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OZET

Donuk omuz sik karsilasilan ve agri, eklem kapsiiliinde fibrozis ve kontraktiirle omuz ekleminin aktif ve pasif harekelerinde kayip ile karak-
terize bir hastaliktir. Kapsiiler kontraktiiriin histolojik ve makroskopik ozellikleri aydinlatilmis fakat altta yatan patolojik siire¢ tam olarak
anlasilamamustir. Predispozan bir faktdr olmadan olusabilecegi gibi, diyabet basta olmak iizere sistemik hastaliklarla veya omuz cevresi
hastalilarma sekonder olarak ta gelisebilir. Tanida hikaye ve fizik muayene yeterlidir. Agrinin karakteristik 6zelligi ve omuz ekleminde dis
rotasyon kisithliginin goriilmesi ile tan1 konur. Goriintiileme yontemleri yetersiz kalmakla beraber son yillarda MR goriintiilerinde tanry:
dogrulayacak kriterler tanimlanmistir. Hastalari ¢ogu aktif- pasif germe egzersizlerinden fayda gérmekle beraber 6 ay siire ile konservatif
tedaviye yanit vermeyen hastalarda genel anestezi altinda maniiplasyon, artroskopik — agik gevsetme ameliyatlart uygulanmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Donuk omuz. Adesiv kapsulit. Interskalen anestezi. Maniiplasyon.
Frozen Shoulder: Diagnosis — Treatment

ABSTRACT

Frozen shoulder is a common disease characterized with pain, fibrosis and contracture at the joint capsule and loss of active and passive
movements of the shoulder joint. Even though the capsular contracture is histologically and macroscopically enlightened, pathological
background of the syndrome could not be understood clearly. Frozen shoulder might be seen without observing any predispositional factor or
can primarily be diagnosed on people with systemic diseases such as diabetes mellitus or secondarily who suffered shoulder related symp-
toms before. Physical control and patients background information check is enough during the examination. It is diagnosed with the charac-
teristic feature of pain and the external rotation limitation of the shoulder joint. Although imagining methods remain incapable, in recent
years the criteria on MRI are defined to confirm the diagnosis. Most patients benefit from active- passive stretching exercises, though the
patients who did not go through conservative treatment for six months need to be treated surgically as manipulation under anesthesia and
arthroscopic — open surgical release.

Key Words: Frozen shoulder. Adhesive capsulitis. Interscalene anesthesia. Manipulation.

Agrt ve eklem hareket acgikliginda kisitlilik ile seyre-  6nemli sosyo-ekonomik kayiplara ve psikolojik sorun-
den donuk omuz (DO), glenohumeral eklemin sik lara yol acan DO’nun tedavi edilmesi bir zorunluluk-
kargilagilan fakat etyopatogenezi tam olarak aydinlati-  tur.

lamanus rahatsizhigidir. Benign bir patoloji olan DO ik olarak 1872 yilinda Duplay® tarafindan tanimlanan

da sikayetler genellikle 1-3 yilda kendi kendine geriler,
bununla birlikte bazi olgularda bu siirenin 10 yila
kadar uzadig bildirilmistir'. Temel olarak aktif, iire-
tim giiclinii olusturan 40-60 yas arasi bireylerde gorii-
len ve giinliik yasamu ileri derece kisitlayan bu hasta-
likta iyilesme siirecinin 3-10 yila kadar uzamasi goz
Oniine alindiginda gerek hasta gerekse toplum igin
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ve “skapulohumeral periartrit” olarak isimlendirilen
bu hastalikta “donuk omuz” (frozen shoulder) terimini
ise Codman® 1934 yilinda kullanmugtir. Agrili omuz
sendromu olarak ta bilinen DO’da Codman’in tanim-
ladig1; omuz hareketlerinde genel kisitlanma, idiyopa-
tik etyoloji, agrili baslangi¢, normal X-ray goriintiile-
mesi gibi temel kriterler giiniimiizde de gegerliligini
korumaktadir. Kapsiiliin kronik inflamasyonu, subsi-
novyal katmanin kapsiiler kalinliginin artmasi, kapsii-
lin kendi iizerine ve humerusun cerrahi boynuna ya-
pismasi ve kapsiiliin fibrozisi ile seyreden, ilerleyici
spesifik patoloji olan “adhesiv kapsiilit” terimini ise
ilk olarak 1945 yilinda, kontrakte kapsiiler biyopsi
materyallerinde yaptigi arastirma sonrast gozlemledigi
enflamasyon nedeniyle Neviaser kullanmistir®”.
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Etyoloji

Etyolojisi tam olarak aydinlatiimamis olmasina karsin
hastaliginin gelisiminde birgok faktor etkilidir (Tablo-

I). Bunlardan biri Travell® tarafindan teorize edilmistir.

