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Donuk omuzda farkl iki egzersiz programinin
sonuclarmin karsilastirilmasi

Derya CELIK

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Amac: Donuk omuzda iki farkli egzersiz programinin agri, eklem hareket acikligi ve fonksiyonel
durum {izerine etkisinin karsilastirilmasi amaglandi.

Cahisma plani: Calismaya donuk omuz tanist konan 22 kadin ve 7 erkek hasta [ortalama yag 52.1
(dagilim 38-65)] alind1. Hastalar rastgele grup I ve II olarak iki gruba ayrildi. Grup I’e 14, grup II'ye
15 hasta dahil edildi. Tiim hastalar 6 hafta (30 seans) hastanede fizyoterapist gozetiminde tedaviye
alindi. Her iki gruba da fizik tedavi modalitelerinden trans-kutanoz elektrik stimulasyon ve buz uy-
gulandi, nonsteroid antiinflamatuvar ilaclar ile desteklendi ve glenohumeral eklem hareket agiklig
(EHA) egzersizleri verildi. Grup II'ye grup I’den farkli olarak skapulatorasik egzersizler verildi.
Fonksiyonel durum modifiye Constant skoru, agr1 gorsel analog skala (GAS) ile degerlendirildi ve
EHA gonyometre ile dlciildii. Degerlendirmeler tedaviden once, 6. ve 12. haftada yapildi.

Sonuclar: Her iki grupta da Constant skoru, GAS ve EHA degerlendirme sonuglarinda 6. ve 12.
hafta sonunda istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler elde edildi. Gruplar arasinda modifiye Cons-
tant skorunda tedaviden once, 6. ve 12. haftada istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilmedi.
GAS skoru 6. haftada grup II’de anlamli olarak farklt bulunurken (p<0.01), fleksiyon EHA 12. haf-
ta sonunda grup I’e gore anlamli olarak artt1 (p=0.005).

Cikarmmlar: Donuk omuzun tedavisinde glenohumeral EHA egzersizleri disinda skapulatorasik
egzersizlerin verilmesinin hastalarm agrisinin azalmasinda ve EHA ’nin artmasinda etkili olabilece-
gini diisiinmekteyiz.

Anahtar sozciikler: Agri; donuk omuz; eklem sertligi; skapulatorasik egzersiz.

Donuk omuz veya adhezif kapsiilit etyolojisi ke-
sin olarak bilinmeyen omuzun pasif aktif hareket ki-
sithilig1 ve agri ile karakterize bir hastaligidir. Hasta-
ligin klinik bulgulari, seyri ve prognozu bilinmekte-
dir. Primer ve sekonder olarak iki tipi olan donuk
omuzda primer donuk omuz idiyopatiktir. Sekonder
donuk omuzda ise hastalarda immobilizasyon, rota-
tor manset hastaliklari, biseps tendiniti, travma, mi-
yokard infarktiisii ve psikolojik bozukluklar gibi pri-
mer nedenler vardir.

Patogenezinde kapsiil yapisikligi, yumusak doku
kontraktiirii ve aksiler boslukta yapisiklik goriiliir."’

Cyriax’a" gore eklem kapsiiliindeki kalinlasma kis-
men eklem hareketlerini 6zellikle eksternal rotasyon
ve abduksiyonu kisitlar. Klinik tabloda ilk evrede
agr1, ikinci evrede agrida azalma ve eklem hareket-
lerinde kisithilik ve iiciincii evrede ise yalnizca kisit-
lihk goriilmektedir.”

Donmus omuzun tedavisi konservatif ve cerrahi
olabilir. Konservatif tedavide cesitli egzersiz yon-
temleri ve fizik tedavi modaliteleri kullanilmaktadir.
Sicak,” soguk, trans-kutandz elektrik stimulasyon
(TENS), ultrasonografi (US), akupunktur™' ve la-
zer' bu tedavi modaliteleri arasindadir. Egzersiz
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programlart ise aktif ve pasif eklem hareket acikligi
egzersizleri (EHA), fizyoterapist esliginde germe
egzersizleri, kendi kendine germe egzersizleri, mani-
plilasyon ve mobilizasyon teknikleri, giiclendirme
egzersizleri, hasta egitimi ve ev egzersiz programla-
ridir.” Ayrica intraartikiiler injeksiyonlar ve kapsii-
ler ve arthrographic distansion diger konservatif
yontemlerdendir. Konservatif tedavilerle tam iyiles-
me saglanamayan hastalarda anestezi altinda manii-
pilasyon, artroskopik veya acik kapsiiler gevsetme
gibi cerrahi yontemler uygulanmaktadir.”

