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Dünya Sağlık örgütü’ne göre, Endüstriyel 
ülkelerde serebral damar hastalıkları en sık ikinci 
ölüm sebebidir (1). Hayatını devam ettiren 

hastalarda paralizi ve kognitif fonksiyon 
bozuklukları ile sonuçlanması nedeni ile aynı 
zamanda sakatlıkların en başlı sebebidir. 
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Özet 
Amaç: Đnme sonrası omuz ağrısı olasılıkla hemipleji sonrası 

gelişen en sık komplikasyondur ve  hastanın motor dü-
zelme ve psikolojik dengesinin sağlanmasında ters etkile-
ri vardır. Korunma yöntemi ve tedavi stratejileri ele a-
lınmıştır. 

Etioloji:  Hemiplejide omuz ağrısının görülme sıklığına etki 
eden çeşitli faktörler vardır; bazıları rotator kaf tendonu 
lezyonu, refleks sempatik distrofi, humerus başının öne 
veya aşağı  çıkışı gibi eklemle ilişkili olmalarına rağmen 
bazıları ise merkezi inme sonrası ağrısı, hassasiyet kaybı, 
unilateral ihmal veya spastisite gibi nörolojik lezyonlarla 
ili şkilidir.  

Korunma:  Başlangıçta ilk yapılması gereken omuzu en iyi 
pozisyona getirip öyle tutmaktır ve omuz ve üst 
ekstremite hareketleri çok dikkatlice yapılmalıdır. 

Tedavi: Ağrının sebebine bağlı olarak pasif ve aktif hareketler 
önerilmelidir. Đlaç, cerrahi ve fiziksel tedavi yöntemleri 
son yıllarda gelişme göstermiştir. Omuz ağrısı ve omuz 
çıkığı olan hatalarda Fonksiyonel elektrik uyarımı inme
sonrası erken dönemde uygulandığında çıkık, ağrı ve 
hareketlenmeye yaralı etkileri olduğu gösterilmiştir. 
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 Summary 
Objectives: Post-stroke shoulder pain is probably the most 

frequent complication in hemiplegia and has repercus-
sions on motor rehabilitation and the psychological equi-
librium of the patient. The strategies for prevention and 
treatment are presented. 

Aetiology: Among the various factors contributing to the occur-
rence of shoulder pain in hemiplegia, some are related to 
the joint, such as lesion of the rotator cuff tendons, reflex 
sympathetic dystrophy, inferior-anterior subluxation of the 
head of the humerus, whereas others are related to the neu-
rologic lesion such as central post-stroke pain, lack of sen-
sibility, unilateral neglect and spasticity. 

Prevention: Efforts should be made from the start to keep the 
shoulder in an ideal position at all times and movement 
of the shoulder and upper limb should be carried out with 
care. 

Treatment: Will be aimed to the cause of pain and passive or 
active range of motion exercises will be encouraged. 
Physical, medical and surgical treatments have improved 
over the last few decades. Functional electrical stimula-
tion in patients with shoulder pain and subluxation, ap-
plied early after onset of the stroke, has shown beneficial 
positive effects on subluxation, pain and mobility. Efforts 
should therefore be made to better understand the post-
stroke shoulder pain in order to provide better outcomes 
of rehabilitation and thus improve quality of life for pa-
tients. 
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Literatürden elde edilen bilgiye göre inme geçiren 
hastaların % 25’i birkaç hafta içinde ölmektedir 
(2). Kalanların üçte biri tüm dikkate rağmen 
yatalak halde kalmakta, üçte biri tamamen 
iyileşmekte kalan üçte birinin ise çeşitli 
derecelerde fonksiyonlarında kalıcı kısıtlamalar 
oluşmaktadır. Hemipleji ile yaşayanların yarısında  
bir kol fonksiyonunu yitirmektedir (3). Đnmeli 
yaşam maliyeti oldukça yüksektir. Örnek olarak 
1990 yılında ABD’de  hasta başı maliyet 90,981 
dolardır (4). Avustralya’da 1993-94 yıllarında 
hasta başı maliyet 40,000 Avustralya dolarıdır (5) 
ve bu maliyetler komplikasyonlar görüldükçe 
artmaktadır.   

