fizik tedavi

Normal bir omuzun hareketlerine doért temel ek-
lem istirak eder. Bunlar, glenohumeral eklem, akromi-
oklavikiiler eklem, sternoklavikiiler eklem ve skapulo-
torasik eklemlerdir ($ekil - 1). Bu eklemler omuz
hareketleri esnasinda beraber ve senkron olarak hare-
ket ederler. Glenohumeral eklemi cevreleyen kapsiil,
igte rotator manson (supraspinatus, infraspinatus, te-
res mindr ve subscapularis adaleleri) ile ve dista delto-
id ve teres major adaleleriyle kuvvetlendirilir. Eklem-
ler, kapsiil ve adaleler ile omuz eklemi hareketinin bii-
tinligi saglanir (1, 2, 3).

Omuz agrist olan bir hastanin degerlendirilmesin-
de detayli bir anamnez ve sistemik bir fizik muayene
gerekir. Hastanin fiziki ve mental durumu, kronik
bir hastalig1 olup olmadigi, meslegi ve gegirdigi has-
taliklar arastirilmalidir. Omuz hareketlerinde sinirlilik
sik rastlanan objektif bir bulgudur. Aktif ve pasif ola-
rak eklem hareketlerinin degerlendirilmesi teshis i¢in
onemlidir. Cinki aktif eklem hareket derecesinde
azalma ekseriya intrensek bir patolojiyi gosterir. Aktif
harekette azalma yoksa hadise ekstrensek bir patoloji-
yi gosterir. Aktif harekette azalma yoksa hadise eks-
trensek kaynaklidir denilebilir. Hareketlerdeki sinirli-
l1igin derecesi her zaman intrensek lezyonun anatomik
ciddiyeti ile orantili degildir. Hareketleri degerlendir-
mede, omuzun i¢ rotasyonu en hassas harekettir.
Ayrica, tanida laboratuvar testleri (sedimentasyon,
ASO, CRP, T,, T4) bazen faydali olabilir. Travma,
malignité, kondrokalsinoz, aseptik nekroz ve kalsifik
tendinit rontgenle teshis edilebilir. Nadiren sinovial
sivi  analizi gerekebilir. Omuz artrogrami teshis
konulamayan vakalarda faydali olabilir. Omuz agri-
larinin  teshisinde EMG, elektrodiyagnoz, sintigrafi
bagvurulabilecek diger yardimci teshis metodlaridir
(1,3,4).

Omuz agrilarinin az bir kisminda akut inflama-
tuvar bir tablo goriiliir. Ve agrinin, yeri sabittir. Va-
kalarin ¢ogunda ise agr1 kronik ve yer degistirici olup
alevlenmelerle seyreder. Ekseriya su sekilde bir seyir
goriilir. Omuz hareketlerinde kisitlanma ile birlikte
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agrili bir tablo baslar. Hasta agriy1 azaltmak ve bo-
zulmus glenohumeral eklem fonksiyonunu kom-
panse etmek i¢in omuzunu anormal bir pozisyonda
tutar. Bu durum omuz adaleleri lizerinde yiklenmeye
yol agar. Hasta suursuz ve istemsiz bir sekilde yiiklen-
meyi bir adale grubundan digerine degistirdikge agrili
alanlarda degisir. Zamanla agr1 diffiiz bir hal alir.
Boylece temel patoloji omuzda olmasina ragmen has-
ta boynunda, kolunda hatta sirtina kadar yayilan ag-
ridan bahseder duruma gelir (3, 4, 5).

Omuz agrili hastalarin % 40-60"1 sicak tatbiki,
analjezik-antiinflamatuvar ilaglarla ve egzersizlerle dii-
zelir. Inatg1 vakalarda aylik enjeksiyonlar seklinde 3
ay intraartikiiler kortikosteroidler denenebilir. Medi-
kal tedaviye ve FTR programina cevap vermeyen va-
kalarda cerrahi girisim gerekebilir (6, 7).

Omuz agrist yapan sebepler (1.2,3,4,8).

