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Onsidz

son yillarda biylk geligmeler gtisteren iyontoforez ydntemi, iyo-
nize halde bulunan bir maddenin galvanik akimla canla prganizmaya so-
kulmasi esasina dayanmakta ve bu ydntemle bir gok hastalafin tedavi-
gsinde olumlu neticeler elde edilmektedir.

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

Arastirma vak'alarina galvanik akimla betametazon iyontoforezi
yapilarak, tedavinin etkinlidi belirlendi.

Yapilan arastirmenin ve sunulan sonuglarin ileride bu konuda ye-
pilacak arastirmalars katkida bulunabilmesi igten dilegimdir.

Bu konuda bana galisma olanagil saglayan ve yetigmemde bilyik e-
mefji olan birim y@ineticimiz sayan hocsm Dog. Dr. Ferda ERDOGAN's
slkranlarimi sunarTim.

Ayrica yakin ilgilerini ve yardimlarini girdlglm galigma arka-

gaslarima tesekk{ir ederim.
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ICINDEKTE L E R

OMUZ SENDROMU

AKIMI VE IYONTOFOREZ



GIRIS VE AMAG

Butin dinyade oldufu gibi Gilkemizde de Binemli sosyal problemle-
re neden olan romatizmal hastaliklardan abartikiiler veya periartikd-
ler romatizmalar iginde afrili omuz sendromlara Bnemli bir yer tutar.

Omuz eklemi anatomik yapisi nedeniyle gok genis bir hareket a-
gikligina sahiptir. Ust ekstremite ile toraksin baflantisimi safli-
yan bu eklem, travmalara siklikla hedef olmaktadir. Ayrica soguk, al-
kol ve diyabet gibi kan dolasiminin ters ydnde etkilendifi hastalik-
lar baslica etyolojik faktiirlerdir.

Bﬁyléce; DUQDK oranda travma ve sofuk sonucu geligen agrili o-
mu?.SEHdTDmlarl bir saglik sorunu oldufu kadar, biyik olglde isglcl
kaybi nedeniyle de toplumsal bir sorun olmaktadir.

Bu galismada "AQrili omuz sendromu" tanisi ile miracast eden vak-
alar iginden enflamasyon gistermiyen, daha gok supraspinatus ve inf-
raspinatus tendinitlerini segerek tedasviye aldim. Tedavide kortikc-
steroidler iginden en yiksek anti-enflamatuar sktiviteye sahip bete-
metazon grubunu segerek, galvanik akimla omuz eklemine verdim. 10 s=-
anslik tedavi sonunda betametazon iyontoforezinin etkinlik dereces:
hakkinda bir yarogiya varmak istedim.

Konunun iyi anlagilmasi dlsincesiyle, adrili omuz sendraomu, kor-
tikosteroidler, gaslvanik akim ve lyontoforezden klasik bilgi kapsaTin-

da stiz etmeyi uygun gordim.



OMUZ EKLEMI ANATOMI vE winesivoLodisi

(st ekstremitelerin filogenetik yBnden insandaki geklini aima_
sinda dofanin belirli bir amaci vardir. Bu amag gok hareketli ve ge-
nis bir alanda dbnebilen fakat ayni anda giigli ve ince igleri de ba-
garabilen bir olugumu, insana sagjliyabilmektedir.

Bu tizellikleri nedeniyle insanda omuz fonksiyonlari, omuz etra-
findaki kaslarin bir eklemler kompleksini hareket ettirmesiyle baga-
rilmaktadir. Bu nedenle omuz eklemi, gergek deyimi ile omuz kavgagi,
diirt bagimsiz eklemden olugur. Bunlar glenchumeral, akromioklavikiiler,
sternoklavikiiler eklemler ve skapulotorasik yiizeydir(29, 32). Skapu-

la, klavikila ve glenohumeral eklemin olusturdugu bu mekanik lnite o-

[1F]

muz=-kaol kompleksi olarak tanimlanabilir(57), ve bu kompleks cfvge il
?

birlegtiren tek eklem sternoklavikiiler eklemdir(49).

a) Sterno-klavikiiler ekler

\\\hlim_dgﬁ
r’ Resim : 1

Sternoklavikiler eklem, ilk kosta ile sternum arasindski yizey-

lesmedir. Bir gift artroidal yapida eklemdir. Klavikiilsnin eklem yi-
zliniin posterior ve alt bdlimind birlegtiren yiizey fibrokartilaj do-

Ku ile gevrilmistir.



Bu eklemde, canlida tek hareketler olarak saptanamiyan, uzun-
1amasina rotasyon, sagital diizlemde elevasyon ve depresyon, dikey

planda antero-posterior hareketler vardir(57).

b) Akromioklavikiiler Eklem :

Konveks klavikiiler ugla konkav akromion eklem yiizlerinden
olusan bu eklemin omuz-kol kompleksi hareketlerinde yilkii oldukga
fazladar.

Bu eklem kapsiilti, akromioklavikiiler tendon, deltoid ve trapez
kasin aponevrozu ile kuvvetlendirilmigtir. Korakoklavikiller tendon

ise klavikiilanin stabilizasyonunu sadlamaktadar.

Acromioklavikiller

Acromion --

~===-=== Caput humeri

Resim : 2

Bu eklemin en dnemli tzelligi omuz-kol kompleksine sternokla-
vikiler eklem hareket agiklidini asan ek bir hareket agikligil sag-
lamasidir(57).

c) Skapulohumeral (Glenochumeral) Eklem :

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

birbirine tam uymasidir.




Humerus bagi ve glenoid fossa hyalin kikirdakla Ortilidir. Hu-

merus bagimin etrafindaki kikirdak, streslere karsi ylizeyi korur.

Glenoid fossa kikirdak yapisi ise eklem yiizey genislifiini arttirir.

Bu kikirdak yizeye "glenoid labrium" adi verilir. Glenoid labrium,

zorlu hareketlerde fossayl derinlestirir, humerus basim yastik gi-

bi destekliyerek yardim eder.
Glenohumeral eklemin baglari : Bu
humeral, korakoskromial bagjlar vardir.
romial bag humerus basinin 8n bolimind
AbdUksiyon sirasinda humerus basi
tidindan, rotator manset tendonlarinin

donlardeki lezyonlar abdiksiyan

ortaya gikmasine yol agar(7).

5
Abdiksiyon sirasinda humeru

LTT3

daki bblgenin darslmasina a
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ile bu bagfds sizd hareket

gEGEN

ya gikar. Bursa lezyonlari ise rotator
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eklemde korakohumeral, gleno-
Uggen bigiminde olan korakoak-
ustten drter.

.korakoakromial ligamansz yaklas-

e korakoaskromial bat arasir-

bursa lezyonlarinin e<lenmes:

manset tendonlarindaki kslsi-

fik birikintilerin bursa boglufuna agilmasi ile olusabilir. Eu geki:

bursitlerce de

gene

omu ortaya ;+K5:1‘I(37 "’ .
--=- Acromioclavicules 1lin.
~-==d.. [oracoecromial lic.



Glenohumeral eklemde bursalar : Hareketli olmasina kersilik di-
artroidal ekleme gereksinme olmayan, iki kasin birbirini ters yénler-
de gegtifi veya bir tendon veya kasin difjer tendon veya kas Uzerinde
hareket ettifi bblgelerde, kolay kayici hareketleri sajlamak igin bur -
salar olugmugtur. Glenchumeral eklemde subakromial, subdeltoid ve sub-
korakoid bursa, rotator manset tendonlari ile deltoid ve akromion a-
rasindadir. Infraspinatus, aubskapulayis bursalar ve bisipital kilaf

ise sinovial uzantilardir(32,57).

M. deltoidas

Glenohumeral eklemde dolasim : Bu eklemi besliyen alti blyik ar-
ter vardir. Supraskapliler, anteriot sirkumfleks humeral,posterior sir-
kumfleks lateral arterler yaninda, bazen bulunan korakoakromial, sup-
rahumeral, subskapiiler arterler dolagimi saglarlar(7).

Klinik y#inden en ilging bulgu supraspinatus tendonu distalinde
kanlanmasi az olan bir gilgenin varligidir. Burasi tendonun bliyik tii-
berkiile yapisma yerine yakin olup fetal hayatta bile dolasimi yeter-
iz hir biilgedir. Critical zone (kritik biilge) olarak tanimlanan by

iskemik alan da hilcresel hipoksi ve harabiyete yol agan lizozomal en-



e

zim artislarl sonucu inflamasyonun ilerledifi varsayilmakta ve gene
iskemi nedeni ile tamir olanafinin azaldifa dﬂaﬂnﬁlmektedir(?).

Glenohumeral eklemin sinirleri : iki duyu siniri omuz eklemine
dal vermektedir. N. aksillaris kapsiiliin anterior blimine, n. supra-
skapularis ise kapsilin posterior ve superior yiizlerine, tendon ki-
liflarinin birgoguna ve akromioklavikiiler ekleme dal verir(ll). Bu
eklemde agriya en duyarli dokular sirasiyla tendonlar, bursalar, baf-
lar, sinoviyal gokular ve eklem kapsllidir.

