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DONUK OMUZ CERRAHİSİ 
SONRASI REHABİLİTASYONU

Giriş

Donuk omzun yaşam boyu prevalansının ge-
nel popülasyonda %3-5 olduğu tahmin edilmek-
tedir. En sık yaşamın beşinci ve altıncı yıllarında 
görülür. Kadınlar erkeklerden daha sık etkilenir. 
Nadiren aynı anda iki taraflı olarak ortaya çıkar, 
bazen sıralı olarak her iki omuz etkilenebilir. Aynı 
omuzda tekrarlayan tutulumlar daha sık görül-
mektedir (1).

Donuk omuz genellikle idiyopatiktir, fakat di-
yabet veya enflamatuvar artrit gibi durumlarla da 
görülebilir (2). Bu durum ayrıca tiroid hastalığı, 
dislipidemi, uzun süreli hareketsizlik, inme, oto-
immün hastalık ve nadiren Parkinson hastalığı ve 
HIV enfeksiyonu nedeniyle antiretroviral tedavi 
(özellikle proteaz inhibitörleri) alan hastalarda da 
görülebilir (3). Donuk omuz, rotator manşet yır-
tığı, proksimal humerus kırığı veya omuz cerrahi-
si gibi omuz yaralanmalarından sonra ikincil bir 
sorun olarak da ortaya çıkabilir. Kalp cerrahisi ve 
nöroşirürji gibi diğer cerrahi işlemlerin ardından 
da bildirilmiştir. Ameliyat sonrası omuz eklemi-
nin erken mobilizasyonunun önemli bir koruyucu 
önlem olduğu düşünülmektedir (3).

Patolojik değerlendirmede bir miktar perivas-
küler enflamasyon olduğunu gösterilmiştir. Pato-
lojik incelemelerde ortaya çıkan asıl anormallik 

artmış kollajen ve nodüler bant oluşumunu içe-
ren fibroblastik proliferasyondur (2).

Donuk omuzlu hastalar tipik olarak, şiddetli 
gece ağrıları ve günlük yaşam, iş ve boş zaman 
aktivitelerini önemli ölçüde kısıtlayan omuzun 
her yöne sertliğinden şikayet ederler. Daha son-
ra, omuz hareket kaybı baskın hale geldikçe, özel-
likle omuz hareketinin dış sınırlarında şiddetli 
ağrı meydana gelir (3).

Evreleri ve Fizik Muayene

Donuk omuz 4 evreye ayrılabilir. Evre 1; ilk 
1-3 ay omuz hareketleri ile ağrı vardır fakat anes-
tezi altında değerlendirildiğinde glenohumeral 
eklemde belirgin eklem hareket açıklığı kısıtlılığı 
yoktur. Evre 2; donma fazla olarak da bilinir. Yak-
laşık 3-9 ay sürer. Omuz hareketleri ile olan ağrı 
ve öne fleksiyon, abdüksiyon, internal ve ekster-
nal rotasyon da glenohumoral eklemde ilerleyici 
eklem hareket açıklığı kısıtlılığı ile karakterizedir. 
Evre 3 ya da donuk fazda semptomlar 9-15 ay sü-
rer ve ağrıda belirgin azalma olur. Fakat glenohu-
meral eklem kısıtlılığı devam eder. Evre 4; sıklık-
la çözülme olarak da adlandırılır, eklem hareket 
açıklığının progresif geri dönüşü olur (2).

Fizik muayene: Sert ve ağrılı bir glenohumeral 
eklem, tam bir omuz muayenesi yapılmasını zor-
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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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