I- intrensek Sebepler:

1. Rotator mansonun dejeneratif lezyonlari,
a) Dejeneratif tendinit,
b) Kalsifik tendinit,
¢) Subakromial bursit,
d) Rotator mansonun yirtiklari,

2. Bisipital sendromlar,

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

4. Fibrozit,

5. Artrit (lokal, travmatik, dejeneratif),

6. Atletik ve diger travmatik zedelenmeler,

7. Dogumsal ve diger gelisim anomalileri,

8. Norolojik sebepler,

9. Infeksiyonlar ve neoplazmalar.

II— Ekstrensek sebepler:

1. Polimiyaljika romatika,
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Sekil - 1. Glenohumeral cklem

2. Muskiiler hastaliklar,

3. Avaskiiler nekroz,

4. Endokrin ve metabolik sebepler,
5. Norovaskiiler sebepler,

6. Diger visserai yayilan agrilar.

I- INTRENSEK SEBEPLER:
1. Rotator Mansonun Dejeneratif Lezyonlan:

a) Dejeneratif tendinit (supraspinatus sen-
dromu): Rotator (donderici) mansonda normal yas-
lanma hadisesi olarak dejeneratif degisiklikler gelisir.
40-50 yaslar1 arasinda % 25 kiside dejeneratif degisik-
likler bulunmustur. Bu yasdan sonra progressif
olarak dejenerasyon insidensi artar. Rotator manso-
nun biitliin segmentleri tutulabilir. Fakat bilhassa sup-
raspinatus ve bununda ekseriya biiyiik tuberositasa
yapistig1 yer olan kritik bolgesi (avaskiiler olmasi ve
tekrarlayict travmalara maruz kalmasi yiiziinden) etki-
lenir. Diger tendonlarin beslenmesi iyi oldugundan
daha nadiren etkilenirler. Devamli mesleki travmalara
maruz kalan (marangoz, boyaci, kaynake¢i gibi) kisi-
lerde veya diyabetik ve alkoliklerde daha sik goriliir
(9,11).

Hadise erkek isgilerde ve sag omuzda daha sik
goriiliir. Ilave olarak kiiciik bir travma veya zorlanma
olunca agr1 ortaya ¢ikar. Anamnezde tekrarlayan
omuz agrilar:1 bulunabilir. Hasta kunt ve iyi lokalize
edilemeyen bir omuz agrisindan sikayetgidir. Agri

geceleri hastada uykuyu engelleyebilir. Aktif omuz
hareketleri ve bilhassa abduksiyon haraketi sinirlidir.
70° ila 100° arasinda supraspinatus adalesinin aktivi-
tesi maksimal oldugundan kolun bu dereceler arasi
hareketi agrilidir. Bu bolgeye "agrili ark" denilir.
Ozellikle pasif hareketler normaldir. Agri1 kronikles-
medigi silirece adale atrofisi gorilmez (10). Kronik
vakalarda rontgende dejeneratif degisiklikler goriile-
bilir.

Ayirict tanida bisipital, subskapuler ve infraspina-
tus tendinitleri diisiinilmelidir. Muayenede kiigiik tu-
berosite iizerinde palpasyonla agri1 subskapular
niti, biiylik tuberosite iizerindeki agri ise infraspinatus
tendinitini gosterir.

b) Kalsifik Tendinit: Donderici
etrafinda hidroksiapatit seklinde kalsiyum toplanmasi
s6z konusudur. Genellikle dejeneratif tendinit sonu-
cunda gelistigi kabul edilir. Gut, diyabet, hiperlipi-
demi gibi c¢esitli etiyolojik suc¢lamalar olmustur. Fa-

man§onun

kat insanlarda bu dogrulanmamistir. Hayvan g¢alis-
malarinda ise liremi ve D hipervitaminozu durumlarin-
da kalsifik tendinit goézlenmistir. Tendonun kan aki-
minda azalma seklindeki degismeler, hafif travma ve
inflamasyonun kalsifikasyon meydana getirdigi kabul
edilmektedir. Akut fazda yumusak olan kalsiyum
birikintileri kronik fazda sert ve kurudurlar (12).

Hastaligin 40-50 yaslan arasinda goriilme sansi
yiiksektir. Toplumda % 3-8 oraninda goriiliir. Dejene-
ratif tendinitin aksine her iki cinste esit oranda ve
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sedanter yasayanlarda da goriilir. % 50 vakada sup-
raspinatus tendonu tutulur. Bilateral tutulma nadir
degildir. Hastalik ekseriya ii¢ safhada gelisir.