Geligen fibrozisin olus mekanizmasini tanimlayan bu
teoriye gore, myofasial agr1 sendromunda tetik nokta-
lardan biri olan subskapularis kasi uyarildiginda sem-
patik vazomotor aktivitenin baskinlasti§1 bunun sonu-
cunda periartikiiler dokularda hipoksi gelistigi ve
bunun da omuz kapsiiliinde fibréz proliferasyona yol
actig1 belirtilmektedir. Etyolojide bir baska suglanan
faktor ise artmig serum lipidleri o6zellikle de yiiksek
seyreden trigliserit ve kolestrol seviyelerdir. Donuk
omuzun yani sira diabetes mellitus (DM) ve dupuytren
kontraktiiriinde de tespit edilen hiperlipidemi kimi
yazarlara gore bu hastaliklarin gelisiminde ortak etyo-
lojik ajan olarak degerlendirilmektedir’®.

Tablo I. Donuk omuz etyolojisinde rol alan faktorler
HLA B27

T. Aticl, ark.

gelistirilmesidir. Bilindigi gibi lokal metalloproteinaz
enzimlerinin temel islevi bag doku matriksinde degre-
dasyonu saglamaktir. Donuk omuz hastaliginin metal-
loproteinaz inhibitdrleri ile tetiklenebilir oldugu bildi-
rilmistir'®. Metalloproteinaz inhibitorii olarak etki
eden metalloproteinaz mRNA’nin DO hastalarmin
eklem kapsiiliinde artmis oldugu yapilan ¢alismalarda
gosterilmistir®.

Ig A duistist

Artmig imminkompleksler - CRP

Myofasial adri sendromu

Glukozaminoglikan artisi

Glikopeptit azaligi

Hiperlipidemi

DM

Hipo-Hipertiroidizm

Hipoadrenalizm

Travma

Fibromatozis

Farmakolojik ajanlar

Donuk omuzda baslica ve belki de en 6nemli faktor,
eslik eden diabettir. Diabet hem donuk omuz i¢in en
onemli etyolojik faktdr hem de hastaligin seyri ve
tedaviye yanit acisindan kotii prognostik faktordiir’.
Buna ¢k olarak donuk omuz tanisi almis hastala-
rin %28’inde bozulmus glukoz tolerans: tespit edil-
mistir'®. Diabettin yam sira hipotiroidizm, hipertiroi-
dizm ve hipoadrenalizm gibi bazi sistemik endokrin
hastaliklarda da DO goriilme siklig1 artmaktadir'’.

Travma ve cerrahi sonrasi uzamig immobilizasyonun
da donuk omuz gelisimine neden olabilecegi belirtil-
mistir''. Ayrica ozellikle iilkemizde sik kullamlan
antitiiberkiiloz ajanlar, HIV tedavisinde kullanilan
proteaz inhibitorleri ve barbituratlar gibi bazi farma-
kolojik ajanlar da etyolojide suglanmustir'?,

Olas1 bir tedavi yontemi gelistirmek icin etyopatoge-
nezin ortaya konmasi 6zellikle dnemlidir. Bu noktada
fibrozis gelisimiyle iliskili oldugu bilinen DO da gii-
niimiizde iizerinde sik¢a arastirma yapilan konulardan
biri kollajen remodeling’ini etkileyebilecek ajanlarin
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Siniflama

