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Son yillarda blylk gelismeler gisteren iyontoforez ybntemi, iyo-
nize halde bulunan bir maddenin galvanik akimla canli organizmaya so-
kulmasl esasina dayanmakta ve bu yOntemle bir gok hastalifjin tedavi-
sinde olumlu neticeler elde edilmektedir.

Bu galismada Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Re-
habilitasyon Birimine 1983-84 yillarinda "Agrili omuz sendromu" tani-
s1 ile miiracaat eden hastalardan daha gok supraspinatus, infraspina-
tus ve teres mindr tendiniti olan 20 vak'a segilerek tedaviye alindi.

Arastirma vak'alarina galvanik akimla betametazpn iyontoforezi
yapilarak, fédavinin etkinligi belirlendi.

Yapilan arastirmanin ve sunulan sonuglarin ileride bu keonuda ye-
pirlacak arastirmalars katkida bulunmabilmesi igten dilegimdir.

Bu konuda bana galisma olanagi sadglayan ve yetigmemde biiylk e-
mefi olan birim yBneticimiz sayain hocam Dog. Dr. Ferds ERDOGAN'a
slkranlarimi sunarTim.

Ayrica yakin ilgilerini ve yardimlarini gBrdiigim galigma arka-

daslarima tesekkiir ederim.

Diyarbakir, Eyldl - 198k Dr. Metin Kaya ALPSOY
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GIRIS VE AMAG

Bitiin dinyada oldufu gibi {ilkemizde de Binemli sosyal problemle-
re neden olan romatizmal hastaliklardan abartikiiler veya periartiki-
ler romatizmalar iginde afrili omuz sendromlari Snemli bir yer tutar.

Omuz eklemi anatomik yapisi nedeniyle gok genis bir hareket a-
giklifina sahiptir. Ust ekstremite ile toraksin baflantisini sagli-
yan bu eklem, travmalara siklikla hedef olmaktadir. Ryrica soguk, al-
kol ve diyabet gibi kan dolasiminin ters y@nde etkilendigi hastalik-
lar baglica etyolojik faktirlerdir.

Bﬁyléce; bﬂgﬂk oranda travma ve sofuk sonucu geligen afrili o-
muz.sendramlarl bir saglik sorunu oldufu kadar, biiyik Blglide isglici
kaybil nedeniyle de toplumsal bir sorun olmaktadir.

Bu galismada "AQrili omuz sendromu" tanisi ile miracaat eden vak-
alar iginden enflamasyon gistermiyen, daha gok supraspinatus ve irt-
raspinatus tendinitlerini segerek tedaviye aldim. Tedavide kortikc-
steroidler iginden en ylksek anti-enflamatuar aktiviteye sahip bete-
metazon grubunu segerek, galvanik akimla omuz eklemine verdim. 10 se-
anslik tedavi sonunda betametazon iyontoforezinin etkinlik dereces:
hakkinda bir yargiya varmak istedim.

konunun iyi anlasilmasi diginceslyle, agrili omuz sendromu, kor-
tikosteroidler, galvanik akim ve iyontoforezden klasik bilgi kapsamin-

da stiz etmeyi uygun gdrddm.



OMUZ EKLEMI ANATOMI ve kinesiyoL0Jisi

st ekstremitelerin filogenetik y#nden insandaki seklini aima-
sinda doganin belirli bir amaci vardir. Bu amag gok hareketli ve ge-
nig bir alanda donebilen fakat ayni anda gigld ve ince isleri de ba-
sarabilen bir olugumu, insana safliyabilmektedir.

Bu 8zellikleri nedeniyle insanda omuz fonksiyonlari, omuz etra-
findaki kaslarin bir eklemler kompleksini hareket ettirmesiyle basga-
rilmaktadir. Bu nedenle omuz eklemi, gergek deyimi ile omuz kavsaga,
déirt bagimsiz eklemden olusur. Bunlar glenchumeral, akromioklavikiler,
sternoklavikiler eklemler ve skapulotorasik yiizeydir(29, 32). Skapu-
la, klavikila ve glenchumeral eklemin olusturdufu bu mekanik iinite o-
muz-kol kompleksi olarak tanimlanabilir(57), ve bu kompleks cZvge ilz

birlegtiren tek eklem sternoklavikiiler eklemdir(49).

a) Sterno-klavikiiler eklem :

Sternoklavikiler eklem, 1lk kosta ile sternum arasindaki yizey-
lesmedir. Bir gift artroidal yapida eklemdir. Klavikiilanin eklem yii-
zlniin posterior ve alt bBlOmdnd birlegtiren yiizey fibrokartilej do-

ku ile gevrilmistir.



Bu eklemde, canlida tek hareketler olarak saptanamiyan, uzun-
lamasina Totasyon, sagital diizlemde elevasyon ve depresyon, dikey

planda antero-posterior hareketler vardir(57).

b) Akromioklavikiiler Eklem :

Konveks klavikiler ugla konkav akromion eklem yiizlerinden
olugan bu eklemin omuz-kol kompleksi hareketlerinde yiikii oldukga
fazladair.

Bu eklem kapsiilll, akromiocklavikiiler tendon, deltoid ve trapez
kasin aponevrozu ile kuvvetlendirilmistir. Korakoklavikiiler tendon

ise klavikiilanin stabilizasyonunu saglamaktadair.

Acromioklavikiler .

====—=--- Caput humeri

Resim : 2
Bu eklemin en @nemli Hzellifi omuz-kol kompleksine sternokla-

vikiler eklem hareket agiklifini asan ek bir hareket agikligy saf-

lamasidir(57).

c) Skapulohumeral (Glenmohumeral) Eklem :

Humerusun yuvarlak basi ile derinlifi fazla olmayan gleno-
id fossa arasindaki bu eklemde en Hnemli #zellik eklem yiizlerinin

birbirine tam uymasidiT.




Humerus bagi ve glenoid fossa hyalin kikirdakla Ortllidir. Hu-
merus basinin etrafindaki kikirdak, streslere kargl ylizeyi korur.
Glenoid fossa kikirdak yapisi ise eklem ylizey genisligini arttirar.
Bu kikirdak yidzeye "glenoid labrium" adi verilir. Blenoid labrium,
zorlu hareketlerde fossayil derinlestirir, humerus basini yastik gi-
bi destekliyerek yardim eder.

Glenahumeral eklemin baflari : Bu eklemde korakohumeral, gleno-
humeral, korakoakromial bafjlar vardir. Uggen bigiminde olan korakoak-
romial bag humerus basinin 8n bBliminid Ustten Brter.

VADdUksinnI51r851nda humerus bagi korakoakromial ligamanz yaklas-
tigindan, rotator manget tendonlarinin hareket alqnlnl éaraltlr. Ter-
donlardaki lezymalar abdiksiyon sirasinda agrili arkus sendromunun
ortaya gikmasing yol agar&?).

RAbdiksiyon sirasinda humerus basi ile korakoakromial baf arasir-
daki bBlgenin daralmasina alttz bulunan bursa lezyonlarinin e<lenmesl
ile bu bagda sdzl gegen hareket sirasinoe aginme ve ylpranmaiar orte-
ya gikar. Bursa lezyonlari ise rotator manset tendonlarindaki kalsi-

fik birikintilerin bursa bogluguna agilmasi ile olugabilir. Bo seki:

bursitlerde de gene afjrili arkus sendromu ortays gikar(3, 7.

Resim : 3



Glenohumeral eklemde bursalar : Hareketli olmasina karsilik di-
artroidal ekleme gereksinme olmayan, iki kasin birbirini ters y@nler-
de gegtidi veya bir tendon veya kasin diger tendon veya kas lzerinde
hareket ettifi bolgelerde, kolay kayici hareketleri safjlamak igin bur -
salar olusmugtur. Glenchumeral eklemde subakromial, subdeltoid ve sub-
korakoid bursa, rotator manset tendonlari ile deltoid ve akromion a-
rasindadir. Infraspinatus, subskapulagis bursalar ve bisipital kilif

ise sinovial uzantilardir(32,57).

Resim : &4

Glenohumeral eklemde dolagim : Bu eklemi besliyen alti blylk ar-
ter vardir. Supraskapililer, anteriot sirkumfleks humeral,posterior sir-
kumfleks lateral arterler yaminda, bazen bulunan korakoakromial, sup-
rahumeral, subskapller arterler dolasimi saflarlar(7).

Klinik yonden en ilging bulgu supraspinatus tendonu distalinde
kanlanmasi az olan bir gdlgenin varlifidir. Buras: tendonun biliyik tii-
berkiile yapisma yerine yakin olup fetal hayatta bile dolasimi yeter-
Siz bir bijlgedir. Critical zone (kritik bdlge) olarak tanimlanan bg-

iskemik alan dga hiicresel hipoksi ve harabiyete yol agan 1izozomal en-
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zim artislari sonucu inflamasyonun ilerledifi varsayllmakta ve gene
iskemi nedeni ile tamir olanafinin azaldifi diigiinilmektedir(7).

Glenohumeral eklemin sinirleri : iki duyu siniri omuz eklemine
dal vermektedir. N. aksillaris kapsiiliin anterior boliimiine, n. supra-=
skapularis ise kapsilin posterior ve superior yiizlerine, tendon ki-
liflarinin birgojuna ve akromioklavik{iler ekleme dal verir(ll). Bu
eklemde afriya en duyarli dokular sirasiyla tendonlar, bursalar, baf-
lar, sinoviyal QDkular ve eklem kapsiilidir.

Glenohumeral eklemde kaslar : Topografik olarak omuz kavsag:

fonmksiyonlarini sagliyan ig grup kas bulunmaktadir:

a) Skapulohumeral Grup : Skapuladan humerusa yapisan bu kas gru-

bunda supraspinatus, infraspinatus ile teres mindr ve subskapularis
kaslari bulunur. Bunlara rotator manset veya kisa dbndirideiiler deni-
1ir(7).

Bu grubun obiir Uyesi olan deltoid kasi, omuz-kaol kompleksinin
#L1'i oraninda bilylk ve glgll bir kastir. Bu grubun esas fonksiyonu

humerus basini asagi indirmek ve ddndiirmektir(7, 45).

