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ÖZET 

Donuk omuz sık karşılaşılan ve ağrı, eklem kapsülünde fibrozis ve kontraktürle omuz ekleminin aktif ve pasif harekelerinde kayıp ile karak-
terize bir hastalıktır. Kapsüler kontraktürün histolojik ve makroskopik özellikleri aydınlatılmış fakat altta yatan patolojik süreç tam olarak 
anlaşılamamıştır. Predispozan bir faktör olmadan oluşabileceği gibi, diyabet başta olmak üzere sistemik hastalıklarla veya omuz çevresi 
hastalılarına sekonder olarak ta gelişebilir. Tanıda hikaye ve fizik muayene yeterlidir. Ağrının karakteristik özelliği ve omuz ekleminde dış 
rotasyon kısıtlılığının görülmesi ile tanı konur.  Görüntüleme yöntemleri yetersiz kalmakla beraber son yıllarda MR görüntülerinde tanıyı 
doğrulayacak kriterler tanımlanmıştır. Hastaların çoğu aktif- pasif germe egzersizlerinden fayda görmekle beraber 6 ay süre ile konservatif 
tedaviye yanıt vermeyen hastalarda genel anestezi altında manüplasyon,  artroskopik – açık gevşetme ameliyatları uygulanmaktadır.  
Anahtar Kelimeler: Donuk omuz. Adesiv kapsulit. Interskalen anestezi. Manüplasyon. 
 
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. 

 
Ağrı ve eklem hareket açıklığında kısıtlılık ile seyre-
den donuk omuz (DO), glenohumeral eklemin sık 
karşılaşılan fakat etyopatogenezi tam olarak aydınlatı-
lamamış rahatsızlığıdır. Benign bir patoloji olan DO 
da şikayetler genellikle 1-3 yılda kendi kendine geriler, 
bununla birlikte bazı olgularda bu sürenin 10 yıla 
kadar uzadığı bildirilmiştir1. Temel olarak aktif, üre-
tim gücünü oluşturan 40-60 yaş arası bireylerde görü-
len ve günlük yaşamı ileri derece kısıtlayan bu hasta-
lıkta iyileşme sürecinin 3-10 yıla kadar uzaması göz 
önüne alındığında gerek hasta gerekse toplum için 

önemli sosyo-ekonomik kayıplara ve psikolojik sorun-
lara yol açan DO’nun tedavi edilmesi bir zorunluluk-
tur. 
İlk olarak 1872 yılında Duplay2 tarafından tanımlanan 
ve “skapulohumeral periartrit” olarak isimlendirilen 
bu hastalıkta“donuk omuz” (frozen shoulder) terimini 
ise Codman3 1934 yılında kullanmıştır. Ağrılı omuz 
sendromu olarak ta bilinen DO’da Codman’ın tanım-
ladığı; omuz hareketlerinde genel kısıtlanma, idiyopa-
tik etyoloji, ağrılı başlangıç, normal X-ray görüntüle-
mesi gibi temel kriterler günümüzde de geçerliliğini 
korumaktadır. Kapsülün kronik inflamasyonu, subsi-
novyal katmanın kapsüler kalınlığının artması, kapsü-
lün kendi üzerine ve humerusun cerrahi boynuna ya-
pışması ve kapsülün fibrozisi ile seyreden, ilerleyici 
spesifik patoloji olan “adhesiv kapsülit” terimini ise 
ilk olarak 1945 yılında, kontrakte kapsüler biyopsi 
materyallerinde yaptığı araştırma sonrası gözlemlediği 
enflamasyon nedeniyle Neviaser kullanmıştır4,5. 
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Etyoloji 