Đnmede görülen en sık ve önemli 
komplikasyonlardan biri omuz ağrısıdır ve sıklığı 
% 34-84 arasındadır (6,7). Yaşa ve cinsiyete ba-
ğımsız olarak inme sonrası ikinci haftada görülür. 
omuz ağrısı motor iyileşme ve psikolojik iyilik 
sonuçları açısından önemli bir faktördür.  Bu ma-
kale etiolojik faktörleri, korunma ve tedavi seçe-
neklerini gözden geçirmiştir. Amaç durumun anla-
şılmasının sağlanması, korunma ve tedavi seçenek-
lerinin geliştirilmesidir. 

Etioloji 
Hemiplejide omuz ağrısının görülme sıklığına 

etki eden çeşitli faktörler vardır; bazıları nörolojik 
bazıları eklem hastalıklarına bağlıdır (Nörolojik 
faktörler). Moskowitz & Porter (10) kolun 
traksiyonuna, brakiyal pleksus basısı veya periferik 
sinir hasarına  bağlı muhtemel periferik sinir 
lezyonlarının sıklığına değinmişlerdir. Hemiplejide  
brakiyal pleksus hasarı tanımlanmış (11), çıkık 
oluşumuna olası etkileri belirtilmiştir (12,13), an-
cak hastalarda sık olduğu gösterilmemiştir (14,15). 

Diğer sebebi ise merkezi sinir sistem meka-
nizmasıdır. 

Bazı olgularda omuz ağrısı duysal bozukluk 
ve/veya ihmal ve kognitif değişikliklerle birlikte 
olabilir. Broek ve arkadaşları çalışmalarında (2) 
hastaların %74’’ünde karışık duysal fonksiyonlar, 
Poulin ve ark. (16) ise sol taraf hemiplejilerinde 
belirgin daha ağrılı hemiplejik omuz bildirmişleri-
dir.  

Spastisite sıklıkla hemiplejili hastaların 
hipotonik dönemini takip eder ve ağrı sebebi olabi-
lir.  Ek olarak üst ekstremitede belirgin spastisite 
fonksiyonel kullanımı oldukça engellemektedir, 
özellikle spastik antagonist istemli kas aktivitesine 
karşılık verdiğinde belirgindir. Omuz kasları birlik-
te çalışarak üst ekstremitenin iç rotasyon ve 
adduksiyonuyla da görevlidirler. Spastik kaslar 
gerildiklerinde ağrılıdırlar, bu artan tendon reaksi-
yonuna bağlı entesopatiyi içeren mekanizmalardan 
biridir (17). Spastisite tek başına istirahatta de ağrı-
lı olabilir.  

Eklemle ilgili faktörler 
Artrografi ile yapılan bir çalışmada hemiplejili 

hastalarda %33-40 oranında rotator kaf yırtığı bil-
dirilmi ştir (18-20), ama bu çalışma rotator kaf yır-
tığı sıklığının hemiplejik hastalarda aynı yaş ve 
cinsteki kontrollerden fazla olmadığını göstermiş-
tir. Benzer bir çalışmada hemiplejik ağrılı omuz-
larda herhangi bir tendon lezyonu gösterememiş, 
fakat 30 hastanın 23’ünde adeziv kapsülit bulmuş-
lardır (14). Bu sonuncusu omuzun tendinobursiti 
sonucu oluşabilir. 

