Fizik Tedavi

Donuk omu/un, karakteristik klinik ve
artrografik bulgular1 ile ayrt bir klinik yeri vardir.
Bu makalede domuk omuzun semptomlari, klinik
ve radyolojik bulgulari, ayirict tanist ve donuk
omuz tedavisinde kullanilan muhtelif yodntemler
detayli bir sekilde anlatilacak, fiziksel tedaviyi
igeren farkli tedavilerin etkileri 6zetlenecektir.
Donuk omuz; hareketlerinde agri ve sinirlilik
ile karakterize ciddi hastaliklardan Dbirisidir (1-
4,16). Yiuz yili askin

literatiirinde rapor edilmektedir. Duplay 1972de

zamandan beri  tip

donuk omuzu "scapulahumeral pariarthritis" olarak
(4,5), Pasteure "tenobursite" olarak tanimlamis (5),
1934'de Codman "fozen shoulder" terimini ortaya
atmis ve hadisenin rotator cuff tendinitis'i ile birlik-
te oldugunu belirtmistir.(16). Her ne kadar bu ilk
donuk

bazilarint tanimlamislarsa da patolojik durumu

hekimler omuzun klinik 0dzelliklerinden
belirleyememislerdir. 1945'de Neviaser, "adhesive
capulites" kavramini ortaya att1 (6-9). Bu giinki
doktrin, Neviaser'in teorisini desteklemektedir ki
kapsiil lezyon bolgesidir ve adhesive capsiilitis ile
frozen shoulder es anlamli olarak kullanilabilir

(4,7.,9).

TANIM VE PATOLOJI

Donuk omuz, tipik olarak yavas yavas iler-
leyen omuz agrisi ve ciddi hareket sinirliliginin
spontan baslangist seklinde kendini gosterir (6,9).
Mikroskopik olarak; fibrozis ve perivaskiiler in-
kronik kapsiiler

filtrasyon ile inflamasyon

s6zkonusudur (4,6,9). Her ne kadar muhtelif
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arastiricilar higbir inflamasyon kanit1
bulamadilarsa da, kapsiilde fibrozis oldugu kesin-
dir (9,10). Kronik donuk omuz vakalari; sinovial
tabakalarin adezyonlari, eklem boslugunun

obliterasyonu ve sonugta kemige tespit olan

kalinlagsmis, gergin kapsiille kendini gosteren

konstriikiif kapsiilitis ile karakterizedir (4,8).

ETIiOLOJI

Donuk omuzun etiolojisi hakkinda kesin bilgi
yoktur. Lundberg, Helbig ve arkadaslari spondan
olarak gelisen ve travmadan kaynaklanan vakalari
primer ve sekonder olarak siniflandirilmislardir
(16). Primer (idiopatik) vakalar en yaygin olan
fakat en az anlagilanlardir. Bilinmeyen bir
uyarinin, immobilizasyon ya da dejenerasyonla or-
taya c¢ikan degisikliklerden farkli olarak kapsiilde
ciddi histolojik degisiklikler
distnilmektedir (5). Her ne kadar tek bir kritik

olusturdugu

uyan belirlenememisse de i¢ ve dis faktdrlerin

birlesimi primer donuk omuz gelisimini
hizlandirabilir. Donuk omuzlu vakalar genellikle
40-60 yaslar1 arasindadir ve muhtemelen hadisenin
gelismesinde yapisal bir predispozisyon vardir. Dis
belirli  has-

taliklar ve bozuk viicut mekanigini igerir (9).

faktdrler; travma, immobilizasyon,

Donuk omuz primer tipinin tersine sekonder
donuk omuz; ¢esitli hastaliklara sekonder olarak
gelisir (1,2,4,7). Sekonder donuk omuza yol agan

nedenler Toblo 1'de sunulmustur.