Glenohumeral eklemde kaslar : Topografik olarak omuz kavsag:

fonmksiyonlarini sagliyan Ug grup kas bulunmaktadir:

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

bunda supraspinatus, infraspinatus ile teres minfr ve subskapularis
kaslari bulunur. Bunlaras rotator manset veys kisa dindiirliedler deni-
19wl )

Bu grubun 8biir Uyesi olan deltoid kasi, omuz-kol kompleksinin

%L1'i oraninda blylk ve glgli bir kastir. Bu grubun esas fonksiyonu

humerus basinl asafi indirmek ve dbndirmektir(7, 45).

Supraspinatus

N - Irapezius

Rhomboid

Deltoid
Infraspinatus
Teres mindr

Triceps

Deltoid




Bisepsin kisa basa

Pektoralis mindr

yraspinatus :
meRREE Supskapularils

Subskapularis

Serratus ant.

Triceps'in

uzun bagi

b) Aksioskapuler Grup : Bunlar pddls kafesinden basliyarsx skapu

laye yapican trapezius, rhomboid, serratus anterior, levator cskapula

kaslaridir. Levator skapula ve serratus anterior, skapulanin -otasyo-

dz sabltlesmesini saflarlar. Rhomboid kasi trapeziusz.n an-

tagonisti gibl hareket eder ve skapulayil medial yinge

c) Akeiohumerzl Grup : Bunlar giiflis kafesinden t nume-
rusd yaplgen paktoralis msjor, mintr ve latissumus gorsi kasl=Ti10il

kompleksi kinesiyolojisi esasta skapulanin hare<stleri

plar hareketleri ve omuz eklemi hareketleri ola-zx ikiye

A) SKAPULA HAREWETLERI

=

1- Elevasyon ve Depresyon : Rotasyon yapmaksizin skapulenin yuka

Tl ve asafy hareketleridir. Ust trapezius, levator skapula ve serra-
tus anterior kaslari elevasyon hareketlerini yaptirir(57). S<aklavi-
US, pektoralis mindr ve trapezius alt bflimleri skapulanin CEgresyo-

nunu yaptirir(57).
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2- Abdiksiyon ve addiksiyon : Skapulanin kostalar lzerinde late-

_ral yonde veya vertebral kolona dofru medial yBnde kaymasidir. Abdik-
giyon hareketi pektoralis minBr ve serratus anterior tarafindan yap-
tirilir ve bu sirada serratus asadil gekisi trapezius kasilmasiyla nit-
ralize edilir(57).

Addiksiyon heareketi trapezius kasinin orte ve alt bflUmleri ile

rhomboidler tarefinden yaptirilir. Latissimus dorsi bu harekete do-

layli olarak yardimci olur(3kL, 49).

-

3- Skapulada yukari-asafil rotasyon : Alt skapuler aginin Bne ve-

ya arkaya ybnelmesidir. Yukari veya dne rotasyon her zaman kolunm ab-

s . ’ i T ; g
diksiyonu ile beraberdir. Bu hareketin genigligi 60 dir ve trapezius

Ust bBluml ile serratus tarafindan yaptirilir. Arkaya veya asadi To-

tesyon levator skapula, pektorzlis mindr ve rhombold tarafindan yap-

u eklem hareketi kolun vicuttan gesitli dizlemlerde uzaxklasabll-

mn}

mesinl sadlar. Bu eklemde fleksiyon, ekstansiyon, abdiksiyon, addik-
siyon, ige ve diga rotasyon hareketleri ile, koordine integre eklen
hareketi ve kas kontrolinin mikembel bir Srmegi olan, tek omuz hare-

ketlerinin birlesigi sirkumdiksiyon hareketi bulunur(34),

_— ) - =0
Anterior fleksiyon : 180
Py TP ;. aEed
Abdiksiyon : 180
; . iR D
Ekstansiyon ¢ L5-60

ﬁddﬂksivgn 45
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Eksternal rotasyon : 90

Internal rotasyon : 90

Anterior fleksiyon

Deltoid adelenin &n kismi, pektoralis major'un alt ve sternal

baliimleri ile korakobrakialis tarafindan yaptirilar.

Abdiksiyon :

Deltoid, supraspinatus, infraspinatus, subskapularis ve teres

mindr tarafindan yapilir.

M. deltoldeus

M. teres mindr

M. infraspinatus

M. subscapularis

Addilksiyon
LalSiol LSSE Aol
Teres major, latissimus dorsi, pektoralis major'un sternal ve

klavikgler bslumleri tarafindan yapalir,



Pektoralis major'un

sternal ve klavikiiler

Teres major, latissimus dorsi,

bliml tarafindan yaptairil

Fksternal rotasyon

Deltoidin arka bolimil, teres minir ve infraspinatus tarafindan

Resim: 8/A

Teres major

Latissimus dorsi

raspinatus ve geltoidin arka
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Deltoidin arka Latissimus dorsi

balidmd
Teres minfT

Internal rotasyon

Pektoraelis major, teres major ve latissimus dorsi tarafindan

yaptirilir.

Subskapularis

Resim : 10/A

5 » r e
Pektoralis major e

Resim : 10/B
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OMUZUN ABRILI LEZYONLARI

A. OMUZ EKLEMINE AIT HASTALIKLAR

1. Sistemik Hastaliklar

g) Romatoid artrit, spesifik nonspesifik infeksiyBiz artritler,
metabolik artropatiler, degeneratif artropatiler, niropatik artrit-
ler, sistemik lupus eritematosus, progressif sistemik sklerpz, poli-

omyelit v.s.

b) Omuz ekleminde tiiberkiiloz artriti, kadinlarda daha sik gdri-
len gonokoksik artrit, rubella, epidemik parotid ve infeksiyiBiz hepa-

tit(32).

&) Metabolik hastaliklardan kondrokalsinosis, okronisisde diz ve

kalga eklemlerinin yaninda omuz lezyonlari da ortaya gikar(32).
d) Degenmeratif artropatiler veya osteoartritler.

e) Niropatik artropatiler (sirengomyeli).

2. Omuzun Diger Artritleri

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

bin kardinal bulguleri vardir.

3. Omuz Eklemi Tdmrleri
Omuz eklemi yumugak dokularinda lipom, niirofibrom ve sebase tii-

morler girillebilir. pemidin habis timbrleri 10-25 yaglarinda eklemde
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devamli kiint afiri, hareket kisitlanmasi1 ve lokal duyarlilik artigi

pulgulari 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 sayilabilir(13).

b) Omuz ekleminde fraktiir, dislokasyon ve spor kazalari. Bu bil-
ge travmalarinda en sik klavikiila, humerus proksimal ucu ve skapula
fraktirleri bulunur(l7). Dislokasyonlar ise akromioklavikiiler, ster-

noklavikiler ve glenohumeral eklemlerde gorilir.

un

. Refleks Sempatetik Distrofi (Omuz-El Sendromu)

El ve omuzda agri, tutukluk, trofik bozukluklar, fonksiyzon kay-
b1 ve radyolojik olarak osteoporozla beraber gérilen bir sencromdur.
Ust ekstremitelerde fraktir veya slppilirasyon, gesitli travmal=zr gi-
bi periferik lezyonlarin immobilizasyona yol agmalari ve buni~ sonu-
cu ddem, derinin sertlesip gerginlesmesi, parmak hareketlerinie ve
omuz hareketlerinde tutukluk gibi bulgulsrla ortaya gikan bir send-
romdur(7).

6. Omuz Eklemi Eklem Digi Yumusak Doku Lezyonlar:

Omuz ekleminde tendinit, bursit, tendon riptirleri, kalsifik
tendinit veya bursitler, kapsilitler gibi gesitli yumugak dok. lez-

5

yonlary giriilmektedir.

B. OMuza AT OLMAYAN HASTALIKLAR

Ekstrensek nedenlerden gesitli visseral lezyonlar omuza yayilan



—
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afr1 meydana getirebilirler. Diyafragma orta blimlerinin iist ve alt
vuzgglerindeki af ferent duyu sinirlerinin gesitli lezyonlar nedeniy-
le uyarilmasiyla omuza trapezius iist b#liimlerine yayilan agrilar o-
1ustudu Capps ve Coleman'in deneysel ve klinik aragtirmalari ile sap-
tanmigtir(42). Bu lezyonlar arasinda plirezi, pulmoner infarktlar,

hiatus hernileri sayilabilir.

OMUZ EKLEMI EWLEM DISI YUMUSAK DOKU LEZYDNLARININ
SINIFLANDIRILMASI

Bateman'in siniflandirmasa

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

2. Helsifikasyonla beraber olan skut tendinitler (rotator man-
set tendonlarindaeki kalsifik tendinitler).

3. Bisipital lezyonlar (bisipital tendinit, tenosinovitler).

4. Rotator manset riptirleri.

5. Adhesif kapsiilitler olarax ayrilmiglardir(3).

Hollander ise bu lezyonlar:

1. Kalsifik tendinit(ve subskromial bursit).

™a
.

Adhesive kapsulit

3, Bisipital tenosinovit ve

I

Rotator ma“[}gt tendinitleri olarak a\,*'lrmll?tll"(_29).

