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Normal bir omuzun hareketlerine dör t temel ek­
lem işt irak eder. Bunlar, glenohumeral eklem, akromi-
oklaviküler eklem, sternoklaviküler eklem ve skapulo-
torasik eklemlerdir (Şeki l - 1). Bu eklemler omuz 
hareketleri esnasında beraber ve senkron olarak hare­
ket ederler. Glenohumeral eklemi çevreleyen kapsül, 
iç te rotator m a n ş o n (supraspinatus, infraspinatus, te­
res minör ve subscapularis adaleleri) ile ve dışta delto­
id ve teres major adaleleriyle kuvvetlendirilir. Eklem­
ler, kapsül ve adaleler ile omuz eklemi hareketinin bü­
tünlüğü sağlanır (1, 2, 3). 

Omuz ağrısı olan bir hastanın değerlendirilmesin­
de detaylı bir anamnez ve sistemik bir fizik muayene 
gerekir. Hastanın f iz iki ve mental durumu, kronik 
bir hastalığı olup olmadığı , mesleği ve geçirdiği has­
talıklar araştırılmalıdır. Omuz hareketlerinde sınırlılık 
sık rastlanan objektif bir bulgudur. A k t i f ve pasif ola­
rak eklem hareketlerinin değerlendirilmesi teşhis için 
önemlidir . Çünkü aktif eklem hareket derecesinde 
azalma ekseriya intrensek bir patolojiyi gösterir. A k t i f 
harekette azalma yoksa hadise ekstrensek bir patoloji­
yi gösterir. A k t i f harekette azalma yoksa hadise eks­
trensek kaynaklıdır denilebilir. Hareketlerdeki sınırlı­
lığın derecesi her zaman intrensek lezyonun anatomik 
ciddiyeti ile orantı l ı değildir. Hareketleri değerlendir­
mede, omuzun iç rotasyonu en hassas harekettir. 
Ayrıca, tanıda laboratuvar testleri (sedimentasyon, 
A S O , C R P , T 3 , T4) bazen faydalı olabilir. Travma, 
malignité, kondrokalsinoz, aseptik nekroz ve kalsifik 
tendinit röntgenle teşhis edilebilir. Nadiren sinovial 
sıvı analizi gerekebilir. Omuz artrogramı teşhis 
konulamayan vakalarda faydalı olabilir. Omuz ağrı­
larının teşhisinde E M G , elektrodiyagnoz, sintigrafi 
başvurulabilecek diğer yardımcı teşhis metodlar ıdır 
( 1 , 3 , 4 ) . 

Omuz ağrılarının az bir kısmında akut inflama-
tuvar bir tablo görülür. Ve ağrının, yeri sabittir. Va­
kaların ç o ğ u n d a ise ağrı kronik ve yer değiştirici olup 
alevlenmelerle seyreder. Ekseriya şu şekilde bir seyir 
görülür. Omuz hareketlerinde kısıtlanma ile birlikte 

ağrılı bir tablo başlar. Hasta ağrıyı azaltmak ve bo­
zu lmuş glenohumeral eklem fonksiyonunu kom-
panse etmek için omuzunu anormal bir pozisyonda 
tutar. Bu durum omuz adaleleri üzerinde yüklenmeye 
yo l açar . Hasta şuursuz ve istemsiz bir şekilde yüklen­
meyi bir adale grubundan diğerine değiş t i rd ikçe ağrılı 
alanlarda değişir. Zamanla ağrı diffüz bir hal alır. 
Böylece temel patoloji omuzda olmasına rağmen has­
ta boynunda, kolunda hatta sırtına kadar yayılan ağ­
rıdan bahseder duruma gelir (3, 4, 5). 

Omuz ağrılı hastaların % 40-60' ı sıcak tatbiki, 
analjezik-antiinflamatuvar ilaçlarla ve egzersizlerle dü­
zelir. İna tç ı vakalarda aylık enjeksiyonlar şeklinde 3 
ay intraart iküler kortikosteroidler denenebilir. Medi-
kal tedaviye ve F T R programına cevap vermeyen va­
kalarda cerrahi girişim gerekebilir (6, 7). 

Omuz ağrısı yapan sebepler ( 1 . 2 , 3 , 4 , 8 ) . 

I- İntrensek Sebepler: 

1. Rotator m a n ş o n u n dejeneratif lezyonları , 
a) Dejeneratif tendinit, 
b) Kalsifik tendinit, 
c) Subakromial bursit, 
d) Rotator m a n ş o n u n yırtıkları , 

2. Bisipital sendromlar, 

3. Frozen shoulder (donuk omuz: adeziv kap-
sülit), 

4. Fibrozit , 

5. Artr i t (lokal, travmatik, dejeneratif), 

6. Atlet ik ve diğer travmatik zedelenmeler, 

7. Doğumsal ve diğer gelişim anomalileri, 

8. Nörolojik sebepler, 

9. İnfeksiyonlar ve neoplazmalar. 