Hastalik primer (idiyopatik), sekonder ve tersiyer
donuk omuz olarak {i¢ alt baslikta siniflandirilabilir
(Tablo-II). Primer olgularda altta yatan bir hastalik
yoktur. Sekonder olanlar ise kendi icinde DM, hipo-
hipertiroidizm, hipoadrenalizm gibi sistemik hastalik-
lara bagli gelisen DO, humerus kirigi, parkinsonizm,
servikal disk hastalig1 ve kardiyopulmoner hastaliklar
gibi ekstrinsik sebepler sonrast goriilen DO ve rotator
manget tendiniti veya yirtig1, biseps tendiniti, kalsifik
tendinit ve akromioklavikiiler tendinit gibi intrinsik
faktorlerin yol agtigi DO olmak iizere ii¢ alt gruba
ayrilabilir. Tersiyer donuk omuz ise ameliyat sonrasi
veya kirik sonrasi olugur. Bazi durumlarda hasta kesin
olarak bir sinifa dahil edilemez. Ornegin kiigiik bir
rotator manget yurtig1 ya da tendiniti gibi nedenlerle
gelisen sekonder DO olgular1 ¢ogunlukla primer gibi
tedavi edilmektedir''. Ayrica diabetik hastalarda geli-
sen DO da sekonder olarak degerlendirilmekle beraber
hem primer hem sekonder olgularda farkli olarak
tedavi edilmektedir. Ozellikle insiilin bagimli DM
olanlarda eklem hareket kayb1 daha ciddidir ve cerrahi
dis1 tedavilere direnci daha fazladir', bu nedenle
diyabetik zeminde gelisen donuk omuz ayrica deger-
lendirilmelidir.

Tablo II. Donuk omuz siniflamasi

Primer
Sekonder (bilinen hastaliklar)
Sistemik
DM
Hipertiroidizm
Hipotiroidizm
Hipoadrenalizm
Ekstrinsik
Humerus kingi
Parkinsonizm
Servikal disk hastaligi
Kardiyopulmoner hastalik
Intrinsik
Rotator manset tendiniti
Rotator manset yirtigi
Biceps tendiniti
Kalsifik tendinit
Akromioklavikiiler artrit
Tersiyer




Donuk Omuz

Patoanatomi

Neviaser’ tarafindan inflamatuar bir hastalik olarak
tanimlanan ancak bunun giiniimiizde diger arastirma-
cilarca hala sorgulandigi bir durum olan DO’da kapsiil
ornekleri incelendiginde yogun fibroblast ve myofib-
roblast hiicreleri ve aralarinda zengin kollajen mater-
yal icermesiyle dupuytren hastaligindakine benzer bir
sekilde kapsiiler fibrozis gbzlenirls'm. Fibroblastlarin
myofibroblastlara transforme olmasinin eslik ettigi
aktif fibroblastik proliferasyon gozlenir. Artmis kolla-
jen birikimi sitokin cevabini tetikler ve bu da anjioge-
nezi arttirir, anjiogenez ise donuk omuzun ilk asama-
sinda etkindir. Kapsiil biyopsileri kronik inflamatuar
infiltrasyonu, sinovyal dizilim kaybini, orta derece
artmig subsinovyal fibrozisi ve perivaskiiler lenfosit
reaksiyonunu gosterebilir’. Eklem kapsiilinde gliko-
zaminoglikanlar artmis, glikopeptitler ise azalmustir.

Temel patoloji kapsiiloligamentéz dokularda skar ve
kontraktiirdiir. Kontraktiir 6zellikle sinirlarimi inferi-
orda subskapularisin iist kenari, superiorda supraspi-
natusun anterior kenart ve medialde korakoid ¢ikinti-
nin olusturdugu ve icerisinde kapsiil dokusu ve siipe-
rior glenohumeral ligamanin bulundugu rotator inter-
val ve korakohumeral ligamenttedir. Rotator interva-
lindeki kalinlasma o6zellikle eksternal rotasyon basta
olmak iizere tiim planlarda ileri derecede hareket kay-
bina yol agar. Bu durum (korakohumeral ligamentteki
kalinlagsma ve kontraktiir sonrast dis rotasyonunun
kisitlanmast) donuk omuz igin patognomoniktir'’.

Normal omuz ekleminin vollimetrik kapasitesi 28-35
ml dir. Donuk omuzda kapsiiler esneklikteki azalma
nedeniyle eklem boslugu sadece 5-10 ml sivinin en-
jeksiyonuna izin verecek kadar daralmustir'’. intraarti-
kiiler hacimde gelisen bu azalmanin glenohumeral
eklemde hareket kaybma etki eden faktorlerden biri
oldugu belirtilmektedir'®.

diigiindiiriir”. Bununla birlikte iklar arasi farklihk
tespit edilmemistir.