Yukaridaki siniflandirmalardan da gBriildiigi gibi genel bir terim

Olan gmy; periartritlerinde siniflandirma halen karisiktir. Bugiin en
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gegerli olan fikirlerin isiginda omuz eklemi etrafl yumugak doku lez-

<
o
3
—
w
=
[

1. Rotator manget tendinitleri,

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

L. Rotator manset rdptiirleri,

5. Adhesif kapsilitler seklinde siniflandirilabilir.

1. Rotator Manset Tendinitleri :

Burada ilk patolpojik olay supraspinatus tendonunda baslamak-
tadir. Genellikle 50 yaglari civarinda bu tendonun distal ucunda
Codman'in (kritik btilge) sinde, diger bBir deyimle vaskilarizasyonu

an bir bdlgede incelme, gatlama ve fibrilasyon gérllir. Genel-

—

aZ 0
likle glnlik yagamda kolun abdiksiyon hareketlerinin ciger hareket-
lere giire daha fezla yapilmasi humerus basi ile korakoakromial baf

arasinda devamli minirzl travmaya maruz kalan bu tendocnlarda asinma-

an travmatik tencon inflamasyo-

y1 kolaylagtirmektadir. Ilk anda olusa

nunun bir otoimmin mekanizmayi galistirdigi ve diger exklem elemanla-

Afri deltoid yepisma biilgesinde kint bir agri kacakterinde olup
kolun 60° den fazla abdiksiyon getirilmesi ile artar(3,7,29,32). O-
zellikle rotasyon hareketlerinde kisitlanma, afrinin devamlilidi, ge-

Celeri hastanin agradan dolayl hasta taraf Uzerine yatamamasi ve ani

$iddet] agr1 krizlerine karsi korunmak igin satfjlam eli ile hasta
tarafiny tespit etmesi gibi bulgular bunu izler(3, 7, 32)- Ige ro-

“8Syonda afjry, subskapularis tendonu lezyonlara gosterir(7). Kolun

-l‘I........lllllllll--r——
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abdilksiyon ve disa rotasyona getirilmesinde hareket kisitlanmasa
vardir fakat donuk omuz bulgulari yoktur(3). 7D-EH]D ye kadar aktif
abdiksiyon yapilabilir. Arkadan incelemede supra, infraspinatus ve
deltoid blgesinde minimal atrofi gériilebilir(3).

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

yon giriilebilir(3, 29, 34).

2. Kalsifik Tendinit ve Bursitler

Bunlar deha geng ve aktif insanlarda ani ve gok siddetli ag-
r1 ile ortaya gikar. Kalsifik kitleler uzun siire asemptomatik kala-
bildikleri halde 1-1,5 cm. gapina eristikleri zaman semptomlar belir-

te pderek inf-

(e

[84]

gin olmaktadir. Bunlar lstteki subakromial bursayi irr

=

lame olmasina ve sinoviyal sivimin artmasi sonucu bursanin gerilmesi-

ne yol agtiklarindan kslsifik tendinit ve bursitler beraberce giri-

Hollander'e gire saf omuzde kalsifik tendinite s=ol omuze orenle
5 defa fazla rastlanmaktadir(29). Bazi yazarlara gdre bu lezyon %78.5
oraninda bilateraldir(7).

#alsifik tendinmitte akut basiangigli, geceleri uykuyu encelle-
cek kadar siddetli afri vardir. Hastalar agriyl omuz basinda lokali-

ze ederler ve eklemin biUtln diizlemlerindeki hareketleri afrili oldu-
Qundan, saglsm elleri ile hasta kollarimi viicuda yapisik bir gekil-
de tutariar. Agra en fazla humerus bagi hizasinda ve subakromial

bilgede duyulur. Bazen deltoid yapigma bElgesinde ve adir vak'alar-

da 1 TN =
B0yuna ve kola yayilan sekildedir(29).




Lo

Radyolojik plarak supraspinatus tendonu hizasinda, akromion
altinda veya humerus bagi izerinde, gizgi seklinde, yuvarlak veya
pval kalsifikasyonlar gdrilir(3, 7, 29, 32). Bu girunti eklemin ige

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

3. Bisipital Lezyonlar :

Biseps kasi uzun basinin lezyonlari supraspinatus tendinitle-
ri kadar sik gdrlldikleri halde tam kopma olmadigi zaman kolaylikla
bagka lezyonlarla karistirailabilirler(7). Biseps tendonu giinlik ya-
gamda yapilan hareketler sirasinda asinabildigi gibi, kollar yukari-
da iken yapilan agir islerde ve kol ekstansiyon durumunda iken geri-
ye-dofru dismelerde zorlanip kopabilir. Hasta omuz hizasinda citlama
sesine benzer ses duyar ve bu hareketlerle tekrarliyasbilir. Bu ses
sirasinda belirgin ve ormuza lokslize olan agri, zamanla omuz etra-
fina yayilabilir. Hastz xolunu vicuduna yapisik durumda ve dirsegi
fleksiyondz tutarak elini kullanir, omuza higbir rotasyon hareketi
yaptirmameya agiri tzen gisterir(3). Muayenede biseps bBlgesi pal-

pasyonla afrilidir ve dirsegin fleksiyona getirilmesinden sonra bir
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dirence kars: bilefin supinasyonu afrilidir(Yergason-Z

mishettir.

4. Rotator Manset Riptdrleri

Bu lezyonlar dzellikle orta yaglerda, bazen akut bir trav-
Ma anamnezi olmadan orteya gikebilir. Riptirler elini bir yikle be-
Taber gne dogru uzatmisg crta yagli bir gahsin kayarak dirsegi Uzeri-
"8 diigmesi spnucunda meydana gelebilir. Mansetin biitunidnd VEYa bir-

kag 1ifini kapsayabilir(7). Genglerde tliberkiillerde K1Tik veya e-
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zilme olmadan rilptiiriin meydana gikmasi olanaks1zdir(55). Etyolojide
en onemli faktdr mengette yaslanma ve mikrotravmalar nedeni ile mey-
dana gelen degeneratif bozukluklardir(3). Riptiirlerde diigme veya
hafif bir travmayi izleyen agri, kolun abdiiksiyon ve rotasyon hare-
ketlerinin yapilamamasi, motor zaaf, kas atrofisi, krepitasyon ve
hassasiyet gibi klinik bulgular birbirini izleyerek ortaya gikar(3).
Hasta travma sirasinda deltoid biilgesinde ani bir kopma sesi hisse-
der. Hasta kolunu abdiksiyona getirebilmek igim omuzunu silkelemek
zorundadir ve skapulohumeral ritm kaybolmustur. Kol pasif olarak 9g”
bdiiksiyona getirilebilir fakat kolu bu diizlemde aktif olaraxk tuta-
bilme glicli kaybolmustur(disik kﬁl belirtisi)(7).

Rotator manset ylrtlklarlnﬁa olayil izleyen 3 haftz iginz= sup-
ra ve infraspinatus kaslarimin atrofisine bagli olarak kol azdiksi-
yon durumuna gecger, bUtin omuz kasleri speazm halindedir. Ve =&r1 an-
cak kolun efilerek Gne dofru sarkitilmasi veya assdl dogru s=kilme-
siyle (omuz basinin depresyon testi) azelar(7).

Tam yirtiklarda tedavi Dérrahimir. Bateman'a gire mansetin tU-
kalinligi boyunca yirtilmadify durumlarda konservatif tedavi ile i-

yilesme sadlanabilir(3).

5. Adhesif Kapsllitler

Glenohumeral eklem kapsiUlinin yapisip sertlesmesi kivrimla-
r1 ile elastikiyetinin kaybolmasi anlamina gelen bu terimin sinonim-
leri arasinda donuk omuz (frozen shoulder), skapulohumeral periartrit,
8dhesif bursit ve periartikiiler fibrosit gibi isimler say1labilir(3,

°9). Bateman's gére @nceden sBzkonusu edilen rotator manget tendinit-
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. . - i niklestikge
leri ve bisipital tendinitler gibi lezyonlar jlerleyip kro FLiky

lusturma ir(3, 7). Bu terim gaf bir klinik

donuk BOmuZz sendromu 01
antite olmaktan gGOK bir semptomlar kompleksinin son gﬁrﬂnﬂmﬂdﬂr.
Rotator manset veya bisipital mekanizmadaki degeneratif olaylarin ya-
ratti1fl reaksiyonlar sonucu ortaya gikmaktadir(3). Mansetteki regene-
rasyon bu biilgede dolagimin azalmasi, tendonun akromiocna sirtinmesiy-
le aginarak yipranmasl geklinde g8rllir. AGri nedeniyle kolun uzun
slire addiiksiyonda tutulmasi, eklemde yapigikliklar ve sertlegmeler
meydana getirir. Kapsilin sertleserek yapigmasi, kivrimlarin ortadan
kalkmas1 omuz hareketlerinin biitiin dizlemlerde kisitlanmasina yol a-
gar. Adhesif kapstllit veya donuk omuz sendromu orta yaslilarda dahsa
zok kadinlarda kolun uzun sire addiksiyonda- kalmasini gerektiren o-
rotator man-

muz travmalari, trsvma nedeniyle kolun askiya alan

[F
{ak

.'_

set ve bisipital lezyonlar, myokerd infarktisl, servikal spondiloz

e brakiveljl, rometold artrit ve omuz-el sendromu gibl nedenlerle
crtays gixar(7, 2%, 32). Dixon ve Kirk'e gbre erkeklerde dasha sik go-