Hemiplejik ağrılı omuzu olan hastalarda ref-
leks sempatik distrofi tanısı sıklıkla konulur. Lite-
ratürde sıklığı %12,5 ile %27 arasında bildirilmiş-
tir 86, 21, 22). Son olarak David ve ark. (23) bu 
problem için geliştirdikleri skalaları kullanarak 69 
hemiplejik hastada %34 oranında bulmuşlardır ki 
bu yazarların çoğuna göre önemli bir prognostik 
faktördür. Bazen hastalarda çıkık ile omuz ağrısı 
arasındaki ilişki karışıktır, ama birçok sebep var 
gibi görünmektedir, omuz çıkığında tedavi halen 
iyileştirme yöntemleri ve standard bakımdır (24). 
Aşağı ve öne olan çıkıklar direkt veya dolaylı ola-
rak ağrıya neden olabilirler. Açık olarak tek bulgu 
ağrı olduğunda omuz çıkığını ekarte etmek oldukça 
zordur. Çıkıklar hareket aralığında (ROM) kısıtla-
ma yaparak fonksiyonel düzelmeyi gizleyebilir 
veya önleyebilir, böylelikle sakatlık artar. Omuz 
çıkıkları nörovasküler ve kas iskelet yapıların ge-
rilmesi yoluyla diğer ağrılı durumlara katkıda bu-
lunur ve böylece rotator kafta hareketsizlik ve 
atrofi gelişimine yol açar. Çıkık  ile ani gelişen 
omuz ağrısı arasında (6, 25) olduğu kadar 
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hemiplejik hastalarda görülen diğer hastalıklarla 
çıkık arasında korelasyon olduğu düşünülür (2, 3, 
14,15,24). 

Radyolojik incelemeler erken teşhise ve tek-
rarlayan değerlendirmeler sayesinde problemin 
değişiminin takibine imkan verir. Birçok teknik 
tanımlanmıştır (20, 25-27). Üç boyutlu X ray veya 
bilgisayarlı hesaplamalar gibi gelişmiş teknikler 
klinik ile iyi korelasyon göstermektedir (28, 29). 
En basit ve kullanılabilir teknik ön-arka plan rad-
yografilerdir, ama hastaya pozisyon verirken özel 
dikkat gösterilmelidir. (Tercihen ayakta veya kol 
desteksiz oturur pozisyonda) (25-27). 

Son olarak anjina pektoris, kırık, humerus başı 
veya glenoid kaviteye bir metastaz olayı gibi diğer 
durumlarda özellikle erken dönemde hatırlanmalı-
dır. 

Korunma 
Başlangıçta üst ekstremitenin iyi pozisyonda 

tutulmasına gayret edilmelidir. Üst ekstremitenin 
hareketi ve omuz için ROM dikkatle uygulanmalı-
dır. Başlangıçta hemşire bakımı da özel dikkat 
gerektirir.  Terapistler hemiplejili üst ekstremitesi 
olan hastaların bakımı konusunda aile fertlerini ve 
hastane personelini bilgilendirmelidir (30-32). 

Hasta oturur duruma geldiğinde ve yataktan 
tekerlekli sandalyeye geçtiği dönemde üst 
ekstremitenin iyi pozisyonunu devam ettirmek 
önemlidir. Yastıkla kolun elevasyonu sadece yu-
muşak dokuların gerilmesinden kaçınmayı veya üst 
ekstremitenin asılmasını değil aynı zamanda omu-
zun ağrı ve kolun ödeminden kaçınmak için omu-
zun doğru pozisyonda kalmasını da sağlar. Teker-
lekli sandalye kullanıcıları için kullanılan kol tab-
lası humerus başının iyi pozisyonda kalmasını 
sağlar. Ambulasyon sırasında flask hemiplejik 
hastada Quwenaller ve ark’nın (6) ve diğer yazar-
ların (33,34) gösterdiği omuz askısı kullanılmalı-
dır. 

Bir kez spastisite ortaya çıkarsa bu omuz askı-
sı omuz ve kol kasları arasında klinik olarak 
addüksiyon iç rotasyon,ile dirsek fleksiyonu ile 
görünen dengesizlik yönünden kontrendikedir. 
Uygun egzersizler ve ağrısız fonksiyonel hareket 

aralığını en üst seviyeye çıkartmak yararlıdır.  Bu-
nunla birlikte her türlü çabaya rağmen klinikte bu 
komplikasyon halen gözlenebilmektedir. 

Tedavi 
Tedavi eğer biliniyorsa nedene yönelik olma-

lıdır. 

Nörolojik Faktörler 
Santral inme sonrası ağrısı: Santral inme son-

rası ağrısı: Santral kökenli inme sonrası ağrı hasta-
ların %8’inde görülür ve omuz ağrılarının bir kıs-
mını oluşturur (35). CSPS’de nöropatik ağrılarda 
kullanılan klasik oral ilaçlar kullanılır. Selektif 
seratonin geri alınımını inhibe edenler halen tar-
tışmalı olmalarına rağmen, amitriptilin veya 
nortriptilin gibi trisiklik antidepresanlar ve 
antikonvülzanların (karbamazepin, gabapentin, 
klonazepam, ve fenitoin) yararlı olduğu gösteril-
miştir (36, 37).  