II— Ekstrensek sebepler: 

1. Polimiyaljika romatika, 
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2. Musküler hastalıklar, 

3. Avasküler nekroz, 

4. Endokrin ve metabolik sebepler, 

5. Nörovasküler sebepler, 

6. Diğer visserai yayılan ağrılar. 

I - İNTRENSEK S E B E P L E R : 

1. Rotator Manşonun Dejeneratif Lezyonlan: 

a) Dejeneratif tendinit (supraspinatus sen-
dromu): Rotator (dönderici) manşonda normal yaş­
lanma hadisesi olarak dejeneratif değişiklikler gelişir. 
40-50 yaşları arasında % 25 kişide dejeneratif değişik­
likler bu lunmuş tur . Bu yaşdan sonra progressif 
olarak dejenerasyon insidensi artar. Rotator manşo­
nun bütün segmentleri tutulabilir. Fakat bilhassa sup­
raspinatus ve bununda ekseriya büyük tuberositasa 
yapışt ığı yer olan kritik bölgesi (avasküler olması ve 
tekrarlayıcı travmalara maruz kalması yüzünden) etki­
lenir. Diğer tendonların beslenmesi iy i o lduğundan 
daha nadiren etkilenirler. Devamlı mesleki travmalara 
maruz kalan (marangoz, boyacı , kaynakç ı gibi) kişi­
lerde veya diyabetik ve alkoliklerde daha sık görülür 
(9,11) . 

Hadise erkek işçilerde ve sağ omuzda daha sık 
görülür. İlave olarak küçük bir travma veya zorlanma 
olunca ağrı ortaya çıkar. Anamnezde tekrarlayan 
omuz ağrıları bulunabilir. Hasta kunt ve iy i lokalize 
edilemeyen bir omuz ağrısından ş ikayetçidir . Ağrı 

geceleri hastada uykuyu engelleyebilir. A k t i f omuz 
hareketleri ve bilhassa abduksiyon haraketi sınırlıdır. 
70° ila 100° arasında supraspinatus adalesinin aktivi-
tesi maksimal o lduğundan kolun bu dereceler arası 
hareketi ağrılıdır. Bu bölgeye "ağrılı ark" denilir. 
Özellikle pasif hareketler normaldir. Ağrı kronikleş-
mediği sürece adale atrofisi görülmez (10). Kronik 
vakalarda rön tgende dejeneratif değişiklikler görüle­
bilir. 

Ayırıcı tanıda bisipitâl, subskapuler ve infraspina­
tus tendinitleri düşünülmelidir. Muayenede küçük tu-
berosite üzerinde palpasyonla ağrı subskapular 
ni t i , büyük tuberosite üzerindeki ağrı ise infraspinatus 
tendinitini gösterir. 

b) Kalsifik Tendinit: Dönderici m a n ş o n u n 
etrafında hidroksiapatit şekl inde kalsiyum toplanması 
söz konusudur. Genellikle dejeneratif tendinit sonu­
cunda geliştiği kabul edilir. Gut, diyabet, hiperlipi-
demi gibi çeşit l i etiyolojik suçlamalar o lmuş tu r . Fa­
kat insanlarda bu doğru lanmamış t ı r . Hayvan çalış­
malarında ise üremi ve D hipervitaminozu durumların­
da kalsifik tendinit gözlenmişt i r . Tendonun kan akı­
mında azalma şeklindeki değişmeler , hafif travma ve 
inflamasyonun kalsifikasyon meydana getirdiği kabul 
edilmektedir. Aku t fazda y u m u ş a k olan kalsiyum 
birikintileri kronik fazda sert ve kurudurlar (12). 

Hastalığın 40-50 yaş lan arasında görülme şansı 
yüksektir . Toplumda % 3-8 oranında görülür. Dejene­
ratif tendinitin aksine her ik i cinste eşi t oranda ve 
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sedan ter yaşayanlarda da görülür. % 50 vakada sup-
raspinatus tendonu tutulur. Bilateral tutulma nadir 
değildir. Hastalık ekseriya üç safhada gelişir. 