Epidemiyoloji

Bel agris1 ve rotator manget hastaliklarinin neden
oldugu agrilardan sonra kas-iskelet sistemini ilgilendi-
ren {iglincii en sik agr1 sebebi olan DO esas olarak 40-
60 yas arasinda ve kadin popiilasyonunda daha sik
goriiliir'*?°. Genel olarak prevalansi %2 iken bu deger
tip 1 DM hastalarinda %40’a hatta bazi ¢alismalar-
da %78 e kadar yiikselir’ *>. Hastalik genelde non-
dominant ekstremitede ve siklikla sol taraftadir. Ayni
omuzda tekrarlama olasiligr diisiik olmakla birlik-
te %20 oraninda diger omuzda ortaya ¢ikabilir. Es
zamanli bilateral tutulum %14’tiir ve bu olgula-
rin %80’inde bes yil igerisinde rekiirrens gelistigi
bildirilmistir’. Ikizlerden birinde hastalik tespit edil-
misse diger ikizde de ortaya ¢ikma riski 2-3 kat artar
ve bu durum hastaligin genetik predispoziyonunu

Klinik Degerlendirme

Donuk omuz anamnez ve fizik muayene ile tan1 konu-
lan bir rahatsizliktir. Klinik olarak agri ve hareket
kisithilig1 temel sikayettir. Hastalar degerlendirilirken
risk faktorlerine yonelik sorgulanmalidir. Ozellikle
altta yatan diyabet ve diger sistemik hastaliklar aragti-
rilmali, ek patolojiler degerlendirilmelidir. inspeksi-
yon ile siglik, kabariklik, eritem gibi bulgular deger-
lendirilir, enfeksiyon diglanmaya calisilir. Nadir de
olsa omuz ¢evresinde bulunan tiimoérler DO klinigine
neden olabilir. Rutin ortopedik muayenenin bir pargasi
olan palpasyon ayni zamanda lokal hassasiyetleri de
degerlendirmek icin mutlaka yapilmalidir.

Agr1 glinliik hareketlerle baglar. Bunu degerlendirmek
icin ADLER (Activities for Daily Living Requering
External Rotation) skorlamasi kullanilabilir. Agri
geceleri uyandirir ve deltoid iizerinde yogunlagir,
bunlar hastanin ilk sikayetleridir. Agrinin hastaligin
baslangicinda geceleri uyandirir vasifta olmasi infla-
matuar bir siireci disiindiiriir. Hasta gece o taraf
omuzu {izerine yatamaz. Normalde omuz hareketleri-
nin 2/3’i glenohumeral ve 1/3’t skapulotorasik ek-
lemden yapilir. Hastalar glenohumeral eklemdeki
kisitlamayi1 hastaligin baslarinda skapulotorasik eklem
hareketleriyle azaltmaya ¢aligirlar, bu da asir1 kullan-
maya ve skapula medialinde agriya sebep olur. Eklem
hareketlerinin son noktasinda keskin bir aci olmasi
DO’da 6nemli bir bulgudur.

Normal aktif bir hastada 150° elevasyon 8. torasik
vertebraya kadar i¢ rotasyon ve 50° dis rotasyon ge-
reklidir”. Donuk omuzda gelisen eklem hareket kisit-
lilig1, kullanimla artan ve hastaligin ilk donemlerinde
kolunu basg iizerine kaldiramama ve dis rotasyon kay-
b1 degerlendiren sirta elini gotiirememe seklinde
goriiliirken hastaligin ileri asamalarinda tiim yonlerde
artarak devam eder. Kompansatuar mekanizmalara
bagli olarak eklem hareket agikligi azmis gibi goriile-
bilir, bu mekanizmalar1 en aza indirmek igin aktif dig
rotasyon kol 90° abduksiyonda olciiliirken, pasif dis
rotasyon skapula duvara dayanmisken olgiillir. Hare-
ket kaybi kapsiiler kontraksiyon yeri ile uyumludur.
Korakohumeral ligament tutuldugu zaman nétralde dis
rotasyon, medial glenohumeral ligaman tutulumunda
orta elevasyonda dis rotasyon kisitlanir. Benzer sekil-
de anteroinferior glenohumeral ligaman tutulumunda
abdiiksiyonda dig rotasyon, inferior kapsiil tutulumun-
da nétralde abdiiksiyon kaybi olur. Posteroinferior
kapsiil etkilendigi zaman i¢ rotasyon, posterosiiperior
kapsiil tutulumunda abdiiksiyonda i¢ rotasyon kisitli-
lig1 gelisir. Ozetle anterior yapilar etkilendiginde dis
rotasyon, posterior yapilar etkilendiginde ise i¢ rotas-
yon azalir.