Asemptomatik safhada hastalik diger nedenlerle
¢ekilen filmlerle tesbit edilir. Bazen bu donemde
kalsiyum absorbe olur ve hastalik geri doner. Eger ge-
ri donmezse kronik doénem gelisir. Bu dénem gutun
tofakoz sekline benzer. Bu devrede de iyilesme ve
alevlenmeler s6z konusudur. Bilahare gelisen tablo
akut gut atagina benzer. Hasta hafif bir efor veya
travmadan sonra agnnin ortaya ¢iktigindan bahse-
der. Agr1 subdeltoid alana yayilir. Bazi hastalar ref-
leks sempatetik distrofi (RSD) tablosu gelistirirler.
Minimal hareketler dahi siddetli agri1 dogurdugundan
hasta kolunu notral ve hafif abduksiyon pozisyonun-
da tutar (1, 2).

Rontgende ovoid kalsifik birikintiler goriiliir. % 5
vakada subakromiyal bursaya yirtilma s6z konusudur.
Bu durumda kalsiyum birikintileri siiratle absorbe
olur.

e) Bursit: Omuzda hareketli bolgeler arasinda
sirtinmeyi azaltmak amaciyla bursalar bulunur. En
bliyliigii rotator manson altindaki subakromial bursa-
dir. Digeri deltoid adale altina uzanan subdeltoid bur-
sadir. Ayrica subskapularis ve suprakorakoid bursalar
vardir. Anatomik yeri ve biyikligi sebebiyle en sik
etkilenen subakromial bursadir. Bursitlerde en sik
rastlanan etiyolojik faktdr yakin tendonlardaki ten-
dinitlerdir (1, 2, 3, 4). Klinik olarak aktif ve pasif
omuz hareketlerinde smirlilik gozlenir. Omuz g¢ev-
resi palpasyonla agrilidir. Nadiren lokal kizariklik
ve sislik gorilir.

Bursitlerde tedavi i¢in omuza hafif adduksiyon
pozisyonu verilerek istirahati saglanir. Salisilatlar ve
nonstreroid antienflamatuvar-analjezik ilaglar kullani-
lir. Fenil butazon 3x100 mg ve indometazin 3x50
mg'lik  dozlarda oldukg¢a fayda saglar. Sicak veya
soguk tatbiki ve fiziksel ajanlar agny1 ve spazmi azal-
tir, kan akimini ve doku tamirini hizlandirirlar. Ayrica
psikolojik etkileri de vardir. Erkenden omuz hareket-
lerine baslamak donuk omuz veya RSD'yi Onlemek
acisindan gereklidir. Bu sebeple baslangigta sicaktan
sonra veya ilaglardan sonra yapilmak iizere pasif
hareketler uygulanmalidir. Daha sonra aktif egzer-
sizlere geg¢ilmelidir. Bunlar yeterli olmazsa lokal korti-
kosteroidler verilebilir. 35-100 mg hidrokortizon-ase-
tat ve 1-2 ml % 1'lik procaine karisimi maksimal has-
sas noktaya enjekte edilir. ACTH'de tavsiye edilebilir.
Kalsifik  depozitlerin ¢ikarilmasi
nadiren gerekebilir. 2 ila 6 haftalik tedaviyle diizel-
meyen vakalarda rotator manson yirtig1 diistiniilme-
lidir (2, 3, 7).

cerrahi girisimle

d) Rotator Manson Yirtiklari: Disme veya bir
omuz travmasini takiben gorillen omuz agrisinda ve
hareket sinirliliginda R.M.Y. diisiiniilmelidir. Cocuk-
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Sekil - 2. Gogiis ¢ikis sendromlari.

larda ve genglerde siddetli bir travma gerekse bile
yaslilarda minimal bir travma ile yirtik goriilebilir.
Yirtik kismi veya tam olabilir. % 30 oraninda goriilen
kismi yirtiklarin tanist ¢ok =zordur. En sik olarak
supraspinatus tendonunun yapisma yerinin 1 cm
proksimali yirtilir. Pasif olarak 90° abduksiyona
getirilen kolun destegi kesilince diismesi (disik kol
bulgusu) teshiste yardimci olur. Ayrica medikal te-
daviye cevap vermeyen agrili durumlarda ve kol eleva-
torlerinde erkenden goriilen adale zafiyetinde R.M.Y.
hatirlanmalidir  (1,2,3,4).

Akromion ucu ile humerus basi arasinin 0.5 mm
veya daha az olmasi, akromial konveksitenin tersine
donmesi, akromion ve biiyiik tuberositasta kist ve os-
teofit seklinde dejeneratif degisiklikler R.M.Y.'de
tesbit edilebilecek rontgen bulgularidir. Yine artro-
gramla kontrast maddenin etraf yumusak dokularin
icine sizmasi diger bir teshis bulgusudur. Kismi yir-
tiklarda artrogram normaldir. Tedavi ekseriya cerrahi
olmaktadir.