Asemptomatik safhada hastalık diğer nedenlerle 
çekilen filmlerle tesbit edilir. Bazen bu d ö n e m d e 
kalsiyum absorbe olur ve hastalık geri döner . Eğer ge­
r i dönmezse kronik d ö n e m gelişir. Bu d ö n e m gutun 
tofaköz şekline benzer. Bu devrede de iyileşme ve 
alevlenmeler söz konusudur. Bilahare gelişen tablo 
akut gut atağına benzer. Hasta hafif bir efor veya 
travmadan sonra ağnn ın ortaya ç ık t ığ ından bahse­
der. Ağrı subdeltoid alana yayılır. Bazı hastalar ref­
leks sempatetik distrofi (RSD) tablosu geliştirirler. 
Minimal hareketler dahi şiddetli ağrı d o ğ u r d u ğ u n d a n 
hasta kolunu nötral ve hafif abduksiyon pozisyonun­
da tutar (1, 2). 

Röntgende ovoid kalsifik birikintiler görülür. % 5 
vakada subakromiyal bursaya yır t ı lma söz konusudur. 
Bu durumda kalsiyum birikintileri süratle absorbe 
olur. 

e) Bursit: Omuzda hareketli bölgeler arasında 
sürtünmeyi azaltmak amacıyla bursalar bulunur. En 
büyüğü rotator m a n ş o n al t ındaki subakromial bursa­
dır. Diğeri deltoid adale altına uzanan subdeltoid bur­
sadır. Ayrıca subskapularis ve suprakorakoid bursalar 
vardır. Anatomik yeri ve büyüklüğü sebebiyle en sık 
etkilenen subakromial bursadır. Bursitlerde en sık 
rastlanan etiyolojik faktör yakın tendonlardaki ten-
dinitlerdir (1, 2, 3, 4). K l in ik olarak aktif ve pasif 
omuz hareketlerinde sınırlılık gözlenir. Omuz çev­
resi palpasyonla ağrılıdır. Nadiren lokal kızarıklık 
ve şişlik görülür. 

Bursitlerde tedavi için omuza hafif adduksiyon 
pozisyonu verilerek istirahati sağlanır. Salisilatlar ve 
nonstreroid antienflamatuvar-analjezik ilaçlar kullanı­
lır. Fenil butazon 3x100 mg ve indometazin 3x50 
mg'lık dozlarda o ldukça fayda sağlar. Sıcak veya 
soğuk tatbiki ve fiziksel ajanlar ağny ı ve spazmı azal­
tır, kan akımını ve doku tamirini hızlandırırlar. Ayrıca 
psikolojik etkileri de vardır. Erkenden omuz hareket­
lerine başlamak donuk omuz veya R S D ' y i ön lemek 
açısından gereklidir. Bu sebeple başlangıçta sıcaktan 
sonra veya i laçlardan sonra yapı lmak üzere pasif 
hareketler uygulanmalıdır . Daha sonra aktif egzer­
sizlere geçilmelidir. Bunlar yeterli olmazsa lokal korti-
kosteroidler verilebilir. 35-100 mg hidrokortizon-ase-
tat ve 1-2 ml % l ' l i k procaine karışımı maksimal has­
sas noktaya enjekte edilir. A C T H ' d e tavsiye edilebilir. 
Kalsifik depozitlerin cerrahi girişimle çıkarılması 
nadiren gerekebilir. 2 ila 6 haftalık tedaviyle düzel­
meyen vakalarda rotator m a n ş o n yırt ığı düşünülme­
lidir (2, 3, 7). 

d) Rotator Manşon Yırt ıkları : Düşme veya bir 
omuz travmasını takiben görülen omuz ağrısında ve 
hareket sınırlılığında R . M . Y . düşünülmelidir. Çocuk-
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Şeki l - 2. Göğüs ç ıkış sendromları . 

larda ve gençlerde şiddetli bir travma gerekse bile 
yaşlı larda minimal bir travma ile yırtık görülebilir. 
Yırt ık kısmi veya tam olabilir. % 30 oranında görülen 
kısmi yırtıkların tanısı ç o k zordur. En sık olarak 
supraspinatus tendonunun yapışma yerinin 1 cm 
proksimali yırtılır. Pasif olarak 90° abduksiyona 
getirilen kolun desteği kesilince düşmesi (düşük ko l 
bulgusu) teşhis te yardımcı olur. Ayrıca medikal te­
daviye cevap vermeyen ağrılı durumlarda ve kol eleva-
törler inde erkenden görülen adale zafiyetinde R . M . Y . 
hat ı r lanmalıdır (1,2,3,4). 

Akromion ucu ile humerus başı arasının 0.5 mm 
veya daha az olması , akromial konveksitenin tersine 
dönmesi , akromion ve büyük tuberositasta kist ve os-
teofit şekl inde dejeneratif değişiklikler R . M . Y . ' d e 
tesbit edilebilecek röntgen bulgularıdır. Yine artro-
gramla kontrast maddenin etraf y u m u ş a k dokuların 
içine sızması diğer bir teşhis bulgusudur. Kısmi yır­
t ıklarda artrogram normaldir. Tedavi ekseriya cerrahi 
olmaktadır . 