Supraspinatus

Trapegzius

Rhomboid

Deltoid

Infraspinatus

Teres mindr

Triceps

Deltoid




Bisepsin kisa basa

Pektoralis mindr

raspinatus )
Suprasp Supskapularis

laris
SUBEKHFELLER Serratus ant.

Triceps'in

uzun basi

b) Aksioskapuler Grup : Bunlar gdgls. kafesinden bagliyarax skapu-

3

laya yapigan trapezius, rhomboid, serratus anterior, levator skapula
kaslaridir. Levator skapula ve serratus anterior, skapulanln rctasyo-
nu sirasinda sabitlesmesini éa@larlar. Rhomboid kasi trapezicson an-
tagonisti cibi hareket eder ve skapulayi medisl ydnoe geker(7..

c) Akesighumersl Grup : Bunlar gBfiis kafesinden bagliyars< hume-

Tuss yaplsen paktoralis major, mindr ve latissumus oorsi kas_=tidar.
Omuz-tHol kompleksi kinesiyolojisi esasta skapulanin hars<stleri
olan omuz kavsagil hareketleri ve omuz eklemi hareketleri olarzx ikiye

e 1 akls 12+
gyrilabilsar

A) SKAPULA HAREKETLERI

1- Elevasyon ve Depresyon : Rotasyon yapmaksizin skapulesnin yuka-

Tl ve agajy hareketleridir. Ust trapezius, levator skapula ve SerTa-
tus anterior kaslari elevasyon hareketlerini yaptirir(57). S=oklavi-
US, pektoralis minBr ve trapezius alt biliimleri skapulanin CEpTesyo-

nunu yaptarip(57).
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2- Abdiiksiyon ve addilksiyon : Skapulanin kostalar izerinde late-

_ral ydnde veya vertebral kolona dofru medial ydnde kaymasidir. Abdiik-
siyon hareketl pektoralis mindir ve serratus anterior tarafindan yap-
tirilir ve bu sirada serratus asafi gekisi trapezius kasilmasiyla niit-
ralize edilir(57).

Addiksiyon hareketi trapezius kasinin orta ve alt bflimleri ile
rhomboidler tarafindan yaptirilir. Latissimus dorsi bu harekete do-

layli olarak yardimci olur(34, 49).

3- Skapulada yukari-agadil rotasyon : Alt skapuler aginin dne ve-

ya arkaya yOnelmesidir. Yukari veya dne rotasyon her zaman kolun ab-
diksiyonu ile beraberdir. Bu hareketin genisligi 60° dir ve trapezius
Ust bSldmd ile serratus tarafindan yaptirilir. Arkaya veya agagi ro-
tasyon levator skapula, pektoralis mindr ve rhomboid tarafindan yap-

tirrlar(3h).

B) OMUZ EKLEMI HAREWETLERI

Bu eklem hareketi kolun vicuttan gesitli diizlemlerde uzaklasabil-
mesini saglar. Bu eklemde fleksiyon, ekstansiyon, abdiksiyon, addik-
siyon, ige ve disa rotasyon hareketleri ile, koordine integre eklem
hareketi ve kas kontroliinin mikembel bir drnegi olan, tek omuz hare-

ketlerinin birlesidi sirkumdiksiyon hareketi bulunur(34).

Anterior fleksiyon . 180"
a)
Abdilksiyon : 180
Ekstansiyon . 45-60°
o

Adduksivgn : 45
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Eksternal rotasyon : 90

Internal rotasyon : 90

Anterior fleksiyon :

Deltoid adelenin Bn kismi, pektoralis major'un alt ve sternal

bflimleri ile korakobrakialis tarafindan yaptirilar.

Abdiksivon :

Deltoid, supraspinatus, infraspinatus, subskapularis ve teres

mindr tarafindan yapilir.

M. deltoideus

M. teres mindr

M. infraspinatus

M. subscapularis

”

Addiksiyon

Teres major, latissimus dorsi, pektoralis major'un sternal ve

klavikijler bilumleri tarafindan yapilir.



Teres major

Latissimus dorsi

: B/A

Pektoralis major'un
sternal ve klavikiler

bolimleri

Resim : &/8B

Ekstansiyon
Teres major, latissimus dorsi, infraspinatus ve deltoidin arka

pyliimi tarafindan yaptirilar.

Fketernal rotasyon

Deltoidin arka bolumi, teres min3r ve infraspinatus tarafindan

yvaptirilar.
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Deltoidin arka Latissimus dorsi

b&ldmi
Teres minBr

internal rotasyon :

Pektoralis major, teres major ve latissimus dorsi tarafindan

yaptirilir.

Subskapularis

Teres major

Latissimus dorsi

Resim : 10/A

Pektoralis major

Resim : 10/8
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OMUZUN AGRILI LEZYONLARI

A. OMUZ EKLEMINE AIT HASTALIKLAR :

1. Sistemik Hastaliklar :

a) Romatoid artrit, spesifik nonspesifik infeksiy#iz artritler,
metabolik artropatiler, degeneratif artropatiler, ndropatik artrit-
ler, sistemik lupus eritemstosus, progressif sistemik skleroz, poli-

omyelit v.s.

b) Dmuz ekleminde tiiberk{iloz artriti, kadinlarda daha sik gOri-
len. gonokoksik artrit, rubella, epidemik parotid ve infeksiyidiz hepa-

titc32) .

c) Metabolik hastaliklardan kondrokalsinosis, okronisisde diz ve

kalga eklemlerinin yaninda omuz lezyonlari da ortaya gikar(32).
d) Degeneratif artropatiler veya osteocartritler.

e) Ndropatik artropatiler (sirengomyeli).

2. Omuzun Diger Artritleri

Omuz ekleminde steriliteye uyulmadan yapilan intraartikiler in-
jeksiyonlar veya iyi tedavi edilmemig agik yaralar nedeni ile septik
artritler gdriilir. Ates ve sistemik bulgular yaninda eklemde iltiha-

Bin kardinal pulgulari vardir.

3. Omuz Eklemi Tumdrleri
Omuz eklemi yumusak dokularinda lipom, ndrofibrom ve sebase tii-

morler giir{ilepilir. Kemidin habis timérleri 10-25 yaglarinda eklemde
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devamli kiint afri, hareket kisitlanmasi ve lokal duyarlilik artisi

bulgulari ile ortaya gikar(l3).

4. Omuz Ekleminde Travmatik Lezyonlar

a) Periferik sinir travmalari : Omuzda periferik sinir yaralan-
malari srasinda supraklavikiiler pleksus lezyonlari, klavikiila arka-
s1 lezyonlar, infraklavikiiler lezyonlar ve kuadrilateral bosluk send-
romu sayrlabilir(1l3).

b) Omuz ekleminde fraktir, dislokasyon ve spor kazalari. Bu b#l-
ge travmalarinda en sik klavikiila, humerus proksimal ucu ve skapula
fraktirleri bulunur(l?7). Dislokasyonlar ise akromioklavikiiler, ster-

noklavikiler ve glenohumeral eklemlerde gdrilir.

5. Refleks Sempatetik Distrofi (Omuz-El Sendromu)

El ve omuzda agri, tutukluk, trofik bozukluklar, fonksiysn kay-
b1 ve raedyolojik olarak osteoporozla beraber goirlilen bir sencromdur.
Ust ekstremitelerde fraktiir veya slppiirasyon, gesitli travmalzr gi-
bi periferik lezyonlarin immobilizasyona yol agmalari ve bunis sonu-
cu ddem, derinin sertlegip gerginlesmesi, parmak hareketleririae ve
omuz hareketlerinde tutukluk gibi bngularla ortaya gikan bir send-
romdur(7).

6. Omuz Eklemi Eklem Disi VYumusak Doku Lezyonlari

Omuz ekleminde tendinit, bursit, tendon riptiirleri, kalsifik
tendinit veya bursitler, kapsilitler gibi gesitli yumusak doku lez-

yonlariy ggriilmektedir.

B. OMuza AT OLMAYAN HASTALIKLAR

Ekstrensek nedenlerden gesitli visseral lezyonlal omuza yayilan
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afjr1 meydana getirebilirler. Diyafragma orta polimlerinin idst ve aglt
yuzeylerindeki afferent duyu sinirlerinin gesitli lezyonlar nedeniy-
le uyarilmasiyla omuza trapezius iist bglimlerine yayilan agrilar o-
lustugu Capps ve Coleman'in deneysel ve klinik arastirmalari ile sap-
tanmigtir(42). Bu lezyonlar arasinda pliirezi, pulmoner infarktlar,

hiatus hernileri sayilabilir.

OMUZ EKLEMI EMLEM DISI YUMUSAK DOKU LEZYONLARININ
SINIFLANDIRILMASI

Bateman'in siniflandirmasi

1. Degeneratif tendinitler (subakromial, subdeltoid bursit, sup-
respinatus tendiniti).

2. Kalsifikasyonla beraber olan akut tendinitler (rotator man-
set tendonlarindaki kalsifik tendinitler).

3. Bisipital lezyonlar (bisipitel tenmdinit, tenosinovitler).

L. Rotator manset riptlrleri.

5. Adhesif kapsiilitler olarak ayrilmlglardlr(B).

Hollander ise bu lezyonlari

1. Kalsifik tendinit(ve subakromial bursit).
2. Adhesive kapsilit

3, Bisipital tenosinovit ve

4. Rotator manset tendinitleri olarak ayirmistir(29).

Yukaridaki siniflesndirmalardan da g@riildigi gibi genel bir terim

Olan omuz periartritlerinde siniflandirma halen karisiktiT. Bugin en
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gegerli olan fikirlerin isifinda omuz eklemi etrafi yumusak doku lez-

1. Rotator manget tendinitleri,

2. Kalsifik tendinit ve bursitler,
3. Bisipital lezyonlar,

L. Rotator manset riptirleri,

5. Adhesif kapsiilitler seklinde siniflandirilabilir.

1. Rotator Manset Tendinitleri :

Burada ilk patolojik olay supraspinatus tendonunda baslamak-
tadir. Genellikle 50 yaslari civarinda bu tendonun distal ucunda
Codman'in (kritik bBlge) sinde, diger Sir deyimle vaskiilarizasyonu
az olan bir bdlgede incelme, gatlamz ve fibrilasyon gErilir. Genel-
likle glnlik yasamda kolun abdiksiyon hereketlerinin cider hareket-
lere gBire daha fazla yapilmasi humerus basi ile korakoakromial bad
aragsinda cevamli miniral travmaya meruz kalan bu tendcnlards asinma-
y1 kolaylastirmaktadir. Ilk anda olusan travmatik tencon inflamasyo-
nunun bir otoimmin mekanizmayi galistirdidi ve diger exlem elemanla-
rina yey1ldigl varsayilmaktadir(7, . 14).

