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Donuk omuz, yasam konforunu ciddi sekilde bozan, agri ve
ilerleyici hareket kisitlilig: ile karakterize bir hastaliktir. Son
yillarda fizyopatolojinin ve biyokimyasal temellerinin daha
iyi anlagilmasi, siniflama ve tedavi yaklasimlarina bir takim
yenilikler getirmistir. Donuk omuzun temel tedavisi; egzer-
siz agirlikl fizik tedavidir ve eklemi hareketsiz birakmamak
esastir. Hastaligin ilk asamalarinda farmakolojik tedaviden
de fayda goriilir. Erken donemde tedavi almayan ve ileri
derecede omuz hareket kisithhg gelisen kisilerde cerrahi te-
davi 6n plandadir. Giiniimiizde artroskopik prosediirlerin
gelismesi ve yayginlasmasiyla beraber acik cerrahi yakla-
simlarin yerini artroskopik girisimler almaktadir.

Anahtar sozciikler: omuz agrisi; yapisiai kapsiilit; eklem kapsiilii;
doku yapisikliklari

rimer donuk omuz yaklasik %2-5 siklikla bildiri-

len, omuzun aktif ve pasif hareketlerinde ilerleyi-

ci kisithlik ile seyreden bir tablodur. Kadinlarda
stk olmakla beraber 35-70 yas arasinda ve baskin ol-
mayan tarafta daha sik izlenir.['l Etiyolojisi tam olarak
bilinmemekle birlikte, diabetes mellitus, otoimmiin
hastaliklar, tiroid disfonksiyonu, dupuytren kontrak-
tiiri, otoimmiin hastaliklar ve meme kanseri ile iligkili
bulunmustur.[?l Sekonder donuk omuz, intrensek, eks-
trensek ve sistemik etkiler sonucu olusur; muhtemel
nedenler, makrotravma, mikrotravma, cerrahi sonrasi
islemler ve uzun siiren tespit olarak sayilabilir.

TARIHGE

Tablo ilk kez 1875 yilinda Fransiz patolog Duplay
tarafindan ‘péri-arthrite scapula-humérale’ olarak ad-
landinlmistir. Hastaligin detayl olarak tanimlanmasi
ve adinin verilmesi Codman tarafindan olmustur. 1945
yilinda Neviaser, glenohumeral eklemdeki sinovyal
degisiklikleri tanimlamis ve ‘adesiv kapsiilit’ terimini

Frozen shoulder, a disease that seriously disturbs patients
quality of life, is characterized with pain and progressive
restriction of motion. Increased awareness of its patho-
physiology and biochemical features have resulted in the
development of new classification systems and altered
the treatment methods. The main treatment option of
frozen shoulder is physiotherapy which is mostly com-
posed of physical exercises and continuous movement of
the joint. The pharmacological treatment has also ben-
efits in the early stages of the disease. Nowadays, with
the widespread application of arthroscopic procedures,
arthroscopic treatment takes the place of open surgery.

Key words: shoulder pain; adhesive capsulitis; joint capsule;
tissue adhesions

kullanmistir.®] Lundberg, donuk omuzu primer veya
idiopatik ve sekonder olmak tizere siniflandirmistir.
Harryman ve Neviaser, muhtemel nedenler olarak en-
dokrin, immiinolojik, inflamatuvar ve biyokimyasal de-
gisiklikleri ileri siirmisler, Janda ise, diabetli hastalarda
artmis insidansi gostermistir.[*]

EPIDEMIYOLOJi

Prevalansi tam olarak bilinmemektedir. Genel po-
pilasyonun %2-5’ini etkiledigi bildirilmistir. Ancak
diyabetik hastalarda yayginhgi %11 olarak bildirilmis-
tir. Tip | diyabetli hastalarin yasamlarn boyunca donuk
omuz gecirme sansi yaklasik %40’tir. Hipertiroidili ve
hipertrigliseridemili hastalarda da sik gorilir. Irk fark-
lilig1 gbsterilememistir.[+5]

PATOLOJi

Fizyopatolojik durumun, eklem kapsiiltiniin sinovyal
enflamasyonu ve sonrasinda gelisen fibrozis olduguna
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inanilmaktadir. Glenohumeral eklem kapsiiliiniin yani
sira, korakohumeral ligament, rotator interval ve su-
bakromial bursa yapilan da etkilenir. Artan fibrozis,
omuz eklemi hacmini azaltir ve bu da hareket kisithhg;
ile sonuclanir.