Muayenede ilk bulgu afrili bir omuzdur. Hasta tim omuz

lerini yapmaxtan kasginiT. Palpasyonla kapsilin anterior b8liml rota-
10T manget ve bisipital tendonda aﬂrl ve duyarlilik grtisi verdir.

m

Pasif eklem hareketleri bitiin dilzlemlerde szalmistir. Bu sendramd
bu@ianglg sinsidir ve ilk kisitlanan hareket omuzun diss rotasyonu-

Mol ve plip vilcudun yaninda tutulmasi ile hareketsizlik, bunlar-
da vengz drenajin azalmasi ile Gdeme yol agir. Eldeki ddem 1se medi-

di sinirip kal‘pal tiinel iginde basisina ve kar pal tinel sendromunun
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gikmasina neden plabilir(21).

ortaya

Tedavide lokal buz uygulamalari ve egzersizler oldukga iyi

nuglar vermektedir(53).

so-

OMUZ EKLEMI YUMUSAK DOKU LEZYONLARINDA MUAYENE YONTEMLERI

a) Servikal vertebral kolon, intratorasik, intraabdominal ve

diafragma lezyonlarina bagli afjrilar omuz bBilgesine yayildiklarindan

muayene sirasinda bunlarin ayirami yspilmalidir. Boynun aktif, pasif

hareketleri ve omuz, kol ve boynun inspeksiyonu ile muayeneye bag-

lenir. Servikal bdlgenin hareketleri ile

‘51 lezyonun servikal yerlesimini giisterir. Bunun

yolojik ve klinik inceleme bulguler:

Inspsksiyonda hasta

rafiz atrofi, tonusunds azalma, renk

Kas

Fik tozukluklar, anormal postir kiymetli

tarafla saglam tarafin kiyaslanmasi ile hs=iz

omuz ve kolda agri duyulma-

gibi intratoresik

d..

m

=iklikleri. derics

bulgulardir.

n) Inspeksiyonu omuz ekleminin Onemli noktalarinin palpas;onu

Korexoid gikinti, skapulamin spindz

O

12 tatator manset, omuz abdiktdrleri, lat

Pektoralis major, mindr, deltoid, biseps
fleksiyonda iken biseps

iw

‘elpasyonu

Pasyany veya deltoid medial kenarinda derin palpasyonla kolun ige

fdles
¥ya

o1

Otasyonu s

1))

gikintisi, klavikidlz

jle, bisipital oluk hizasinda biseps tenconunu™ P

izler. Sternoklavikiller, akromioklavikller, glenchumerel ekle-lerle,

Ve e<xiomio-

dorsi,

issimu

(i}

T2re

m

palpe edilmesi gereksn bil-

K8simin yukari dogru

yrasinda duyarli bilgenin saptanmasi ve YETQE:zon
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testinin miisbet olusu bisipital lezyonlarin taninmasina yarar. Rkro-
mioklavikiler eklem lezyonlarinda omuzun tst bilimlerinin palpasyonu
agrily olup a@r1 boyun ve alt gemeye yayilir. Muayene sirasinda agri-
nin yayilma bilgelerinin belirlenmesi lezyonun yerlesimi hakkinda
bilgi verir.

c) Muayene sirasinda gerek omuz eklemine gerek dirsek ve el bi-
ledi 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-
ri duyulmasi tipiktir. Glenohumeral eklem lezyonlarinda agrinin del-
toid yapisma bdlgesinde, omuz kavsagil lezyonlarinda ise tam omuz ba-

inda duyulur(21).

o
(i

- G e b g e

yane sirasinde Cyriax tarafindan tarif edilen 12 h

deferlendirilmesi ile omuz eklemi yumusak doku lezyonlarinin yerlesi-

| P .
0-90" arasindsdir. Bundan sonraki 60° lik abdiksiyon sirasinds skapu-

ler rotasyon mevcuttur. tlevasyon veya total abdiksiyonun son 30°

g rotasyon mevouttur(?).

]

sinde humerusta 1

2) Pasif elevasyon : Bir Onceki hareketin pasif plarak yaptiril-

mas1 sirasinda hareket &gikligi derece olarak saptanir.
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3, Agrili 8rkus : Hastalarin kollarini abdiksiyona getirmeleri

51185

1nda eklem hareketlerinin hangi dereceleri arasinda agri duy-

4. Pasif skapulohumeral abdilksiyon : Muayene eden eli ile ska-

pula elt ucunu arkadan tespit ettikten sonra hasta kolu pasif abdik-
siyona getirilir. Normalde skapula rotasyonu olmaksizin glenchume-
ral eklemde gg” pasif abdilksiyon afrisiz olarak yapilabilmektedir.

5. Pasif digs rotasyon : Dirsek i fleksiyonda iken ©n kolun

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

6. Pasif ige rotasyon : Muayene eden hastanin humerusunu ige

rotasyon durumuna getirerek tn kolun sirtin neresine kadar getiri-
F i wa A a ..
lebildigini saptar. Normal hareket 90 dir. ¥

7. Diringli abdilksiyon : Dirsegin fleksiyon ve vicuda yzsigik

durumundaki halinden muayenecinin direncine kargilik abolksiyons

e

getirilmesi sirasinds deltoid ve suprespinatus lezyonlsrl sagisnit.
Supraspinatus tendinitlerinde bu hareketin agiklifi aszelir ve 3Tl
duyulur.

8. Direngli ige rotasyon : I rotasyon hareketinin diTenCE

karsi yapilmasiyla pektoralis msjor, teres mejor ve latissim.: dor-
5i ile subskapuler kaslar muayene edilir.
9, Direngli diga rotasyon : Hu hareketin dirence kargi ysnii-

mas1 infraspinatus ve teres minfr kaslarinin muayenesi icin gerex-
lidir. Hareket sirasinda agri duyulmasi infraspinatus tendonc lez-
yonlarina igaret edeT.

10. Direnpcli addiksiyon : Bu hareketle torakohumeral Qrup kas-
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1arinin guct BlGULUT ve lezyonlara varsa belirlenir.

1 i DiI‘EHg}li dirsek flEkSinnu Ve Supinasygnu : Direngli dir-

seK fleksiyonu biseps ve brakialis kaslari lezguniarlnl, dirence
karsi supinasyonda agri duyulmasi ise bisipital lezyonlari saptama-
da gereklidir.

12. Direngli dirsek ekstansiyonu : Bu hareketle triseps kasa

fonksiyonu degerlendirilir.

d) Omuz eklemi yumusak doku lezyonlarinda bunlari difer lez-
yonlardan syirmak igin : E.5.R., latex, A.N.A. tayini, serum Ca ,

fosfor ve alkalen fosfataz tayinleri ile imminoglobllinler, exklem

sivisl kiltirleri ve degisik met

bolik ve endokrin incelemeler ya-

u

pi1labilir.

—
i

=dyolojik in

m

L]

rebilir ve muayeninin vezgegilmez bir pargasidir. Diz filmler isin-

larin korekold gixkinti Czerine santralize edilerek anteroposterior,

iz vE dig T durumundg g filmlerdir. Bunlards rotztor
manset tendonlari veya bursada ki kslsiyum birikintileri g&rdiebil-

difi gibi mangetin tam yirtilmasi halinde klinik bulgulari destek-
liyen belirtiler vardir. Tam riptlrlerde diga rotasyon Nare<etinde

supraspinatus fonksiyonunun kaybolmasina bagli plarak humerus nasi

Higay
yukari kagar ve skromionu da yukari dogru ittiginden akromioklavi-
killer eklemde ayrilma gordldr.

Omuz eklemince artrografi glenohumeral eklem boglugunun sekil

=

ve geniglifi hakkinda bilgl verir ve mangetin tam veya kisml yiT-

tiklari ancak bu yontemle saptanabilir(7, 19).
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OMUZ EMLEMI YUMUSAK DOMU LEZyONLARINDA TEDAVI YONTEMLERT

MEDIKAL TEDAVI

Akut durumlarda eklemin istirahati gereklidir. Bu abdiiksiyon
durumunda bir arag veye atelle saglanabilir. Akut baslangigta sis-
temik analjezik tedavi ajrinin kontrol altina alinabilmesi igin ge-
reklidir(28, 32). Bazen kodein gibi narkotiklerin kullanilmasiyla,
bazi vakalarda yalniz salisilatlar veya fenilbutazon grubu ilaglar-
da agriyi azaltmaya yeterli olahilir(29, 32).

Omuz eklemi yumusak doku lezyonlarinin akut ve kronik durumla-
rinda ve son dinem olan adhesif kapsiilitte, lokal analjezik ve kor-
tikosteroid injeksiyonlari yapilmaktadir. Bunlar tek bagsina veva

fizik tedavi ve egzersizlerle beraber uygulanabilmektedir.

ORTOPEDI® VE CERRAHI TEDAVI

Bu eklemde manipillasyon genellikle ileri fonkeiyon kaybz ile
bersber olan adhesif kapsilitte yapilmaxtadir.