Etyolojisi tam olarak aydınlatılmamış olmasına karşın 
hastalığının gelişiminde birçok faktör etkilidir (Tablo-
I). Bunlardan biri Travell6 tarafından teorize edilmiştir. 
Gelişen fibrozisin oluş mekanizmasını tanımlayan bu 
teoriye göre, myofasial ağrı sendromunda tetik nokta-
lardan biri olan subskapularis kası uyarıldığında sem-
patik vazomotor aktivitenin baskınlaştığı bunun sonu-
cunda periartiküler dokularda hipoksi geliştiği ve 
bunun da omuz kapsülünde fibröz proliferasyona yol 
açtığı belirtilmektedir. Etyolojide bir başka suçlanan 
faktör ise artmış serum lipidleri özellikle de yüksek 
seyreden trigliserit ve kolestrol seviyelerdir. Donuk 
omuzun yanı sıra diabetes mellitus (DM) ve dupuytren 
kontraktüründe de tespit edilen hiperlipidemi kimi 
yazarlara göre bu hastalıkların gelişiminde ortak etyo-
lojik ajan olarak değerlendirilmektedir7-8. 
 
Tablo I. Donuk omuz etyolojisinde rol alan faktörler 

HLA B27 
Ig A düşüşü 
Artmış immünkompleksler – CRP 
Myofasial ağrı sendromu 
Glukozaminoglikan artışı 
Glikopeptit azalışı 
Hiperlipidemi 
DM 
Hipo-Hipertiroidizm 
Hipoadrenalizm 
Travma 
Fibromatozis 
Farmakolojik ajanlar 

 
Donuk omuzda başlıca ve belki de en önemli faktör, 
eşlik eden diabettir. Diabet hem donuk omuz için en 
önemli etyolojik faktör hem de hastalığın seyri ve 
tedaviye yanıt açısından kötü prognostik faktördür9. 
Buna ek olarak donuk omuz tanısı almış hastala-
rın %28’inde bozulmuş glukoz toleransı tespit edil-
miştir10. Diabettin yanı sıra hipotiroidizm, hipertiroi-
dizm ve hipoadrenalizm gibi bazı sistemik endokrin 
hastalıklarda da DO görülme sıklığı artmaktadır11. 
Travma ve cerrahi sonrası uzamış immobilizasyonun 
da donuk omuz gelişimine neden olabileceği belirtil-
miştir11. Ayrıca özellikle ülkemizde sık kullanılan 
antitüberküloz ajanlar, HIV tedavisinde kullanılan 
proteaz inhibitörleri ve barbituratlar gibi bazı farma-
kolojik ajanlar da etyolojide suçlanmıştır12. 
Olası bir tedavi yöntemi geliştirmek için etyopatoge-
nezin ortaya konması özellikle önemlidir. Bu noktada 
fibrozis gelişimiyle ilişkili olduğu bilinen DO da gü-
nümüzde üzerinde sıkça araştırma yapılan konulardan 
biri kollajen remodeling’ini etkileyebilecek ajanların 

geliştirilmesidir. Bilindiği gibi lokal metalloproteinaz 
enzimlerinin temel işlevi bağ doku matriksinde degre-
dasyonu sağlamaktır. Donuk omuz hastalığının metal-
loproteinaz inhibitörleri ile tetiklenebilir olduğu bildi-
rilmiştir13. Metalloproteinaz inhibitörü olarak etki 
eden metalloproteinaz mRNA’nın DO hastalarının 
eklem kapsülünde artmış olduğu yapılan çalışmalarda 
gösterilmiştir8. 