Adri deltoid yapisma bilgesinde kint bir agri karakterinde olup
kolun BDD den fazla abdiksiyon getirilmesi ile artar(3,7,29,32). 0-
zellikle rotasyon hareketlerinde kisitlanma, agrinin devamliligi, ge-
Celeri hastanin agridan dolayi hasta taraf Uzerine yatamamasi ve ani
Siddet1s agr1 krizlerine karsgil korunmak igin saflam eli ile hasta
tarafyp, tespit etmesi gibi bulgular bumu izler(3, 7, 32)- Ige ro-

tasyonga agri, subskapularis tendonu lezyonlara gosterir(7). Kolun

-"IIII.IIIIIIIIIIII---——~




—

18

abdiksiyon ve disa rotasyona getirilmesinde hareket kisitlanmasi
vardir fakat donuk omuz bulgulari yoktur(3). 7D—BDD ye kadar aktif
abdiksiyon yapilabilir. Arkadan incelemede supra, infraspinatus ve
deltoid bBlgesinde minimal atrofi géirlilebilir(3).

Radyolojik incelemenin tanida fazla yardimi yoktur. Ilerlemis
vak'alarda kalsifik birikintiler, bilylik tiiberkiilde skleroz, eburnas-

yon gdrilebilir(3, 29, 34).

2. Kalsifik Tendinit ve Bursitler :

Bunlar daha geng ve aktif insanlarda ani ve gok siddetli ag-
r1 ile ortaya gikar. Kalsifik kitleler wzun gﬂre asemptomatik kala-
bildikleri halde 1-1,5 cm. gapina eristikleri zaman semptomlar belir-
gin olmaktadir. Bunlar lUstteki subakromial bursayil irrite ederek inf-
lame olmasina QE sinoviyal sivinin artmasl sonucu bursanin gerilmesi-
ne yol agtiklarindan kalsifik tendinit ve bursitler bersberce gbrii-
lirlier.

Hollander'e gire saf omuzde kalsifik tendinite sol omuza oranle
5 defa fazla rastlanmaktadir(29). Bazi yazarlara gére bu lezyon %78.5
oraninda bilateraldir(7).

alsifik tendinitte akut basianmgigli, geceleri uyxuyu encelle-
cek kadar siddetli afri vardir. Hastalar agriyl omuz basinda lokali-
ze ederler ve eklemin bltdn diizlemlerindeki hareketleri afrili oldu-
Quﬂdan, safjlam elleri ile hasta kollarini vicuda yapisik bir sekil-
g tutarlar. agr1 en fazla humerus basi hizasinda ve subakromial

bilgede duyulur. Bazen deltoid yapisma bflgesinde ve agir vak'alar-

98 boyuna ye kola yayilan sekildedir(29).
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Radyolojik olarak supraspinatus tendonu hizasinda, akromion
altinda veya humerus basi lzerinde, gizgi geklinde, yuvarlak veya
pval kalsifikasyonlar giriildr(3, 7, 29, 32). Bu gdrintli eklemin ige

ve diga hafif rotasyon durumunda gekilen grafilerde belirgindir(29).

3. Bisipital Lezyonlar :

Biseps kasi uzun basinin lezyonlari supraspinatus tendinitle-
ri kadar sik goriildiikkleri halde tam kopma olmadigi zaman kolaylikla
baska lezyonlarla karistirilabilirler(7). Biseps tendonu glinlik ya-
gamda yapilan hareketler sirasinda asinabildigi gibi, kollar yukari-
da iken yapilan agir islerde ve kol ekstansiyon durumunda iken geri-
ye-dogru dismelerde zorlanip kopabilir. Hasta omuz hizasinda gitlama
sesine benzer ses duyar ve bu hareketlerle tekrarliyabilir. Bu ses
sirasinda belirgin ve omiza lokzslize olan agri, zamanla omuz etra-
fina yayilabilir. Haste xolunu vicuduna yapisik durumda ve dirsegdi
fleksiyonde tutarsk elimi kulleanir, omuza higbir rotasyon hareketi
yaptirmamaya asiril tzen gisterir(3). Muayenede biseps bflgesi pal-
pasyonla ajrilidir ve dirsegin fleksiyona getirilmesinden sonra Dir
dirence karsi bilefin supimasyonu afrilidir(Yergason-Zergason) testi

misbettir.

L. Rotztor Manset Riptirleri

Bu lezyonlar Bzellikle orta yaglarda, bazen akut bir trav-
Ma anamnezi olmadan ortaya gikabilir. Riptlrler elini bir yikle be-
Taber gne dofru uzatmis orta yasli bir gahsin kayarak dirsegi Uzeri-
"8 dismesi sgnucunda meydana gelebilir. Mangetin biitUnind veya bir-

Kag 1ifring kapsayabilir(7). Genglerde tiiberkiillerde kirik veya e-




—

20

zilme olmadan rilptiirtin meydana gikmas: olanaksi1zdir(55). Etyolojide
en dnemli faktdr mengette yaslanma ve mikrotravmalar nedeni ile mey-
dana gelen degeneratif bozukluklardir(3). Riptiirlerde digme veya
hafif bir travmayi izleyen agri, kolun abdilksiyon ve rotasyon hare-
ketlerinin yapilamamasi, motor zaaf, kas atrofisi, krepitasyon ve
hassasiyet gibi klinik bulgular birbirini izleyerek ortaya gikar(3).
Hasta travma sirasinda deltoid bBlgesinde ani bir kopma sesi hisse-
der. Hasta kolunu abdlksiyona getirebilmek igim omuzunu silkelemek
zorundadir ve skapulohumeral ritm kaybolmustur. Kol pasif olarak 9g®
abdilksiyona getirilebilir fakat kolu bu diizlemde aktif olarak tuta-
bilme giicli kayholmustur(diisiik kﬁl belirtisi)(7).

Rotator manget ylrtlklarlnﬂg olayl izleyen 3 hafts iginze Sub—
ra ve infraspinatus kaslarimin atrofisine bagli oclarak kol E:dUkSi—
yon dururmuna geger, bltin omuz kaslari spazm halindeciz. Ve zGri an-
cak kolun efilerek One dogru sarkitilmasi veya asadl cdogru sekilme-
siyle (omuz basinmin depresyon testi) azelir(7).

Tam yirtiklarda tedavi cérrahidir. Bateman'a gfre mansetin ti-
kalinligi boyunmca yirtilmadifi durumlarda konservatif tedavi ile i-

yilesme satlanabilir(3).

5. Adhesif Wapsidlitler :

Glenohumeral eklem kapsilinin yapigip sertlesmesi kivrimla-
r1 ile elastikiyetinin kaybolmasi anlaminz gelen bu terimin sinonim-
leri arasinda donuk omuz (frozen shoulder), skapulohumeral peciartrit,
adhesif bursit ve periartikiler fibrosit gibi isimler sey1labilir(3,

29). Bateman'sz gire Onceden sOzkonusu edilen rotator manset tendinit-
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leri ve bisipital tendinitleT gibi lezyonlar ilerleyip kronlklestikge

donuk omuz sendromu plusturmaktadir(3, 7). Bu terim saf bir klinik
ontite olmaktan ok bir semptomlar kompleksinin son giirinimidir.
Rotator manset veya bisipital mekanizmadaki degeneratif olaylarin ya-
rattig1l reaksiyonlar sonucu ortaya gikmaktadir(3). Mansetteki regene-
rasyon bu bilgede dolagsimin azalmasi, tendonun akromiona siirtinmesiy-
le aginarak yipranmasl seklinde g8rillir. Agri nedeniyle kolun uzun
siire addiiksiyonda tutulmasi, eklemde yapigikliklar ve sertlegmeler
meydana getirir. Kapsdlin sertlegerek yapigmasi, kivrimlarin ortadan
kalkmas1 omuz hareketlerinin biitin dizlemlerde kisitlanmasina yol a-
gar. Adhesif kapsillit veya donuk omuz sendromu orta yaglilarda daha
cok kadinlarda kolun uzun siire addiksiyonda- kalmasini gerektiren o-
muz travmeleri, travma nedeniyle kolun askiya alinmasi, rotator man-
set ve bisipital lezyonlar, myokard infarktisl, servikal spondiloz
i, rometoid artrit ve omuz-el sendromu gibi nedenlerle
Crtays gixar(7, 2%, 32). Dixon ve Kirk'e giire erkeklerde dahs sik gb-
rilmektedir(21).

Muayenede ilk bulgu afrili bir omuzdur. Hasta tlm omuz hareket-

1erini yapmsxtan kagziniT. Palpasyonla kapsilin antericr bBlimi rot

n

tor manget ve bisipital tendonda agri: ve duyarlilik artisi vardir.
Pasif eklem hareketleri biitiin diizlemlerde szalmistir. Bu sendramda
Dailanglg sinsidir ve ilk kisitlanman hareket omuzun disa rotasyonu-
dur. Kol ye elin vicudun yaninda tutulmasi ile hareketsizlik, bunlar-
da vendz drenajin azalmasi ile ddeme yol agir. Eldeki odem ise medi-

an sinirip karpal tiunel iginde basisina ve karpal tinel sendromunun
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kmasina neden olabilir(21).

ortaya &1

Tedavide lokal buz uygulamalari ve egzersizler oldukga iyi so-

nuglar vermektedir(53).