2. Bisipital Sendromlar: Biseps tendonu uzun 
başının tendiniti veya tenosinoviti akut omuz ağrısı 
ile kendini gösterir. A y n c a tendonun boyunda uzama, 
tendonun yırt ı lması, yerinden kayması da omuzda 
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ağrıya yo l açar. Tendinit genellikle intertüberküler 
olukta sürtünme sonucu meydana gelir. Hasta omuzun 
ön kısmında ön kola doğru biseps boyunca yayı lan 
ağrıdan bahseder. Muayanede bisipital o luğun palpas-
yonu ağrılıdır. Omuzun abduksiyon ve iç rotasyon 
hareketinde sınırlılık vardır. Anamnezde o kolun fazla 
kullanıldığı (hastanın işi nedeniyle) ortaya çıkarılır. 
Elle tendona kendi o luğunda yer değiştirilebilir . Ön 
kolun zorlu supinasyon ve fleksiyon hareketi ağrılıdır 
(Yergason testi). Dirençli supinasyonda tendonun pal-
pe edilememesi ve bisipital kontraksiyonun kaybı 
tendonda uzamayı düşündürür. Tendon yır t ığında ise 
üst kolda biseps adalesinde devamlı bir şişlik vardır. 
Röntgen bulgusu olarak tendinitte bisipital olukta os-
teofıtler ve düzensizlik görülür. Tendonun yerinden 
kaydığı durumlarda bisipital o luğun yüzeyel o lduğu 
dikkati çeker . Tedavi medikal veya inatç ı vakalarda 
cerrahidir (2, 4). 

3. Adheziv Kapsülit (Frozen Shoulder: Donuk 
Omuz), Herhangi bir intrensek patoloji olsun veya ol­
masın omuzda veya ekseriya kola vurabilen ağrı ve 
hareket smırlılığıyla karakterize omuza özgü klinik 
bir tablodur. Etiyolojik faktörler olarak lokal yumu­
şak doku zedelenmeleri, travma, koroner arter hasta­
lıkları kronik akciğer hastalıkları, pulmoner tüberkü­
loz, diabetes mellitus, servikal omurga hastalıkları 
sayılabilir. Ayrıca uzun süreli immobilizasyon ve peri-
artritik kişilik denilen psikolojik bozuklukta donuk 
omuza yo l açar (1, 2, 3, 4). 

Bu sendromun H L A B 2 7 antijeni ile ilgili o lduğu 
ileri sürülmüştür. Bir grup araştırıcı ağrılı omuzlu kişi­
lerde yaptıkları çalışmalarında H L A B 2 7 antijenini 
yüksek, İg A seviyelerini ise düşük bulmuşlardır . 
Böylece hastalığın o to immün bir fenomen olabileceği 
üzerinde durmuşlardır . Ağrılı omuzda hastalığın saf­
hasına göre patolojik bulgu saptanır. Eklem kapsülü 
kalınlaşır. Kapsülün normal kıvrımları kaybolur. 
Kapsülün humerus başına bağlandığı yerler yumuşar . 
Sinovial hücrelerde proliferasyon ve fibrozis ayrıca 
kronik infilamatuvar hücre infiltrasyonu söz konusu­
dur. % 30 kadar vakada histolojik görünüm normal 
olabilir. Mc Laughlin adlı bir araştırmacı ise streslerin 
kollajen dokuda dengeyi bozduğunu ve kapsülün 
glikozaminoglikan ve su içeriğinde azalma o lduğunu 
ileri sürmüştür. Donuk omuzda klinik tabloda kişi­
den kişiye değişir. Kadınlarda ve bilhassa 45-50 
yaşları arasında görülür. Meslekle ilgisi yoktur. Roma-
tizmal hastalıklı kişilerde daha fazla görülme ve sağ-
sol taraf sıklığı gibi bir özellik arzetmemektedir. Na­
diren ik i omuz birden tutulur. Ağrının özelliği sinsi 
başlangıçlı oluşu ve ağrılı sert bir omuz görünümü 
oluşturmasıdır . Nadiren spesifik hızlandırıcı bir olay 
tesbit edilir. Ağrı nedeniyle veya ağrının o luş tu rduğu 
psikolojik bozukluk nedeniyle hasta uyuyamaz. Pal-
pasyonla glenohumeral eklem ve etrafında yaygın 
hassasiyet söz konusudur. Eklem hareketleri bütün 

yönlere aktif ve pasif olarak sınırlıdır. Hastalığın üç 
safhası vardır (1, 9 , 1 3 , 1 4 , 1 5 , 18). 