Sınıflama 

Hastalık primer (idiyopatik), sekonder ve tersiyer 
donuk omuz olarak üç alt başlıkta sınıflandırılabilir 
(Tablo-II). Primer olgularda altta yatan bir hastalık 
yoktur. Sekonder olanlar ise kendi içinde DM, hipo-
hipertiroidizm, hipoadrenalizm gibi sistemik hastalık-
lara bağlı gelişen DO, humerus kırığı, parkinsonizm, 
servikal disk hastalığı ve kardiyopulmoner hastalıklar 
gibi ekstrinsik sebepler sonrası görülen DO ve rotator 
manşet tendiniti veya yırtığı, biseps tendiniti, kalsifik 
tendinit ve akromioklaviküler tendinit gibi intrinsik 
faktörlerin yol açtığı DO olmak üzere üç alt gruba 
ayrılabilir. Tersiyer donuk omuz  ise ameliyat sonrası 
veya kırık sonrası oluşur. Bazı durumlarda hasta kesin 
olarak bir sınıfa dahil edilemez. Örneğin küçük bir 
rotator manşet yırtığı ya da tendiniti gibi nedenlerle 
gelişen sekonder DO olguları çoğunlukla primer gibi 
tedavi edilmektedir11. Ayrıca diabetik hastalarda geli-
şen DO da sekonder olarak değerlendirilmekle beraber 
hem primer hem sekonder olgularda farklı olarak 
tedavi edilmektedir. Özellikle insülin bağımlı DM 
olanlarda eklem hareket kaybı daha ciddidir ve cerrahi 
dışı tedavilere direnci daha fazladır14, bu nedenle 
diyabetik zeminde gelişen donuk omuz ayrıca değer-
lendirilmelidir. 
 
Tablo II. Donuk omuz sınıflaması 
Primer 
Sekonder (bilinen hastalıklar) 
 Sistemik     
  DM 
  Hipertiroidizm 
  Hipotiroidizm 
  Hipoadrenalizm 
 Ekstrinsik 
  Humerus kırığı 
Parkinsonizm 
Servikal disk hastalığı 
Kardiyopulmoner hastalık 
 İntrinsik 
  Rotator manşet tendiniti 
  Rotator manşet yırtığı 
  Biceps tendiniti 
  Kalsifik tendinit 
  Akromioklaviküler artrit 
Tersiyer 
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Patoanatomi 

Neviaser4 tarafından inflamatuar bir hastalık olarak 
tanımlanan ancak bunun günümüzde diğer araştırma-
cılarca hala sorgulandığı bir durum olan DO’da kapsül 
örnekleri incelendiğinde yoğun fibroblast ve myofib-
roblast hücreleri ve aralarında zengin kollajen mater-
yal içermesiyle dupuytren hastalığındakine benzer bir 
şekilde kapsüler fibrozis gözlenir15-16. Fibroblastların 
myofibroblastlara transforme olmasının eşlik ettiği 
aktif fibroblastik proliferasyon gözlenir. Artmış kolla-
jen birikimi sitokin cevabını tetikler ve bu da anjioge-
nezi arttırır, anjiogenez ise donuk omuzun ilk aşama-
sında etkindir. Kapsül biyopsileri kronik inflamatuar 
infiltrasyonu, sinovyal dizilim kaybını, orta derece 
artmış subsinovyal fibrozisi ve perivasküler lenfosit 
reaksiyonunu gösterebilir4. Eklem kapsülünde gliko-
zaminoglikanlar artmış, glikopeptitler ise azalmıştır.   
Temel patoloji kapsüloligamentöz dokularda skar ve 
kontraktürdür. Kontraktür özellikle sınırlarını inferi-
orda subskapularisin üst kenarı, superiorda supraspi-
natusun anterior kenarı ve medialde korakoid çıkıntı-
nın oluşturduğu ve içerisinde kapsül dokusu ve süpe-
rior glenohumeral ligamanın bulunduğu rotator inter-
val ve korakohumeral ligamenttedir. Rotator interva-
lindeki kalınlaşma özellikle eksternal rotasyon başta 
olmak üzere tüm planlarda ileri derecede hareket kay-
bına yol açar. Bu durum (korakohumeral ligamentteki 
kalınlaşma ve kontraktür sonrası dış rotasyonunun 
kısıtlanması) donuk omuz için patognomoniktir17. 
Normal omuz ekleminin volümetrik kapasitesi 28-35 
ml dir. Donuk omuzda kapsüler esneklikteki azalma 
nedeniyle eklem boşluğu sadece 5-10 ml sıvının en-
jeksiyonuna izin verecek kadar daralmıştır11. İntraarti-
küler hacimde gelişen bu azalmanın glenohumeral 
eklemde hareket kaybına etki eden faktörlerden biri 
olduğu belirtilmektedir18. 