213



Reeves', 1975 yilinda DO’yu klinik olarak ii¢ evreye
ayirmigtir. Agrili evre olarak isimlendirilen baslangic
evresi 10-36. haftalarda, sertlik evresi 4-12. aylarda ve
iyilesme evresi ise 5-24. aylarda gelisir. Hannefin ve
Chiaia®® tarafindan 2000 yilinda artroskopik goriinii-
mii de igeren ve dort evreye ayrilan yeni bir derece-
lendirme tanimlanmugtir. Buna gore; birinci evre ilk ti¢
ay1 icerir, onciil semptom agridir, eklem hareketlerin-
de kayip ise minimaldir veya yoktur, artroskopide ise
anterosiiperior kapsiilde diffiiz sinovit hali goriliir.
Ikinci evre 3-9. aylardadir. Bu asama donma asamasi-
dir, agr1 ve hareket kisitliligr (uyanikken ve anestezi
altinda) vardir, artroskopik olarak diffiiz sinovit gorii-
liir. Ugiincii evre 9-15.aylara denk gelir, donuk fazdir,
agr1 azalmaya baslamig ancak eklem hareket kisitliligi
artmustir, ekstemitede rijid son noktalar vardir, artros-
kopide kalin fibrotik hipervaskiiler olmayan kapsiil
goriiliir. Dordiincii evre ¢oziilme evresidir, agr1 mini-
maldir, eklem hareketlerinde geri doniis baslar.

Donuk omuzda goriintiileme yontemleri tan1 koymak-
tan ¢ok omuz agris1 ve hareket kisithiligi yapan diger
nedenleri diglamak i¢in kullanilir. Rutin omuz muaye-
nesinde hastalara dortlii grafi olarak ta isimlendirilen
On-arka, aksiller, oblik — gercek on-arka ve supraspi-
natus outlet grafileri ¢ekilmelidir. Uzun siiredir DO
olan hastalarda radyografilerde kullanilmama osteo-
penisi goriilebilir’. Bununla birlikte bu olgularda ek
patoloji yoksa izole DO’da X-ray bulgusu yoktur.
Teknesyum sintigrafisinde baglangic evrelerinde hi-
pervaskiilariteye bagli artmig tutulum gorilebilir.
Tarihsel gelisimde dnemli yeri olmakla beraber artrog-
rafi rutin kullanimdaki yerini kaybetmistir. Artrografik
goriintiilemede DO’da azalmig eklem hacmi, irregiiler
eklem hatt1 ve bisipital tendon kilifinda artmis dolum
goriintiilenebilmektedir’’. Rutin laboratuar tetkikleri
ise normaldir.

Son yillarda ilerleyen teknoloji ile kullanimi ileri
derece yayginlasan MR tan1 koyma aract olarak kulla-
nilmamakla birlikte radyolojik olarak DO’nun tanisin-
da yardimci olabilir. Rutin MR tetkiklerinde aksiller
resesusta eklem kapstiliinde kalinlagma gortlebilir. Bu
olgulara ¢ekilen MR-artrografide tespit edilen kalin-
lasmis korakohumeral ligament, rotator intervalde
kalinlasmis eklem kapsiilii ve subkorakoid iiggen
isareti (KHL ve koracoid ¢ikinti arasindaki yag tigge-
ninin obliterasyonu) gibi bulgular DO tanisi1 koymak
icin tanimlanan kriterlerdir®®.

Ayiricl Tam

Ayirict tanida anamnez, fizik muayene ve goriintiile-
me yontemlerinden yararlanilabilir. Kilitli posterior
dislokasyon ve glenohumeral osteoartritin yol agtig1
dis rotasyon kaybi nedeniyle bu hastaliklar DO ile
karigir ve ayirict tanida X-ray bulgulart yardimeidir.
Ayrica glenohumeral artritte jeneralize agri ve krepi-
tasyon vardir. Akromiklavikiiler artritile ayrici tani-
sinda ise hassasiyetin lokalizasyonu ve cross-body

214

T. Aticl, ark.

addiiksiyon kisitliliginin varligi 6nemlidir. Buna ek
olarak X-ray bulgulari da bu olgularin belirlenmesinde
yol gostericidir. Kalsifik tendinitte tipik radyolojik
goriiniim vardir. impingemet sendromu ile ayriminda
ise impingement bulgu ve testlerinden yararlanilir.
Rotator manset yirtiklarinda MR tanida yardimcidir.
Ayrica proksimal humerus kiriklari (6zellikle tuberku-
lum majus kiriklar1), enfeksiyonlar, tiimorler, servikal
spinal patolojiler DO ile karigabilen ve ayirici tanisi
yapilmasi gereken hastaliklardandir (Tablo - III).

