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REHABİLİTASYON

Giriş

Omuz ağrısı nedeniyle her yıl milyonlarca in-
san doktora başvurmaktadır. Görüntüleme yön-
temlerinin ve konservatif ya da cerrahi tedavi 
tekniklerinin gelişmesi ile tedavide önemli adım-
lar atılmıştır. Bu bölümde rotator manşet hasta-
lıklarına ve tedavi yöntemlerine değineceğiz.

 1.Rotator Manşet Hastalıkları

 Omuz ağrısı nedeniyle her yıl üç milyondan 
fazla hasta doktora başvurmaktadır. Bu başvu-
ruların da en sık nedenini rotator manşet has-
talıkları oluşturmaktadır (1). İlk rotator manşet 
hastalıklarının tanımlanması Codman tarafından 
yapılmıştır (2).

 Rotator manşet yırtıkları yaygın tendon yara-
lanması nedenlerinden biridir. Travma, yaşa bağlı 
dejenerasyon ve dominant kol en önemli risk fak-
törlerini oluşturmaktadır (3,4). Ayrıca subakro-
mial sıkışma sendromunda tedavinin gecikmesi 
de yırtığa neden olabilmektedir (3).

Günümüzde rotator manşet hastalıklarının 
etiyopatogenezinde yaşlanma gibi intrinsik fak-
törler ve travma, fiziksel yüklenme, akromionun 
anatomik yapısı, postür bozukluğu gibi ekstrinsik 
faktörlerin rol oynayabileceği düşünülmektedir 

(5,6). Rotator manşet tendinopatisinin etiyopa-
togenezinde rol alan etmenler Tablo 1 de belir-
tilmiştir.

Tablo 1: Rotator Manşet Tendinopatisinde 
Etiyopatogenez

Ekstrinsik Faktörler İntrinsik Faktörler

Anatomik Faktörler
Subakromiyal spur
Akromionun şekli
Akromioklavikuler spur

Biomekanik Faktörler
Skapulohumeral 
bozukluklar
Pektoral kas kısalığı
Postür bozukluğu
Glenohumeral yapının 
bozukluğu
Rotator kas bozuklukları

Tendonun 
vasküleritesi
Tendonun mekanik 
özellikleri
Tendonun yapısı
Genetik yatkınlık
Yaş

Rotator manşet hastalıkları Neer tarafından 3 
evreye sınıflandırılmıştır (7).

Evre 1: Genellikle 25 yaşından küçüklerde, sık-
lıkla sporla uğraşan veya kolunu baş üstü aktivite 
gerektiren işlerde çalışan kişilerde görülür. Ten-
donda ve bursada ödem ve hemoraji mevcuttur.

Evre 2: 25-40 yaş arasında görülen bu evrede 
tendinit ve fibrozis ortaya çıkmıştır.
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Sonuç

Donuk omuz tedavisinde konservatif teda-
vi ile başarı sağlanamadığında cerrahi tedaviye 
başvurulur. Cerrahi sonrası en kısa zamanda fizik 
tedaviye başlanmalıdır. Cerrahi tedavi öncesinde 
hasta eğitimi verilmesi daha uygundur.
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