OMUZ EKLEMI YUMUSAK DOKU LEZYONLARINDA MUAYVENE YONTEMLERI

a) Servikal vertebral kolon, intratorasik, intraabdominal ve
diafragma lezyonlarina bagli agrilar omuz bilgesine yayildiklarindan
muayene sirasinda bunlarin ayirami yapilmalidir. Boynun aktif, pasif
hareketleri ve omuz, kol ve boynun inspeksiyonu ile muayeneye bag-
lanir. Servikal bilgenin hareketleri ile omuz ve kolda agri duyulma-

's1 lezyonun servikal yerlesimini gdsterir. Bumun gibi intratorzsik

d-

n

ve intraabdominal lezyonlar sUphe ediIdigi zaman o b8lgslerir r
yolojik ve klinik inceleme bulgulzri lezyonun yerlesimini agl<lar.

ta-

[&Y)

Inspsksiyonda hasta tarafla saflam tarafin kiyaslanmasi ile haz:
rafte atrofi, kas tonusunda azalma, renk degisiklikleri. derizz tro-
fik bozukluklar, anormal postir kiymetli bulgulardair.

b) Inspeksiyonu omuz ekleminin Bnemli noktalarinin palpzs jonu
izler. Sternoklavikiler, akromioklavikiiler, glenchumerzsl ekle-lerle.
kore<oid gikinti, skapulamin spindz gikintisi, klavikdlz ve a<zomic--
la rotatar manset, omuz abdiktdrleri, leatissimus dorsi, teres major,
Pexktoralis major, mindr, deltoid, biseps palpe edilmesi gerekzn bBl-
S8lerdir. Dirsek fleksiyonda iken biseps kasinin yukari dogru verti-
kal Palpasyonu ile, bisipital oluk hizasinda biseps tendonunu™ pal-
Pasy

Onu veya deltoid medial kenarinda derin palpasyonle kolun ige ve

d % _—
153 Totasypnu siresinda duyarli bilgenin saptanmasi ve YeTgason
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testinin miisbet olugu bisipital lezyonlarin taninmaslna yarar. Akro-
mioklavikiler eklem lezyonlarinda omuzun {ist bflumlerinin palpasyonu
agrili olup ajri boyun ve alt genmeye yayilir. Muayene sirasinda agri-
nin yayilma bolgelerinin belirlenmesi lezyonun yerlesimi hakkinda
bpilgi verir.

c) Muayene sirasinda gerek omuz eklemine gerek dirsek ve el bi-
l1egi eklemlerine yaptirilan aktif ve pasif hareketler lezyonun yerle-
gimi ve nirolojik, psikolojik karakterleri hakkinda bilgi verebilir,

Omuz eklemi veya eklemler kompleksinde veya bunlarin etrafindaki
yumusuk doku lezyonlarinda omuzun pasif veya aktif hareketlerinde ag-
r1 duyulmasi tipiktir. Glenohumeral eklem lezyonlarinda agrinin del-
toid yapisma b8lgesinde, omuz kavsagil lezyonlarinda ise tam omuz be-

sinda duyulur(21).

OMUZ EKLEMINDE HAREWETLERIN OLGULMESI

Muayane sirasinde Cyriax tarafindan tarif edilen 12 harexzstin
dederlendirilmesi ile omuz eklemi yumusak doku lezyonlarinin yerlesgi-
mi ve niteligi saptanabilir(7).

1) Holiun elevasyonu : Aktif elevasyonds saf glenohumerzl hareket

0-90° arasindadir. Bundan sonraki 60° 1ik abdikslyon sirasindes skapu-
ler rotasyon mevcuttur. Elevasyon veya total abdiksiyonun son 3p°
sinde humerusta ige rotasyon mevouttur(7).

?) Pasif elevasyon : Bir 8nceki hareketin pasif olarek yaptiril-

mas1 sirasinda hareket &gikligl derece olarak saptanir.
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3, Agrall arkus : Hastalarin kollarini abdiksiyona getirmeleri
g1rasinda EK1EM hareketlerinin hangi dereceleri arasinda agri duy-
duklarl saptanir.

4, Pasif skapulohumeral abdiiksiyon : Muayene eden eli ile ska-

pula alt ucunu arkadan tespit ettikten sonra hasta kolu pasif abdik-
siyona getirilir. Normalde skapula rotasyonu olmaksizin glenohume-
ral eklemde gg" pasif abdilksiyon agrisiz olarak yapilabilmektedir.

5. Pasif diga rotasyon : Dirsek 90° fleksiyonda iken &@n kolun

pasif olarak sagital dizlemde 90° 1ik hareketi yaptirilir, hareke-
tin son noktasi el ile palpe edilir.

6. Pasif ige rotasyon : Muayene eden hastanin humerusunu ige

rotasyon durumuna getirerek ©n kolun sirtin neresine kadar getiri-
lebildigini saptar. Normal hareket 90° dir.

7. Diringli abdiksiyon : Dirsegin fleksiyon ve viicuda yszigik

durumundaki halinden muayenecinin direncine karsilik abdlksivcona

getirilmesi sirasinda deltold ve suprespinatus lezyonlari ssgizsnir.
Supraspinatus tendinitlerinde bu hareketin agiklifi azelirT ve sCT1
duyulur.

8. Direngli ige rotasyon : Ige rotasyon hareketinin dire-ce

karsi yapilmasiyla pektoralis major, teres major ve latissim.z dor-
si ile subskapuler kaslar muayene edilir.

9. Direngli disa rofasyon : Bu hareketin direnmce karsi yapii-

mas1 infraspinatus ve teres mindr kaslarinin muayenesi igin gerex-
lidir. Hareket sirasinda agri duyulmasi infraspinatus tendonu lez-

yonlarina isaret edeT.

10. Direngli addlksiyon : Bu hareketle torakohumeral Qrup kzs-
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1gpinin gict 81gUllr ve lezyonlari varsa belirlenir.

11. Direngli dirsek fleksiyonu ve supinasyonu : Direngli dir-

sek fleksiyonu biseps ve brakialis kaslari lezynniarlnl, dirence
karsl supinasyonda agri duyulmasi ise bisipital lezyonlari saptama-
da gereklidir.

12. Direngli dirsek ekstansiyonu : Bu hareketle triseps kasi

fonksiyonu degerlendirilir.

d) Omuz eklemi yumusak doku lezyonlarinda bunlari diger lez-
yonlardan ayirmak igin : E.S5.R., latex, A.N.A. tayini, serum Ca+,
fosfor ve alkalen fosfataz tayinleri ile immiimoglobllinler, eklem
51v151‘ kiltlrleri ve dedisik metabolik ve endokrin incelemeler ya-
ﬁllabilir.

e) Omuz ekleminde radyoloiik inceleme en degerli bulgulari ve-
rebilir ve muayeninin vazgegllmez bir pargasidir. DUz filmler i1sin-
larain korexkold gixinti lzerine santralize edilerek antercposterior,
ig ve dig rotasyon durumunda gekilenm filmlerdir. Bunlarda rotztor
manset tendonlari veya bursada ki kalsiyum birikintileri gBrilebil-
digi gibi mangetin tam yirtilmasi halinde klinik bulgulari destek-
liyen belirtiler vardair. Tam riptlirlerde digs rotasyon hareketinde
supraspinatus fonksiyonunun kaybolmasina bagli olarak humerus basi
yukari kagar ve akromionu da yukari dogru ittiginden akromioklavi-
kiiler eklemde ayrilma gdrilur.

Omuz ekleminde artrografi glemohumeral eklem boglugunun sekil
ve genisligi hakkinda bilgl verir ve mangetin tam veya kismi yir-

tiklari ancak hu yBntemle saptanabilir(?7, 19).
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OMUZ EKLEMI YUMUSAK DOMU LEZYONLARINDA TEDAVI YONTEMLERI

MEDIKAL TEDAVI

Akut durumlarda eklemin istirahati gereklidir. Bu abdiiksiyon
durumunda bir arag veya atelle saflanabilir. Akut baglangigta sis-
temik analjezik tedavi agjrinin kontrol altina alinabilmesi igin ge-
reklidir(29, 32). Bazen kodein gibi narkotiklerin kullanilmasiyla,
bazi vakalarda yalniz salisilatlar veya fenilbutazon grubu ilaglar-
da agriyi azaltmaya yeterli olabilir(29, 32).

Omuz eklemi yumusak doku lezyonlarinin akut ve kronik durumla-
rinda ve son dinem olan adhesif kapsiilitte, lokal anal jezik ve kor-
tikosteroid injeksiyomlari ygpilmaktadir. Bunlar tek bagina vsva

fizik tedavi ve egzersizlerle beraber uygulanabilmektedir.
ORTOPEDIK VE CERRAHI TEDAVI

Bu eklemde maniplilasyon genellikle ileri fonksiyon kaybz ile
beraber olan adhesif kapsilitte yapilmaktadir.

Omuz ekleminde yumusak doku lezyonlarinds asgik cerrahi cizisim-
ler yapilabilir. Kalsifik tendinitlerde cerrahi yoldan kalsiy.m bi-
rikintileri temizlenerek lpkal injeksiyonlar, filzix tsZavi hztziz
radyoterapl uygulanabilir. Rotator manget rlptirl tespit edilz-ler-
de hasta gengse ve meslegi kollarini abdiksiyonda tutmasina gerek-

tiriyorsa riptlirin cerrahi yoldan tedavisi gereklidir.

Fizik TEpAvi VE EGZERSIZLER

Skapulohumeral periartrit adiile tamimlanan bu lezyonlarin tii-

miinde 1930 'lardan beri fizik tedavi uygulamalari yapilmaktacir,
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1939 da Qubukgu bu lezyonlarda akut dinemde yiizeyel 1s1, subakut
dinemlerde ve omuz ekleminde sertlesmeler oldufu zaman (adhesif
kapslilit) histamin ve salisilat iyontoforezi Bnermislerdir(15).
Magnezyum sllfat iyontoforezi ise Weinstein ve arkadaslari tarafin-
dan yapilmig fakat genis bir kullamnma alani bulamamistir(22). Kury
ise bir salisilik asit bilegidini ultrasonla deriden lezyon bulu-
nan bdlgelere vermeyi denemig ve omuz periartriti ile beraber diz
ve kalga periartritlerinde % 96 vak'ada bu ydntemin etkili oldugu-
nu ileri sirmilstir(36).

Ylzeyel 1s1 uygulamalari 1939 da ve 1542 de Gubukgu, 1962 de
Thomsan taraflndaq gnerilmistir(36). Bugln akut durumlarda bu se-
kil tedavinin etkili oldufu kabul edilmektedir(29, 32, 37, 55). Bu-
na karsilik Nelson akut periartritlerde buz paketleri uygulamalari-
nin daha iyi sonugler verdigini ileri slrmictilr(4h). Fransway ise
bu dbnemde baglangigta immobilizasyon sonra giderek artan dzel ak-
tif egzersizler ve ilk 2 gln igin buz uvygulamalari Snermektedir(22).