Sekonder donuk omuz i¢in Guigley, mindr

travma veya bir inflamasyon epizodunun sonunda
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Tablo-1
Donuk Omuz'un Etiolojisi

I. Prinicr (idiopatik)

II. Sekonder

Yaygin SSS tutulmasi,

Ust ckstremitc immobiiizasyonu
Kola travma,

Pumoner kanser

Tiiberkiiloz,

Kronikakciger hastaligi,
Kronerarter hastalig:

Miyokard infarktisi,

R S T - A Y S I

Uzun siiren intravendz infiizyonlar,

e

Servikal omurga hastaliklari,

. Romtoid artrit,

N

. Diabetes mellitus,

3. Tirotoksikozis.

kullanilmamanin donuk omuza neden olan agriya
yol acabilecegi hipotezini ileri siirdii (10). Loyd ve
ark. bunun da aktiviteyi sinirlayarak sekonder

donuk omuza yol agabilecegini ileri siirdi (16).

Bulgen ve arkadaslari donuk omuzun, HL A
B antijeni ile iliskili oldugunu ileri sirdiiler.
HLA B7

yiksek IgA seviyelerini ise diisik bulmuslardir.

Yaptiklar1  caligmalarda antijenini

Boylece hastaligin otoimmiin bir fenomen

olabilecegi izerinde durmuslardir (11,12).

Donuk omuz; kadinlarda erkeklerden biraz
daha fazladir dominant olmayan omuzda daha
yaygindir (8). Hadise, daha ziyade 30-60 yaslari
arasinda ve yaklasik %12 vakada bilateral gelisir.

ANAMNEZ VE TANI

Donuk omuzlu vakalarin ¢ogunda baslangic
sinsi ve idiopatiktir (5,9,13). Travma ve diger
faktorler nadiren risk olusturur (4,7,9). Donuk
omuzun anamnezinde klasik bir "donma" ve
"¢oziilme" sikluslar1 vardir. Yavas olarak 1-3 yil
igerisinde kismi ya da tam fonksiyonlarda iyilesme
meydana gelir (7,10). Baslangigta goriilen sertlik
ve sonra ki iyilesme arasinda korelasyon yoktur
(13).

Baslangicta agri, bu hastaliin en Onemli
o0zelligidir. Hastalarin ¢ogu, ilk haftalar veya aylar
igerisinde akut baslangi¢li olarak tanimladiklari

siddetli agridan sikayet ederler. Donuk omuz agrisi

DONUK OMUZ

hem aktivite hemde istirahat halinde vardir. Has-
talar siklikla gece agrisindan ve etkilenen alan
izerine yatmalari sonucu agrt ve uyku bozuk-
lugundan sikayet ederler. ileri dénemde agr1 is-
tirahatte azalir, hareketle artar ve hareket sinirlilig:
devam eder (13,16)

Agr1 deltoid adalesi alaninda miiphem sekilde
yayilir. Cogu kez 6nde daha siddetlidir fakat has-
sasiyet sadece bicipital oluk boyuncadir (6). Agri
bazen distale dogru C5 dermatomuna radikiiler
sekilde yayilir. Boyun ve sirtin iist bolgelerinde agri
sikayeti olan bazi hastalarda semptom muh-
temelen, trapezius gibi omuz kusagi kaslarinin kom-
pansatuvar asir1 kullanimina baglidir. Agri hafiften
¢ok siddetliye kadar degiscbilir(5).

Agr1 nedeniyle omuz hareketleri, hastaligin
baslangicindan soma 2-3 hafta gibi kisa siirede
sinirlanir ve siklusun donma devresi boyunca

azalarak devam eder (6).

Muayenede; kolun, omuzun addiiksiyon ve ig¢
rotasyonunyla viicuda karsi tutuldugu gorilir (5).
Hasta kolunu desteklemek i¢in aski kullanmay1 ter-
cih edebilir. Giyinme ve sac¢ tarama gibi boyun
arkasina ve basm {stiine wulagsmay1 gerektiren

fonksiyonel aktiviteler agr1 nedeniyle giligliikle
yapilabilir veya hi¢ yapilamaz. Agri ve adale spazmi
nedeniyle aktif ve pasif hareketleri degerlendirmek
gligtiir.