Epidemiyoloji 

Bel ağrısı ve rotator manşet hastalıklarının neden 
olduğu ağrılardan sonra kas-iskelet sistemini ilgilendi-
ren üçüncü en sık ağrı sebebi olan DO esas olarak 40-
60 yaş arasında ve kadın popülasyonunda daha sık 
görülür19-20. Genel olarak prevalansı %2 iken bu değer 
tip 1 DM hastalarında %40’a hatta bazı çalışmalar-
da %78 e kadar yükselir21-22. Hastalık genelde non-
dominant ekstremitede ve sıklıkla sol taraftadır. Aynı 
omuzda tekrarlama olasılığı düşük olmakla birlik-
te %20 oranında diğer omuzda ortaya çıkabilir. Eş 
zamanlı bilateral tutulum %14’tür ve bu olgula-
rın %80’inde beş yıl içerisinde rekürrens geliştiği 
bildirilmiştir23. İkizlerden birinde hastalık tespit edil-
mişse diğer ikizde de ortaya çıkma riski 2-3 kat artar 
ve bu durum hastalığın genetik predispoziyonunu 

düşündürür24. Bununla birlikte ırklar arası farklılık 
tespit edilmemiştir. 

Klinik Değerlendirme 

Donuk omuz anamnez ve fizik muayene ile tanı konu-
lan bir rahatsızlıktır. Klinik olarak ağrı ve hareket 
kısıtlılığı temel şikayettir. Hastalar değerlendirilirken 
risk faktörlerine yönelik sorgulanmalıdır. Özellikle 
altta yatan diyabet ve diğer sistemik hastalıklar araştı-
rılmalı, ek patolojiler değerlendirilmelidir. İnspeksi-
yon ile şişlik, kabarıklık, eritem gibi bulgular değer-
lendirilir, enfeksiyon dışlanmaya çalışılır. Nadir de 
olsa omuz çevresinde bulunan tümörler DO kliniğine 
neden olabilir. Rutin ortopedik muayenenin bir parçası 
olan palpasyon aynı zamanda lokal hassasiyetleri de 
değerlendirmek için mutlaka yapılmalıdır. 
Ağrı günlük hareketlerle başlar. Bunu değerlendirmek 
için ADLER (Activities for Daily Living Requering 
External Rotation) skorlaması kullanılabilir. Ağrı 
geceleri uyandırır ve deltoid üzerinde yoğunlaşır, 
bunlar hastanın ilk şikayetleridir. Ağrının hastalığın 
başlangıcında geceleri uyandırır vasıfta olması infla-
matuar bir süreci düşündürür.  Hasta gece o taraf 
omuzu üzerine yatamaz. Normalde omuz hareketleri-
nin 2/3’ü glenohumeral ve 1/3’ü skapulotorasik ek-
lemden yapılır. Hastalar glenohumeral eklemdeki 
kısıtlamayı hastalığın başlarında skapulotorasik eklem 
hareketleriyle azaltmaya çalışırlar, bu da aşırı kullan-
maya ve skapula medialinde ağrıya sebep olur.  Eklem 
hareketlerinin son noktasında keskin bir acı olması 
DO’da önemli bir bulgudur. 
Normal aktif bir hastada 150° elevasyon 8. torasik 
vertebraya kadar iç rotasyon ve 50° dış rotasyon ge-
reklidir25. Donuk omuzda gelişen eklem hareket kısıt-
lılığı, kullanımla artan ve hastalığın ilk dönemlerinde 
kolunu baş üzerine kaldıramama ve dış rotasyon kay-
bını değerlendiren sırta elini götürememe şeklinde 
görülürken hastalığın ileri aşamalarında tüm yönlerde 
artarak devam eder. Kompansatuar mekanizmalara 
bağlı olarak eklem hareket açıklığı azmış gibi görüle-
bilir, bu mekanizmaları en aza indirmek için aktif dış 
rotasyon kol 90° abduksiyonda ölçülürken, pasif dış 
rotasyon skapula duvara dayanmışken ölçülür. Hare-
ket kaybı kapsüler kontraksiyon yeri ile uyumludur. 
Korakohumeral ligament tutulduğu zaman nötralde dış 