Nöropatik ağrı varlığında opioid kullanımı ku-
ral dışı değildir. Ketamin, N-methyl-D-aspartat 
antagonisti kullanılmaktadır (38). Hasta bu ilaçları 
kullanırken yararlı etkilerinin yan etkilerden sonra 
ortaya çıkacağı konusunda uyarılmalıdır. Maalesef 
CSPS halen tedaviye dirençlidir. 

Hemineglect (ihmal) 
Genellikle inme sonrası ilk haftada ortaya çı-

kar ve giderek azalır. Omuz ağrısı ile birlikteliği 
bildirilmi ştir ancak (hemineglect) kaybolduktan 
sonra da devam edebilmektedir (2, 16). Hastanın 
dikkatini diğer ekstremiteye çekerek hareket uyarı-
ları vererek yapılan rehabilitasyon  hemineglect’in 
azaltılmasında faydalı olabilir. Prada ve Tallis (39) 
sınırlı sayıdaki hastada dikkati sağlam tarafa çeke-
rek diğer üst ekstremiteye elektrik uyarıları vermiş-
lerdir. Tedavi döneminde daha hızlı  daha hızlı bir 
gelişme tespit edilmiştir. Cochrane yayınlarında son 
zamanlarda yapılan bir çalışmada inme sonrası ih-
mal üzerinde kognitif rehabilitasyon uygulanmış 
hastaların performans ve nörofizyolojik testlerinde 
gelişme kaydedilmesine rağmen genel etkisi yetersiz 
bulunmuştur (40). Günümüzde duysal kayıp tedavisi 
hayal kırıklığıdır. 
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Spastisite 
Đnme sonrası spastisite oldukça yaygındır. Ka-

çınılmaz olmamasına rağmen  omuz ağrısının sık 
bir sebebidir. Son yıllarda genel ve bölgesel 
spastisitenin fizik, ilaç ve cerrahi tedavileri olduk-
ça gelişmiştir (41). Fizik yöntemler sıcak ve soğuk 
uygulamalar gibi, elektriksel uyarı, Bobath yönte-
mi, bazı ilaçlar (42) kas spastisitesini zaman içinde 
azaltacaklardır. Özellikle santral sinir sistemi 
(CNS) üzerine etkili oldukça geniş yelpazede ilaç-
lar kullanılabilir (43). 

Tizanidin alfa-2 agonistidir ve spinal ve 
supraspinal bölgeye etki eder, böylece hem spinal 
hem de beyinsel spastisitede etkilidir. Oral baklofen 
GABA-B reseptör agonistidir ve spinal kaynaklı 
spastisitede endikedir. Dantrolen sarkoplazmik 
retikulumdan kalsiyum salınımını inhibe eder, bu 
nedenle SSS dışında etkilidir. Beyinsel kaynaklı 
spastisitede de bir miktar yararlı etkileri vardır 
(44). Ne yazık ki şiddetli hepatotoksisite yapma 
sıklığı oldukça önemlidir. GABA-A reseptör 
blokörü olan diazepamın kullanımı günümüzde 
çok sayıdaki yan etkileri (örnek: sedasyon, güçsüz-
lük) nedeniyle oldukça azalmıştır. Buna rağmen 
gözden kaçırılmaması gereken bir ilaçtır, oldukça 
güçlü antispastik bir ajandır ve özellikle spinal 
kaynaklı spastisitede etkilidir (45). 