Eger hasta, agr1 kaybolduktan sonra muayene
edilecek olursa, hareket sinirliligi en belirgin
semptom olacaktir. Hasta glenohumeral hareket
yerine scapular hareketi yaparak omuzunu kul-
lanir. Kullanilmamaya bagli atrofi; rotator cuff ve
deltoid, biceps brachii triceps brachii adalelerinde
belirgin olabilir. Hem aktif hem de pasif fizyolojik
hareketler glenohumeral eklem NEHH (normal
eklem hareket hududu)'nun sonunda agriyla
sinirlandirilabilir. Bu durum benzer bulgu ve
semptomlari1 olabilen ancak pasif hareketlerden
ziyade direngli hareketlerde semptom godsteren
bicipital ve rotatator cuff tendinitlerinden donuk
omuzu ayirt etmeye yardim eder.

Donuk omuz da Dbulunan pasif NEHH
sinirliligr kapsiil  patolojisinin karakteristigidir ki
dis rotasyon abdiiksiyondan daha fazla sinirlidir.
Maksimal

donemde glenohumeral eklem i¢in NEHH; dis

kapsiiler patolojinin gelistirdigi son

rotasyon ortalama 45 derece (10-13). Abdiiksiyon

Tiirkiye Klinikleri Cilt 9, Say1 6, 1989
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80 dereceden daha az (10), i¢ rotasyon 70

dereceden daha az olarak olciiliir (16).

Yardimct glenohumeral hareketler, 6zellikle

anterior-inferior kayma ve lateral hareketler

sinirlanmistir. Gereken anatomik yapilarin gézden

gegirilmesiyle, anterior-inferior sinovial ve
kapsiiler adezyonlar ile ayr1 kayma kayiplari
arasinda  ilgi  ¢ekici bir korelasyon oldugu

goriilecektir. Ayrica kapsiilin 6n ve alt kismindaki
kalinlasmalar ayri1 ayr: abdiiksiyon ve dis rotasyon

hareketlerinin kaybi1 ile iliskilidir.

Palpasyonla, bicipital oluk ilizerinde hassasiyet
tespit edilir. Duyu ve refleks degisiklikleri i¢in
yapilan ndrolojik muayene altta yatan baska bir
hadise olmadik¢a donuk omuz da negatiftir. Cs seg-
menimin ise karigsmasi, siklikla omuz semptomlar:
vermesi nedeni ile rutin olarak servikal alanin
muayene edilmesini gerektirir. Hastaligin ge¢ dev-
relerinde kullanilmamaya bagli kas atrofisinin
sonucu olarak omuz kusaginda kas zaafiyeti

goriilebilir.

Artrografi, eklem kavitesinin bir kutu benzeri
goriinlisiinii ve omuz eklem voliimiiniin asgari %50
azalmasini gosterir (1,2,4,5,14). Saghkli omuzlar-
daki, omuz eklem volimi 20-30 ml. olmasina
karsilik donuk omuzda sadece 5-10 ml, dir (5,9).
Artrografinin diger bulgulari; gergin, kalmlasan
kapsiil, axiller olugun kaybi, subcoracoid kivrimlar,
subscapular bursa ve biceps tendon kilifinda mad-
(4,7,106).

Binder ve arkadaslari, artrografinin donuk omuzun

denin yoklugun seklinde &zetlenebilir
tanisinda faydali olmakla beraber, artrografik bul-
gularin baslangi¢ tipi (primer veya sekonder). hizi
iyilesme derecesini

ya da gdstermeyecegini

belirtmislerdir (14).