2. Bisipital Sendromlar: Biseps tendonu uzun
basinin tendiniti veya tenosinoviti akut omuz agrisi
ile kendini gosterir. Aynca tendonun boyunda uzama,
tendonun yirtilmasi, yerinden kaymasi da omuzda
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agriya yol acar. Tendinit genellikle intertiiberkiiler
olukta siirtiinme sonucu meydana gelir. Hasta omuzun
on kisminda on kola dogru biseps boyunca yayilan
agridan bahseder. Muayanede bisipital olugun palpas-
yonu agrilidir. Omuzun abduksiyon ve i¢ rotasyon
hareketinde sinirlilik vardir. Anamnezde o kolun fazla
kullanildig:1 (hastanin isi nedeniyle) ortaya ¢ikarilir.
Elle tendona kendi olugunda yer degistirilebilir. On
kolun zorlu supinasyon ve fleksiyon hareketi agrilidir
(Yergason testi). Direngli supinasyonda tendonun pal-
pe edilememesi ve bisipital kontraksiyonun kayb1
tendonda uzamay: distindiriir. Tendon yirtiginda ise
tist kolda biseps adalesinde devamli bir sislik vardir.
Rontgen bulgusu olarak tendinitte bisipital olukta os-
teofitler ve diizensizlik goriillir. Tendonun yerinden
kaydig: durumlarda bisipital olugun yiizeyel oldugu
dikkati c¢eker. Tedavi medikal veya inat¢i vakalarda
cerrahidir (2, 4).

3. Adheziv Kapsiilit (Frozen Shoulder: Donuk
Omuz), Herhangi bir intrensek patoloji olsun veya ol-
masin omuzda veya ekseriya kola vurabilen agri ve
hareket smirliligiyla karakterize omuza o6zgii klinik
bir tablodur. Etiyolojik faktorler olarak lokal yumu-
sak doku zedelenmeleri, travma, koroner arter hasta-
liklar1 kronik akciger hastaliklari, pulmoner tiiberkii-
loz, diabetes mellitus, servikal omurga hastaliklar:
sayilabilir. Ayrica uzun siireli immobilizasyon ve peri-
artritik  kisilik denilen psikolojik bozuklukta donuk
omuza yol acar (1, 2, 3, 4).

Bu sendromun HL A B,, antijeni ile ilgili oldugu
ileri siirilmiistiir. Bir grup arastirict agrili omuzlu kisi-
lerde yaptiklar1 c¢aligsmalarinda HLA B,, antijenini
yiiksek, Ig A seviyelerini ise diisiik bulmuslardir.
Boylece hastaligin otoimmiin bir fenomen olabilecegi
tiizerinde durmuslardir. Agrili omuzda hastaligin saf-
hasina goére patolojik bulgu saptanir. Eklem kapsiili
kalinlasir. Kapsiilin normal kivrimlar1 kaybolur.
Kapsiilin humerus basina baglandig: yerler yumusar.
Sinovial hiicrelerde proliferasyon ve fibrozis ayrica
kronik infilamatuvar hiicre infiltrasyonu séz konusu-
dur. % 30 kadar vakada histolojik goriiniim normal
olabilir. Mc Laughlin adli bir arastirmac ise streslerin
kollajen dokuda dengeyi bozdugunu ve kapsiilin
glikozaminoglikan ve su igeriginde azalma oldugunu
ileri stirmistir. Donuk omuzda klinik tabloda kisi-
den kisiye degisir. Kadinlarda ve bilhassa 45-50
yaslar1 arasinda goriiliir. Meslekle ilgisi yoktur. Roma-
tizmal hastalikli kisilerde daha fazla goriilme ve sag-
sol taraf siklig1 gibi bir 6zellik arzetmemektedir. Na-
diren iki omuz birden tutulur. Agrinin O6zelligi sinsi
baslangi¢lt olusu ve agrili sert bir omuz gorinimi
olusturmasidir. Nadiren spesifik hizlandirici bir olay
tesbit edilir. Agr1 nedeniyle veya agrinin olusturdugu
psikolojik bozukluk nedeniyle hasta uyuyamaz. Pal-
pasyonla glenohumeral eklem ve etrafinda yaygin
hassasiyet s6z konusudur. Eklem hareketleri biitiin
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yonlere aktif ve pasif olarak sinirlidir. Hastaligin iig
sathas1 vardir (1, 9,13,14,15, 18).