Omuz ekleminde yumugsak doku lezyonlarinda agik cerrahi cizigim-
ler yapilabilir. Kalsifik tendinitlerde cerrahi yoldan kalsiy.m bi-
rikintileri temizlenerek lokal injeksiyonlar, fizik tszzvi h=zzz=
radyoterapi uygulanabilir. Rotator manset rUptird tesait edilz-ler-
de hasta gengse ve meslegi kollarini abdiksiyonda tutmasim csrek-

tiriyorsa ruptiirln cerrahi yoldan tedavisi gereklidir.

rt7ik TEpAyl VE EGZERSIZLER

Skapulohumeral periartrit adiile tamimlanan bu lezyonlarin tii-

miinde 1930 'larden beri fizik tedavi uygulamalari yapilmaktacir,
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1935 da Gubukgu bu lezyonlarda akut donemde yiizeyel 1si, subakut
dinemlerde ve omuz ekleminde sertlesmeler oldufu zaman (adhesif
kapsiilit) histamin ve salisilat iyontoforezi dnermislerdir(15).
Magnezyum silfat iyontoforezi ise Weinstein ve arkadaslari tarafin-
dan yapilmsg fakat genis bir kullanme alani bulamamigtir(22). Kury
ise bir salisilik asit bilegidini ultrasonla deriden lezyon bulu-
nan btlgelere vermeyl dememig ve omuz periartriti ile beraber diz
ve kalga periartritlerinde % 96 vek'ada bu y@ntemin etkili oldugu-
nu ileri slirmiistlr(36).

Ylzeyel 1si uygulamalar:i 1939 da ve 1542 de CQubukgu, 1962 de
Thomson tarafindan dnerilmistir(36). Bugln skut durumlarda bu se-
kil tedavinin etkili oldufu kabul edilmektedir(29, 32, 37, 55). Bu-
na karsilik Nelson akut periartritlerce buz paketleri wygulamalari-
nin daha iyi sonugler verdigini ileri sUrmigtiir(&b). Fransway ise
bu dBnemde basglangigta immobilizasyon sonra giderek artan dzel ak-
tif egzersizler ve ilk 2 gln igin buz uygulamalari Gnermektedir(22).

Omuz exklemi yumusak doku lezyonlesrinde fizik tedavi yodntemle-
rinden kisa dalga distermi uygulamalari 1930 lardan beri yapiimak-
tadir. 1932 de Dickson ve Crosby, 1938 de Levy ve Boas bu lezyonlar-
da kisa pslge diaterminin etkili oldufunu ileri sirmislerdir. 1949
da da Qubukgu kronik perisrtritlerde kisa daloa digterminin etkili
oldufunu ileri siirmistir(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 infeksiyBz lezyonlar sonunda kupsiilin retraksilyon kay-
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b1 olabilecefiinden tiim glenchumeral eklem ve eklem disi lezyonlarda
egzersizler tedavi programinda yer almaktadir(32). Omuz kavgagini
olugturan lg esas eklemden her birinin egzersizlerinin yapilmasi

bu biilgenin koordine hareketlerinin sajlanmasi y@niinden gereklidir.
Bu lezyonlarda egzersizler

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

e) Pulley egzersizleri

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

\

c) Pulley egzersizleri
3. Bktif resisti

egzersizler

olarak iig bBlime ayrilabilir.
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GALVANI AKIMI (10,15,26,43,48,52)

Galvani akimi, ayni y@nde, yiin degistirmeden ve bir ybnde akan
glektirik akimina verilen isimdir. 1789 da italya'a Bologna Univer-
sitesi anatomi profesSrl GALVANI statik elektrikle yiiklii iki elek-
trot arasinda ortaya gikan gerarelelerin kurbafa adelesini uyardifi-
n1 gdrdi. Bu gibi deneylerden kurbafa organizmasinin elektrik akimi
Urettigi ve madenlerin bu elektrifi bagka yerlere ilettigi kanisina
vardi. Bu tarihten 15 yil sonra Italyan arastirica VOLTA, biri ba-
kir digeri ginko plan iki levhayi sirke igine batirarak yaptig:
ilk pille elektrik akimini elde edince, Galvani'nin ileri slrdigl
giirls aydinlanmis Dld;.

Gegen asrin sonuna dogru, yég pillerin yapilmasi ile galvani akimi
tedavi gayesi ile sik olarak kullanilmae baglandi. Leduc, birgok

ilaglarin cenli oroanizmaya dogru akimla sokulabilecedini gfsterdi.
Galvani skimina kargi bu bilylik ilgi, 1510 yilinda yilksek frekesnsli

akimlarin oulunmasiyla kaybolcdu.

SUREMLI AKIMIN TEDAVI ENDIKASYONLARI
Genel olarak su amaglarla kullanilir.

visi istemilen bdlgenin odasha iyl beslenmesini sailamak.

1. Tece

L

2. Kan dolasimini saflamak.

3. Sinir sistemindeki defigimleri gidermek ve afrinin Snine
gegmek.

L. Bezlerin salpilarini normal duruma getirmek.

Stirek1i akimin etki alanlarinin genigligi giiz #niinde tutulacak

plursa bu usiille tedavi edilecek hastaliklarin gok fazla olacafy an-
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lagilir. Bunlar arasinda en fazla istifade edenler; Sinir sistemi
hastaliklari (nevraljiler, nevritler, felgler). Kaslarin kramplari
ve afrilari,ddem 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 kigiik timdrler (verrd, nevi, anjiyom'lar), epilas-

yon yapilabilmektedir.

GALVANI AKIMININ KLINIK TATBIKATI

Tedavi amaciyla insan tzerinde yapilan galvani akim tathixata,
endikasyonun gisterdidi ihtiyaca gbire genel veya lokal yapilir.

Genel Galvani Akimi Tatbikati : Gemis bir elektZoc gibi insan
cildinin timlnl kapliyan banyolar igerisinde yapilir. fncak bzayo
igerisinde bulunan su, iginde iyonize madde bulunman ve slektizik a-
kimi gegiren gesme suyu veya igine tuz ileve edilmiz = olmes=i ge-
rekir. Banyoc suyu hastanin tolersnsina gire 34-38" su iie dolz.ru-
lur. Genellikle hastanin bag ve ayak tarafina yerlestizilmig =iek-
trodlarla akim verilir.

"Bair Galvanigue" denilen Elektro Galvanik Banyolzs @ Trz<ik
bozukluk gEsteren vakalarda, periferal ndropatiler, pcz-io, kronik
poliartritlerin aktif olmayan donemlerinde, artropatiizrin tezavi-
sinde kullasnildify gibi, umumi yorgunluk, slrmenaj ve ssabi csares-
yon hallerinde de stimiilan tesirler yapar.

Lokal Galvani Akimi Tatbikati : Galvani akimi, lo<al olzTak ta

klinikte siklikla kullanilir. Genellikle trofik etki istenen nasta-

liklarla, trpofik bozukluk nedeniyle afrili olan hastelixlarin teda-
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visinde, sicak uygulamalarin kontrendike oldufu durumlarda degerli
bir fizik tedavi vasitasidir. Bunlar arasinda: akut eklem ve eklem
gevresi yumusak doku travmalari(artroz, meniskiis riptlril, adele ve
veter ezilmeleri), alt ve Ust ekstremitelerin afrili 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.)
stylenebilir.

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

t

landa elektrodlarls tatbik edilir.

IONTOPHDRESIS (10,13,43,48)

Bilindigi gibi tedavi geyesi ile bazi iyonlarin insan pbrga-
nizmasine dogru skimin etkisi ile sokulmasy mimkinddr. Bu iyonlar
hicreler arasindan gegerlerken yollari Uzerinde bulunan membranlar-
da elektrik yiklerini kaybederek atom haline gelirler. Bazi iyonlar
buralards durdurulur. Bazilsra dahaluza<lara giderler. Bazilari i-
se difier elektrod lzerinde sarjlarini birakincaya kadar yollarina
devam ederler.

iyontoforez tekniginde, iyonize halde bulunman bir maddenin
pozitif veya negatif yik ihtiva etmesinden istifade edilir. Bilin-
difi gibi aymi elektrik yikler birbirini iter, sksi elektrik yUkld
kutuplar birbirini geker. Bu fzellikten hareket ederek LEDUC 1908!

de :

.-I.I...IIIIIII;--- e ———_—_—_—_—_—__
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Strychn. Z A Potass.
sulph. cyan.

Sekilde prdldigl gibi bir deneyle organizmaya iyonlarin girebi-
lecedi kamitlanmistir.

Bu deneyde iki tavsan alimip 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. Tavganlardan birinin dig karin tara-
fina potasyum siyanlr, diferinin dig kenarina striknin silfztls 1s-
latilmig birer elekrtod konur. Potasyum siyandr bulunsn elektrod ne-
oatif, striknin silfstla i1slatilmis elektrod pozitif kutba birer i-
letken telle baglanir. Her iki tavsana 40-50 mA lik bir akim veril-
diktan sonra tavsanlardan birinin siyaniir, digerinin striknin zehir-
lenmesinoen 81dU§l girilmistiir. Akim gegirilmedifi taktirde veya e-
lektrodlar ters baflandifinda zehirlenme g8rdlmemistir. Bu deneylar-
den anlasildigil gibi, potasyum pozitif, siyanir negatif striknin po-
zitif, stilfat negatif iyonlar nalinde ayristifi igin, striknin pozi-
tif iyonu ayni igaretli pozitif elektrodun elektrik ylikl tarafindan
itilerek tavsan cildinden igeri girebilmekte, aymi durum negatif

yUk1ll 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.

iyantafurez sonunda iyonlarin hangi dokular igerisine sokulabil-
digi deney hayvanlarindan ve insan cildinden alinan biyopsilerle a-
ragtirilmstir. Bu incelemelerde metilen mavisi ile izotoplardan is-

tifade edilmistir(24).