Radiografi, spesifik donuk omuz tanisindan
daha ¢ok diger hastaliklarin tanisinda oldukga
faydalidir. Donuk omuzlu hastalarin omuz rdntgen-
leri ¢ogunlukla; osteoporoz (3,7,10). Dejeneratif
degisiklikler (7,14), aeromion ve humerus arasinda
daralan (5,14),
(5,6,10) ve kistik degisiklikler (5) gibi durumlar:

gosterir.

mesafe kalsiyum depozitleri

TEDAVi
kendi

sinirlayan bir durdumdur. Tedavi sekilleri, stan-

Donuk omuz genellikle kendini
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dart olmamasina ragmen her zaman her yerde

kabul edilebilir tedavi sekilleri mevcuttur.

Salisilatlar ve kodein bilesikleri gibi analjezik-
ler siklikla agr1 icin kullanilir. Oral antiinflamatuvar
ilaglar, inflamatuvar reaksiyonun azalmasina ve
agrinin giderilmesine yardim edebilir (5,10). Pek
¢ok hekim, donuk omuzun donma devresinde,
lokal analjeziklerle birlikte stcroidlerin intraar-
tikiiler injeksiyonunu ile mutedil aktif hareketleri
onermektedir (13,15). Bu tedavi ile donuk omuzda
fibrozis ve agrimn diizeldigi kaydedilmistir (9,13).
Lezyonun anatmik yeri i¢cine direk kortikosteroid
injeksiyonun agriy1 dindirdigi ve c¢alisilan vakalarin
%26'smda NEHH'nda en az %50
sagladigi Hollinworth tarafindan bildirilmistir (16).

dizelme

Bunun aksine olarak, Guigley, eger manipiilasyonla
birlikte uygulanirsa agrinin azalabilecegini bildir-
mistir (10). Guigley'in ¢aligsmasinda omuzlarina
anestezi altinda manipiilasyon uygulanan 26 has-
taya (3'i bilateral) IV. Steroid verilmis; omuzlar-
dan 10'u agrisiz normal hareketli kazanmis, 13'd
dizelmis ve 6'st diizelmemistir (10). Weiser, 100
hastanin omuz eklemi igerisine prednizolon injekte
etmis, sonra eklemi parif olarak mobilize etmis ve
hastalara direngli aktif egzersiz ev programi
%78'inde

iyilesme olmus %61'i normal fonksiyonlar: tekrar

vermis; sonuc¢ta  hastalarin agrida

kazanmigtir  (15). Sonug¢ olarak; lokal kor-
tikosteroid injeksiyonlari, eger egzersiz ve sicak
tedavisiyle komoine kullanilmis ise, hareketin

iyilesmesinde biiyiik fayda saglamaktadir (9,15).

Kalict hareket sinirliligi olan hastalar i¢in anes-
tezi altinda manuplasyonun faydali oldugu bildiril-
mistir (5). Maniplasyonda hasta genel anestezi
altinda iken, asistan scapulayi stabilize eder ve cer-
rah, humerusu kapsiilii yirtilana kadar abdiiksiyona
zorlar. Bazi hekimler, ilave olarak i¢ ve dis
rotasyon maruiplasyonu ile abdiiksiyona zorlarlar.
hekimler, bu

Ancak diger manuplasyonlarin

humerus faktiirine yol agabileceginden riskli

oldugunu diisiinmektedirler. Bu ydntem, hareket-
lerin  serbestlesmesini

saglar. Manuplasyondan

sonra ortamdaki kontast maddenin ckstra-

vazasyonu kapsiildeki hasarin gercek derecesini
gosterir. Onceki yayinlarda riiptiire dokularin
iyilesmesinde retraksiyonu dnlemek i¢in yatan has-
tada asgari 1-2 hafta 90 derecede abdiiksiyonda

tutulmalart gerektigi bildirilmistir. NEHH'nun



432

korumak i¢in manuplasyondan sonraki 24 saat
icerisinde baslanmalidir
(4,10).