rotasyon, medial glenohumeral ligaman tutulumunda 
orta elevasyonda dış rotasyon kısıtlanır. Benzer şekil-
de anteroinferior glenohumeral ligaman tutulumunda 
abdüksiyonda dış rotasyon, inferior kapsül tutulumun-
da nötralde abdüksiyon kaybı olur. Posteroinferior 
kapsül etkilendiği zaman iç rotasyon, posterosüperior 
kapsül tutulumunda abdüksiyonda iç rotasyon kısıtlı-
lığı gelişir. Özetle anterior yapılar etkilendiğinde dış 
rotasyon, posterior yapılar etkilendiğinde ise iç rotas-
yon azalır. 
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Reeves1, 1975 yılında DO’yu klinik olarak üç evreye 
ayırmıştır. Ağrılı evre olarak isimlendirilen başlangıç 
evresi 10-36. haftalarda, sertlik evresi 4-12. aylarda ve 
iyileşme evresi ise 5-24. aylarda gelişir. Hannefin ve 
Chiaia26 tarafından 2000 yılında artroskopik görünü-
mü de içeren ve dört evreye ayrılan yeni bir derece-
lendirme tanımlanmıştır. Buna göre; birinci evre ilk üç 
ayı içerir, öncül semptom ağrıdır, eklem hareketlerin-
de kayıp ise minimaldir veya yoktur, artroskopide ise 
anterosüperior kapsülde diffüz sinovit hali görülür. 
İkinci evre 3-9. aylardadır. Bu aşama donma aşaması-
dır, ağrı ve hareket kısıtlılığı (uyanıkken ve anestezi 
altında) vardır, artroskopik olarak diffüz sinovit görü-
lür. Üçüncü evre 9-15.aylara denk gelir, donuk fazdır, 
ağrı azalmaya başlamış ancak eklem hareket kısıtlılığı 
artmıştır, ekstemitede rijid son noktalar vardır, artros-
kopide kalın fibrotik hipervasküler olmayan kapsül 
görülür. Dördüncü evre çözülme evresidir, ağrı mini-
maldir, eklem hareketlerinde geri dönüş başlar.   
Donuk omuzda görüntüleme yöntemleri tanı koymak-
tan çok omuz ağrısı ve hareket kısıtlılığı yapan diğer 
nedenleri dışlamak için kullanılır. Rutin omuz muaye-
nesinde hastalara dörtlü grafi olarak ta isimlendirilen 
ön-arka, aksiller, oblik – gerçek ön-arka ve supraspi-
natus outlet grafileri çekilmelidir.  Uzun süredir DO 
olan hastalarda radyografilerde kullanılmama osteo-
penisi görülebilir5. Bununla birlikte bu olgularda ek 
patoloji yoksa izole DO’da X-ray bulgusu yoktur. 
Teknesyum sintigrafisinde başlangıç evrelerinde hi-
pervaskülariteye bağlı artmış tutulum görülebilir. 
Tarihsel gelişimde önemli yeri olmakla beraber artrog-
rafi rutin kullanımdaki yerini kaybetmiştir. Artrografik 
görüntülemede DO’da azalmış eklem hacmi, irregüler 
eklem hattı ve bisipital tendon kılıfında artmış dolum 
görüntülenebilmektedir27. Rutin laboratuar tetkikleri 
ise normaldir. 
Son yıllarda ilerleyen teknoloji ile kullanımı ileri 
derece yaygınlaşan MR tanı koyma aracı olarak kulla-
nılmamakla birlikte radyolojik olarak DO’nun tanısın-
da yardımcı olabilir. Rutin MR tetkiklerinde aksiller 
resesusta eklem kapsülünde kalınlaşma görülebilir. Bu 
olgulara çekilen MR-artrografide tespit edilen kalın-
laşmış korakohumeral ligament, rotator intervalde 
kalınlaşmış eklem kapsülü ve subkorakoid üçgen 
işareti (KHL ve koracoid çıkıntı arasındaki yağ üçge-
ninin obliterasyonu) gibi bulgular DO tanısı koymak 
için tanımlanan kriterlerdir28. 
 