I. satha: Agr1 ve yavas yavas artan hareket sinir-
lilig1 vardir. 2 ila 9 ay kadar siirer.

II. safha: Agr1 biraz hafifler. Hareket sinirlilig:
daha barizlesir. Hasta omuzunda tam tarif edemedigi
kunt bir agr1 duyar. Bu devre 4 ila 12 ay kadar sirer.

III. saftha: 5 ila 26 ay kadar devam eder. Tedricen
fonksiyon ve agrida diizelme olur. Rontgende 12 ay-
dan sonra osteoporoz goriiliir. Diger bulgular normal-
dir, tnjekte edilen kontrast maddenin hacminde % 60
ila % 90 azalma geklinde tesbit edilen artrogram bul-
gusu diger durumlardan ayirmada yardimci olur.

Donuk omuzlu hastalarin ¢ogu 12-18 ayda diize-
lirler. Bazilarinda ise hastalik kronik bir seyir gdsterir
ve sikayetler uzun bir siire devam eder. En iyi tedavi
sekli korunmadir. Omuzun agrili hadiselerinde er-
kenden omuzun hareketliligini saglamak gerekir. Has-
taligin tabii seyrini kisaltan bir tedavi edici yaklasim
yoktur. Yalniz miimkiin oldugu kadar erken tedavi
programi1 baslatmak, kalabilecek sekelin ciddiyetini
azaltmak acisindan Onemlidir. Semptomlar devam
eder veya sikayetler artarsa degisik tedavi sekilleri
denenebilir. Bunlar arasinda lokal steroid enjeksiyo-
nu, stellar ganglion blokaji, sisteniik kortikosteroidler,
ACTH ve bazende antidepresan tedavi sayilabilir.
Inatg1 vakalarda 2-3 ml % 1 lik prokain, 20-40 ml kor-
tikosteroid siispansiyonu ve 50 cc tuzlu sudan ibaret
kokteyl siispansiyonundan faydalanilir. Bu karisim
maksimal bir tazyikle lokal olarak eklem icine enjekte
edilir. Bilahare bunu sicak tatbiki ve egzersiz takip
eder. Inat¢i vakalarda genel anestezi altinda manip-
lasyon denenebilir (1, 3, 7).

4. Fibrozit: Fibrozit etiyolojisi iyi bilinmeyen
tarifi zor bir hastaliktir. Bilhassa sinirli ve yorgun
kadinlarda ve 35 ila 50 yaslar: arasinda goriiliir. Stres,
soguk ve nemli hava ile artan omuz ve boyuna lokali-
ze kunt bir agr1 s6z konusudur. Dikkatli bir muayene
ile agrili noktalar ve ufak nodiiller bulunabilir. Tedavi
gayesiyle anajezik ilaglar, fizik tedavi araglari ve ge-
rekli olursa lokal anestezik ve steroidler kullanilir (1,
3,8).

5. Artritler: Artritler nadiren lokalize bir omuz
agrisina yol acarlar. Omuzdaki eklemler ve bursalar
artritten etkilenebilirler. Omuzda en sik dejeneratif
artrit goriliir. Yasli sahislarda % 30 oraninda omuz
ekleminde artrit bulunabilir. Fakat genellikle sempto-
matiktir.

a) Akromio-klavikiiler artrit: Bu eklemin diski-
nin rudimenter olmasi1 sebebiyle Ozellikle dejeneratif
disk ve artrit sik goriiliir. Artritli hastalarda bilhassa
kol bas tlizerindeyken etkilenen taraf {izerinde uyuma
esnasinda hastanin sikayetlerinde artma olur. Yine
kolun omuz seviyesine kaldirilmas:1 agriyr arttirir.
Rotator manson lezyonlarinin omuz seviyesi veya
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seviyenin altinda agriya yol ag¢masi ayiric1 tanida
onemli bir bulgudur. Muayenede eklemde kabarik-
lik ve hassasiyet tesbit edilir. Ayrica omuzun aktif
hareketleri ile pasif abduksiyon ve fleksiyon hareke-
ti agriy1r artirir (1,2,4)

b) Gleno-humeral eklem: Bu eklemde dejene-
ratif artrit ¢ok nadir olarak goriiliir. Genellikle gleno-
id taraf tutulmaya meyillidir. Sebebi bu kisminin da-
ha fazla agirlik tasima 6zelligindendir. Klinikte bazen
iskemik nekroz ve ndrotropik artropati ile karisabilir.
Hasta eklemin hareket sinirliligindan ve zorlayici
hareketlerde agri mevcudiyetinden sikayet¢idir. Mua-
yenede krepitasyon ve azalmis mobilite tesbit edilir.
Agr1 genellikle hafif olmakla birlikte nadiren siddetli
olabilir. Hastaligin ileri devrelerinde bazen rontgende
kalsiyum kristallerinin biriktigi goriilebilir. Tedavisi
semptomatiktir (3, 5).