Konservatif yontemlerden egzersiz programlari-
nin ¢cogunda hedef, kapsiil kontraktiiriine bagh ola-
rak gelisen glenohumeral EHA’daki limitasyonu ve
agriy1 gidermektir. Fakat ayn1 zamanda donuk
omuzdaki yetersiz glenohumeral hareket, artmis ska-
pulatorasik hareketle sonuglanir."” Donuk omuzda
skapular hareketler 3 boyutlu kinematik analizle in-
celemis ve skapulada artmis dig rotasyon ve protrak-
siyon tespit edilmistir."""” Diger bir calismada do-
nuk omuz ve kontrol grubunda kinematik analiz ya-
pilmis ve donuk omuz grubunda humerusun tiim ha-
reketleri sirasinda 6nemli oranda kinematik bozuk-
luk bulunmustur."” Bu kinematik degisimler normal
bir omuzda olmasi gereken skapulatorasik ritmin bo-
zulmasina neden olmaktadir.

Simdiye kadar donuk omuz tedavisinde konser-
vatif yontemlerin hicbirinde bozulmus skapular ha-
reketlere yonelik bir egzersiz programi denenmemis-
tir. Biz ¢calismamizda donuk omuzda skapulatorasik
giiclendirme, mobilizasyon ve germe egzersizleri ile
bozulmus skapulatorasik hareketleri restore ederek,
bu programin agri, EHA ve fonksiyonel durum iize-
rine etkisini arastirdik.

Hastalar ve yontem

Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali’nda omuz konusunda deneyimli fark-
I1 ortopedi uzmanlar1 tarafindan ilk klinik muayene-
leri yapilan, direk radyografi ve magnetik rezonans
goriintiileri (MRG) incelenerek asagidaki kriterlere
uygun 22 kadin ve 7 erkek hasta (ortalama yag 52.1,
dagilim 38-65) calismaya alindu.

Calismaya alinma kriterleri sunlardi: 1) diger ta-
rafa gore eksternal rotasyon, abduksiyon ve fleksi-
yon EHA’nin %50’den daha az olmasi; 2) normal

ragyografi (anteroposterior, lateral); 3) MRG’de kii-
clik rotator manget yirtig1 olup sekonder donuk omuz
teshisi konan hastalar; 4) klinik muayene ve
MRG’de tip II subakromiyal sikisma sendromu tani-
st olup sekonder donuk omuz teshisi konan hastalar.
Calismaya alinmama kriterleri ise sunlardi: 1) radi-
kiilopati; 2) torasik outlet, 3) romatolojik hastaliklar;
4) list ekstremite kirik ve tiimorleri; 5) omuzda kas
zayiflifina yol acan norolojik hastaliklar. Hastalara
bilgilendirilmis olur formu imzaladi.

Hastalar randomize olarak iki gruba ayrildi. Grup
I’e glenohumeral EHA egzersizleri, grup II'ye ise
grup I’den farkli olarak skapulatorasik egzersizler
verildi. Tedavi sonuclar1 tedavi oncesi, 6. ve 12. haf-
talarda modifiye Constant skoru, Gorsel Analog
Skala (GAS) ile eklem hareket acgiklig1 ise (fleksi-
yon, i¢ ve dis rotasyon) gonyometre ile pasif olarak
degerlendirildi. Hastalarin tedavi oncesi hareketleri
kisitl oldugundan ve omuz 90° abduksiyona gelme-
diginden gii¢ parametresi degerlendirilemedi ve
Constant skorunun modifiye edilmis sekli kullanil-
.

Her hastanin tedavisi klinik bulgusuna goére han-
gi evrede oldugu tespit edildikten sonra bu evreden
baglanarak planlandi ve hastalar 6 hafta (30 seans)
tedaviye alind1.