Günümüzde kannabinoidler hem ağrı hem de 
spastisite için özellikle hastalar tarafından daha çok 
tercih edilmektedir. Bununla birlikte gerçek dene-
meleri başarısızdır (46, 47). Alkol ve fenol gibi 
nörolitik ajanların fokal spastisite tedavisinde kul-
lanımları eklem hareket aralığını artırmaları, kolay-

laştırmaları, spastisiteyi azaltmaları nedeniyle ol-
dukça yaygınlaşmaktadır (48). Fenol lokal 
anestezikler gibi hızlı ve geri dönebilen blokaj 
etkisi yapar (49), ve aksonal dejenerasyon ve 
demyelinizasyon üzerine uzun süreli etkileri vardır 
(50, 51). Alkol farklı etkilidir. Fenol gibi paralizi 
yapmaz ve kas atrofisine yol açmaz fakat kas 
fibrillerinde nekroz yapmadan gamma sinir lifleri-
ne etki eder (54-56). Periferik ve kas içi nekrozu 
bir veya daha çok ürünleriyle olmasına rağmen 
Botilinium-A tipi toksin (BTX-A)’in kas içi uygu-
lamaları şimdilerde kullanılmaktadır. BTX-A nöro-
müsküler kavşakta asetilkolin salınımını bloke 
ederek kas aktivasyonunu zayıflatır (57-59). Bu 
konu ile ilgili literatürü gözden geçirdiğimizde Van 
Kujik ve ark. (60) uygun hastalarda ve seçilmiş 
amaçlarda inme sonrası gelişen spastisitede BTX-
A uygulamasının önemini vurgulamıştır. Hense ve 
ark. (61) inme sonrası spastik üst ekstremitede 
erken  BTX-A ile birlikte elektriksel uyarımının 
sinerjistik etkileri olduğu yönünde kanıtlar bulmuş-
lardır.  

Sinir cerrahisi günümüzde spastisite tedavi-
sinde diğer non invaziv tedavilerin başarısız oldu-
ğu sınırlı sayıdaki olguda kullanılmaktadır. Dorsal 
rizotomi bölgesel  spastisiteyi azaltmak için uygu-
lanmıştır. Bu teknik daha titiz ve karmaşık teknik-
ler olan dorsal kök giriş zone-otomy (Drezotomy) 
tekniklerinden gelişmiştir (62, 63). Iyatrojenik yan 
etkiler (bunların arasında lemniscal duyu azalması) 
oldukça sıktır ve hastalar arasında %70 arasında 
tanımlanmıştır (64).  

Daha bölgesel spastisitede periferik nörotomi 
yapılabilir. Etkileri ilk olarak etkilenen sinir pake-
tine anestetik blokaja göre değerlendirilebilir. Bu 
teknik hasra verici ve geri dönüşsüzdür. Daha az 
invaziv bir teknik intratekal baklofen (ITB) uygu-
lamasıdır. Bu deri altına yerleştirilen programlana-
bilir pompa yardımı ile infüzyon şeklinde uygula-
nır ve bazı olgularda kullanılabilir. Alt ekstremite 
spastisitesinde daha çok tercih edilmesine rağmen, 
üst ekstremite spastisitesinde ilk uygulanacak te-
davi olmamalıdır (65-67).  Serebral-palsi’li çocuk-
larda üst ekstremite spastisitesi  ITB ve DREZ-
otomy birlikte kullanılarak başarı ile azaltılmıştır 
(68). Spinal kordun dorsal sütununa elektrik uya-

Tablo 1. Fonksiyonel elektrik uyarımı dönemleri-
nin özellikleri 

 
Seri Đlk  Đkinci   Üçüncü 
Süre (dak) 90 30 10 
Akım Dikdörtgen Dikdörtgen Dikdörtgen 
   Bifazik Bifazik Bifazik 
Frekans(Hz)   8 40   1 
uyarı zamanı (_s)  350  350 350 
Kasılma oranı    1:5   1:5  1:5 
(açık:kapalı) 
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rımı çeşitli sonuçlarda başarılı bulunmuştur ve 
bazen bir tedavi seçeneği olabilir (69, 70). 

Eklem ile ilgili nedenler 
Bunlar oldukça yaygındır. 

Rotator kaf tendon lezyonları 
rotator kaf tendon lezyonları fizik tedavi ve  

bazı durumlarda lokal steroid enjeksiyonlarından  
fayda görebilirler (71).  Bunlar tendinit ve kapsülit 
için de kullanılabilir. Lokal ultrason ve bazı sıcak 
uygulamaların (kısa dalga, sıcak paket) yararlı 
olduğu bildirilmiştir.  