dokunun koérii kériine yirtilniasmdan sakindigi i¢in

egzersiz programina

Bateman, manuplasyon  yapildiginda
eklem cerrahisi tercih etmektedir (16). Anestezi
altindaki manuplasyon risklidir. Ciinkii dokular

genel olarak yirtilir ve ilave nedbe dokusu

gelisebilir. Ayrica manuplasyon; fraktur, dis-
lokasyon ve brakial pleksiise injuri ihtimalini
arttirir (6). Lundberg, manuplasyonunun

NF.HH'nun yeniden kazanilma oranini artirdigini

fakat hastaligin siiresini kisaltmadigini, oysa

manuplasyondan sonra uygulanan fiziksel
tedavinin NEHH'nun yeniden kazanilma oranini
artirmasina ilave olarak total siireyi de kisalttigim
gostermistir (16).

Konservatif yontemlere cevap vermeyen veya
mevcut olan fraktiir, dislokasyon ya da osteoporoz
nedeniyle manuplasyonun kontraendike oldugu
hastalar i¢in son ¢are olarak cerrahi tedavi
uygulanir (4,5,10). Cerrahi tedavi, subscapularis
tendonu ve anteroinferior eklem Kkapsiiliiniin
ayrilmasi (10) veya axiller kivrimlarin artrotomisin-

den (4) ibarettir.

Fiziksel tedavi; madikal tedavinin c¢esitli

formlarinin  etkilerinin karsilastirildigr  bircok
kontrolli g¢aligsma ile literatiirde rapor edilmistir.
mevcut calismalarin

Asagida faydalan

tartisilacaktir.

Nicholson, pasif eklem mobilizasyonu ve aktif
egzersizle tedavi edilen bir grup ile, aktif egzersizle
tedavi edilen kontrol grubunda hareket simirhilig:
ve agriy1 karsilastirmis, pasif mobilizasyon yapilan
grupta agrinin anlamli sekilde azaldigimi kontrol
grubunda azalmadigini gozlemistir. Ayrica biitiin
hareketlerin (kontrol grubunda i¢ rotasyon harig)
her iki grupta da anlamli sekilde arttigi, gruplar
arasinda harecket kazanmada istatistiksel 6nemli
farkin ise mobilizasyon grubunda pasif abdiiksiyon-

da artma seklinde oldugu belirtilmistir (16).

Lee ve arkadaslarinin ¢alismalarinda; in-
frared + aktif ve rezistif egzersiz, hidrokortizon
asetatin lokal injeksiyonu + aktif ve rezistif egzersiz
ve yalnizca analjezik uygulanan hasta gruplar:
karsilagtirilmis ve egzersiz verilem gruplarin
analizik verilen grupla karsilastirildiginda hareket

kazanilmasinda (abdiiksiyon i¢ ve dis rotasyon) an-

DONUK OMUZ

lamh bir fark goriilmiis olmasina ragmen, injek-
siyon + egzersiz ve infarared + egzersiz gruplarinda

onemli bir fark goriillmemistir (16).

Bulgen ve arkadaslar1 tamamina Codman eg-

zersizleri uygulanan hastalan dort gruba
ayirmislar. Pendulum egzersizlerine ilave olarak, 1.
gruba intraarfikiler steroid, 2.gruba Maitland'in
mobilizasyonu, 3.gruba proprioscptif ndromus-
kiiler fasilitasyon i¢in buz paketleri uygulamislar,
4.gruba ilave tedavi vermisler ve biitiin gruplarda
tedaviden 4 hafta sonra en iyi sonuglarla agrida
iyilesme Kkaydetmislerdir. Steroid alan grupta
baslangicta harekette daha iyi gelisme goriilmesine
ragmen tedaviden 6 hafta sonra gruplar arasinda

onemli bir fark goriilmemistir (13).

Ilanier ve Kirk, pasif ve aktif egzersiz
uygulanan hastalarda ultrason ile kriyoterapiyi
(1slak havlu icinde Kirilmis buzlar) karsilastirdilar.
Her iki hasta grubunda benzer sekilde agrinin
iyilestigi hareketin arttigimi kaydettiler (16).