Tablo II1. Donuk omuz ayirict tanisi

Tani ayirici tanida yardimei bulgular

Kilitli

posterior dislokasyon X-ray, selektif dis rotasyon kaybi

X-ray, selektif dis rotasyon kaybl,

Glenohumeral artrit N )
generalize agri, krepitasyon

Akromioklavikular lokalize hassasiyet, kisitli cross-body

artrit addiksiyon

Omuz sikigma pozitif sikisma testleri
sendromu

Servikal spinal patoloji |servikal tutukluk, iist ekstremite patolojisi
Kalsifik tendinit tipik X-ray

Proksimal humerus X-ray

kiriklari

Rotator manset yirtigi [MR

Enfeksiyon lokalize 1s1 artisi, kizariklik
Tamor palpasyonla kitle
Tedavi

Tedavinin amaci agriyr azaltmak, hareketi geri ka-
zanmak ve bunu siirdiirmektir. Tedavinin bireye 6zgii
olmasi ve hastaligin derecesi géz oniine alinarak plan-
lanmasi elde edilecek sonuglarda belirleyicidir. Te-
melde konservatif ve cerrahi tedavi olarak iki alt bas-
likta incelenebilir (Tablo- IV).

Tablo IV. Donuk omuzda tedavi yontemleri

Konservatif

NSAIi

Oral — eklem igi steroid

Oral narkotikler

TENS

Fizik tedavi — egzersiz

Distansiyon artrografisi

interskalen blok — egzersiz

Cerrahi

Genel anestezi altinda manuplasyon

Artroskopik gevsetme

Acik gevsetme




Donuk Omuz

Konservatif tedavi

Temel endikasyon sikayetlerin alti aydan kisa bir
stiredir var olmas1 ve hastanin daha once tedavi alma-
mis olmasidir. Oncelikle agrinin azaltilmasi hedef-
lenmelidir. Béylece hastanin konforu arttirilir ve ek-
lem hareket acikligini arttrmak igin gerekli ortam
saglanir. Bu amagla non-steroid antieflamatuar ajanlar
(NSAII), oral veya eklem igi enjeksiyon ile uygulanan
kortikosteroid tiirevi ilaglar kullanilabilir. Oral narko-
tiklerden ise kisa bir siire i¢in gece agrilarini1 dnlemek
amaciyla faydalanilabilir. Intraartikiiler steroid enjek-
siyonlari kisa siire igin ¢ok etkindir ama uygulamanin
16. haftasinda sonuglar1 plasebo ile benzerdir”. Ayri-
ca yapilan enjeksiyonlarda dogru uygulama ¢ok dnem-
lidir. Yapilan ¢aligmalarda enjeksiyonun %70 oranin-
da dogrulukla eklem araligina yapildig: tespit edilmis-
tir’’. Bu sorunu 6nlemek amaciyla ultrasound (USG)
kullanilmas: 6nerilir’' %, Ayrica TENS gibi fizik teda-
vi modaliteleri de agriy1 azaltmak amaciyla kullanila-
bilir. Agr1 kontroliinden sonra fizik tedavi-egzersiz
uygulamalari ile eklem hareketini arttirmak hedeflenir.
Aktif yardimli ya da pasif germelerle, omuza elevas-
yon, i¢ ve dis rotasyon, cross-body addiiksiyonu uygu-
lanir (Sekil - 1). Bu egzersizlerin giin igerisinde 4-5
kez 5-10 dakika siireyle uygulanmasi ve eklem hare-
ketlerinin agrili noktayr gececek sekilde yapilmasi
onemlidir. Egzersizlerden once sicak uygulama ve
sonrasinda soguk uygulama yapilabilir. Baska bir
yontem ise distansiyon artrografisidir. Bu uygulamada
eklem igerisine 30 cc sivi verilir ve islem sirasinda
resesuslarin agildig: artrografik olarak izlenir. Distan-
siyon artrografisi ardindan yapilan fizyoterapi ve sa-
dece fizyoterapinin karsilagtirildigt bir ¢aligmada 8
hafta sonunda distansiyonu takiben fizyoterapinin tek
bagina gore fizyoterapiye gore agriyr azaltmada ve
hareket acikligini arttirmada daha efektif oldugu gos-
terilmistir™.