Refleks sempatik distrofi 
Refleks sempatik distrofi şimdilerde bölgesel 

ağrı sendromunun içinde değerlendirilmektedir. 
Karmaşık bir hastalıktır ve tedavisi hiç kolay de-
ğildir. Bununla birlikte hastaların çoğunda ilk 
semptomdan hemen sonra erken tedavi edilirse 
prognoz iyidir. 

Kalsitoninle ile birlikte veya tek başına (74) 
oral steroid (72) ve non-steroid anti-inflamatuar 
(32, 73) ilaçlara ek olarak ROM uygulaması ve 
hareket teknikleri ile rehabilitasyon seçilecek teda-
vidir (75).  

Omuz çıkığı 
Hemiplejide omuz çıkığı için yeterli tedavi 

yöntemi olmaması nedeniyle bu problemin çözümü 
için nöromüsküler elektriksel uyarımı araştırılmaya 
başlanmıştır. 1994 yılında Faghri ve ark. (76) 
hemiplejik hastalarda omuz çıkığı ve omuz ağrı-
sında fonksiyonel elektriksel uyarı tedavisinin 
etkinliğini tanımlamıştır. Bu umut verici preliminer 
çalışmanın sonuçları bazı durumlarda ilerde kulla-
nılabileceğini göstermiştir  (77). Son birkaç yıl 

içinde Geneva Üniversite Tıp Hastanesi  Fiziksel 
Tıp ve Rehabilitasyon bölümünde takip edilen 256 
hemiplejik hasta bu çalışmaya alınmıştır. Hastalar 
hemiplejik omuzlarına FES tedavisi alacak ve 
kontrol grubu olacak şekilde gruplara ayrılmıştır. 
FES tedavisi ticari Medi-Compex_elektrik 
stimülatörü ile, Tablo 1’deki gibi programlanarak 
uygulanmıştır. Hastalar günde 2 saat FES seansı 
takip eden 3 ayrı şablonda  haftada 5 gün ve top-
lam 5 hafta tedavi gördü. Đki yıllık takip sonrası 
sonuçlar FES grubunda daha olumluydu. Ağrı ve 
çıkıkta maksimum iyileşme, sürpriz olarak motor 
düzelme FES grubunda altıncı ayda gözlendi. Bu 
sonuçlar 12 ayın sonunda biraz daha iyileşme göz-
lenmiş (Tablo 2) ve 24 ay sonunda iyilik durumu 
devam ettirmiştir. FES grubunda çıkıkta belirgin  
gerileme olduğu kadar üst ekstremitede ağrıda ve 
fonksiyonların geri gelmesinde de belirgin iyileş-
me olması FES’in erken tedavide etkili olduğunu 
göstermiştir. Çalışmada FES’in çeşitlendirilmesi 
farklı grup kas liflerinin ve onu takip eden yapışık 
liflerin toplanmasına yardımcı olmuş bu vesile ile 
omuz kasları uzunluğunda artış olmuştur.  

Bu sonuçlar FES’in sadece ağrı ve çıkık için 
değil fonksiyonların hızlı iyileşmesinde de yardım-
cı olduğunu kuvvetle düşündürmüştür. Bazı yazar-
lar (78,79). FES’in etkinliği konusunda aynı bulgu-
ları bulmuşlardır. Son zamanlarda yapılan başka 
bir çalışmada perkütan kas içi nöromusküler elekt-
riksel uyarı tedavisinin uygulanabilirliğini araştır-
mışlar hemiplejili hastalarda omuz çıkığı ve ağrıda 
daha önceki sonuçları onaylamışlardır (24). Bu 
pozitif sonuçlar FES ile erken tedavi başlanan has-
talarda görülmekte iken, kronik dönemdeki hasta-
larda faydalı görülmemiştir (80). Düşük frekanslı 
transkütanöz elektriksel sinir uyarısı üst 
ekstremitede ağrının ve motor fonksiyonlarında 
iyileşme yönünde yararlı etkileri ispatlanmıştır. 
(81-83). 

Tartı şma ve Sonuç 
Omuz ağrısı hemiplejinin en sık 

komplikasyonlarından biridir. Ağrının şiddetini 
olması hastalarda ağrının başlangıçtaki nörolojik 
olayı takip eden en önemli harap edici 
komplikasyon olmasını sağlamıştır. Omuz ağrısı 

Tablo 2. Fonksiyonel elektriksel uyarı tedavisi 
(FES), 1 ve 2 yıl sonra benzer sonuçlar. 