I. safha: Ağrı ve yavaş yavaş artan hareket sınır­
lılığı vardır. 2 ila 9 ay kadar sürer. 

II. safha: Ağrı biraz hafifler. Hareket sınırlılığı 
daha barizleşir. Hasta omuzunda tam tarif edemediği 
kunt bir ağrı duyar. Bu devre 4 ila 12 ay kadar sürer. 

III. safha: 5 ila 26 ay kadar devam eder. Tedricen 
fonksiyon ve ağrıda düzelme olur. Röntgende 1-2 ay­
dan sonra osteoporoz görülür. Diğer bulgular normal­
dir, tnjekte edilen kontrast maddenin hacminde % 60 
ila % 90 azalma şeklinde tesbit edilen artrogram bul­
gusu diğer durumlardan ayırmada yardımcı olur. 

Donuk omuzlu hastaların ç o ğ u 12-18 ayda düze­
lirler. Bazılarında ise hastalık kronik bir seyir gösterir 
ve ş ikayet ler uzun bir süre devam eder. En iy i tedavi 
şekli korunmadır . Omuzun ağrılı hadiselerinde er­
kenden omuzun hareketlil iğini sağlamak gerekir. Has­
talığın tabii seyrini kısaltan bir tedavi edici yaklaşım 
yoktur. Yalnız mümkün olduğu kadar erken tedavi 
programı baş la tmak, kalabilecek sekelin ciddiyetini 
azaltmak açısından önemlidir . Semptomlar devam 
eder veya şikayetler artarsa değişik tedavi şekilleri 
denenebilir. Bunlar arasında lokal steroid enjeksiyo­
nu, stellar ganglion blokajı, sistenıik kortikosteroidler, 
A C T H ve bazende antidepresan tedavi sayılabilir. 
İna tç ı vakalarda 2-3 ml % 1 lik prokain, 20-40 ml kor-
tikosteroid süspansiyonu ve 50 cc tuzlu sudan ibaret 
kokteyl süspansiyonundan faydalanılır. Bu karışım 
maksimal bir tazyikle lokal olarak eklem içine enjekte 
edilir. Bilahare bunu sıcak tatbiki ve egzersiz takip 
eder. İna tç ı vakalarda genel anestezi altında manip-
lasyon denenebilir (1, 3, 7). 

4. Fibrozi t : Fibrozit etiyolojisi iy i bilinmeyen 
tarifi zor bir hastalıktır. Bilhassa sinirli ve yorgun 
kadınlarda ve 35 ila 50 yaşları arasında görülür. Stres, 
soğuk ve nemli hava ile artan omuz ve boyuna lokali-
ze kunt bir ağrı söz konusudur. Dikkat l i bir muayene 
ile ağrılı noktalar ve ufak nodüller bulunabilir. Tedavi 
gayesiyle anajezik ilaçlar, fizik tedavi araçları ve ge­
rekli olursa lokal anestezik ve steroidler kullanılır (1, 
3 ,8) . 

5. Artri t ler: Artrit ler nadiren lokalize bir omuz 
ağrısına yo l açarlar. Omuzdaki eklemler ve bursalar 
artritten etkilenebilirler. Omuzda en sık dejeneratif 
artrit görülür. Yaşlı şahıslarda % 30 oranında omuz 
ekleminde artrit bulunabilir. Fakat genellikle sempto-
matiktir. 

a) Akromio-klaviküler artrit: Bu eklemin diski­
nin rudimenter olması sebebiyle özellikle dejeneratif 
disk ve artrit sık görülür. Art r i t l i hastalarda bilhassa 
kol baş üzerindeyken etkilenen taraf üzerinde uyuma 
esnasında hastanın şikayetler inde artma olur. Y ine 
kolun omuz seviyesine kaldırılması ağrıyı artt ır ır . 
Rotator m a n ş o n lezyonlarının omuz seviyesi veya 
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seviyenin alt ında ağrıya yo l açması ayırıcı tanıda 
önemli bir bulgudur. Muayenede eklemde kabarık­
lık ve hassasiyet tesbit edilir. Ayrıca omuzun aktif 
hareketleri ile pasif abduksiyon ve fleksiyon hareke­
ti ağrıyı artırır (1,2,4) 

b) Gleno-humeral eklem: Bu eklemde dejene-
ratif artrit çok nadir olarak görülür. Genellikle gleno-
id taraf tutulmaya meyillidir. Sebebi bu kısmının da­
ha fazla ağırlık taşıma özell iğindendir. Kl inikte bazen 
iskemik nekroz ve nöro t rop ik artropati ile karışabilir. 
Hasta eklemin hareket sınırlılığından ve zorlayıcı 
hareketlerde ağrı mevcudiyetinden ş ikayetçidir . Mua­
yenede krepitasyon ve azalmış mobilite tesbit edilir. 
Ağrı genellikle hafif olmakla birlikte nadiren şiddetli 
olabilir. Hastalığın ileri devrelerinde bazen röntgende 
kalsiyum kristallerinin biriktiği görülebilir. Tedavisi 
semptomatiktir (3, 5). 