Uygulanan medikal ve fiziksel tedaviye yeterli yanit
almamamasi halinde interskalen blok anestezisi uygu-
lanabilir. interskalen blok uygulamasim takiben cerra-
hi tedavinin ilk adimi1 olan maniiplasyon uygulanarak
hasta klinikteki odasina gonderilir. Interskalen blok
ile hasta kontrollii analjezi saglanarak hastanin egzer-
siz yapmast saglamir’. Islemin pnomotoraks, periferal
parestezi, brakiyal pleksus palsisi, blok sahasinin
enfeksiyonu gibi komplikasyonlar olabilir.

Cerrabhi tedavi

Genel anestezi altinda maniiplasyon, artroskopik gev-
setme ve agik gevsetme olarak ii¢ baslikta degerlendi-
rilebilir.

Genel anestezi altinda maniiplasyon (GAM)

Cerrahi tedavinin dayanak noktasidir. Uygun zaman
tartismalidir fakat 3-6 ay siireyle uygulanan konserva-
tif tedaviye cevap vermeyen olgularda onerilir. Hasta-

ligin inflamasyon fazinda kesinlikle yapilmamalidir.
Hizli diizelme saglar, bununla birlikte kontrollii gev-
seme saglanamaz ise humerus kirigi, glenoid halka
kirig1, rotor manget yirtig1 ve ¢ok nadir de olsa instabi-
lite gibi komplikasyonlar gelisebilir''. Onceki maniip-
lasyondan fayda saglanamamis olmasi, hastada ciddi
osteopeni ve rotator manget yirtigr bulunmasi ve has-
tanin uzun siireli diyabetik hasta olmas1 bu uygulama
icin kontrendikasyonlardir. Genel anestezi altinda
maniiplasyon tam anestezi altinda ve skapular hareketi
engellemek i¢in hasta supin pozisyonda yatarken ya-
pilmalidir. Maniiplasyonda sinir diger omuz ile simet-
rik eklem hareket agikliklarina ulasilmasidir. Eger
yeterli gevsetme saglanamazsa artroskopik gevsetme-
ye gecilebilir. Maniplasyonda once kol abduksiyona
zorlanir ardindan 6ne elevasyon yapilir, kol gévdeye
yapisikken yani nétralde dis rotasyona zorlanir ardin-
dan kol 90° abduksiyonda sirasi ile dis ve i¢ rotasyona
almir (Sekil-2)°. islem sirasinda uygulayicinin rahat-
likla duyabilecegi sekilde kapsiiliin yirtilma sesi alinir.
Kiwimaki ve ark. GAM ile ev egzersiz programlarini
kargilagtirmistir, ilk 3 ay sonunda GAM sonuglarinin
istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte daha iyi
oldugunu bununla birlikte 1 yillik izlem sonunda ara-
larinda belirgin fark olmadigmni tespit etmislerdir”.
Dodenhoff ve ark. primer DO’lu 37 hastanin 39 omu-
zunda uyguladiklart GAM’mn erken iyilesme sagladi-
gin1 gostermigler ancak GAM’1n ev egzersiz program-
larma iistiin olmadigim belirtmislerdir®®, ayrica DM’li
hastalara uygulanan GAM’da koétii sonuglar ve yiiksek
rekiirrens gorilmiistiir’’.