Eklem kapsiliinde IL-1 o, IL-1 B, TNF- o, COX-1 ve
COX-2 gibi aracilarda artis saptanmistir.[®] Bu durum
inflamatuvar ve otoimmiin mekanizmalarin roluni
aciklayabilir. Hiperseliilarite ve fibroblastik prolife-
rasyona ek olarak, PGP9.5 ve GAP43 noronal protein
overekspresyonu saptanmis, bu durum eklem kapsii-
linde neoangionezise bagli kapstiler hipertrofi ve yay-
gin agrni ile iliskilendirilmistir.[”)

Kontrakte anterior yapilarin gevsetilmesi sirasinda
elde edilen 6rneklerden yapilan biyopsilerde farkh bul-
gular elde edilmistir. Bunlar: kapsiil ve korakohumeral
ligamentte kalinlasma; kompakt, hiicresel ve yogun
fibréz doku; ¢ogunlukla fibroblast varligi, bazen art-
mis damarlanma ve hemen hemen bozulmamis sinov-
yal ortii; fibrozis, hyalinizasyon, fibrinoid dejenerasyon
ve vaskaiiler villoz sinovitis; olgunlasmis nedbe dokusu,
fakat herhangi bir aktif inflamatuvar hiicresel aktivi-
te yoklugu olarak siralanabilir.[!] Bunker ve Anthony,
rotator intervaldeki kapsiil ve korakohumeral liga-
ment eksizyonu yapmislar ve 12 hastada sinovyal bir
tutulum gérmezken, baz diiz kas fenotipine degisim
(myofibroblast) esliginde aktif fibroblastik proliferas-
yon oldugunu gostermisler; bu tabloyu da Dupuytren
benzeri bir hastalik olarak tanimlamislardir.[’! Yine bu
¢alismada, immiinohistokimyasal arastirmalarla, sito-
kontraktil bir protein olan ‘vimentin’e karsi monoklo-
nal antikorlar oldugu gosterilmistir.

SINIFLAMA

Donuk omuz, primer ve sekonder olmak iizere iki
ana baslik altinda incelenebilir.l'%! Sekonder etmenler:
kalsifik tendinit; rotator manset yaralanmalari; gleno-
humeral ve akromioklavikuler artrit; uzamis immobili-
zasyon ve posttravmatik durumlar olarak siralanabilir.

intrensek faktorler: rotator manset bozukluklari; bi-
seps uzun basi tendiniti; akromioklavikiiler artrit gibi
faktorlerdir. Ekstrensek olanlar ise, omuzun uzagin-
da bulunan patolojilerdir. iskemik kalp hastaliklar,
pulmoner bozukluklar, servikal diskopati, Parkinson
hastaligi, humerus cisim kiriklan, kardiyotorasik veya
meme cerrahisi gecirilmesi bunlar arasinda sayilabilir.
Diabetes mellitus, hipotiroidi, hipertiroidi, hipoad-
renalizm gibi hastaliklar da sistemik bozukluklar ola-
rak sayilabilir. Etiyoloji nonoperatif tedavi agisindan
onemlidir. Primer donuk omuz konservatif tedaviye
iyi cevap verirken, cerrahi sonrasi gelisen donuk omuz
konservatif tedaviye iyi cevap vermez.
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EVRELEME

Gunumiizde adezif kapsiilit siniflamasi dort evreden
olusur; semptom, bulgular ve histopatolojik degisik-
likler her evrede farklilik géstermektedir.''] Bu evreler,
iyi tammlanmus, farkli, ayn evreler olmaktan cok, ayni
hastaligin birbirini izleyen evreleridir.