Omuz exlemi yumusak doku lezyonlarindes fizik tedavi yodntemle-
rinden kisa dalga distermi uygulamalari 1930 lardan beri yapilimak-
tadir. 1932 de Dickson ve Crosby, 1938 de Levy ve Boas bu lezyonlar-
da ki1sa gziga diaterminin etkili olduunu ileri sirmiglerdir. 1949
da da Qubukgu kronik perisrtritlerde kisa dalga diaterminin etkili
oldufjunu ileri stirmiistir(16).

Omuz eklemi yumusak doku lezyonlarinda egzersizler : Bu lez-
yonlarda egzersizlerin tedavide yeri gok Bnemlidir. Omuz eklemin-
de eklem igi veya eklem disl yumusak dokularda inflamatuar, travma-

tik ve hatta infeksiy8z lezyonlar spnunda kupsiiltn retraksiyon kay-
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b1 olabilecefinden tim glenohumeral eklem ve eklem digi lezyonlarda
egzersizler tedavi programinda yer almaktadir(32). Omuz kavsagini
olugturan lig esas eklemden her birinin egzersizlerinin yapilmasi

bu bBlgenin koordine hareketlerinin saflanmasi ytniinden gereklidir.
Bu lezyonlarda egzersizler :

1. Aktif egzersizler
a) Aktif assistif
b) Pandiiler egzersizler ( @ine efilme pozisyonunda ).
c) Duvar tirmanma
d) Omuz garki

e) Pulley egzersizleri

e
il

2. Pasif egzersizler
a) Pasif germe egzersizleri
b) Anestezi altinde germeler

c) Pulley egzersizleri

3. Rktif resistif egzersizler

olarak ig bBlime ayrilabilir.
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GALVANI AKIMI (40,15,26,43,48,52)

Galvani akimi, ayni yénde, yiBn degistirmeden ve bir yonde akan
elektirik akimina verilen isimdir. 1789 da Italya'a Bologna Univer-
sitesi anatomi profestrl GALVANI statik elektrikle yiklil iki elek-
trot arasinda ortaya gikan gerarelelerin kurbaa adelesini uyardigi-
n1 gérdi. Bu gibi demeylerden kurbaga organizmasinin elektrik akimi
Urettigi ve madenlerin bu elektrifi baska yerlere ilettifi kanisina
vardi. Bu tarihten 15 yil sonra Italyan arastirici VOLTA, biri ba-
kir digeri ginko olan iki levhayi sirke igine batirarak yaptig:
ilk pille elektrik akimini elde edince, Galvani'nin ileri slrduagy
gris aydinlanmis Dldﬁ. ‘

Gegen asrin sonuna dogru, yé@ pillerin yapilmasi ile galvani akimi
tedavi gayesi ile sik Dlarak kullanilmaga baglandi. Leduc, birgok
ilaglarin canli organizmaya dogru akimls sokulebilecedini gbsterdi.
Galvani akimina kargil bu biyidk 1lgi, 1510 yilinda yilksek frekzansli

akimlarin bulunmacsiyla kayboldu.

SUREMLI AKIMIN TEDAVI ENDIKASYONLARI

Genel olarak su amaglarla kullanilir.

1. Tecevisi istenilen bi#lgenin cdzha i1yi beslemmesini sailamak.

2. Kan dolasimini sajlamak.

3. Sinir sistemindeki dedigimleri gidermek ve afrinan @nine
gegmek .

L. Bezlerin salgilarini normal duruma getirmek.

Stirek1i akimin etki alanlarinin geniglifi gz oninde tutulacak

olursa bu usiille tedavi edilecek hastaliklarin gok fazla oclacafdy an-
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lagilir. Bunlar arasinda en fazla istifade edenler; Sinir sistemi
hastaliklari (nevraljiler, nevritler, felgler). Kaslarin kramplari
ve agrilari,tidem ve konjestiyonlar (artritler, selliilitler), muhte-
1if fonksiyonel visseral hastaliklar (karin sempatik pleksusu agri-
lari, trans-abdominal tedavi ile slratle kaybolur), jinekolojik has-
taliklar, basedow v.s. Elektroliz geklinde tahrip edici etkisinden
istifade edilerek kigilk timdrler (verrd, nevi, anjiyom'lar), epilas-

yon yapilabilmektedir.

GALVANI AKIMININ KLINIK TATBIKATI

Tedavi amaciyla insan lzerinde yapilan galvani akim tatbhikata,
endikasyonun gisterdigi ihtiyaca gdre genel veya lokal yapilirz.

Genel Galvani Akimi Tatbikati : Gemis bir elektEoc gibi insan
cildinin tUmUni kapliyan banyolar igerisinde yapilir. fncak bzayo
igerisinde bulunan su, iginde iyonize madde bulunan ve slektizik a-
kimi gegiren gesme suyu veya igine tuz ileve edilmis =_ olme=z: ge-
rekir. Barmyz suyu hastanin toleransina gire 34-38" s :ie dolzoru-
lur. Genellikle hastanin bag ve ayak tarafina yerlesgtizilmig =ziek-
trodlarla akim verilir.

"Bair Galvanigue" denilen Elekﬁru Galvanik Banyeolizz @ Trz7ik
bozukluk c&steren vakalarda, periferal ndropatiler, pz_io, krznik
poliartritlerin aktif olmayan dnemlerinde, artropatilsrin te-avi-
sinde kullanildifil gibi, umumi yorgunluk, strmenaj ve ssabi ceares-
yan hallerinde de stiimiilan tesirler yapar.

Lokal Galvani Akimi Tatbikati : Galvani akimi, lo<zl olécak ta

klinikte si1klikla kullanilir. Genellikle trofik etki istenen nasta-

liklarla, trofik bozukluk nedeniyle afjrili olan hasteiixklarir teda-
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visinde, sicak uygulamalarin kontrendike pldufu durumlarda deferli
bir fizik tedavi vasitasidir. Bunlar arasinda: akut eklem ve eklem
gevresi yumugak doku travmalari(artroz, meniskis riptlrd, adele ve
veter ezilmeleri), alt ve iist ekstremitelerin ajrili hastaliklari
(brekialji, siyatalji), eklem hastaliklari(arthrosis, romatoid art-
rit'in subakut safhalari), trofik bozukluk gBsteren néirovaskiiler
hastaliklar(sudeck atrofisi, rapnaud hast., omuz-el sendromu v.b.)
sylenebilir.

Lokal galvani akimi eklemlere, eklemin her iki yanina konulan,
st ekstremitelerde biri enseye, digeri ele veya el bilegine, alt
ekstremitelerde, biri bele , diferi ayak bilefine konulan esit a-

3

landa elektrodlarla tatbik edilir.

IONTOPHORESIE (10,13,43,48)

Bilindigi gibi tedavi geayesi ile bazi iyonlarin insan orga-
nizmasine ﬁngru akimin etkisi ile sokulmasi mimkiindir. Bu iyonlar
hicreler arasindan gegerlerken yollari lzerinde bulunan membranlar-
da elektrik yiiklerini kaybederek atom haline gelirler. Bazi iyonlar
buralards durdurulur. Baziler: dahaquza<lara giderler. Bazileri i-
se difer elektrod lzerinde sarjlaraini birakincaya kadar yollarina
devam ederler.

Iyontoforez teknifinde, iyonize halde bulunan bir maddenin
pozitif veya negatif yik inhtiva etmesinden istifade edilir. Bilin-
digi gibi ayni plektrik yikler birbirini iter, aksi elektrik yiuk1d
kutuplar birpirini geker. Bu gzellikten hareket ederek LEDUC 1908

de :

-¥ N E—
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Strychn.
sulph.

Potass.
cyan.

5e§ilde gdrildigl gibi bir deneyle organizmaya iyonlarin girebi-
lecedi kanitlammigtar.

Bu deneyde iki tavsan alinmip iki yan tarafindaki killar trag e-
dildikten sonra yan yana getirilir. Tavsanlarin birbirine bakan yan
taraflarina tuzlu su ile i1slatilmis birer elektrod konarak bunlar i-
letken bir telle birlegtirilir. Tavsanlardan birinin dis karin tare-
fina potasyum siyaniir, dijerinin dis kenarins striknin stlfatls 1s-
latilmis birer elekrtod konur. Potasyum siyandr bulunan elektrod ne-
cetif, striknin silfatla 1slatilmis elektrod pozitif kutba birer i-
letken telle baflanmar. Her iki tavsana 40-50 mA lik bir akim veril-
diktan sonra tavsanlardan birinin siyaniir, digerinin striknin zehir-
lenmesingen 81dugl gérlilmistiir. Akim gegirilmedigi taktirde veya e-
lektrodlar ters bzdlandifinda zehirlenme gérdlmemigtir. Bu deneylar-
den anlasildigi gibi, potasyum pozitif, siyanlr negatif striknin po-
zitif, silfat negatif iyomlar nalinde ayrigtifi igin, striknin pozi-
tif iyonu ayni isaretli pozitif elektrodun elektrik yiki tarafindan
itilerek tavgan cildinden igeri girebilmekte, ayni durum negatif

yUk1ld siyantir iyonu iginde gegerli olmaktadir. Bu sebeple negatif
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iyonlar negatif galvani kutbundan, pozitif iyonlar ise pozitif gal-
vani kutbundan insan organizmasina ithal edilebilir.

Iyontoforez sonunda iyonlarin hangl dokular igerisine sokulabil-
digi deney hayvanlarindan ve insan cildinden alinan biyopsilerle a-
ragtirilmistir. Bu incelemelerde metilen mavisi ile izotoplardan is-

tifade edilmistir(24).

( - ) WKUTUPTAN GIDENLER :

1. 10D : Potasyum iyodiiriin % 1-2 lik soliisyonu kullanilir. Iyod
iyontoforezi nedbe dokularinin yumusatilmasi, fibrdz dokularin elas-
tikiyetini arttirmak icin kullanilmaktadir. Ayrica flask hemipleji-
lerde de iyi neticeler alandif: bildirilmistir(10).