Artroskopik kapsiiler gevsetme

Anestezi altinda maniiplasyonlar sonrasi diger omuz
ile simetrik hareket aciklig1 saglanamazsa uygulanabi-
lir. Genel anestezi veya interskalen blok altinda yapi-
labilir. Cevre dokulara zarar vermeden, kirik riski
yaratmadan, kontrollii gevsetme saglanir, ayn1 zaman-
da ek patolojilerin (labral yirtik, kondromalazi, biceps
patolojisi, rotator cuff yirtigi, kalsiyum depozitleri)
tespiti bu yontemin avantajlarini olusturur. Artroskopi
oncesinde, sirasinda ve sonrasinda mutlaka maniiplas-
yonlar yapilmalidir. Gevsetmeye rotator intervalden
baslanir, korakohumeral ligament ile devam edilir,
tim kapsiil 360 derece gevsetilir. Subskapularisin
etrafindaki anterior kapsiil gevsetilirken dis rotasyona
katkida bulunmak icin z-plasti ile kas uzatilabilir.
Islem sonras1 mutlaka hizl bir sekilde rehabilitasyona
baslanmalidir, eklem hareket aciklifi egzersizlerine
devam edilmelidir. Hastanin ameliyat sonrasi erken
donemde elde edilmis olan hareket aciklig1 sonug igin
en dnemli belirleyicidir. Kol askisi ilk giin ¢ikarilir ve
hasta giinliik islerine donebilir. Bununla birlikte itme,
¢cekme ve agirlik kaldirmadan kaginmalidir. Baums ve
ark tarafindan yapilan prospektif ¢alismada artrosko-
pik gevsetme ile agr1 ve eklem hareket agikliklarin-
da ileri derece artis gosterilmistir’". Cinar ve ark ise
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T. Aticl, ark.

a- Blok oncesi kisith abdiiksiyon

c- Blok oncesi kisitli i¢ rotasyon d- Blok sonrasi artmis pasif abdiiksiyon

e- Blok sonrast artmis pasif dig rotasyon  f- Blok sonrasi artmis i¢ rotasyon

Sekil 1:
50 yasinda bayan hasta, primer donuk omuz tanist ile interskalen katater yardimli blok anestezisi
uygulamasi oncesi ve sonrast eklem hareket agikliklar
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Donuk Omuz

c- Notralde dis rotasyon

d- 90 derece abdiiksiyonda dig rotasyon

4 Y,

e- 90 derece addiiksiyonda i¢ rotasyon

Sekil 2:
Genel anestezi altinda maniiplasyonda supin poziyonda yatan hastaya yapilan manevralarin sirasi

primer DO ve insiilin bagimli DM’li hastalarda artros-
kopik gevsetmenin etkili bir tedavi oldugunu fakat
insiilin bagimli DM’li hastalarda sonuglarin daha kotii
oldugunu ortaya koymuslardir’’. Bir bagka calismada
primer ve sekonder DO’lu 167 hastanin 173 omuzun-
da uygulanan artroskopik gevsetme sonrasi elde edilen
hareket agikliginin ortalama 36 ay izlem sonunda (14-
67 ay) korundugu gosterilmistir®’.

Acik kapsiiler gevsetme

Bir diger cerrahi tedavi yontemi olan agik gevsetme
maniiplasyon ve/veya artroskopik gevsetme ile yeterli
diizelme elde edilemediginde yada artroplasti sonrasi
ekstraartikiiler adezyonlar gelistiginde ve hastaya daha
once acik tamir uygulanmigsa segilebilir, ameliyat
sonras1 agr1 gerekli olan yogun rehabilitasyon progra-
min1 olumsuz yonde etkileyen islemin en Onemli
dezavantajidir.

Sonug olarak; kas iskelet sistemi agrisinin sik sebeple-
rinden olan DO’da etyoloji tam olarak ortaya konula-
mamustir. Kadin cinsiyetle ve bazi sistemik hastalilarla
birlikteligi dikkat ¢eker. Eslik eden hastalilar icersinde
ozellikle diyabet ile birliktelik siktir ve bu durum
prognozu olumsuz etkiler. Hastaligin tanisinda hikaye

ve fizik muayene esastir. Gece agrist ve hareket kisitli-
lig1 en basta gelen semptomlardir. Hareket kisitliligt
dis rotasyon ve elevasyon ile kendini belli eder ve
hastaligin ilerlemesi ile birlikte tiim yonlerde omuzun
aktif ve pasif hareketi kisitlanir. Hastalik evrelere
ayrilir ve tani aldigi evreye gore tedavi algoritmasi
degismektedir. Temel tedavi yontemi fizyoterapidir ve
hastalarm %90’ inda basarih sonug elde edilebilir*'.
Secilmis olgularda acik ya da artroskopik kapsiiler
gevsetme uygulanacak tedavi yontemlerindendir.
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