Evre |

Baslangi¢ evresi olarak isimlendirilir. Hasta, aktif ve
pasif hareket kisithhigindan yakinmaktadir. istirahat
halindeyken ve ani hareketler sonrasi agn vardir.
Semptomlar ¢ aydan az bir siiredir devam etmekte-
dir. Istirahat sirasinda ve gece agrisi vardir. ilerleyici
bir hareket kaybi vardir; 6ne fleksiyon, abduksiyon, i¢
ve dis rotasyon en kisitl olanlardir. Anestezi altinda-
ki muayene ve eklem igi lokal anestezik enjeksiyonunu
takiben hareket kaybi tamamen diizelir veya minimal
bir hareket kaybi kalir. Artroskopik muayenede yaygin
hipervaskiiler glenohumeral sinovit izlenir. Patolojide,
nadir inflamatuvar hiicre infiltrasyonu, hipertrofik-
hipervaskiiler sinovit ve normal kapsiil vardir.

Evre Il

Donma evresi olarak isimlendirilir. Semptomlar 3-9
aydan beri mevcuttur; kronik agri ve hareketlerde ilerle-
yen kayip vardir. Gece ve istirahat agrilar vardir ve cid-
di uyku bozukluguna yol agar. One fleksiyon, abduksi-
yon, i¢ ve dis rotasyon ileri derecede kisithdir. Eklem ici
lokal anestezik enjeksiyonu sonrasi ya da skalen blok
sonrasi muayene ile hareketlerde kismi bir diizelme
saglanabilir ve agn diizelebilir. Artroskopide yaygin,
pedinkiiler sinovit ve gergin kapsiil vardir. inflamatuvar
infiltrasyon yoktur ve hipertrofik-hipervaskiiler sinovit
ile perivaskiiler ve subsinovyal nedbe formasyonu ve
kapsiiler fibroplazi vardir.

Evre 111

Donuk evre olarak isimlendirilir. Gece veya istirahat
halinde agr minimaldir fakat belirgin bir hareket kisit-
hg vardir. Semptomlar yaklasik 9-15 aydir mevcut-
tur. Lokal anestezik enjeksiyonu veya anestezi altindaki
muayene ile hareket acikhig degismez. Artroskopide
hipervaskiiler olmayan fibrotik sinoyumun artiklar iz-
lenir. Kapstiler biopside, yogun, hiperselliiler kollajen
doku ve belirgin hipertrofi veya hipervaskiilaritesi ol-
mayan ince sinovyal tabaka izlenir.

Evre IV

Coziilme evresi olarak adlandinlir. Minimal agn ile
birlikte omuz hareketlerinde ilerleyen bir diizelme mev-
cuttur. Bu dénemde hastalara nadiren cerrahi uygulan-
digindan, artroskopik veya patolojik bilgi yoktur.[']
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TANI

Tani, tibbi hikaye, klinik ve radyolojik muayene ve
diger omuz patolojilerinin ekarte edilmesi ile konur.
Hastahigin ilk evresindeki sikayetler siklkla ‘sikisma
sendromu’na benzer. Cogu hastada travma &ykiisii
yoktur. Genellikle sinsi baslangicli bir agr vardir; bu
agriyi takiben omuzda hareket kisithiligi baslar. Erken
evrelerde gece ve istirahat agrnsi yaygindir. Tibbi hi-
kayede, diyabet basta olmak iizere, hipertiroidi, hi-
potiroidi, hipoadrenalizm, Parkinson hastalgi, kalp
hastaliklar sorgulanmalidir. Yakin zamanda gegirilen
kardiyotorasik cerrahiler, radikal boyun diseksiyon-
lan da sekonder donuk omuza yol agabilirler. HIV
enfeksiyonu tedavisinde kullanilan bazi proteaz inhi-

bitorlerinin de donuk omuza yol agtigi rapor edilmis-
tir.[13’14]

Klinik muayenede, hastaligin erken evrelerinde tek
bulgu, omuzun asin hareketlerinde agr olmasidir. Evre
I ve II’de palpasyon ile deltoid yapisma yerine uzanan
anterior ve posterior kapsiilde agri vardir. ileri dsnem-
de deltoid ve supraspinatusta, hareketsizlige bag
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hafif-orta atrofi olabilir. Omuz dis rotasyonunun ta-
mamen kaybi donuk omuz icin patognomonik olabilir
(Resim). Eger pasif dis rotasyon tam, aktif dis rotasyon
yok ise, muhtemel rotator manset yirtigindan stiphele-
nilmelidir. Donuk omuzda, skapulotorasik eklemden
yapilan hareketlerin de ¢ogu etkilenir. En az etkilenen
hareketler ekstansiyon ve horizontal adduksiyondur.
Tani igin 6zel bir muayene testi yoktur.