2. SALISILAT : Sooyum salisilatin % 1-2 lik soliisyonlari anal je-
zik ve anti-inflamatusr etkilerinden yararlanilarak akut ve kronik
romatizmelarda, myalji, akut fumikllit, akne, puririt, gdz hastalik-
larinds kullanilmaktadir.

3. CLORUR : Ylzeyel nedbelerin yok edilmesinde kullamilar.

L. SULFAMIDLER : Cibazol sodigue'nin %10 luk sollisyonu akne vul-
garis, pemfigis, fronkil ve apselerde, %2 lik solisyonu lakiiner an-
jinde kullanilmaktadir(10).

5. LITYUM : % 2 lik salisilat dBlitin sollsyonu gout, kronik ro-

matizmal hastaliklards kullanilmaktidir.

( + ) KUTUPTAN GIDENLER :

1. HISTAMIN : Histamin termal, kimyasal ve mekanik uyarimlar-

dan sonra ciltte ortaya gikan vazodilatattir bir maddedir. Galvanik

¥;
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akimla pozitif ugtan cilde sokulursa, birkag dakika iginde giddetli
lokal bir hiperemi meydana gelir. Bazen {irtiker ve vezikillere de se-
bep olabilir. Iyontoforezde Chlorhydrat d'Histamin'in %0.02-0.01 lik
solisyonlary ile %1 lik pomatlari kullanilir. Histamin iyontoforezi
atonik yaralar, raynaud hastaligi, scleroderma, osteoartritis ve ek-
lem gevresi romatizmal hastaliklarda kullanilmaktadir(29, 30).

2. CALCIUM : Calcium cloriir'iin %1-2 lik soliisyonlari kullanmilir.
Calcium iyontoforezi spastik hemipleji, piramidal sistem hastaliklari,
ve sinir agrilarinda kullanilar.

3. MAGNEZYUM : MgCl'in %20 1ik solisyonlari verrid ve malign olay-
larda denenmistir.

L. PRISKOL : %1-500 lﬁklsulUSyunlarl periferik damar hastalikle-
rinda kullanilmistir.

5. MEWDLIL : %0.2-0.5 lik solisyonlari kullanilir. Parasempatix-
leri uyaran vazodilatat8r bir kolin derivesidir. Romatoid artritte,
periferik damar hastaliklarinda, Rsynzud hastalifinds, Sclerodermacs
klinik bplarak iyi sonuglar alinidigi bildirilmistir.

6. Cu. Ag. Zn. : Bu metallerin ihtiva ettikleri costic iyonlar
pozitif kutuptan verilerek bazi cilt hastaliklarinda, sinls ve bazi
bosluklarin kronik enfeksiyonlarinda antiseptik olarak kullanilmistair.

7. TALIUM : Talium Asetat'in %1 1lik sollsyonu hipertrikozislerce
kullanilmistir(10).

8. ACONITIN : Aconmitin nitrat halinde %0.01 1ik solisyonu anal-
Jezik olarak trigeminal nevraljilerde kullanilmiktadiT.

9. EPINEFRIN : %1 1ik Epinefrin bihidrojen geklinde, astim kriz-
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lerinin tedavisinde kullanilmistair.

10. CocAIn : %1 1ik sollsyonu cildin belli bir sahasinin anegs-
tezisi igin kullanilair. Ryrici cildin heperestezisi ve hiperalguezi-
siyle karakterize nevralji ve nevrit agrilarinin azaltilmasi igin
kullanilmigtir.

11. VITAMINLER - En gok B1 vitamini nevrit, nevralji facial pa-

ralizi, trigeminiis ve intercostal nevral jilerde kullan11m1$t1r(1ﬂ),
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KORTIKOSTEROIDLER
(Strrenal Hormonlar )
Slrrenaller, bibreklerin lizerinde yerlesmis endokrin glandlardir.

Yapy, fonksiyon ve embriyolojik orjin bakimindan iki farkli kisimdan

olugmuslardir.

1. Dis Kisim ( Cortex ) : Distan ige dogru dg bdlgeye ayrilir;

a) Zona Glomeruloza : Bu kisimdan minerelokortikoidler salgila-
nir. Bunlar distal b@ibrek tubuluslarindansodyum ve suyun reabsorbsiyo-
nunu, potasyumun atilimini saglarlar.

b) Zona Fasiculata : Bu kisimdan glukokortikoidler salgilanarlar.
Bunlar ACTH Etkisiyle salgilanir ve kanda transkortin demen bir alfs
globulire ba@lénarak proteinden glikojen yspimini (glukmneagsnezia)
hizlandirirlar. Sirrenal korteksten salgilanan glukokortikoicler (g
tanedir.

1. Hidrokortizon(HKortizol) : Sayisal olerak gogunlugu olugturur-

18T«

2. hortikosteron (Kortizol),

3. Fluorohidrokortizon (Fluorokortizon).

GLUKOKORTIKOIDLERIN ETKILERI (4, 31, 34, 60, 62)

Karacigerde glikojen deposunu arttirir, kan gekeri seviyesini
ylkseltirler.

Protein sentezini yavaslatirlar(antianabolik etki) ve proteinden
glikojen yapimini aktive ederler (glukoneogenetik etki)-

idrarlas amiroasit ve Urik asit atilimini arttirirlar.
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Uzun siire verilmesi ile ylizde, ensede ve gdvdede yajlanma olur-
ken ekstremitelerde yag azalir(cushingoid tip).

Az veya gok tuz tutucu etkileri vardir ve biibrekler yolu ile po-
tasyum atilimini arttirirlar (aldosterona benzer etki).

Kalsiyum seviyesini azaltip osteoporoz olustururlar.

Lenfoid dokunun ve timusun atrofisine neden olurlar.

Myeloid seri hiicrelerinin artmasina yol agarken periferik kanda
eozinofillerin kaybima neden olurlar.

Anti-enflamatuar etkileri vardir. Mikroskopik seviyede enflama-
tuar olayin erken (ddem, fibrin depozisyonu,_.kapiller dilatasyon, fib-
roblast proleferasyonu, kollajen depdzisymnu ve skatrizasyon) fenomen-
lerini inhibe ederler. Bu etkileri dozla paralel mlérak artar.

Antizllerjik etkileri vardir. Antikor-antijen birlssimini ve be
sirada olugan reaksiyonlari geriletirler.

Depresyonun crtadan kaldirilmasinz yardim ederler, nafif bir ne-
se hali (&fori) olustururlar.

c) Zona Reticularis : Burads seks hormonlari salgilamir. Erkek-
lerde androjen hormonlarinin yaridan gofu burada yapiliz. Az miktarca
8strojen hormon, progesteron ve bunlarin 8nclleri de bolunur. Keadin-

larda az miktarda sndrojen hormon salgilanir.

2. Ig Hisim (Mediilla) : Buradan adrenzlin ve noracrenalin salgi-

lanmaktadir.

KORTIKOSTERDIDLERIN VAN ETKILERI

1. Enfeksiyonlara egilimi arttirirlar.

f
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Ulserleri afirlastirir ve kanamalara yol agarlar.

Cushingoid gismanlama(aydede ylizli) yaparlar.

Akne ve hirsitusmus.

Usteoporoz

Myopati

Prediyabeti ve simik diyabeti manifest diyabet haline gevirir.
Su ve tuz retansiyonuna sebep olur.

Hipopotasemi

Ruhsal bozukluklar

Nekrotizan arterit

strremal yetersizligi olustururlar.

KORTIKOSTEROIDLERIN KONTRENDIKASYONLART

nNa

s

Sa

- Bazi enfeksiyonlar (Toc, mantar, virls vs.)

Peptik Ulser

. Usteoporoz

Trombo-embolik hastaliklar

Diyabet
Kardio-vaskiller hastaliklar

Oktler enfeksiyonlar ve glokom.
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GEREG VE YONTEM

Bu galisma, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon KliniQine 1983-84 yillari arasinda bagvurarak "Omuz
periartriti" tanisi konan vak'alar iginden, Hzellikle supra ve ifn-
raspinatus tendiniti olan 20 hasta segilerek yapildi.

Olgularin segiminde klinik kriterler yaninda, bunlari destekle-
yen radyolojik géirinimler de gz 8nlnde bulunduruldu.

Galismaya alinan 20 vak'anin her birine galvanik akimla 10 se-
ans betametazon iyontoforezi uygulanarak, tedavinin etkinligi konu-

sunda bir sonuca varilmaya caligildi.

Iyontoforez Uygulama Teknifi (10, 26, 29, 48, 52)

Iyontoforez igin aktif (+ kutup) elektrod betametazon ihtiva
eden sollisyonla i1slatildiktan sonra omuz 8On ylzine yerlestirilip
bir bantla tutturuldu. Pasif elektrod (- kutup) ise ayni kol el bi-
ledine tespit edilerek, 1-5 mA dozda 20 dak. galvanik axkim uygulan-

di.

Iyontoforezde Kullanilan Solilsyonun Hazirlanmasi(6,29,52,63):

Iyontoforez igin betametazon kullasnilmistar.

Agik formill : - H

oo

g glfa-Fluor-16 beta-Methyl-Prednisolon
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Betametazon'un piyasada Celeston, Betnolan, Betnasol gibi 5 mg.
lik tabletleri, Celeston ve Betnasol ampiilleri, Betnovate ve Celes-
toderm adli pomadlari mevcuttur. Iyontoferezde kullanilan soliisyon,
betametazon'un etanol veya kloroformda eritilmesiyle elde edilmekte-
dir(betametazon, etanol veya kloroformda %95 oraninda erir)(6). Be-
tametazon pomadlari etanol veya kloroformda 1 mg.'a lcc tekabiil ede-
cek sekilde eritilmektedir.

Iyontoforezde betametazon grubunun tercih edilmesinin nedeni,
kortikosteroidler iginde anti-enflamatuar etkisinin digerlerine gd-

re 30 kat daha fazla olmasi ve Na® retansiyonunun minimal olugudur

Glass ve Stephen yaptiklari hayvansal deneylerde kortikostero-
idlerin iyonize hale getirilmis solisycnlarinin (+) kutuptan canl:

organizmaya girdiklerini g@stermiglerdiri24).