 
 FES grubu Kontrol grubu 
Bulgular (n = 57) (n = 58) 
Ağrısız(%) 80.7**  55.2 
Çıkıkta azalma(%)    78.9* 58.6 
Motor hareketlerde yenilenme(%) 82.5**  60.3 
* p _ 0.05, ** p _ 0.01. 
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çok çeşitlidir ve sebebi ortaya koymak genellikle 
zordur. Daha sık olarak  çok etken olaya karışabilir 
ve problem multifaktöryel patolojiye sahip görün-
mektedir ki bu omuzun anatomik yapı ve fonksi-
yonel olarak oldukça karmaşık yapısına bağlıdır. 
Düzgün, zorlamaksızın ve omuz kuşağının tam 
hareketi, glenohumera ve ilişkili diğer eklemlerin 
senkronize hareketini gerektirir. Bunun için nöro-
lojik olay ve anatomik defektte değişmez bir işbir-
liği gerekecektir. Omuz ağrısına neden olan bizim 
anladığımız faktörler dışında hemipleji sürecinde 
gelişen dinamik olaylar da düşünülmelidir. Örnek 
olarak, Joynt (84) yakın zamanda omuzda 
subakromial bölgenin ağrı üretebileceğini ileri 
sürmüştür.  

Bütün bunlara ek olarak, hemiplejide omuz 
ağrısına sebep olabilecek faktörler spastik faz de-
ğişmedikçe teşhis edilemezler. Spastisite sadece 
kendisi ağrı oluşturmaz, diğer faktörleri de etkiler 
ve ağrıda kofaktör olabilir. Spastisitede tedavi 
sadece ağrıyı ve kas tonusunu azaltmak amaçlı 
olmamalı aynı zamanda fonksiyonların gelişip 
yenilenmesi ve bakıcı sıkıntısını azaltıcı yönde 
olmalıdır (6).   

Spastisite ile birlikte omuz çıkığı kendisi için 
sebebe gerek olmasa da ağrıya neden olan en sık 
faktörlerdir. Apaçık gözükmektedir ki çıkık uzadı-
ğı zaman potansiyel hasar büyümekte ve  kronik 
fazda tedavi daha da zorlaşmaktadır (78). 

Đlk tedavi korunma olmalıdır.  Buna rağmen 
klinik gözlemler ağrılı omuz yine de görülmekte-
dir. 

Çeşitli tedaviler uygulanabilir. Đdeal olarak, 
başarı semptoma yol açan sebebin ortaya konması-
na bağlıdır. Bu her zaman mümkün değildir ve 
bazen ampirik tedavi önerilir. Doğru ve güvenilir 
klinik kriterler geliştirilmelidir. Uygun egzersizle-
rin rolü üzerinde durulmuştur (85-87), tedavi son-
rası egzersizlere devam etmeyen hastalarda daha 
fazla omuz ağrısı bildirilmiştir.  

Tedavi modelleri arasında çeşitli seçenekler 
bulunmaktadır. Son zamanlarda ilk kez Faghri ve 
ark. (76) FES’i tanımlamışlardır; FES omuz ağrı-
sında azalma, özellikle omuz çıkığında ve sakatlık-
ların azaltılmasında ve son olarak motor fonksi-

yonlarda artışta önemli bir rol oynamaktadır. 
Chantraine ve ark. (77) bu tedavinin yararlılığını 
ve etkinliğini büyük bir hasta grubunda doğrula-
mıştır. FES’in etkinliği diğer yazarlar tarafından da 
onaylanmıştır (24, 78). 

Bununla birlikte ümit verici bu çalışmalar gibi, 
Hemiplejili hastalarda omuz ağrısının doğal yapı-
sını daha iyi anlamaya yarayacak ileri çalışmalara 
ihtiyaç vardır. Omuz ağrısı mekanizması kadar 
FES’in hemiplejik hastalarda ağrı, sakatlık, ve 
motor fonksiyonlar üzerindeki pozitif etkileri daha 
iyi tanımlanmalıdır (89).   
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