Rizk ve arkadaslari, sicak modaliteleri, aktif-
asistif egzersiz ve ritmik stabilizasyon manuplasyon-
lar1 ile tedavi edilen bir grupla. TENS ve 2 saat
siireyle abdiiksiyonda makara fraksiyonu ile tedavi
edilen bir grubu karsilastirarak, her iki grubunda
NEHH'nu kazanmasina ragmen, TENS + traksiyon
grubunda agrisiz uyku tedaviden 4-6 hafta sonra
diger grupta ise biitiin hastalarda 4-6 aydan sonra

agrisizuykusaglandiginibelirtimislerdir.

Donuk omuz siklusunun erken devresinde
tedavinin amaci; agr1 ve inflamasyonu azaltmaktir,
Egzersiz ve fiziksel modalitelerin kombinasyonu bu
amacl basarmaya yardim eder. Egzersiz, dolasim
ve infiamasyon artiklarinin resorpsiyonunu stimiile
eder. Agr1 ve simirlanmis hareketin kot siklusunu
kirmak icin terapist, hastanin durumunun miisaade
edecegi oOlciide, hastaya etkin aktivite yapmay1
ogretmelidir. Pendulum gibi aktif ve aktif-asistifeg-
zersizler ve fizyolojik NEHH giinde en az 1.5 saat
yaptirllmahidir. ilave olarak pasif fizyolojik egzer-
sizler (genellikle aktif olarak yapilan range'de
hareket) veya yardimeci egzersizler (aktif olarak
basarilmayan, eklem lizeylcri arasinda ki hareket)

ya da her ikisini birden verir.

Pasif egzersiz cok yonlii faydalar saglar.
Hareketin patolojik limiti ve agr1 sinirindaki

yumusak pasif hareket, agriy1 azaltir. Teorik

Tiirkiye Klinikleri Cilt 9, Say1 6, 1989
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olarak, agr1 da azalma eklem igerisindeki mekano-

reseptorlerdeki ndoromodiilatéor etki nedeniyle
meydana gelir (16). Refleks adale spazmi siklikla
hastanin aktif egzersiz yapmasini onler. Bu durum-
da terapist germe refleksiyle pasif olarak yardimc1
olabilir. Bir ¢ok hastanin diizenli yapmaya isteksiz-
ligi nedeniyle tedavi de aktif egzersiz ya da pasif eg-
zersizi se¢mek gerekir.

Agr ve inflamasyon; iyontoforezis ve
fonoforezis gibi fiziksel ajanlarla da azaltilir. Anal-
jezik ve anitinflamatuar 6zellikleri olan g¢esitli iyon-
lar kullanilir. Iyonlar, 6demi azaltir ve immobi-
lizasyonla kombine oldugunda adezyonlari
meydana getirebilen fibrinoz eksuda formasyonunu
azaltmaya yardim eder. Sicak tedavi modaliteleri:
agr1 ve adale spazmini azaltir. Electroacupressure
ve TENS keza akut ve kronik kas-iskelet agrilarinin

tedavisinde etkilidir.

Donuk omuz siklusunun ge¢ devresinde;
hareketin tekrar kazanilmasi ic¢in egzersiz ve fizik-
sel modalitelerin bir kombinasyonu uygulanir.
Fizyolojik ve yardimc1 hareketlerle adale gerilmesi
patolojik N E H limitinde yapilir. Giinlik yasam ak-
tivitelerinde kolun fonksiyonel kullanilmasi tesvik
edilir. Gevseme saglayabilmek igin sicak ve
dokunun esnekligim artirabilmek i¢in ultrason kul-
lanilabilir.