Kullanilan Istatistiki Yontem :

Tedavi dncesi ve sonrasi hareket zgisingaki farklsr "ikl eg a-
rasindaki farkin Snemlilik testi" ile anasliz edildi(54,58).

Kullanilan fomiller :

Sonuclarin Defjerlendirilmesinde Kullanilan Yontem :

Betametazon iyontoforezi yapilan omuz periartritli hastalarda
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hareket sinirliligir ve afrinin degerlendirilmesinde bir takim kriter-
ler alimarak, bunlarin tedavi Bincesi ve sonrasi dederlerinden bir
sonuca gidilmeye QBll@lldl.l

Bu kriterler :

Hareket Sinirlilaga

a) Abdiksiyon

b) Fleksiyon

c) Ekstansiyon

d) Internal rotasyon

e) Eksternal rotasyon

Agra ¢

a) ASrili ark ‘belirtisi : Kolun abdiksiyona geterilmesinde 60,
70 - llG,;ZJD arasinda agri olmasi.

b) Kolun dirence karsi yapilan cdig rotasyon hareketinde agra
olmasi.

c) Kolun dirence kargi yaspilan abdiksiyon hareketinde agri ol-
masi.

Agrinin Degerlendirilmesi (7, 14, 17)

Arastirma vak'alarinda afri "niimerik degerlendirme" ydntemi
ile tespit edildi.

0 : Hig agri clmamasi

1 : Hafif agrm

tte agri

[RN]

m

: Orta sidd
3 : Siddetli agr:

4 : Cok giddetli agri
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Eklemde Hareket Agiklidinin Degerlendirilmesi(20,30,40,50,51):

Romatizmal hastaliklarda eklemlerde hareket kisitlanmasina yol
agan baslica faktdrler : |

Agri korkusundan dogan kaoruyucu kas spazmi.

Tendonlarda pozisyon bozukluklari.

Effiizyon ve sinovitisin varligi.

Fibrdz doku proliferasyonu sonucu olusan intra ve periartikii-
ler yapigikliklar.

Osteckondritis dissekan ve meniskopatiler.

Tendon ve fasya kontraktirleri.

Osteofitler. -

Eklem yilizeylerinde afir destrilksiyon.

SUDIUKSéSyDH ve ankiloz gibi fektdrler ise eklem hareketizrin-
de kalici kisitlilige yol agarlar.

Arastirma serimizdekl hastalarda omuzun abdiksiyon, fleksiyon,
eketansiyon, internal ve eksternal rotasyon hareketleri goniomstri
yardimiyla Glglilerek tedavi Oncesi ve sonrasi farklarden tedavinin

etkinligi konusunda bir sonuca gidilmeye galisilda.
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OLGULARIN TANIMI

Agrili omuz sendromu .yakinmalari ile gelen hastalar iginden
akut iltihabi belirtiler gidstermeyen hastalar arasindan 20 vak'a

segilerek tedaviye alindi.

Yag ve Cins Durumlari :

Yapilan aragtirmada 20 omuz periartritli hastamin 11'i kadin,
9'u erkekti. Vak'alarin en kiglgld 35, en blyUgl 70 yasinda idi. Tab-

lo : I 'de vak'alarin yas ve seks dagilimlari gdsterilmektedir.

Tablo : I - 20 Omuz periartritli hastanin yas gruplarina ve

sekse gdre da@lllmlari :

YAS KADIN ERKEK TOPLAM
GRUPLARI Sayi % Say1 % Sayi 1 %
30 - 39 1 5 4 5 P F 10
LO - 49 6 30 3 15 5 ’ L5
| |
50 - 59 %, | 40 3 15 5 i i
i
60 - 69 - = 2 10 g2 10
70 - 79 2 10 - - 2 10
TOPLAM 44 55 S L5 20 100

Medeni Durumlari :

20 omuz perisrtritli hastanin hepsi evliydi.

w

UGirag Durumlari

20 omuz periartritli hastamin &4'0 memur, 2'si giftegi, 1'1 isgi,

3'( serbest meslek sahibi, 10'u ise ev kadini idi.
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Cografi Durum :

20 vak'anmin illere gire dafilimlari tablo II'de giisterilmistir.

Tablo : II - 20 Omuz periartritli hastamin illere gire cofrafi

dagilimlari :
fLLER KADIN ERKEHK TOPLAM
Sayi % Sayi % Say1 %

DIYARBAKIR 7 35 I 20 11 55

MARDIN 2 10 L 20 6 30

URFA = = 1 | 5 1 5

SIIRT ' 1 5 = - q 5
i ]

VAN ' 4 5 = - 1 5

TOPLAM I ki 55 5 L5 20 100
| 1 |

Lokalizasyon :

20 Omuz periartritli hastanin 6'si sol, 13'l saj omuz, 1 vak'a-
da ise bilateral omuz tutulusu mevcouttu.
Etyoloil :
\ d

20 Omuz periartritli hastamin anamnez verilerine giire etyoloji-

de rol oynayan etkenler Teble : IIl'de gdsterilmistir.
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Tablo : III - 20 Omuz periartritli hastada etyolojik faktérler:

ETYOLDJIK KADIN ERKEH TOPLAM
NEDENLER Saya % | Sayi| % Say1 %
TRAUMA 5 25 2 10 7 35
S0GUK - = L 20 A 20
HEMIPLEJI SEMELI 1 5 2 10 3 15
BILINMEYEN NEDENLER 5 25 1 5 6 30
TOPLAM 11 55 g 45 20 100

Radyoloii :
20 omuz periartritli hastanin omuz grafilerindeki radyolojik

belirtiler Tablo IV 'te belirtilmistir.

Table @ IV - 20 Omuz periartritli hastanin omuz redyografile-

rinin degerlendirilmesi:

| T
RADYOLOSI4 GORUNTL KADIN ERKEK | TOPLAM %
[ -
Saya { % Sayiﬁ % | Say1 } %
| | i ] m
kalsifiye tendinit | 7 | 35 | 5 | 25 | 1z 63 ’
l ! )
| Kalsifive tendinit + | ‘ % . {
| | i '
Osteoporoz ) 1 I i 1 ' 5 1 2 10
| [
Nonkalsifiye tendinit y { ‘ ' |
|
(Normal rad. imaj) b | 20 2 | 10 | g 30
i |
TOPLAM 11 ! 55 9 j L5 } 20 10G ‘J
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Agrinin dederlendirilmesi

Agr1, siddeti ve devamlilifi ybniinden D-4 arasl dederlendiril-
migtir. Omuzda yayilan veya lokalize olan devamli siddetli agri : &4
degerinde, omuzda aktif veya pasif hareketler sirasinda agri1 : 3 de-
gerinde, omuzda giddeti az olan ve hareketin sonunda ortaya gikan
agri : 2 deferinde, omuzda zorlayici pasif hareketlerle ortaya gi-
kan agri : 1 degerinde ve omuzun agrisiz olmasi O deferinde kabul e-
dilmistir.

Subjektif (afri) tlglmlerinde tedavi dncesinde hastalara agra
giddetine gire nceden s8z edilen O-4 arasi degerler verilmistir.
Her tedavi grubunda tedavi sonunda hastalarda agri siddeti ayni se-
kilde deferlendirilmis ve ayni grupta tedavi @ncesi ve sonrasi top-

lam degerler belirlenmistir.

Tablo : ¥V - 20 omuz periartritli hastada tedavi Oncesi ve son-

ras1 subjektif (agri) dlgum farklar:

Omuzda belirli hareketler si- .
‘ . . AGRI ‘
rasinda olusan agri(nimerik de-

| i ; ' DEGERLERINDE
VAK'A NO gerlendirme) deferleri toplami G

AZALMA
TEDAVI ONCESI TEDAVI SONRASI ORANI
1 5 3 3/
Z Y 3 3/
3 5 2 5/2
i 9 4 9/4
5 7 4 7/b
6 7 3 3
7 2 3 9/3
8 9 A 9/4




10
1
12
13
14
15
16
17
18
19
20

10

12
11
10
10
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9/3
9/4
9/1
10/3
7/3
9/b
9/2
3/1
11/5
5/3
10/5
3/2

20 omuz periartritli vak'ada tedsvi 8ncesi ve sonrasi saptanan

agri degerleri tek tek toplamarak, tUm vak'alards tedavi sonresi

agri degerlerinin yaklasik 5/2 ( % 40 ) oraninda azaldigi sbylene-

pilir.

Tahlo :

ras1l subjektif agri Olglmlerinin toplsm degerleri

VI - 20 Omuz periartritli hastada tedavi Oncesi ve san-

AR A TEDAVI TEDAYVI AGRI DEGER_Z-
SAYISI OnNCEST SONRASI RINDE AZALMA
20 175 70 175/ 70

Omuz ekleminde hareket agikliginin objektif Slgiimiinde, aktif

veya pasif hareketlerde belirli dizlemlerde kisitlanmasi, kriter o-

larak alipmistir. Eklemde hareket agiklifi abdiiksiyon, ige rotas-

yon, disa rotasyon, fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinde gonio-

metrik olarak flgllmigtir.
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Objektif Blglmlerde omuz ekleminde saf glenchumeral abdiksiyon

QGD, disa rotasyon BDD, fleksiyon 90° ve ekstansiyon 50° olarak ka-

biil edilmistir.

Tablo : VII - 20 Omuz periartritli hastada eklemin 5 hareketin-

de (abdiksiyon, fleksiyon, ekstansiyon, ig ve dis rotasyon) dlglilen

agl deferleri toplamlarinin tadavi Sncesi ve sonrasi ortalamlari a-

rasindaki fark :

VAK'A ND TEDAVI ONCESI | TEDAVI SONRASI FARK

1 28 36 8

2 24 52 28

3 30 60 30

L 24 56 32
5 | 24 | L6 | 22 4
; 3 Q 14 | LE } 5 {
| 7 ' 16 | 60 | b r
i - | (B 38 1 2L :
| : | 20 | 56 | 3|
E 10 | 18 i 36 % 6|
| 11 | I | 37 ; 27 |
l 12 ( 16 54 | 3B 1
% 13 ‘ 12 54 It ;
| 14 51 63 } 12 !
i 15 | k 29 |25 }
1 16 | 5 37 | 30 |
17 ‘ 1% 40 55 1
18 | 33 L2 g }
g | b 37 3|
20 26 52 26|
ORTALAMA 19.75" 46.55° 26.8° |
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Burada en blyilk ortalama hareket kazincinin 7 nolu vak'ada ol-

dugu dikkati gekmektedir.