Skapulatorasik egzersizler, hastanin agri1 ve kas
giiciine gore kolaydan zora dogru kademeli olarak
arttirildi. Bu egzersizler asagida listelenmistir:

1. Egzersiz lastigi ile skapular retraksiyon
(Sekil 1)

2. Egzersiz lastigi ile ekstansiyon (Sekil 2)
3. Skapular adduksiyon ile elevasyon (Sekil 3)
4. Duvarda, masada ve yerde push-up (Sekil 4)

5. Ayakta egzersiz topu ile skapular stabilizasyon
(Sekil 5)

6. Yiiziistii pozisyonda skapular adduksiyon
7. Yiiziistii pozisyonda ekstansiyon

8. Sirt {istii yatarak skapular protraksiyon

9. Oturur pozisyonda pres-up

10. Ayakta skapular abduksiyon
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Sekil 1. Egzersiz lastigi ile skapular retraksiyon.

Her iki gruba da agr1 siirinda fizyoterapist egli-
ginde yapilan pasif veya aktif asistif EHA egzersiz-
leri ve makara egzersizleri verildi. Ayrica klinikte 20
dakika TENS ve egzersizlerden sonra 15 dakika buz
uygulandi. Hastalara agri durumuna gore aktif asistif
EHA egzersizleri ev programi olarak verildi. Ayrica
buz uygulamasi evde 3 kez daha 15 dakikalik peri-
yodlar halinde tekrarlandi. Hastalar nonsteroid anti-
inflamatuar ilaglar (NSAII) ile desteklendi.

Egzersizler hastalarin fonksiyonel durumu ve ag-
r1 durumuna gore kademeli olarak arttirildi. Diger
egzersizlerine ek olarak hastalara kendi kendine yap-
t1ig1 sopa egzersizleri, posterior ve inferior kapsiil
germe egzersizleri, fleksiyon, skapular planda ele-
vasyon i¢ ve dis rotasyon (IR, DR) egzersizleri veril-
di. Ayrica fizyoterapist ile manuel germe egzersizle-
ri, proprioseptif noromiiskiiler fasilitasyon (PNF),
evre I gliding (eklem kaydirma) egzersizleri uygu-
land1 ve ev programi olarak sopa egzersizleri ve self
germe egzersizleri verildi. TENS uygulamasi ve buz
devam etti.

Grup II’ye grup I’den farkli olarak skapulatorasik
giiclendirme ( serratus anterior, alt ve orta trapez, la-
tissimus dorsi ), iist trapez germe, postiir ve egzersiz-
leri ilave edildi. Tedavide 4. haftanin sonundan itiba-

Sekil 2. Egzersiz lastigi ile ekstansiyon.

ren hastanin agri diizeyine dikkat edilerek her iki
grupta da germe egzersizlerinin dozaji arttirildi.
TENS ve NSAIl kullanim1 sonlandirildi. Buz uygu-
lamasi1 hastanin sadece agrist oldugunda uygulandi.
Sadece grup II'ye verilen skapulatorasik egzersizle-
rin yogunlugu ve tekrar sayisi arttirildi.

Egzersizler klinikte giinde bir kez fizyoterapist
esliginde ve haftada beg giin yapildi. Hastalar ayrica
kendilerine verilen egzersiz programini evde 2 kere
daha 20’ser tekrarla uyguladi. Gruplar arasi deger-
lendirme i¢in Mann-Whitney U testi ve gruplarin
kendi icindeki degerlendirmesi icin ise Wilcoxon
signed ranks testi kullanildi.

Sonuclar

Grup [; 5 erkek, 9 kadin (ortalama yag 54.78, da-
g1lim 42-65), grup Il ise 13 kadin, 2 erkek (ortalama
yas 49.6, dagilim 38-62) hastadan olugmaktaydi.

Grup I’de 9 sag, 5 sol omuz hasta idi. On hastada
dominant taraf hasta omuzdu. Hastalarin 10’unda
primer, 4° iinde sekonder donuk omuz vardu. ki has-
tada diabet, 1 hastada ise tiroid bulgusu pozitifti.