c) Sterno-klavikiiler eklem: Bu eklemde de
degisik sebeplere bagli olarak artrit goriinimi olabilir.
Klinik olarak agri, hassasiyet, sislik tesbit edilebilir.
Muayenede omuz hareketlerinin sinirli ve agrili oldu-
gu tesbit edilir.

6. Atletik ve Diger Travmatik Lezyonlar. Trav-
matik lezyonlarda iyi bir anamnezle teshis konulabi-
lir. Sportif faaliyetler esnasinda olabilecek direk diis-
meler en sik goriilen travmatik omuz lezyonlarinin se-
bepleridir. Omuza rastlayan herhangi bir travma,
kapsiil yirtilmasi, kanama, dislokasyon, kirik, tendén
ve sinir zedelenmeleri meydana getirebilir. Ayrica ek-
lem kapsiili ve baglarda burkulma, zorlanma ve kana-
malara yol agabilir (3).

7. Dogumsal ve Gelisim Anomalileri: Omuzda
pek ¢ok kemik, adale ve eklem anomalileri bildiril-
mistir. Nadiren agriya ve fakat ekseriya kozmetik
problemlere yol agar. En sik gorilen Sprengel's
deformitesi; kiirek kemiginin dogustan yiiksekligi
olup, genellikle diger iskelet ve yumusak doku anor-
mallikleri ile birliktedir. Ayrica Klippel-Feil sendro-
mu (konjenital brevi-kollis) de servikal omurgalarin
birlesik oldugu nadir goriillen diger bir anomali sek-
lidir. Bazen diger anomalilerle birlikte olabilir (1, 3).

Kot postiir belde, omuzda, sirt ve boyunda ag-
riya yol acan bir diger 6nemli durumdur. Postiir dii-
zeltici egzersizler ve gerekli cihazlar ile tedavi yoluna
gidilir.

8. Norolojik Sebepler:

a) Brakial zedelenmeleri:  Genellikle
travmaya bagli olarak meydana gelir. Hasta yanici

ve kunt bir agridan bahseder. Agridan ziyade motor

pleksus

defisit s6z konusudur. 5'inci ve 6'nci sinir kdklerinin
tutulmasi1 deltoid, biseps ve rotator manson adaleleri-
nin zafiyetine ve rotasyon ve abduksiyon hareketinde
giigsiizlige yol agar (20).

b) Periferik ndoropati: Travmalar, vaskiilit, meta-
bolik bozukluklar, agir metal zehirlenmeleri, vitamin
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yetersizlikleri, serum hastaligi, sirengomiyeli 6nde ge-
len etiyolojik sebeplerdir. Omuzda siddetli agr1 mev-
cuttur. Takiben adale zafiyeti ve motor zafiyet ge-
lisir. Genellikle etiyolojiye yonelik ve semptomatik
tedavi yapilir.

c¢) Norolojik amiyotrofi: Bilhassa agr1 ve adale
zafiyeti mevcuttur. Bazen kendiliginden iyilesme de
olabilir. Medikal tedavinin faydasi sinirlidir.

d) Servikal sinir kokii kompresyonu: Servikal
vertebralardan ¢ikan sinir koklerine kok, foramen ve-
ya periferik sinir seviyelerinde baski olabilmektedir.
Bask:i nedeni genellikle dejeneratif artrit ve/veya disk
herniasyonudur. Ayrica spinal enfeksiyonlar, primer
veya sekonder neoplazmalar, spondilartrit, kiriklar,
subksasyonlar ve dogumsal anomalilerde sinir bas-
kis1 yapabilmektedirler. Klinik olarak baski seviye-
lerine uyan sinir boélgelerinde (boyun, omuz, kol gibi)
agr1 ve adale sertligi gibi sikayetler, goriiliir. Boyun ha-
reketleri ve Oksiiriik, aksirma gibi manevralar etkile-
nen siniri daha da irrite ettiginden hastanin sikayet-
lerini de artirirlar.Objektif veya siibjektif olarak
motor, duyu ve refleks degisiklikleri tesbit edilir.
Klinik, laboratuvar ve rontgen tetkikleri ile tani ko-
nulur, gerekirse miyelografi yapilir (3, 8).