Rutin radyografiler, diger patolojileri ekarte etmek
icin cekilir. Genellikle normaldir, bazi olgularda oste-
openi izlenebilir.

Rotator manset yirtigi gibi diger patolojieri sapta-
mak i¢in manyetik rezonans (MR) goriintilleme de
kullanilir; donuk omuz tanisi koymak igin rutin olarak
kullanilan bir yontem degildir. MR artrografi, kapsiil
kalinligini ve azalmis eklem hacmini géstermede yarar-
hdir.['3]

Ultrason ve Doppler, yumusak dokuda inflamatuvar
degisiklikleri ve vaskiileriteyi degerlendirmek icin giinii-
miizde popiilarite kazanmaktadir.l'®]

Resim. a—c. Kirk iki yasindaki kadin hastanin sag omuzu. Artroskopik girisim 6ncesi genel anestezi altinda, omuz abduksiyonu
30° (a). Omuz fleksiyonu 60° (b). Omuzda 20° internal rotasyon kontraktiirii mevcut (c).
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Ayiriar tanida bazi omuz bolgesi bakteriyel enfeksi-
yonlarinin, glenohumeral eklem tiiberkiilozununl'’1 ve
bazi tiimorlerinl'® g6z 6niinde bulundurulmasi yanlis
taniy1 dnleyecektir.

TEDAViI

Donuk omuzda tedavi planina baslamadan once,
hastaligin hangi asamada oldugunun belirlenmesi
uygulanan tedavinin basarisi yoniinden 6nem arz et-
mektedir. Bu amagla, uygulanacak tedavinin planlan-
masindan 6nce hastanin semptomlarinin, tibbi gegmi-
sinin ve omuz eklem hareketlerinin degerlendirilmesi
gerekir. Donuk omuzda, hastalarda dogal seyir tam
olarak ortaya konmamis olsa da, genellikle ortalama
2-3 yil icinde iyilesme olabilecegi belirtilir. Son calisma-
larda ise artik yazarlar bu siireler konusunda daha az
iyimser sonuclar bildirmektedirler.['] Tedavinin amaci,
hastalarin en 6nemli sikayetlerinden biri olan agrinin
kontrolii ve eklem hareket ve giiciiniin yeniden kaza-
nilmasidir. Donuk omuz tedavisinde farkli tedavi yon-
temleri tammlanmistir. Tedavileri cerrahi disi ve cerrahi
seklinde iki ana bashga ayirabiliriz.

Cerrahi disi tedavi secenekleri

Baslangi¢ tedavi yontemi konservatif tedavidir.[2]

Non-steroid anti-inflamatuvar ilaclar

Nonsteroid anti-inflamatuvar ilaglar, inflamasyonun
ve agrinin 6nlenmesi amaciyla erken inflamatuvar do-
nemde kullanilabilir.?'! ilaglar genellikle fizyoterapist-
ler tarafindan uygulanan veya ogretilen egzersizler ile
birlikte uygulanir. Bu tedavi ydntemi ¢ogunlukla donuk
omuzun ilk asamasinda uygulanir. Egzersizler agnli
olur ve 6ncesinde omuza uygulanan sicak uygulama ve
agn kesicilerin destegi ile hastalarin egzersizlerini daha
rahat yapmalar saglanir.

Fizik tedavi

Fizik tedavide uygulanan bazi 6zel egzersizler ile ek-
lem hareketleri yeniden kazanilabilir. Bu egzersizler bir
terapist kontroliinde ve ev egzersizleri seklinde uygula-
nabilir. Bilingsizce yapilan egzersizler hastaligin seyrini
arttirabilir. Uygulama 6ncesinde omuz eklemine sicak
uygulanmasi egzersizler 6ncesinde yardimci olmayabi-
lir. Egzersizler gerdirme ve eklem hareket agikligini art-
tirmaya yoneliktir.

Dis rotasyon - pasif germe: Kisi, etkilenen tarafinin eli
ile, dirsegi 90° olacak sekilde bir kapinin kenarina tu-
tunur; ardindan el ve dirsegini sabit tutarak viicudunu
saglam omuzuna dogru cevirerek etkilenen omuzunu
dis rotasyona zorlar. Bu islemi 30 saniye yapip, ardin-
dan gevser.