Grup II'de 3 sag 12 sol omuz hasta idi. Dort do-
minant omuz hasta idi. Hastalarin 5’inde primer,
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Sekil 3. (a, b) Skapular elevasyon ile adduksiyon (postir
egzersizi).

10’unda sekonder donuk omuz vardi ve 2 hastada
diyabet teshis edildi (Tablo 1).

Grup ici degerlendirmelerde; her iki grupta da mo-
difiye Constant skoru, GAS degerlendirme sonuglari
ve EHA sonuglarinda 6. ve 12. hafta sonunda istatis-
tiksel olarak anlamli iyilesmeler elde edildi. Gruplar
arasindaki degerlendirmelerde; gruplar arasinda mo-
difiye Constant skorunda 0, 6. ve 12. haftada istatis-
tiksel olarak anlamli bir fark elde edilmedi. GAS sko-
ru 6. hafta sonunda grup II’de istatistiksel anlamli ola-
rak farkli bulundu (p=0.05) (Tablo 2). Fleksiyon EHA
grup II’de 12. hafta sonunda grup I’e gore istatistiksel
anlaml olarak artt1 (p=0.005) (Tablo 3).

Tartisma

Donuk omuzda farkli iki egzersiz programi verdi-
gimiz her iki grupta da GAS, modifiye Constant sko-
ru ve EHA’da iyilesme elde ettik. Glenohumeral ek-
lem hareketlerine ek olarak verdigimiz skapulatora-

Sekil 4. (a, b) Duvarda, masada ve yerde push-up.

sik egzersiz programi ile 6. hafta sonunda GAS sko-
runda 12. haftada fleksiyon EHA’da grup II’de grup
I’e gore istatistiksel anlamli iyilesme bulundu.

Donuk omuzun tedavisinde birinci evrede agrinin
kontrolii 6nem kazanirken ikinci ve ii¢iincii evrede
hedef hareket kisithliginin giderilmesidir. Ayrica te-
davinin planlanmasi asamasinda hastanin hikayesi,
primer ya da sekonder donmug omuzun tespit edil-
mesi onemlidir. Bizim calismamizda grup I’de 10
primer, 4 sekonder, grup II’de ise 5 primer, 10 se-
konder donuk omuz hastasi vardi. Donuk omuzun
tedavisi icin pek cok tedavi yaklagimi denenmistir.
Erken donemde agrinin azaltilmas: igin buz, NSAIl
kullanimi, TENS, aktif istirahat, kortizon injeksiyo-
nu ve sinovyal inflamasyon i¢in intraartikiiler injek-
siyonlarin agr1 lizerine etkisi gosterilmis fakat omuz
hareketlerinde ¢ok az veya hic bir gelismeye sebep
olmamistir.™"" Biz de ¢aligmamizda agr1 kontrolii
icin NSAII ve fizik tedavi yontemlerinden TENS ve
buz kullandik.

Sekil 5. (a, b) Ayakta egzersiz topu ile skapular stabilizasyon.
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Ikinci evrede agrinin azalmasiyla glenohumeral
eklem agikligini ve kas giiciinii artirmak hedeflenir.
Eklem hareket agikligint artirmak icin pek cok eg-
zersiz ve terapotik girisim denenmistir. Callinan ve
ark."” hidroplasti ve terdpatik egzersizin etkisini
arastirmig ve terapotik egzersizin hidroplasti ile bir-
likte uygulanmasinin donmus omuzda etkili oldugu-
nu bulmusglardir. Diger bir ¢alismada 4 haftalik reha-
bilitasyon programui ile agrinin azaldig: ve kas giicii-
niin arttig1 gosterilmistir."” Bizim ¢alismamizda her
iki egzersiz grubunda da 6. ve 12. haftada agr1 azal-
mis ve EHA artmistir. Kas giicii ise agr1 nedeniyle
tiim hastalarda tedavi oncesi degerlendirilememis ve
baglangic verileri elimizde olmadigindan 6. ve 12.
haftadaki sonuclara da bakilamamuisgtir.