Tablo :

r1 ve hareket agikligindaki kazang:

VIIT - 20 Omuz periartrili hastanin tedsvi sonunda ag-

Eklem hareket agik- Agri deBerlerinde
!
SR SEptEr liginda ortalama azalma
kazang
20 26.8° 175/70 ( % 40 )
2 (D)2 BIEE |
D™ - =t 536 - 55
S = =% = B874
&/ n-1 1=
Beoila - <35 s 765
m 20
%= D = 26.8 - .287
55 9. 971
SD = Serbestlik derecesi =n - 1 =19
Tablo : IX - Tedavi sonrasi sonuglarin iststistiksel deferlen-
dirme sonuglari
T T
Ortalama | Farklarin , i Anlamliiik ‘
|
= Drtalam551{Deéeri . Diizeyi RHRAR
—. 1
GO | ‘j
Tedavi Bncesi agl .
degerleri topl. 1975 ’
ortalamasi ' l
26.8 '2.657 | p¢0.02 |Anlamly
Tedavi sonrasi agl l
ac1 degerleri topl. 46.55 ‘
ortalamasi. ] i
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Tedavi Bncesi ve sonrasi hareket agisindaki farklar "iki eg a-
rasindaki farkin tnemlilik testi" ile analiz edildi. Sonug olarak
tedavi Oncesl ve sonrasi hareket agisindaki farklar istatistiksel

olarak anlamli bulundu ( p<0.02 ).
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DEGERLENDIRME

Agrili omuz sendromu yakinmalari ile gelen hastalar iginden
Rotator Manget Tendinitli 20 vak's segilerek tedaviye alindi.

Vak'alarin en kigldd 35, en biyigl 70 yasinda idi. Gogunlugu
LO-49 (%45) yas grubu clusturuyordu.

20 hastanin 11'i (%55) kadin, 9'u (%45) erkekti.

Hastalarin hepsi evli idi (%100).

USras durumlarina gire 20 rotator manset tendinitli hastanin
L'd (%20) memur, 2'si (%10) giftgi, 1'i (%5) isgi, 3'U (%15) ser-
best meslek sahibi ve 10'uda ev kadini idi(%50).

Dlgularllelﬂjﬁ'S; (%30) sol, 13'0 (%65) saf, 1'i ise bilate-
ral omuz tutulus. gisteriyordu.

Etyoloji; Clgularimizin 7'si (%35) travma, L'U (%20) soluk,
3'0 (%15) hemiplsji sekeli sonucu, 6'si (%30) ise bilinmeyen neder-
lere bagli olara< rotstor manget terzinitine yakalanmiglarcir.

Aragtirma vsk'alarinin radyolojik incelemelerinde 12 vax'ads
(%60) kalsifiye tendinit, 2'sinde (%10) kalsifiye tendinit ile bir-
likte osteoporoz, 6'sinda ise (%30) herhangi bir radyolojix bulgu
tespit ecilemeci{nonkalsifiye tendinit).

Rotator manset tendinitli 20 vak'ads betametazon iyontsforezi
sonucu subjektif agri dlglmlerinde egri deferlerinde azalms orani
175/70 ( % 40 ) oraninda bulundu(Tablo : V.).

20 omuz periartritli hastaya betametazon iyontoforezi wygula-
masindan sonra hareket agiklifinda ise ortalsma 26.8° 1lik bir ar-

tis tespit edilmestir.
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TARTISMA

Bu galigmada, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Klinigine 1983-84 yillarinda "Afrili omuz sendromu"

ile miracaat eden hastalar arasindan segilen rotator manset tendi-

nitli 20 vak'aya galvanik akimla betametazon iyontoforezi uyguland:

Tedavi grubumuzdaki 20 hastanin en kigiigd 35, en blyiigii 70 ya-
sinda idi. Gogunlugu 40-49 yas grubu (%45) olusturuyordu. Hastala-
rin bu yag grubunda daha gok giridlmesi literatlir verileri dogrultu-
sundadar(5, 18, 28, 25, 47,61,64L).

Hastaligin en fazla 40-50 yaslar arasinda girilmesine neden o-
larak yazarlarin ileri siirdilklering gbre, doku ylpran%alarlna bagli
Elaétikiyet kaybi, dolagim bozukluklari ve miK:D travmz sonucu ten-

1 7Y
y S/

~~

a0 S
(S <

donlardaxi patolojik defigiklikizrdir(1

Vak'alarimizin 11'i (%55) «

(8}

din, S'unu(%45) erkekler olusturu-
vordu. Bu konuyla ilgili klasikierce muhtelif degerler verilmekle
birlikte,genel kan: kedinlarim 5. hastaligs dahe fazles yakalandigi-
dir(2, 5, 28, 56, 61).

Hastalarin meslek dafilimlarinda, ev kadinlari gofunlugu olustu-

Dmuz

e

ruyordu(%50). Ve yine olgularim:zda lokalizasyon olara<ia sa
tutulusu(%65) gogunluktaydi. Hestalafin daha gok kadiniarda ve la-
kelizasyon olarak da saj omuzun gaha gok tutuldugu bilcirilmis, bu-
da ; yurdumuz ev kadinlarinin Blylk gogunludunun ekonomik nedenler-
den dolayi, modern arag Ve geregleri ginlik ev pratigine sokamadik-
larini ve ilkel sayilabilecek y&ntemlerle ufras verdiklerini gister-

mektedir. Bu konuda yapilan arastirmalarda Unver ve Yildiz %L4.5,
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Aktas ve Aksaoy % 59.37, Stginbrucker % 59 graninda ev kadinlarinda
daha fazla gOrdldigind bildirmistir(2, 56, 61).

Hastalifin baglamasinda etkili etyolojik faktdrlerin siniflan-
dirilmasinda % 35 oranla travma birinci sirayi tutmakta ve bunu %30
ile sebebl bilinmeyen nedenler, % 20 ile sofuk, %15 ile ndrojenik
sebepler izlemektedir. Hazleman, De Seze, Hollander, Steinbrocker
ve Berker'in yaptiklari arastirma sonuglarinda da travma birinci si-
ray1 tutmaktadir(18, 28, 29, 47).

Arastirma vak'alarimizain radyolojik incelemelerinde; % 60 kal-

gifiye tendinit, % 10 kalsifiye tendinit ile birlikte osteoporoz,
% 30 'unda ise herhangi bir patolojik radyolojik bulgu tespit edil-
medi. Literatlirlere gre omuz periartritlerinde kalsifik odaklarin
grlilme sikligi % 15 civarindadir. Bizim vak{alarlmlzda bu oran ol-
dukga ylksek olup literatlrlere uygunluk gdstermemektecir.

Betametazon iyontoforezi uygulanan rotator manget tendinitli
20 vek'adz de tedsvi Oncesi ve sonrss: afri degerleri tek tek tog-
lanmig (tanlo : U), tilm vak'alaroa teagavi sonrasi asdri degerlerinde
175/70 = % 4O oraninda azalma oldufu saptanmistir.

Omuz ekleminde hareket agiklifji goniometrik olarak Glgllmis,
eklem hareketlerinde Olgillen ag1 deferleri toplamlarinin tedavi on-
cesi ve sonrasi ortalamalari alinarak aradakl farklar tespit edil-
mistir(tablo :VII). Sonug olarak eklem hareket agiklifinda ortalama
26.8° 1ik bir kazang sajlanmistir.

Glass, Stephen ve Jacobson'un tritium'la isaretlenmig dexame-
tazon'la yaptiklari iyontoforez galismasinda anlamli sonuglar elde

etmigler ve sonug olarak dexametazon iyontoforezinin sistemik teda-
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vi ile elde edilecek olandan yliksek, lokal injeksiyon ile saglana-

cak olan sonugtan biraz dahs diisiik oldufunu ileri slirmislerdir(2s).
Gllcan'in 1963 yilinda triamicinolon ile yaptify iyontoforez

galigmasinda ise % 30 orta derecede, %19 tama yakin, %7 tam gifa

saflamislardir(27).

Tedavi Gncesi ve sonrasi hareket agisindaki farklar "iki es
arasindaki farkin Onemlilik testi" ile amaliz edildi. Sonug ola-
rak tedavi dncesl ve sonrasi hareket agisindaki farklar istatis-
tiksel olarak anlamli bulundu ( p {0.02 ). Bu sonug literatiir ve-

rilerine uymaktadir(24, 27).
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8 zET

Bu arastirma, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Klinigine 1983-84 yillari iginde "Agrili omuz send-
romu" tanisi ile miiracaat eden hastalar iginden supra ve infraspi-
natus tendiniti olan 20 hasta segilerek yapildi.

Klinik ve radyolojik incelemeleri yapilan 20 omuz periartritli
hastaya galvanik akimla 10 seans betametazon iyontoforezi yapildi.

Betametazon iyontoforezinin tedavideki etkinliginin saptanma-
51ﬁda, omuz harekétleriHHEKi agiklik ve agri Eriter alinarak, teda-

vi Oncesi ve sonrzasy de

erl:

m

ri saptancdi. Yygulanan tedswiden hssta-

wic

larin yararlandidi: belirlendi.

a
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50NUG

"AQr1li omuz sendrom'lu" hastalar iginden segilen tendinitli
(supra ve infraspinatus tendiniti) hastalar klinik ve radyolojik
olarak incelendikten sonra her bir vak'aya galvanik akimla 1-5 mA
dozda 20 dak. betametazon iyontoforezi yapildi.

Tedavinin etkinligini saptamak igin tedavi Oncesi ve sonrasi
omuzun, abdiksiyon, fleksiyon, ekstansiyon, internal ve eksternal
rotasyon hzreketleri ile belirli hareketler esnasinda clugan sub-

jektif afri hissi.her bir hasta igin sgisal ve nimerik clarak sap-

Tedavi sonunda elde edilen sonuglarin istatistiksz: degerlen-
dirilmesinge litsratir verilerine yakin opranlardas iyilesme tespit

edilci. Ve =zopuglar "iki es erasindaki farkain Snemlili-< testi" ile

anaiiz ediizi ve znlamli ouluyndu.
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