c) Sterno-klaviküler eklem: Bu eklemde de 
değişik sebeplere bağlı olarak artrit görünümü olabilir. 
K l in ik olarak ağrı, hassasiyet, şişlik tesbit edilebilir. 
Muayenede omuz hareketlerinin sınırlı ve ağrılı oldu­
ğu tesbit edilir. 

6. Atletik ve Diğer Travmatik Lezyonlar. Trav-
matik lezyonlarda iy i bir anamnezle teşhis konulabi­
lir. Sportif faaliyetler esnasında olabilecek direk düş­
meler en sık görülen travmatik omuz lezyonlarının se­
bepleridir. Omuza rastlayan herhangi bir travma, 
kapsül yırtılması, kanama, dislokasyon, kırık, t endón 
ve sinir zedelenmeleri meydana getirebilir. Ayrıca ek­
lem kapsülü ve bağlarda burkulma, zorlanma ve kana­
malara yo l açabilir (3). 

7. Doğumsal ve Gelişim Anomali ler i : Omuzda 
pek ç o k kemik, adale ve eklem anomalileri bildiril­
mişt ir . Nadiren ağrıya ve fakat ekseriya kozmetik 
problemlere yo l açar. En sık görülen Sprengel's 
deformitesi; kürek kemiğinin doğuş tan yüksekliği 
olup, genellikle diğer iskelet ve y u m u ş a k doku anor­
mallikleri ile birliktedir. Ayrıca Klippel-Feil sendro-
mu (konjenital brevi-kollis) de servikal omurgaların 
birleşik o lduğu nadir görülen diğer bir anomali şek­
lidir. Bazen diğer anomalilerle birlikte olabilir (1, 3). 

Kötü postür belde, omuzda, sırt ve boyunda ağ­
rıya yo l açan bir diğer önemli durumdur. Postür dü­
zeltici egzersizler ve gerekli cihazlar ile tedavi yoluna 
gidilir. 

8. Nörolojik Sebepler: 

a) Brakial pleksus zedelenmeleri: Genellikle 
travmaya bağlı olarak meydana gelir. Hasta yanıcı 
ve kunt bir ağrıdan bahseder. Ağrıdan ziyade motor 
defisit söz konusudur. 5'inci ve 6'ncı sinir köklerinin 
tutulması deltoid, biseps ve rotator m a n ş o n adaleleri­
nin zafiyetine ve rotasyon ve abduksiyon hareketinde 
güçsüzlüğe yo l açar (20). 

b) Periferik nöropa t i : Travmalar, vaskülit, meta-
bolik bozukluklar, ağır metal zehirlenmeleri, vitamin 
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yetersizlikleri, serum hastalığı, sirengomiyeli önde ge­
len etiyolojik sebeplerdir. Omuzda şiddetli ağrı mev­
cuttur. Takiben adale zafiyeti ve motor zafiyet ge­
lişir. Genellikle etiyolojiye yönel ik ve semptomatik 
tedavi yapılır. 

c) Nöroloj ik amiyotrofi : Bilhassa ağrı ve adale 
zafiyeti mevcuttur. Bazen kendil iğinden iyileşme de 
olabilir. Medikal tedavinin faydası sınırlıdır. 

d) Servikal sinir kökü kompresyonu: Servikal 
vertebralardan ç ıkan sinir kökler ine kök , foramen ve­
ya periferik sinir seviyelerinde baskı olabilmektedir. 
Baskı nedeni genellikle dejeneratif artrit ve/veya disk 
herniasyonudur. Ayrıca spinal enfeksiyonlar, primer 
veya sekonder neoplazmalar, spondilartrit, kırıklar, 
subksasyonlar ve doğumsal anomalilerde sinir bas­
kısı yapabilmektedirler. K l in ik olarak baskı seviye­
lerine uyan sinir bölgelerinde (boyun, omuz, kol gibi) 
ağrı ve adale sertliği gibi şikayetler, görülür. Boyun ha­
reketleri ve öksürük, aksırma gibi manevralar etkile­
nen siniri daha da irrite e t t iğ inden hastanın şikayet­
lerini de artırırlar.Objektif veya sübjektif olarak 
motor, duyu ve refleks değişiklikleri tesbit edilir. 
K l i n i k , laboratuvar ve röntgen tetkikleri ile tanı ko­
nulur, gerekirse miyelografi yapılır (3, 8). 