Bu calismada ikinci evrede kismen agr1 kontrolii
saglanmis hastalara glenohumeral eklem hareketleri-
ni artirmak i¢cin germe, proprioseptif ndromiiskiiler
fasilitasyon, evre I gliding (eklem kaydirma) egzer-

Tablo 1

Gruplarin yas, primer ve sekonder donuk omuz, diyabet
ve tiroid hastalig1 dagilimlar (ort. ya da n)

Grup I Grup 1I
Yas (y1l) 54.78 49.60
Primer donuk omuz 10 5
Sekonder donuk omuz 4 10
Diabetes mellitus 2 2
Tiroid hastalig1 1 0

sizleri ve grup II'ye ek olarak skapulatorasik ritmi
diizenlemek icin skapulatorasik giiclendirme ve ger-
me egzersizleri verilmistir.

Donuk omuzda simdiye kadar yapilmis ¢aligma-
larda skapulatorasik hareketlerde bozukluk (diskine-

Tablo 2
VAS, modifiye Constant skoru ve eklem hareket acikliginda zamanla ortalama degisim (ort.£SS)
Grup | p degeri Grup II p degeri

GAS

0-6 hafta -5.0£2.8 0.002 -6.0£2.3 0.001

0-12 hafta -5.5£2.5 0.002 -6.0£2.1 0.001

6-12 hafta -1£1.2 0.222 0.0£1.8 0.609
Modifiye Constant skoru

0-6 hafta 26.0£15.6 0.002 29.0 £12.6 0.001

0-12 hafta 38.5t16.5 0.001 44.0£14.0 0.001

6-12 hafta 12.0£9.4 0.002 13.0£7.1 0.001
Elevasyon EHA

0-6 hafta 20.7£18.4 0.001 24.8+£10.2 <0.001

0-12 hafta 27.6£18.8 <0.001 36.6£12.3 <0.001

6-12 hafta -6.81+4.5 <0.001 11.8t11.4 0.001
ER EHA

0-6 hafta 22.0x12.5 0.001 28.0 £13.9 0.001

0-12 hafta 33.0£14.9 0.001 35.0+£13.8 0.001

6-12 hafta 5.0£8.9 0.030 11.5+6.7 0.001
IR EHA

0-6 hafta 19.0£15.5 0.001 23.0 £13.2 0.001

0-12 hafta 22.5t16.4 0.001 35.0t14.5 0.001

6-12 hafta 50.4£6.7 0.003 12.0£8.9 0.003
GAS: Gorsel analog skala, ER: Eksternal rotasyon, IR: Internal rotasyon; EHA: Eklem.




290 Acta Orthop Traumatol Turc
Tablo 3
Gruplarin VAS, modifiye Constant skoru ve eklem hareket agiklig1 karsilastirmasi (ort+SS)
Grup I Grup II p degeri

GAS

0. hafta 6.00+2.0 7.20+2.4 0.286

6. hafta 1.50+ 1.4 0.00+1.6 0.050

12. hafta 1.00£0.9 0.00£0.7 0.125
Modifiye Constant skoru

0. hafta 28.50+9.5 27.00+10.7 0.662

6. hafta 53.00+ 7.9 60.00+13.3 0.407

12. hafta 59.004£5.9 68.00£10.7 0.230
Elevasyon EHA

0. hafta 132.28426.1 135.46%12.6 0.676

6. hafta 153.07+ 13.0 160.33£14.7 0.173

12. hafta 159.92+13.1 172.13+7.4 0.005
ER EHA

0. hafta 41.5049.5 30.00+10.3 0.482

6. hafta 61.50£7.9 60.00+14.7 0.827

12. hafta 67.50%5.6 70.00£12.5 0.442
IR EHA

0. hafta 46.5+£22.2 50.0+10.7 0.982

6. hafta 70.00+3.3 70.0049.2 0.810

12. hafta 78.00+£3.9 78.00+8.4 0.210
GAS: Gorsel analog skala, ER: Eksternal rotasyon, IR: Internal rotasyon; EHA: Eklem.

zi) tespit edilmis olmasina ragmen, tedavi program-
lar icerisinde sadece agri1 ve glenohumeral eklem
acikligin1 artirmaya yonelik programlar diizenlen-
mis, skapulatorasik egzersizler yer almamistir. Oysa
ki azalmig glenohumeral eklem hareketleri artmis ya
da kompansatuvar skapulatorasik hareketlerin ortaya
¢ikmasina sebep olmaktadir. Nicholson™ donmus
omuz hastalarinda aktif humeral elevasyon sirasinda
artmis yukar1 rotasyon tespit etmistir. Diger bir ca-
lismada fleksiyon, skapular planda abduksiyon ve
frontal planda abduksiyonda glenohumeral eklemde-
ki yetersizligi kompanse etmek i¢in skapulada erken
ve artmig dis rotasyon tespit edilmistir."" Fayad ve
ark."” ii¢ boyutlu kinamatik analiz sistemi ile omuz
elevasyonu sirasinda skapulada erken dis rotasyon
tespit etmislerdir.