TOTBID Dergisi

ileri fleksiyon - supin pozisyonu: Kisi supin pozisyon-
da yatar. Etkilenmeyen tarafin eli ile etkilenen tara-
fin dirsegine destek olarak, kolunu bas ustiine dogru
getirip gerdirir. Bu islemi 15 saniye yapip, ardindan
gevser.

Karsi tarafa kol gerdirme: Kisi etkilenmeyen tarafinin
eli ile etkilenen taraf dirsegine destek olarak, kolunu
gogsiine yaklastinr. Bu islemi 30 saniye uygulayip, ar-
dindan gevser.

Steroid enjeksiyonu

Evre 1’de ve Evre 2’nin baslangicinda infla-
masyonun baskilanmasi amaayla kullanilabilir.
Glenohumeral ekleme steroid enjeksiyonu ile birlikte
egzersiz uygulamasi giiniimiizde en ¢ok bilinen kom-
binasyonlardan biridir.[??] Fizik tedavi ile yeterli cevap
alinamadigi veya yeterli yapilmadig dusinildiiginde,
takviye olarak enjeksiyon denenebilir. Eklem i¢i uygu-
lama nedeniyle klasik steroid komplikasyonlar goriil-
mez. Radyolojik rehberlik olmadan glenohumeral ek-
leme steroid enjeksiyonu yerine, ulasimin daha kolay
oldugu subakromiyal ekleme enjeksiyon sonrasinda da
donuk omuz semptomlarinin azaldii yoniindan bazi
yayinlar bulunmaktadir.*241 Oh ve ark. bir calismada,
steroid enjeksiyonu bir grupta glenohumeral ekleme
ve diger grupta ise subakromiyal ekleme yapmuslardir.
Her iki gruba non-steroid anti-inflamatuvar ilaglar ve
egzersizler de verilmistir. Sonucta istatistiksel olarak
bir fark olmamakla birlikte, subakromiyal grubunda
kisa donem takip sonuglarinin daha iyi oldugu gériil-
miustir.[22]

Oral steroid tedavisi

Oral steroid tedavisi, erken donemde agrn kontro-
linde fayda saglamaktadir. Oral prednizolon ile pla-
sebonun karsilastirildigi, 42 hastanin degerlendirildigi
randomize ¢ift kor ¢alismada, erken dénemde semp-
tomlarda azalma saptanmis ancak uzun dénem takip-
lerinde fark goriilememistir.[2]

Cerrahi tedavi

Anti-inflamatuvar ilaglara, eklem igi enjeksiyonlara,
fizik tedavi veya manipiilasyonlara ragmen hastanin
sikayetlerinde azalma olmuyorsa, 6zellikle tictincii asa-
ma omuzlarda cerrahi tedavi secenegi dustiniilmelidir.
[26] Bu asamada hasta ile doktorun cerrahi secenek-
leri ve cerrahi riskleri mutlaka konusmalidir. Cerrahi
tedavilerin amaci, sert olan omuz eklemi kapsiiliinii
gevsetmek ve germektir. Giiniimiizde en ¢ok kullanilan
yontemlerin basinda anestezi altinda manipulasyon ve
omuz artroskopisi gelir.
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Anestezi altinda manipiilasyon

Konservatif tedaviye ragmen alti aydir devam eden
ilerleyici agn ve hareket kisithgr durumunda uygu-
lanir. Bu islemde hasta anestezi altinda iken, omuz
ekleminde patolojiye neden olan daralmis kapsiil ve
skar dokusuna cerrah tarafindan kuvvet uygulayarak
gerdirilip, yirtilmasi amaglanir. islem genellikle ge-
nel anestezi, subklavyen veya interskalen sinir blogu
altinda hasta supin pozisyonda iken 6nce kol fleksi-
yona, sonra 90° abduksiyonda iken dis rotasyona,
ardindan da abduksiyonda ig rotasyona getirilir. Son
olarak da, karsi taraf kol adduksiyona getirilir; hare-
ketler sirasinda direncin oldugu yere kadar getirilip,
kibarca zorlanir.?”1 Bilingsizce yapilan zorlamalar hu-
merus kiriklarina, omuz ¢ikiklarina, brakiyal pleksus
yaralanmasina ve rotator manset kaslarnin yirtil-
masina neden olabilir. islem sonrasinda agn kesici
destegine baslanip erken hareket ve egzersiz gerekir.
Aksi takdirde yeniden yapisikliklar olusabilir. islem si-
rasinda omuz hareketlerinde acilma olmuyorsa, daha
fazla zorlanmamali ve diger cerrahi segenekler diisu-
nilmelidir. Uygun yapildigi takdirde anestezi altinda
manipiilasyonlar, diger cerrahi segeneklere gére daha
giivenli ve uzun dénem sonuglarinin daha iyi oldugu
soylenmektedir.[?”] Yiiz yirmi bes hastanin degerlen-
dirildigi randomize bir calismada, anestezi altinda
manipiilasyonun ev ici egzersiz programi uygulanan
hastalara gére islem sonrasi li¢iincii ayda daha fazla
eklem hareket agikhg elde edildigi rapor edilmistir.[?8]