( = ) KUTUPTAN GIDENLER :

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

2. SALISILAT : Soayum salisilatin % 1-2 lik soliisyonlari anal je-
zik ve anti-inflamatusr etkilerinden yararlanilarak akut ve kronik
romatizmalarda, myalji, akut funikilit, akne, puririt, oz hastalik-
larimdas kullanilmaktadir.

3. CLORUR : Yuzeyel nedbelerin yok edilmesinde kullamilar.

4, SULFAMIDLER : Cibazol sodigue'nin %10 luk solisyonu akne vul-
paris, pemfiglis, fronkil ve apselerde, %2 lik soliusyonu lakiner an-
jinde kullanilmaktadir(1l0).

5. LITYUM : % 2 1lik sslisilat dilitin solisyonu gout, kronik ro-

matizmal hastaliklarda kullamilmaktidir.

( + ) KUTUPTAN GIDENLER :

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

dan sonra ciltte ortaya Gikan vazodilatatir bir maddedir. Galvanik

iI.II...llIIIlI--:____________________________
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akimla pozitif ugtan cilde sokulursa, birkac dakika iginde giddetli
lokal bir hiperemi meydana gelir. Bazen {irtiker ve vezikiillere de se-
bep olabilir. Iyontoforezde Chlorhydrat d'Histamin'in %0.02-0.01 lik
soldsyonlar: ile %1 lik pomatlari kullanilir. Histamin iyontoforezi
atonik yaralar, raynaud hastalidi, scleroderma, osteoartritis ve ek-
lem gevresi romatizmal hastaliklarda kullanilmaktadir(29, 30).

2. CALCIUM : Calcium cloriir'in %1-2 lik solisyonlari kullanmilar.
Calcium iyontoforezi spastik hemipleji, piramidal sistem hastaliklaru,
ve sinir agrilarinda kullanilar.

3. MAGNEZYUM : MgCl'iin %20 lik sollisyonlari verrd ve malign olay-
larda denenmigtir.

4. PRISKOL : %1-500 lﬁklsmlUEyDnlarl periferik damer hastaliklz-
rinda kullanilmistir.

5. MEXOLIL : %0.2-0.5 lik sollisyonlara kullanilir. Parasempatix-
leri uyaran vazodilatatfr bir kolin derivesidir. Romatold artritte,
periferik damar hastaliklarinda, Rsynsud hastalifinds, Sclerodermecs
klinik plarak iyi sonuglar alinidifil bildirilmistir.

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

7. TALIUM : Telium Asetat'in %1 lik solisyonu hipertrikozislerce
kullanilmistar(10).

8. ACONITIN : Aconitin nitrat halinde %0.01 lik solisyonu @nal-
jezik olarak trigeminal nevraljilerde kullanilmiktadir.

9. EPINEFRIN : %71 lik Epinefrin bihidrojen geklinde, astim kriz-
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lerinin tedavisinde kullanilmigtair.

10. COCAIN : %1 1ik sollisyonu cildin belli bir sahasinin anes-
tezisi igin kullanilir. Ayrici cildin heperestezisi ve hiperalguezi-
siyle karakterize nevralji ve nevrit agrilarinin azaltilmasi igin
kullanilmigtar,

11. VITAMINLER : En Gok B, vitamini nevrit, nevralji facial pa-

ralizi, trigeminis ve intercostal nevral jilerde kullan11m15t1r(1D),
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KORTIKOSTEROIDLER
(Strrenal Hormonlar )
Strrenaller, bibreklerin iizerinde yerlesmis endokrin glandlardir.

Yapi, fonksiyon ve embriyolojik orjin bakimindan iki farkli kisimdan

olugsmuglardar.

1. Dig Kisim ( Cortex ) : Distan ige dogru dg biilgeye ayrilir;

a) Zona Glomeruloza : Bu kisimdan minerelokortikoidler salgila-
nir. Bunlar distal bibrek tubuluslarindansodyum ve suyun Teabsorbsiyo-
nunu, potasyumun atilimini saflarlar.

b) Zona Fasiculata : Bu kisimden glukokortikoidler salgilanarlar.
Bunlar ACTH Etkisiyle salgilanir ve kanda transkortin demen bir alfsa

s

globuline baglansrak proteinden glikojen yapimini (glukoneogenezis)

m

hizlandirirlar. Sirrenal korteksten salgilanan glukokortikoicler dg
tanedir.

i. hidrokortizon{(Kortizol) : Sayisal oclersk gogunlufu DluSTUTUTI-

lar.

2. Hortikosteron (Kortizol),

3. Fluorohigrokortizon (Fluorokortizon).

GLUKDKORTIKOIDLERIN ETKILERI (1, 31, 34, 60, 62)

karacigerde glikojen deposunu arttirir, kan sekeri seviyesini
ylkseltirler.

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

idrarla aminoasit ve Urik asit atilimini arttirarlar.
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Uzun sire verilmesi ile ylizde, ensede ve gdvdede yajlanma olur-
ken ekstremitelerde yag szalir(cushingoid tip).

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

Kalsiyum seviyesini gzaltip osteoporoz olustururlar.

Lenfoid dokunun ve timusun atrofisine neden olurlar.

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

Anti-enflamatuar etkileri vardir. Mikroskopik seviyede enflama-
tuer olayin erken (ddem, fibrin depozisyonu, kapiller dilatasyon, fib-
roblast proleferasyonu, kollajen depﬁzisynnu ve skatrizasyon) fenomen-
lerini iﬂhibe ederler. Bu etkileri dozla paralel plarak artar.

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

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

c) Zona Reticularis : Bureda seks hormonlari salgilamir. Erkek-
lerde androjen hormonlarinin yaridan gofu burada yapilic. Az miktarcs

dstrojen hormon, progesteron ve bunlarin dnclleri de bolunur. Kadin-

lards gz miktarda androjen hormon salgilanir.

2. i; Kisim (Mediilla) : Buradan adrenalin ve norsc-enslin salgi-

lanmaktadir.

KORTIKOSTEROIDLERIN YAN ETKILER]

1. Enfeksiyonlara egilimi arttirirlar.




10.
gl

12.

8

Ulserleri agirlastiTir ve kanamalara yol agarlar.

Cushingoid gigmanlama(aydede yiizii) yaparlar.

Akne ve hirsitusmus.
Usteoporoz

Myopati

Prediyabeti ve simik diyabeti manifest diyabet halipe gevirir.

Su ve tuz retansiyonuna sebep olur.
Hipopotasemi

Ruhsal bozukluklar

Nekrotizan arterit

Sirrenal yetersizlifi olustururlar.

KORTIKOSTEROIDLERIN KONTRENDIKASYONLART

1. Peptik Ulser

2. Osteoporoz

3. Trombo-embolik hastaliklar

L. Bazi enfeksiyonlar (Tbc, mantar, virlis vs.
5. Diyabet

6. Kardio-vaskiler hastaliklar

7. Okiler enfeksiyonlar ve glokom.

)
7
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GEREG VE YONTEM

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

Olgularin segiminde klinik kriterler yaninda, bunlari destekle-
yen radyolojik girlnlmler de g8z oninde bulunduruldu.

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

sunda bir sonuca varilmaya galigildi.

iyontufurez Uygulama Teknigi (10, 26, 28, 48, 52)

Iyontoforez igin aktif (+ kutup) elektrod betametazon ihtiva
eden sollisyonls i1slatildiktan sonra omuz 8n ylzine yerlegtirilip
bir bantla tutturvldu. Pasif elektrod (- kutup) ise ayni kol el bi-
legine tespit edilerek, 1-5 mA dozda 20 dak. galvanik akim uygulan-

cl.

iyontoforezde Kullanilan Solidsyonun Hazirlanmasi(6,29,52,63):

lyontoforez igin betametazon kullanilmigtir.

Agik Formiill

9 alfa-fFluor-16 beta-Methyl-Prednisolon
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Betametazori'un piyasada Celeston, Betnolan, Betnasol gibi 5 mg.
lik tabletleri, Celeston ve Betnasol amplilleri, Betnovate ve Celes-
toderm adli pomadlari mevcuttur. iyuntgfgrezdg kullanilan solisyon,
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 tekablil ede-
cek sekilde eritilmektedir.

Iyontoforezde betametazon grubunun tercih edilmesinin nedeni,
kortikosteroidler iginde anti-enflamatuar etkisinin diderlerine g8-
re 30 kat daha fazla olmasi ve Na retansiyonunun minimal olusudur
(33) .

Glass ve Stephen yaptiklari hayvansal deneylerde kortikostero-
idlerin iyanize hale getirilmis solisycnlarinin (+) kutuptan canli

organizmaya girdiklerini gostermislercir{2i).

Kullanilan Istatistiki Yontem

Tedavi dncesi ve sonrasi haregket zgisindeki

ok
[

rasindaki farkain dnemlilik testi" ile znzliz ediloi(54,58).