e) Spinal kord lezyonları : Medülla spinalisi et­
kileyen travmatik lezyonlar, infeksiyonlar, tüber­
küloz, herpes zoster, polio-miyelit , sirengomiyeli, 
selim veya habis tümörler ile değişik vasküler anoma­
liler, hadisenin seviyesine göre omuz veya kolda ağrı 
veya diğer bazı nö ro -moto r klinik belirtiler meydana 
getirirler. 

9 İnfeksiyonlar: Omuzdaki y u m u ş a k doku 
veya eklem seviyesindeki spesifik veya non-spesifik 
enfeksiyonlar omuza lokalize ve/veya yayılan ağrılar 
meydana getirirler (17). 

Selim ve primer veya metastatik habis tümörlerde 
omuz ağrısı yapabilirler. Bilhassa meme veya prostat 
metastazları ve akciğer apeksindeki tümörler 7'nci ve 
8'inci servikal sinir boyunca yayılan ağrılara yo l açar . 
Tümörlere bağlı lokal omuz ağrıları da olabilir. 

II - EKSTRENSEK NEDENLER: 
1. Polimiyaljika romatika: Bilhassa 50 ve 60 

yaşlar ında görülür. Etiyolojisi tam bilinmiyor. Siste-
mik olmakla birlikte başlangıç şikayeti olarak omuz 
ve/veya kalça kuşağ ında ağrı ve hareket sertliği mev­
cudiyeti ile karakterizedir. Sedimentasyon hızı art­
mışt ır . Anemi olabilir. 

2. Musküler hastalıklar: Pol imiyozi t , musküler 
distrofiler ve diğer bazı miyopatiler omuz kavşak ada­
lelerini etkileyerek ağrıya yol açabilirler. İleri devre­
lerde adale zafiyetide eşlik etmektedir (3, 4). 

3. Avasküler nekroz: Orak hücreli anemi, sis-
temik lupus eritematozus, renal transplantasyon ve 
uzun süreli kortikosteroid kullanımlarından sonra 
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numerus başında avasküler nekroz olabilir. Humerus 
başının küçük damarlarının t ıkanmasından ibaret olan 
esas patoloji klinikte kendini intermittent omuz ağrı­
sı, hareket sınırlılığı ve omuz ekleminde sıvı ile kendi­
ni gösterir. Diğer eklemlerin avasküler nekrozuna 
kıyasla daha az kl inik bulgu verir. Tanı röntgenle 
konur. Tedavi için analjezik ilaçlar ve gerekirse intra 
artiküler kortikosteroidler kullanılır. Nadiren protez 
gerekir (16). 

4. Endokrin ve metabolik nedenler: Diabetes 
mellituslu hastalarda dejeneratif ve kalsifik tendinit, 
bursit, dejeneratif artrit ve adheziv kapsülit insidensi 
artar. Bir grup araştırıcı omuz ağrılı hastaların % 10' 
unda D. mellitus tesbit e tmiş lerdi r (18). 

Omuz ağrılı hastaların % 25-50 kadannda pseu-
dogut tesbit edilmiştir . Ağrıya yo l açan patoloji 
sinovittir. Gut daha nadir olarak omuz ağrılarına 
yo l açmaktad ı r . 

Hiperparatiroidizmde p e k ç o k kas-iskelet sistemi 
bulgusu ile birlikte omuz ağrılarıda görülür. Hiperti-
roidide ise kollajen yıkımına bağlı olarak eklem kap­
sülü ve bağlarda zayıflama ve sonuç ta yüklenmeye 
bağlı ağrılar meydana gelir (19). 

Hemokromatozis, a lkaptonüri , amiloidoz ve Wil ­
son hastal ığında da omuzda ağrılı durum görülür. 
Barbitüratlar ve izoniazid grubu ilaçların uzun süreli 
kullanımı da omuz ağrısı yapabilmektedir. 

5. Visserai ağrı (iç organlardan yayılan ağrı) : 
Mediasten, perikart, inferior pulmoner segmentler 
ile karaciğer ve safra kesesinin ağrılı durumlar ı omu­
za yayılan ağrı o luş turabi lmektedir . Karaciğer kistle­
r i , apseleri, hepatit, siroz, miyokard iskemisi, plörezi, 
pnömon i , apikal tüberküloz, akciğer karsinomu, 
pulmoner infarktüs, peptik özofajit, özofageal spazm, 
pankreasın kronik inflamasyonu, karsinomu, taş veya 
kistleri, dissekan aort anevrizması, subfrenik apse gibi 
hastalıklar lokalizasyonları ve komşuluklar ı sebebiyle 
omuza vuran ağnlara yo l açarlar (1, 2, 3, 4). 