e) Spinal kord lezyonlari: Mediilla spinalisi et-

kileyen travmatik lezyonlar, infeksiyonlar, tiiber-
kiiloz, herpes zoster, polio-miyelit, sirengomiyeli,
selim veya habis timorler ile degisik vaskiiler anoma-
liler, hadisenin seviyesine goére omuz veya kolda agri
veya diger bazi ndro-motor klinik belirtiler meydana

getirirler.

9 infeksiyonlar: Omuzdaki
veya eklem seviyesindeki spesifik veya non-spesifik

yumusak doku

enfeksiyonlar omuza lokalize ve/veya yayilan agrilar
meydana getirirler (17).

Selim ve primer veya metastatik habis tiimorlerde
omuz agris1 yapabilirler. Bilhassa meme veya prostat
metastazlart ve akciger apeksindeki tiimoérler 7'nci ve
8'inci servikal sinir boyunca yayilan agrilara yol agar.
Timorlere bagli lokal omuz agrilar1 da olabilir.

II - EKSTRENSEK NEDENLER:

1. Polimiyaljika romatika: Bilhassa 50 ve 60
yaslarinda goriiliir. Etiyolojisi tam bilinmiyor. Siste-
mik olmakla birlikte baslangi¢c sikayeti olarak omuz
ve/veya kalga kusaginda agri ve hareket sertligi mev-
cudiyeti ile karakterizedir. Sedimentasyon hizi art-
mistir. Anemi olabilir.

2.  Muskiiler hastaliklar: Polimiyozit, muskiiler
distrofiler ve diger bazi miyopatiler omuz kavsak ada-
lelerini etkileyerek agriya yol agabilirler. fleri devre-
lerde adale zafiyetide eslik etmektedir (3, 4).

3. Avaskiiler nekroz: Orak hiicreli anemi, sis-
temik lupus eritematozus, renal transplantasyon ve

uzun streli kortikosteroid kullanimlarindan sonra
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numerus basinda avaskiiler nekroz olabilir. Humerus
basinin kiigiik damarlarinin tikanmasindan ibaret olan
esas patoloji klinikte kendini intermittent omuz agri-
s1, hareket sinirliligt ve omuz ekleminde sivi ile kendi-
ni gosterir. Diger eklemlerin avaskiiler nekrozuna
kiyasla daha az klinik bulgu verir. Tani rontgenle
konur. Tedavi i¢in analjezik ilaglar ve gerekirse intra
artikiiler kortikosteroidler kullanilir. Nadiren protez

gerekir (16).

4. Endokrin ve metabolik nedenler: Diabetes
mellituslu hastalarda dejeneratif ve kalsifik tendinit,
bursit, dejeneratif artrit ve adheziv kapsiilit insidensi
artar. Bir grup arastirict omuz agrili hastalarin % 10'
unda D. mellitus tesbit etmislerdir (18).

Omuz agrili hastalarin % 25-50 kadannda pseu-
dogut tesbit edilmistir. Agriya yol acan patoloji
sinovittir. Gut daha nadir olarak omuz agrilarina
yol agmaktadir.

Hiperparatiroidizmde pekg¢ok kas-iskelet sistemi
bulgusu ile birlikte omuz agrilarida goriiliir. Hiperti-
roidide ise kollajen yikimina bagli olarak eklem kap-
siilli ve baglarda zayiflama ve sonugta yiiklenmeye

bagli agrilar meydana gelir (19).

Hemokromatozis, alkaptoniiri, amiloidoz ve Wil-
son hastaliginda da omuzda agrili durum gorilir.
Barbitiiratlar ve izoniazid grubu ilaglarin uzun siireli
kullanim1 da omuz agrisi yapabilmektedir.