Kullanilan fomiller

™M
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Sonuglarin Deferlendirilmesinde Kullanilan Yéntem

Betametazon jyontoforezi yapilan omuz periartritli hastalardas
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hareket sinirliligiy ve afrinin deﬁerlendirilmesinde bir tskim kriter-
ler alinarak, bunlarin tedavi @ncesi ve sonrasi degerlerinden bir
gonuca gidilmeye ;allﬁlldl.‘

Bu kriterler :

Hareket Sinirliligy :

a) Abdiksiyon

b) Fleksiyaon

c) Ekstansiyon

d) Internal rotasyon

e) Eksternal rotasyon

a) Afrili ark belirtisi : Kolun abdiksiyonz geterilmesinde 60,

b) Kolun dirence kersi yapilan dis rotasyon hareketinde agri
c) Kolun dirence kargi yspilan asodlksiyon hareketinde agri ol-

ABrinin Deferlendirilmesi (7, 1k, 17)

Arastirma vek'slarinda afri “"nimerik dederlendirme" ydntemi

ile tespit edildi.

1 lgafif agra
- i e 5
2 Orts sidodette 20Tl

L : Qok siddetli agri
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Eklemde Hareket Agiklifinin Degierlendirilmesi(20,30,40,50,51):

Romatizmal hastaliklarda eklemlerde hareket kisitlanmasina yaol
baslica faktirler

Agri korkusundan dofan koruyucu kas spazmi.

Tendonlarda pozisyon bozukluklari.

Effiizyon ve sinovitisin varligi.

Fibrtiz doku proliferasyonu sonucu olusan intra ve periartikii-

ler yapisikliklar.

Osteokondritis dissekan ve meniskopatiler.
Tendon ve fasya kontraktirleri.
Osteofitler. ¢

Eklem yiizeylerinde adir destriiksiyon.

Sublilksasyon ve ankiloz gibi faktérler ise eklem hareketlzrin-

de kalici kisitlilifa yol agarlar.

Arastirma serimizdeki hastalarda omuzun abdiksiyon, fleksiyon,

eketansiyon, internal ve eksternal rotasyon hareketleri goniomstri

yaroimiyla Glglilerek tedavi Oncesl ve sonrasi farklarden tedavinin

etkinlifi konusunda bir sonuca gidilmeye galisilda.



L3

OLGULARIN TANIMI

Agrili omuz sendromu .yakinmmalari ile gelen hastalar iginden

akut iltihabi belirtiler gistermeyen hastalar arasindan 20 vek'a

segilerek tedaviye slindi.

Yag ve Cins Durumlari

Yapilan arastirmada 20 omuz periartritli hastanmin 11'i kadan,
9'u erkekti. Vak'alarin en kiigligd 35, en blydgl 70 yasinda idi. Tab-

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

Tablo : I - 20 Omuz periartritli hastanin yas gruplarina ve

sekse gbre dagilimlari

E YAS KADIN ERKEK TOPLAM
| GRUPLARI Syt | % | Savz| % | Sew ” l
| i {
' 30 - 39 1 l g 1 5 2 10
4O - 43 6 { 30 3 | 15 5 L5
i | '
‘ 50 - 59 2 | 10 3 15 5 I 25
|
60 - 69 - 7 2 10 2 10 |
70 - 79 2 10 - - 2 10 |
TOPLAM 11 55 g 45 20 100
1

Medeni Durumlarz

20 omuz perisrtritli hastanin hepsi evliydi.

Ufrag Durumlari

20 omuz periartritli hastanin 4'U memur, 2'si giftgi, 1'l isgi,

2'U serbest meslek sahibi, 10'u ise ev kadimy idi.
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Cografi Durum :

20 vak'anmin illere gdre dafilimlari tablp II'de gisterilmistir.

Teblo : II - 20 Omuz periartritli hastanmin illere géire cofrafi

dadilimlary :
iLLER MADIN ERKERK TOPLAM
Saya % Sayi % Sayi %
DIYARBAKIR 7 35 L 20 1 55
MARDIN 2 10 L 20 6 30
LRFA - - ] H gl 5]
SIIRT 1 5 - = 1 5
VAN 1 l 5 - - 1 5 .
TOPLAM ! 11 ! 55 5 L5 20 104
| l |

Lokalizasyon

20 Omuz periartritli hastaman &'sa

da ise bilatersl omuz tutulusu mevouttu.

Etyolo il

sol, 13'il saj omuz,

1 vak'a-

20 Omuz periartritli hastanmin anamnez verilerine giire etyoloji-

de rol oynayan etkenler Teblo : I1l'de giisterilmistir.
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Tablo : III - 20 Omuz periartritli hastada etyolojik faktérler:
ETYOLDJIK KADIN ERKEHK TOPLAM
NEDENLER Saya % | Sayi| % Say1 P
TRAUMA 5 25 2 10 7 35
S0GUK - - A 20 L 20
HEMIPLEJI SEKELI 1 5 2 10 3 15
BILINMEYEN NEDENLER 5 25 1 5 £ 30
TOPLAM 11 55 g L5 20 100
Radxmlnji :

20 omuz periartritli hastanin omuz grafilerindeki radyolojik

belirtiler Tablo IV 'te belirtilmistir.

Tablo

rinin degerlendirilmesi:

IV - 20 Omuz periartritli hastanin omuz

redyografile-

RADYOLOI1% GORUNTD | KADIN | ERMEK | TOPLAW
t ¥ T
Saya | % ‘ EByl‘ % Sayi | &
| 1 | | |
| | |
Kalsifiys tendinit ‘ 7 | 3 | 5| % 42 ‘ &7
| ; ;
Kalsifive tendinit + | | | |
Usteoporoz 1 | 5 | 11 5 2 | 10
o | |
| Nonkalsifiye tendinit | } | | |
4 I "_/"‘| —
| (Normal rad. imej) - 20 i z i i0 | 5 ! 30
[ J:_ | 1 T !
TOPLAM ’ 11 ! 55 | 9 ‘ L5 l 20 0t -1
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Agrinin deferlendirilmesi

Agri, giddeti ve devamlilify yéniinden D-4 arassi deferlendiril-
migtir. Omuzda yayilan veya lokalize olan devamli siddetli adri : &
degerinde, omuzda aktif veya pasif hareketler sirasinda afjri : 3 de-
gerinde, omuzda siddeti az olan ve hareketin sonunda ortaya gikan
agri : 2 degerinde, omuzda zorlayici pasif hareketlerle ortaya gi-
kan agri : 1 degerinde ve omuzun sgrisiz olmas: 0 deferinde kabul e-
dilmigtir.

Subjektif (agri) tlglUmlerinde tedavi Gncesinde hastalara agra
giddetine gire tnceden sz edilen O-4 arasi deferler verilmistir.
Her tedavi grubunda tedavi sonunda hastalarda agri siddeti ayni se-
kilde deferlendirilmig ve ayni grupta tedavi Bncesi ve sonrasi top-

lam degerler belirlenmistir.

Tablo : V - 20 omuz periartritli hastadas tedavl Gncesi ve son-

rasi subjektif (adri) Slgum farklar:

'[ |
Dmuzds belirli hareketler si-

_ .. ) AGRI
rasinda olusan agri(niimerik de- . 1_ '
VAK'A NO DEGERLERINDE

gerlendirme) degerleri toplami
AZALMA
TEDAVI ONCESI TEDAVI SONRASI ORANI
1 7 3 3/1
2 2 3 3/1
3 ° 2 | 5/2
4 ? 4 o
5 7 4 7/b
6 7 3 7/3
7 2 3 8/3
8 9 L 9/4
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9/3
9/4
8/
10/3
7/3
9/k
8/2
3/1
11/5
5/3
10/5
3/2

10
1
12 1
13
1
15 g
16 12
17 1
18 10
19 10
20 6

e O TR o L 1 B S 1 (R = /Y A VR G LY

20 omuz' periartritli vak'ada tedsvi Bncesi ve sonrassi saptanan 't
agri degerleri tek tek toplamarak, tim vak'alards tedavi sonresi

agri degerlerinin yaklasik 5/2 ( % 40 ) oraninda azaldigl slbylzne-

Table : VI - 20 Omuz periartritli

ras1 subjektif agra dlgimlerinin toplam dederleri

| T

|

| i |
JAR'A TEDAVI | TEDAVI AGRI DELBER_Z-

SAYIST ONCESI SONRASI

Omuz ekleminde hareket agikliginin objektif Slgiminde, aktif
veya pasif hareketlerde belirli dizlemlerde kisitlanmasi, kriter o-
larak alinmistir. Eklemde hareket agikligi abdiksiyon, ige rotas-
yon, disa rotasyon, fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinde gonio-

metrik olarak Glgilmigtir.



Objektif Blglmlerde omuz ekleminde saf glenohumeral abdiiksiyon

o

S0

biil edilmistir.