Pasif hareket uygulanmasina donuk omuzun
hem erken hemde ge¢ devrelerinde 6zen gosteril-
donuk

%50'den daha fazla aktif ve pasif hareketin agrili

melidir. Tipik olarak omuzlu hasta,
limitasyonuna sahiptir. Terapist, etkilenen kolun
desteklenmesiyle saglanan rahat eklem pozisyonun-
da yardimci hareketleri uygulayabilir. Eger agn
artmiyor ya da adale spazmina neden olmuyorsa;
yoniinde

anterior-posterior ve bas-ayak

hareketleri verilir (16). Her

yavas,
yumusak salinim
tedaviden sonra fizyolojik hareketler yeniden tayin
edilir.

flerleyen vakada; agrinin baslangict ile ayni
zamanda ya da Once sertlik tespit edilir. O zaman
sinirlanma limitinde disik amplitidli fizyolojik ve
yardimci salinimlara baslanmalidir. Sirasiyla dis ve
i¢ rotasyonu artirmak i¢in ventral ve dorsal
yardimcit kayma hareketleri ve genel hareketi
artirmak ic¢in lateral distraksiyon uygulanir. Eger
range sonunda kuvvetli gerilme aci meydana

getirirse, tedavinin sonunda daha genis amplitudla
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salinimlar uygulanarak, aciyr hafifletmeye yardimci

olunabilir. Range artarsa; ilave hareketleri

artirmak i¢in fizyolojik tedavi hareketleri
uygulanir. Her teknikten sonra hastanin agri cevabi
hareketinin tayin edilmesiyle sonuglara karar
verilir ve sonra ki tedavilerin plani yapilir.

Omuza olabilecek travmadan kag¢inmak,
uzayan immobilizasyonu engellemek ve diger omuz-
kol hastaliklar: ile ilgilenmek, donuk omuz in-
sidansinin azaltilmasinda major faktorler olabilir
(5,7,8). Fiziksel tip ve rehabilitasyon uzmanlari;
hemiplejili, 40-60 yas arasi uzun stireli
hospitalizasyona maruz kalanlar ve omuz ve/veya
gdgus travmali ya da bu bodlgelere cerrahi gerek-
tiren yiliksek donuk omuz riskli hastalari identifiye
etmelidirler. Ust ekstremite egzersizlerini 6gret-
mek ve ilave olabilecek omuz travmasindan
kaginmak i¢in uyarmak suretiyle bu hastada omuz
hareketinin devam etmesi i¢in gerekli gayret
gosterilmelidir. Eger gerekirse; yukari paragraflar-
da tanimlandig:r gibi daha genis program uygulan-
malidir.

Sonugta erken mobilizasyon manuplasyon ve
intraartikiiler injeksiyonlar donuk omuzlu has-
talarin tedavisinde degisik oranda faydali sonuglar
verdigi goriilmekte, ancak ozellikle erken
mobilizasyonun 6nemi vurgulanmaktadir.

Klinigimizde genellikle donuk omuzlu has-
talara fiziksel ajanlar (yiizeyel, derin
sicaklik) + aktif egzersiz programi yada steroidlerin
intraartikiiler injeksiyonu + aktif egzersiz programi
seklinde farkli tedavi programlari uygulanmakta ve
erken tedaviye baslanan vakalarda yiliksek oranda
diizelme gozlenmektedir.

Donuk omuz, kapsiiler fibrozis sonucunda
omuz hareketlerinin agrilt sirlilign ile ayrt bir
klinik durumdur. Etiyolojisi her ne kadar karanlik
dikkate olarak 40-60

arasindaki hastalarin, yapisal ve dis faktorlerin bir-

ise de, deger yaslari
birini etkilemesi ile birliktedir. Donuk omuzun

donma ve ¢6ziilme ile karakterize olmast ve 1-3 yil

igerisinde kendi kendini sinirlamast hastaligin
6zelligidir.
Uygun tedavi teknik ve modalitelerinin

uygulanmasiyla donuk omuzdan kurtulmanin

derece ve hizit artirilabilir. Bununla beraber,
etkilerinin

tedavinin farkl formlarinin

karsilastirilmasi, daha ¢ok kontrolli g¢alismay1

gerektirir.
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