinin karşılaştırıldığı birçok 
kont ro l lü ça l ı şma ile l i t e r a tü rde rapor edilmiştir. 
A ş a ğ ı d a mevcut çalışmaların faydalan 
ta r t ı ş ı lacakt ı r . 

Nicholson, pasif eklem mobil izasyonu ve aktif 
egzersizle tedavi edilen bir grup ile, aktif egzersizle 
tedavi edilen kontrol grubunda hareket sınırlılığı 
ve ağrıyı karş ı laş t ı rmış , pasif mobilizasyon yapılan 
grupta ağr ının an laml ı şek i lde azaldığını kontrol 
grubunda aza lmadığ ın ı gözlemiş t i r . Ayrıca bütün 
hareketlerin (kontrol grubunda iç rotasyon ha r iç ) 
her i k i grupta da anlamlı şekilde arttığı, gruplar 
a r a s ı n d a hareket kazanmada istatistiksel önemli 
farkın ise mobilizasyon grubunda pasif abdüks iyon-
da artma şek l inde o lduğu belirtilmiştir (16). 

L e e ve a r k a d a ş l a r ı n ı n ça l ı şmala r ında ; in­
frared + aktif ve rezistif egzersiz, hidrokort izon 
ase ta t ın lokal injeksiyonu + aktif ve rezistif egzersiz 
ve yalnızca analjezik uygulanan hasta grupları 
karş ı laş t ı r ı lmış ve egzersiz verilen grupların 
analizik verilen grupla karşılaştırıldığında hareket 
kazan ı lmas ında ( abdüks iyon iç ve dış rotasyon) an­

lamlı bir fark görülmüş olmasına rağmen, injek-
siyon + egzersiz ve infarared + egzersiz gruplarında 
önemli bir fark görülmemiştir (16). 

Bulgen ve arkadaşları tamamına C o d m a n eg­
zersizleri uygulanan hastalan d ö r t gruba f 
ayırmışlar. Pendulum egzersizlerine ilave olarak, 1. 1 

gruba intraarfikiler steroid, 2.gruba M a i t l a n d ' ı n 
mobilizasyonu, 3.gruba propr ioscpt i f n ö r o m u s -
küler fasilitasyon için buz paketleri uygulamış la r , 
4.gruba ilave tedavi vermişler ve b ü t ü n gruplarda 
tedaviden 4 hafta sonra en iyi s onuç l a r l a a ğ r ı d a 
iyileşme kaydetmişlerdir. Steroid alan grupta j 
başlangıçta harekette daha iyi ge l i şme g ö r ü l m e s i n e 
rağmen tedaviden 6 hafta sonra gruplar a r a s ı n d a I 
önemli b i r fark görülmemiştir (13). 

l l a n ı e r ve K i r k , pasif ve aktif egzersiz 
uygulanan hastalarda ultrason ile kr iyoterapiyi 
(ıslak havlu içinde kırılmış buzlar) ka rş ı laş t ı rd ı la r . 
Her iki hasta grubunda benzer şek i lde ağ r ın ın 
iyileştiği hareketin arttığını kaydettiler (16). 

Rizk ve arkadaşları, sıcak modaliteleri, aktif-
asistif egzersiz ve ritmik stabilizasyon manuplasyon-
ları ile tedavi edilen bir grupla. T E N S ve 2 saat 
süreyle a b d ü k s i y o n d a makara fraksiyonu i le tedavi 
edilen bîr grubu karşılaştırarak, her i k i grubunda 
N E H H ' n u kazanmasına rağmen, T E N S + traksiyon 
grubunda ağrısız uyku tedaviden 4-6 hafta sonra 
diğer grupta ise bütün hastalarda 4-6 aydan sonra 
ağrısız uyku sağlandığını belirtimişlerdir. 