5. Visserai agr1 (i¢ organlardan yayilan agri):
Mediasten, perikart, inferior pulmoner segmentler
ile karaciger ve safra kesesinin agrili durumlari omu-
za yayilan agri olusturabilmektedir. Karaciger kistle-
ri, apseleri, hepatit, siroz, miyokard iskemisi, plorezi,
tiberkiiloz, akciger karsinomu,
pulmoner infarktiis, peptik 6zofajit, 6zofageal spazm,

pndémoni, apikal
pankreasin kronik inflamasyonu, karsinomu, tas veya
kistleri, dissekan aort anevrizmasi, subfrenik apse gibi
hastaliklar lokalizasyonlar1 ve komsuluklari sebebiyle
omuza vuran agnlara yol agarlar (1, 2, 3, 4).

6. Torasik outlet sendromlan: Boyundaki sinir-
damar paketine herhangi bir seviyede farkli nedenlerle
baski soz konusudur (Sekil - 2).

Skalen adalesinin seklinde, biiyikligiinde ve ya-
pisma yerinde meydana gelen degisiklikler bu adalele-
rin arasindan gegen sinir-damar paketine baski yapa-
bilmektedir (skalenus antikus sendromu). Genel popii-
lasyonda % 0.1 oraninda goériilebilen servikal kosta

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

2. Tureks SL: The shoulder, Orthopaedics principles and
their application, Third edition, JB Lippincott Comp.,
Phil., 821-63, 1980.

OMUZ AGRILARI

sendromunda servikal 7'nci vertebranin yan c¢ikintilar:
kosta seklinde uzamistir. Omuzda agri, elde uyusma,
karincalanma, kuvvetsizlik, atrofi gibi klinik belirtiler-
le kendini gosterir.

Ayrica klavikula kiriklarinin komplikasyonu olan
kotii kallus olusumu da sinir-damar paketini sikistira-
rak omuz ve kola yayilan agri meydana getirebilmek-
tedir. Nadiren kostalarin dogumsal anomalileri ve
kotii  postiir gibi durumlarda sinir-damar demetine
baski yapabilmektedir. Pektoralis mindr adalesinin
fazla gelistigi (Hiperabduksiyon sendromu) bazi kisi-
lerde infraklavikiiler boélgede sinir-damar demetine

bask: olabilir (1,4, 8).

Torasik outlet sendromunun semptomlar: ekse-
riye intermittenttir. Omuzun bazi hareketleri, semp-
tomlart artirmaktadir. Agri genellikle omuzda ve/ve-
ya kola yayilan agr1 seklindedir. Sinir baskisina bagl
olarak sinir segmenti dagilimina uyan kunt agri, yan-
ma hissi, hipo veya hiperestezi, adale zafiyeti, adale
atrofisi ve refleks azalmasi gibi norolojik belirtiler
gorilebilir. Damar sikismasi da mevcutsa kunt ve iyi
lokalize olmayan bir agri mevcuttur. Elde ve parmak-
larda karincalanma, uyusma, 6dem, renk ve 1s1 de-
gisikligi olabilir. Eger iilser ve gangren mevcutsa arte-
riyel bir tikanma diisiintilmelidir.

Tani, klinik muayene ve bazi 6zel testlerle (Ad-
son testi, hiperabduksiyon testi) konulur. Muayenede
kolun arkaya ve asagiya ¢ekilmesi esnasinda nabiz
azalir veya kaybolur. Hastanin sikayetleri daha da
artar. Kesin tani i¢in bu manevralar esnasinda venog-
rafi ve arteriografi yapilabilir. Gerekirse sinir ileti hizi
tayini yapilir. Tedavi i¢in agri kesici, adale gevsetici
ilaglar, vitamin ve sedatiflerle birlikte, hastanin egi-
timi, boyun adalelerini kuvvetlendirici egzersizler ve
iyi bir postiiriin saglanmas: tavsiye edilir. Gerekirse
cerrahi girisim yapilir.

Omuz agrilarinin tedavisine etiyolojik faktdr or-
taya konulduktan sonra baslanir. Sisternik bir patoloji
varsa tedavi edilir. I¢ organlardan yansiyan agri varsa
o organa yonelik tedavi yapilir. Omuza 6zgii patoloji-
lerin yol agtig1 agrilarda analjezik, antienflamatuvar
ilaglar, sedatifler ve vitamin grubu ilaglar kullanilir.
Inatg1 vakalarda lokal enjeksiyon yapilir. Yiizeyel ve-
ya derin sicak ve soguk tatbiki agriy: hafifletmede ve
enflamasyonu azaltmada etkili olurlar. Tedavide en
onemli husus omuz hareketlerine miimkiin oldugu
kadar erken baslanilmasidir. inat¢i vakalarda cerrahi
girisim gerekebilir.
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