Omuz artroskopisi

Anestezi altindaki manipilasyonlarda olusabilecek
komplikasyonlardan dolayi daha giivenli oldugu igin
omuz artroskopisi tercih edilebilir. Skalen blok veya
genel anestezi altinda cerrahin aliskin oldugu pozis-
yonda, lateral dekubit veya sezlong pozisyonunda uy-
gulanir. Cerrahinin basarisi iyi bir goriintiiye baghdir.
Bu amagla artroskopik pump setinin 50-10 mmHg
arasinda kullanilmasi tavsiye edilir. Standart cerrahi-
ye, omuz artroskopisinde oldugu gibi posterior por-
talden baslanir. ilk olarak biseps uzun bagi gériintii-
lemesi ile baslanir. Yeterince gevsetme yapilana kadar
ekleme cok fazla kontrakte oldugu igin, infra glenoid
araligi degerlendirmek zordur. Anterior portalden
gonderilecek radyofrekans probu ile labrumun kena-
rindan orta gleno humeral ligamani kesilerek, gevset-
meye baslanir. Subskapularis genellikle skar dokusu
ile kaplidir. Tendonun parlak lifleri gériinene kadar
skar dokusu eksize edilmelidir. Ardindan rotator ara-
lik, supraspinatus tendonun 6n kismindan gevsetilir.
Supraspinatus tendonuna hasar vermemek igin dik-
kat edilmelidir. Tum bu dokular korakoid progesin
inferolateral kemik yiizey goriintiilene kadar kesilip
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cikartihr. Kapsiilotomi bisepsin uzun basinin yapis-
ma yerinden posterior olarak saat dokuz hizasina
kadar yapilir. inferior kapsiiliin altindan aksiller sinir
gecmesi nedeniyle koter burada kullanilmamalidir.[2¢]
Omuz artroskopisine izin vermeyecek diizeyde asiri
kontrakte eklemlerde acik gevsetme de uygulanabilir.
Kapsiiliin ne kadar gevsetilecegi konusunda tartisma-
lar mevcuttur. Anterior ve inferior kapsiiler gevsetme
nispeten sik yapilirken posterior gevsetme ilerleyici
internal rotasyon kisithhginda yapilabilir. Asin gev-
setmenin aksiller sinir felci, omuz dislokasyonu gibi
potansiyel artsorunlar bulunmaktadir.?]

Botilinum toksini uygulamasi

Chen, donuk omuzda eklem i¢i botulinum toksin
enjeksiyonunu arastirmistir. Botulinum toksin enjeksi-
yonunun steroide gére agn kesici etkisinin daha uzun
stirdiigiinii ve yan etkilerinin daha az oldugunu, etkili
ve alternatif bir tedavi olabilecegini belirtmistir.[>]

Cerrahi sonrasi

Cerrahi islemler sonucunda kazanilan eklem hare-
ketlerinin devamliligini saglamak amaciyla fizik teda-
viye, cerrahi sonrasi hemen baslanmasi gerekmektedir.
lyilesme donemi alti hafta ile ii¢ ay aras siirebilir.

Ginimiizde donuk omuz ile ilgili galismalar yapilmis
ve konu ile ilgili bircok tedavi yéntemi bulunmustur.
Tedavi planlamasi 6ncesinde en uygun tedavinin veri-
lebilmesi i¢cin hastanin iyi bir sekilde degerlendirilmesi
onem tagimaktadir.
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