Donuk omuz siklusunun erken devresinde 
tedavinin amacı; ağrı ve inflamasyonu a z a l t m a k t ı r , ; 
Egzersiz ve fiziksel modali telerin kombinasyonu bu j 
amacı başarmaya yardım eder. Egzers iz , d o l a ş ı m 
ve infiamasyon ar t ık lar ın ın resorpsiyonunu s t i m ü l e ' 
eder. Ağrı ve sınırlanmış hareketin k ö t ü s iklusunu 
kırmak için terapist, hastanın durumunun m ü s a a d e 
edeceğ i ö lçüde, hastaya etkin aktivite y a p m a y ı 
öğretmelidir. Pendulum gibi aktif ve aktif-asistif eg­
zersizler ve fizyolojik N E H H g ü n d e en az 1.5 saat 
yaptırılmalıdır. İlave olarak pasif fizyolojik egzer­
sizler (genellikle aktif olarak yap ı l an range'de j 
hareket) veya yardımcı egzersizler (aktif olarak ; 

başar ı lmayan , eklem üzeylcr i arasında ki hareket) 
ya da her ikisini birden verir. 

Pasif egzersiz çok yönlü faydalar sağlar. 
Hareketin patolojik limiti ve ağrı s ı n ı r ı ndak i 
yumuşak pasif hareket, ağrıyı azal t ı r . T e o r i k 
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olarak, ağr ı da azalma eklem içe r i s indek i mekano-
r e s e p t ö r l e r d e k i n ö r o m o d ü l a t ö r etki nedeniyle 
meydana gelir (16). Refleks adale s p a z m ı sıklıkla 
ha s t an ın aktif egzersiz y a p m a s ı n ı ön le r . Bu durum­
da terapist germe refleksiyle pasif olarak ya rd ımc ı 
olabil i r . B i r çok h a s t a n ı n düzen l i yapmaya isteksiz­
liği nedeniyle tedavi de aktif egzersiz ya da pasif eg­
zersizi s e ç m e k gerekir. 

A ğ r ı ve inflamasyon; iyontoforezis ve 
fonoforezis gibi fiziksel ajanlarla da azalt ı l ır . A n a l ­
jezik ve anitinflamatuar özel l ikler i olan çeşit l i iyon­
lar kul lanı l ı r . İyonlar , ö d e m i azal t ı r ve immobi -
lizasyonla kombine o l d u ğ u n d a adezyon la r ı 
meydana getirebilen f ıbr inoz eksuda formasyonunu 
azaltmaya ya rd ım eder. S ıcak tedavi modali teleri : 
ağr ı ve adale s p a z m ı n ı azal t ı r . Electroacupressure 
ve T E N S keza akut ve kronik kas-iskelet ağr ı la r ın ın 
tedavisinde etki l idir . 

D o n u k omuz siklusunun g e ç devresinde; 
hareketin tekrar kazan ı lmas ı için egzersiz ve fizik­
sel modali te ler in b i r kombinasyonu uygulanır . 
F izyoloj ik ve ya rd ımc ı hareketlerle adale gerilmesi 
patolojik N E H limitinde yapıl ır . G ü n l ü k y a ş a m ak-
tivitelerinde kolun fonksiyonel kul lanı lması teşvik 
edil i r . G e v ş e m e sağ layabi lmek için s ıcak ve 
dokunun esnekl iğ im a r t ı r ab i lmek için ultrason ku l ­
lanılabil i r . 

Pasif hareket u y g u l a n m a s ı n a donuk omuzun 
hem erken hemde g e ç devrelerinde ö z e n gös ter i l ­
melidir . T i p i k olarak donuk omuzlu hasta, 
%50'den daha fazla aktif ve pasif hareketin ağrılı 
l imitasyonuna sahiptir. Terapist, etkilenen kolun 
desteklenmesiyle s ağ l anan rahat eklem pozisyonun­
da ya rd ımc ı hareketleri uygulayabilir. E ğ e r ağrı 
a r tmıyor ya da adale s p a z m ı n a neden olmuyorsa; 
anterior-posterior ve baş-ayak y ö n ü n d e yavaş, 
y u m u ş a k sal ın ım hareketleri veri l ir (16). H e r 
tedaviden sonra fizyolojik hareketler yeniden tayin 
edil i r . 