Tablo : VII - 20 Omuz periartritli hastada eklemin 5 hareketin-
de (abdiksiyon, fleksiyon, ekstansiyon, ig ve dis rotasyon) #Blgiilen
agl degerleri toplamlarinin tadavi @ncesi ve sonrasi ortalamlari a-

rasindaki fark :

L8

, disa rotasyon QDD, fleksiyon 90° ve ekstansiyon 509 olarak ka-

VAK'A NO TEDAVI OnNCESI | TEDAVI SONRASI FARK
1 28 36 8
2 24 52 28
3 30 60 30
L | 24 56 \ 32
J 5 } 24 LE ! 22 |
' 6 ' 1 L6 | * 3% i
i ﬁ i
| 7 | 16 60 | &b '
| . ' o by '
| o G e fla) | e |
| g 20 56 i 36 ,
ﬂ 10 | 36 T
| P | - = o | ol I
[ (] B e
! - | o |
! 12 j 16 54 | 38 .
| 43 | 12 54 | sz
i 14 51 63 i 12 |
l 15 [ L 29 |25 i
| 16 ' 5 37 | 32 i
|
] 15 40 25 |
17 | 2 |
18 33 L2 g 1
19 ik 37 23 |
20 26 52 26 |
19, 75" - . 550 £ 8"
ORTALAMA 19.75 4L6.55 26.




Burada en bliylik ortalama hareket kazincimin 7 nolu vak'ada ol-
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dufu dikkati gekmektedir.

Tablo : VIII - 20 Omuz periartrili hastsnin tedsvi sonunda ad-

r1 ve hareket agikligindaki kazang:

VAK'A SAYISI

Eklem hareket agik-

ligdinda ortalama

Ari deferlerinde

azalma

kazang

20 26.8"° 175/70 ( % 40O )

/ D) /Wsﬁ N ,36
5 = \v/ = 8.871
- Z:' 536 Sl S
I} = = = &hH.0

n 20

" e
t = L g EEED = Z.887

55 2,871
SD = Serbestlik derecesi = n - 1 = 19

Tablo : IX - Tedavi sonrasi sonuglarin istatistiksel degerlen-

dirme sonuglari

[]?r*r.ElTam:l | Fark
ort

r |
t | Anlamliiik

Tedavi bncesi agi
deferleri topl.
ortelamasi

Tedavi sonrasi agl
g2g1 dederleri topl
ortzlamasi.

-

= I
I i:4é; }De@ ri | Dlzeyi G ‘
(5) |
19.75 |
26.8 i2.557 | p< 0.02 |Anlamly
. 46.55 l
|

e ————
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Tedavl Oncesi ve sonras1 hareket agisindaki farklar "iki eg a-
rasindakl farkin tnemlilik testi" ile analiz edildi. Sonug olarak
tedavi oncesi ve sonrasi hareket agisindaki farklar istatistiksel

olerak anlamli bulundu ( p<0.02 ).
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DEGERLENDIRME

ABrili omuz sendromu yskinmalari ile gelen hastalar iginden
Rotator Manget Tendinitli 20 vek's segilerek tedaviye alindi.

Vak'alarin en kigldl 35, en blyigi 70 yasinda idi. Gogunlufu
40-49  (%45) yas grubu olusturuyordu.

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

Hastalarin hepsi evli idi (%100).

UBras durumlarina gre 20 rotator manset tendinitli hastanin
L'd  (%20) memur, 2'si (%710) giftei, 1'i (%5) isgi, 3'U (%15) ser-
best meslek sahibi ve 10'uda ev kadini idi(%50).

Dnglar1m121HJ6'5; (%30) sol, I3'0 (%65) saf, 1'i ise bilate-
ral omuz tutulus. gdsteriyordu.

Etyoloji; Clgularimizain 7'si (%25) travma, 4'U (%20) soduk,

3'0 (%15) hemiplsji sekeli sonucu, &'si (%30) ise bilinmeyen neden-

{

Te ba

o

1
L

11 oplarex rotstor manget tercinitine yakalanmiglarcir.

e

Arastirma vak'alarinin radyolojik incelemelerinde 12 vax'ads

[y

(%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 menset tendinitli 20 vek'ada betametazon iyontsforezi
sonucu subjektif afri BlgUmlerinde gdr1 deferlerinde szalms orani
175/70 ( % 40 ) oraninda bulundu(Tablo : V.).

20 omuz periartritli hastaya betametszon iyontoforezi uygula-

S s o 5. =4
masindan sonrs hareket acgikliginda ise prtalsma 26.8° 1lik BLIT ar-

tig tespit edilmestir.
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TARTISMA

Bu galigmada, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Klinigine 1983-84 yillarinda "Agrili omuz sendromu"
ile miracsat eden hastalar arasindan segilen rotator manset tendi-

nitli 20 vak'aya galvanik akimla betametazon iyontoforezi uyguland:i

Tedavi grubumuzdaki 20 hastanin en kigligl 35, en blyligd 70 ya-
sinda idi. Cofunlugu L0O-49 yas grubu (%45) olusturuyordu. Hastala-
rin bu yas grubunda daha gok gdrilmesi literatiir verileri dogrultu-
sundadir(5, 18, 28, 25, 47,61,64).

Hastaligin en fazla 4O-50 yaslar arasinda girilmesine neden o-

larak yaszarlarin iler sirdiiklerine giire, doku yipranmzlarina bagli

T2 sonucu ten-

elastikiyet kaybi, dolasim bozukluklsri ve mikro trav

n
-

:‘._i':,-'?:'lql._]l_ft'-‘-'--t-:}‘ Ve '5-"_1!7: L]ll;:-_'_—
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]

saf omuzun oaha gok tutuloudu biloirilmis, bu-

W

kelizasyon olarak da

da : yurdumuz ev kadinlarinin Blyuk gogunlugunun ekongmik nedenler-
den dolayi, modern arag ve geregleri giunlik ev pratigine sokamadik-
laram ve ilkel sayilabilecek yintemlerle ufras verdiklerini goster-
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Aktas ve Aksoy % 59.37, Steinbrocker % 59 oraninda ev kadinlarinda
deha fazla gorlldigind bildirmigtir(2, 56, 61).

Hastaligin basglamasinda etkili etyolojik faktérlerin siniflan-
dirilmasinda % 35 oranla travma birinci sirayi tutmakta ve bunu %30
ile sebebi bilinmeyen nedenler, % 20 ile sofuk, %15 ile norojenik
sebepler izlemektedir. Hazleman, De Seze, Hollander, Steinbrocker
ve Berker'in yaptiklari arastirma sonuglarinda da travma birinci si-
rayl tutmaktadir(18, 28, 29, 47).

Arastirma vak'alarimizan radyolojik incelemelerinde; % 60 kal-

sifiye tendinit, % 10 kalsifiye tendinit ile birlikte osteoporoz,
% 30 'unda ise herhangi bir patolojik radyolojik bulgu tespit edil-
medi. Literatiirlere giire omuz periartritlerinde kalsifik odaklarin
afirlilme sikligi % 15 civarindadir. Bizim Uak;ElETlledE bu oran ol-
duxga yiksek olup literatlrlere uygunluk gistermemektedir.

Betametazon iyontoforezi uygulanan rotator manget tendinitli

I

20 vek'ede de tedsvi Gncesi ve sonras:

m

aGri deferleri tek tek tog-

L

lanmig (teplo : V), tim vak'alaroa teacavi sonrasi sdri degerlerince
175/70 = % 4O oraninda azalma oldugu saptanmigtir.

Omuz ekleminde hareket agiklifi goniometrik olarak GlgUlmis,
eklem hareketlerinde Hlgilen sgi deferleri toplamlarinin tedavi fin-
cesi ve sonrasl ortalamalari slinarak aradakl farklar tespit edil-
mistir(tablo :VII). Sonug olarak eklem hareket agikliginda ortalama

© 1ik bir kazang saglanmistarT.

26.8
Glass, Stephen ve Jacobson'un tritium'la isaretlenmig dexame-
tazon'la yasptiklari iyontoforez galismasinds anlamli sonuglar elde

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

cak olan sonugtan biraz daha diisiik oldufunu ileri siirmislerdir(2s).
Gdlcan'ain 18963 yilinda trismicinolon ile yaptif1 iyontoforez

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

saglamislardir(27).

Tedavi Oncesi ve sonrasi hareket agisindaki farklar "iki es
arasindaki farkin dnemlilik testi" ile analiz edildi. Sonug ola-
rak tedavi oncesl ve sonrasi hareket agisindaki farklar istatis-
tiksel plarak anlamli bulundu ( p (0.02 ). Bu sonug literatiir ve-

rilerine uymaktadir(24, 27).
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6 zEeET

Bu arastirma, Dicle Universitesi Tip Fakilltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Klinigine 1983-8L4 yillari iginde "Adrili omuz send-
romu" tamisi 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-
s1nda, omuz harekétleriﬂdEKi agiklik ve agri Eriter alinarak, teda-

arr e w : = il e 5 sl [ = B
vi Znoesi ve sonresi deferleri sesptandi. Uygulanan tegzoigen hias

i

larin yararlandifi belirlendi.
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50NUCG

"Agrili 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 dncesi ve sonrasi
omuzun, abdiksiyon, fleksiyon, ekstansiyon, internal ve eksternal
rotasyon hareketleri ile belirli hareketler esnssinda clusan sub-

Jjektif afri hissi.her bir hasta igin ggisal ve nlmerik clarak sap-

m
=3
-
[
—
k

ecdilzi. Ve zonugler "iki eg srasindaki farkain dner

analiz ediizi ve snlamli pulundu.
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