6. Torasik outlet sendromlan: Boyundaki sinir-
damar paketine herhangi bir seviyede farklı nedenlerle 
baskı söz konusudur (Şeki l - 2). 

Skalen adalesinin şekl inde, büyüklüğünde ve ya­
p ışma yerinde meydana gelen değişiklikler bu adalele­
rin arasından geçen sinir-damar paketine baskı yapa­
bilmektedir (skalenus antikus sendromu). Genel popü-
lasyonda % 0.1 oranında görülebilen servikal kosta 

1. Wells J: The painful shoulder, Textbook of Rheumatol­
ogy, Kel ley, Harris Ruddy, Sledge, WB Saunders Comp. 
Phil . , London, 437-50, 1981. 

2. Tureks S L : The shoulder, Orthopaedics principles and 
their application, Third edition, JB Lippincott Comp., 
Phi l . , 821-63, 1980. 

sendromunda servikal 7'nci vertebranın yan çıkıntıları 
kosta şekl inde uzamışt ı r . Omuzda ağrı , elde u y u ş m a , 
kar ıncalanma, kuvvetsizlik, atrofı gibi kl inik belirtiler­
le kendini gösterir. 

Ayrıca klavikula kırıklarının komplikasyonu olan 
kötü kallus o luşumu da sinir-damar paketini sıkıştıra­
rak omuz ve kola yayılan ağrı meydana getirebilmek­
tedir. Nadiren kostaların doğumsal anomalileri ve 
kötü postür gibi durumlarda sinir-damar demetine 
baskı yapabilmektedir. Pektoralis minör adalesinin 
fazla geliştiği (Hiperabduksiyon sendromu) bazı kişi­
lerde infraklaviküler bölgede sinir-damar demetine 
baskı olabilir (1 ,4 , 8). 

Torasik outlet sendromunun semptomlar ı ekse­
riye intermittenttir. Omuzun bazı hareketleri, semp­
tomları ar t ı rmaktadır . Ağrı genellikle omuzda ve/ve­
ya kola yayılan ağrı şeklindedir . Sinir baskısına bağlı 
olarak sinir segmenti dağıl ımına uyan kunt ağrı , yan­
ma hissi, hipo veya hiperestezi, adale zafiyeti, adale 
atrofisi ve refleks azalması gibi nörolojik belirtiler 
görülebilir. Damar sıkışması da mevcutsa kunt ve i y i 
lokalize olmayan bir ağrı mevcuttur. Elde ve parmak­
larda karıncalanma, u y u ş m a , ödem, renk ve ısı de­
ğişikliği olabilir. Eğer ülser ve gangren mevcutsa arte-
riyel bir t ıkanma düşünülmelidir. 

Tanı , klinik muayene ve bazı özel testlerle (Ad-
son testi, hiperabduksiyon testi) konulur. Muayenede 
kolun arkaya ve aşağıya çekilmesi esnasında nabız 
azalır veya kaybolur. Hastanın şikayetleri daha da 
artar. Kesin tanı için bu manevralar esnasında venog-
rafi ve arteriografi yapılabilir. Gerekirse sinir ileti hızı 
tayini yapılır. Tedavi için ağrı kesici, adale gevşetici 
ilaçlar, vitamin ve sedatiflerle birlikte, hastanın eği­
t imi , boyun adalelerini kuvvetlendirici egzersizler ve 
iy i bir postürün sağlanması tavsiye edilir. Gerekirse 
cerrahi girişim yapılır. 

Omuz ağrılarının tedavisine etiyolojik faktör or­
taya konulduktan sonra başlanır. Sisternik bir patoloji 
varsa tedavi edilir. İç organlardan yansıyan ağrı varsa 
o organa yönelik tedavi yapılır. Omuza özgü patoloji­
lerin yo l açt ığı ağrılarda analjezik, antienflamatuvar 
ilaçlar, sedatifler ve vitamin grubu ilaçlar kullanılır. 
İna tç ı vakalarda lokal enjeksiyon yapılır. Yüzeyel ve­
ya derin sıcak ve soğuk tatbiki ağrıyı hafifletmede ve 
enflamasyonu azaltmada etkili olurlar. Tedavide en 
önemli husus omuz hareketlerine mümkün o lduğu 
kadar erken başlanılmasıdır. İna tç ı vakalarda cerrahi 
girişim gerekebilir. 
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