İ l e r l eyen vakada; ağr ın ın baş langıc ı ile aynı 
zamanda ya da ö n c e sertlik tespit edil ir . O zaman 
s ın ı r l anma l imit inde d ü ş ü k ampl i tüd lü f izyoloj ik ve 
ya rd ımc ı sa l ın ımlara baş l anmal ıd ı r . Sırasıyla dış ve 
iç rotasyonu a r t ı rmak için ventral ve dorsal 
y a r d ı m c ı kayma hareketleri ve genel hareketi 
a r t ı r m a k için lateral distraksiyon uygulanır . E ğ e r 
range sonunda kuvvetli gerilme acı meydana 
getirirse, tedavinin sonunda daha gen iş amp l i t üd lü 

sa l ın ımlar uygulanarak, acıyı hafifletmeye ya rd ımc ı 
olunabilir . Range artarsa; ilave hareketleri 
a r t ı r m a k için f izyolojik tedavi hareketleri 
uygulanır . H e r teknikten sonra h a s t a n ı n ağr ı cevab ı 
hareketinin tayin edilmesiyle s o n u ç l a r a karar 
veri l ir ve sonra ki tedavilerin p lân ı yapı l ı r . 

O m u z a olabilecek travmadan kaç ınmak , 
uzayan immobil izasyonu engellemek ve d iğe r omuz-
ko l has ta l ık lar ı i le i lgilenmek, donuk omuz in -
s idans ın ın aza l t ı lmas ında majö r fak tör le r olabil ir 
(5,7,8). F iz ikse l t ı p ve rehabilitasyon uzman la r ı ; 
hemipleji l i , 40-60 yaş a ras ı uzun süreli 
hospitalizasyona maruz kalanlar ve omuz ve/veya 
göğüs t ravmal ı ya da bu b ö l g e l e r e cerrahi gerek­
tiren yüksek donuk omuz r i sk l i ha s t a l a r ı identif ıye 
etmelidirler. Ü s t ekstremite egzersizlerini öğ re t ­
mek ve ilave olabilecek omuz t r a v m a s ı n d a n 
k a ç ı n m a k için uyarmak suretiyle bu hastada omuz 
hareketinin devam etmesi için gerekli gayret 
gös te r i lmel id i r . E ğ e r gerekirse; yukar ı paragraflar­
da t an ımland ığ ı gibi daha gen i ş program uygulan­
mal ıd ı r . 

S o n u ç t a erken mobil izasyon manuplasyon ve 
in t r aa r t ikü le r injeksiyonlar donuk omuzlu has­
ta la r ın tedavisinde değiş ik oranda faydalı s o n u ç l a r 
verdiği g ö r ü l m e k t e , ancak özell ikle erken 
mobilizasyonun ö n e m i v u r g u l a n m a k t a d ı r . 

Kl in iğ imizde genellikle donuk omuzlu has­
talara fiziksel ajanlar (yüzeyel , der in 
sıcaklık) + aktif egzersiz p r o g r a m ı yada steroidlerin 
in t raa r t ikü le r injeksiyonu + aktif egzersiz p r o g r a m ı 
şek l inde farklı tedavi p r o g r a m l a r ı uygulanmakta ve 
erken tedaviye b a ş l a n a n vakalarda yüksek oranda 
d ü z e l m e g ö z l e n m e k t e d i r . 

D o n u k omuz, k a p s ü l e r f ıbrozis sonucunda 
omuz hareketlerinin ağrılı sınırlılığı ile ayrı bir 
klinik durumdur. Et iyoloj is i her ne kadar ka ran l ık 
ise de, dikkate d e ğ e r olarak 40-60 yaşları 
a r a s ındak i has ta la r ın , yapısa l ve dış fak tör le r in b i r ­
b i r in i etkilemesi ile bir l iktedir . D o n u k omuzun 
donma ve ç ö z ü l m e ile karakterize o lmas ı ve 1-3 yıl 
i çe r i s inde kendi kendini s ın ı r l amas ı has ta l ığ ın 
özell iğidir . 

U y g u n tedavi teknik ve modal i te ler inin 
uygulanmasıy la donuk omuzdan k u r t u l m a n ı n 
derece ve hızı ar t ı r ı labil i r . Bunun la beraber, 
tedavinin farklı fo rmlar ın ın etki ler inin 
karşı laş t ı r ı lması , daha çok kon t ro l l ü çal ışmayı 
gerektirir. 
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