Biz de calismamizda normal skapulatorasik ritmi
saglayarak glenohumeral eklem hareketlerini arttir-

maya calistik. Klasik olarak tarif edilen 2:1 skapula-
torasik ritm, glenohumeral hareketlerin ilk 30-
60°’lik fleksiyonunda 4:1, 60° fleksiyonun {istiinde
ise 5:1 olarak bulunmustur.”” Donuk omuzda ise bu
oranlar skapulatorasik eklem Ilehine artmaktadir.
Kapsiiler yapisikliga bagh olarak glenohumeral ek-
lem mobilitesinin azalmasi humeral bagsin eksternal
rotasyonunu engeller ve humeral bag elevasyon bo-
yunca akromiyonun altinda kayar."" Glenohumeral
eklemdeki sikisma ya da kisitlanma sonucu skapula
omuz hareketleri boyunca gelmesi gereken son nok-
taya daha hizli ulagir. Calismamizda grup II'ye art-
mis skapula protraksiyonu ve eksternal rotasyonuna
yonelik skapulatorasik giiclendirme, mobilizasyon
ve kisalmis ve kontrakte olmus kaslara, 6zellikle {ist
trapez kaslarina germe egzersizleri verilmistir. Ska-
pulatorasik ekleme yonelik egzersiz verilen grup
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II’de 12. hafta sonunda fleksiyon EHA degerleri
grup I’e gore daha iyi bulunmustur. Bunun nedeni bu
giiclendirme egzersizlerinin bozulmus skapulatora-
sik ritmi diizeltmesi ile aciklanabilir.

Ayrica skapulatorasik egzersiz verdigimiz grup
II’de 6. haftada agri, grup I’e oranla istatistiksel an-
lamli olarak azalmistir. Donuk omuzda hastalar agri-
ya bagli olarak omuzlarini eleve ederler. Bu postiir-
de sakpulatorasik kaslarda imbalans gelisir ve 6zel-
likle {ist trapez kasi kisalir ya da kontrakte olur ve alt
trapez kasi zayiflar. Skapular kaslarda ve 6zellikle
list trapez kaslarinda bu kas dengesizligine bagl mi-
yofasyal tetik noktalar olusur.”** Bu durum agrinin
oldugundan daha fazla hissedilmesine neden olabi-
lir. Mifasyal agrilar skapulatorasik kaslara verilen
mobilizasyon, giiclendirme ve germe egzersizleri ile
azalabileceginden hastalarin agrilar1 grup II’de grup
I’e gore anlamli olarak azalmis olabilir.

Calismamizin bazi kisithiliklart vardi. Skapulada-
ki hareket bozuklugu sadece gorsel olarak degerlen-
dirilmis fakat bu konuda daha detayli bilgi veren 3
boyutlu kinematik analiz sistemi ile degerlendirme
sans1 bulunamamustir.

Sonug olarak donuk omuzun konservatif tedavi-
sinde glenohumeral eklem hareketlerini artirmaya
yonelik egzersizler yaninda skapulatorasik egzersiz-
lerin verilmesinin hastalarin agrisinin azalmasinda
ve bozulan skapulahumeral ritmin onarilarak
EHA’nin artmasinda etkili olabilecegini diisiinmek-
teyiz. Ilerde yapilacak calismalarda donuk omuz te-
davisinde skapulatorasik hareket bozuklugunun var-
lig1 incelenmeli, kas imbalans: ve miyofasyal tetik
noktalarin omuzda ek bir agriya neden olabilecegi
g0z oniinde bulundurularak tedavi programlari buna
gore diizenlenmelidir.
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