Ayırıcı Tanı 
Ayırıcı tanıda anamnez, fizik muayene ve görüntüle-
me yöntemlerinden yararlanılabilir. Kilitli posterior 
dislokasyon ve glenohumeral osteoartritin yol açtığı 
dış rotasyon kaybı nedeniyle bu hastalıklar DO ile 
karışır ve ayırıcı tanıda X-ray bulguları yardımcıdır. 
Ayrıca glenohumeral artritte jeneralize ağrı ve krepi-
tasyon vardır. Akromiklaviküler artritile ayrıcı tanı-
sında ise hassasiyetin lokalizasyonu ve cross-body 

addüksiyon kısıtlılığının varlığı önemlidir. Buna ek 
olarak X-ray bulguları da bu olguların belirlenmesinde 
yol göstericidir. Kalsifik tendinitte tipik radyolojik 
görünüm vardır. İmpingemet sendromu ile ayrımında 
ise impingement bulgu ve testlerinden yararlanılır.  
Rotator manşet yırtıklarında MR tanıda yardımcıdır. 
Ayrıca proksimal humerus kırıkları (özellikle tuberku-
lum majus kırıkları), enfeksiyonlar, tümörler, servikal 
spinal patolojiler DO ile karışabilen ve ayırıcı tanısı 
yapılması gereken hastalıklardandır (Tablo - III). 
 
Tablo III. Donuk omuz ayırıcı tanısı 

Tanı ayırıcı tanıda yardımcı bulgular 
Kilitli  
posterior dislokasyon X-ray, selektif dış rotasyon kaybı 

Glenohumeral artrit X-ray, selektif dış rotasyon kaybı,  
generalize ağrı, krepitasyon 

Akromioklavikular 
artrit 

lokalize hassasiyet, kısıtlı cross-body 
addüksiyon 

Omuz sıkışma  
sendromu pozitif sıkışma testleri 

Servikal spinal patoloji servikal tutukluk, üst ekstremite patolojisi 
Kalsifik tendinit tipik X-ray 
Proksimal humerus 
kırıkları X-ray 

Rotator manşet yırtığı MR 
Enfeksiyon lokalize ısı artışı, kızarıklık 
Tümör palpasyonla kitle 

Tedavi 

Tedavinin amacı ağrıyı azaltmak, hareketi geri ka-
zanmak ve bunu sürdürmektir. Tedavinin bireye özgü 
olması ve hastalığın derecesi göz önüne alınarak plan-
lanması elde edilecek sonuçlarda belirleyicidir. Te-
melde konservatif ve cerrahi tedavi olarak iki alt baş-
lıkta incelenebilir (Tablo- IV). 
 
Tablo IV. Donuk omuzda tedavi yöntemleri 

Konservatif 
 NSAİİ 
 Oral – eklem içi steroid 
 Oral narkotikler 
 TENS 
 Fizik tedavi – egzersiz 
 Distansiyon artrografisi 
 İnterskalen blok – egzersiz 
Cerrahi 

Genel anestezi altında manüplasyon 
Artroskopik gevşetme 
Açık gevşetme 
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Konservatif tedavi 
Temel endikasyon şikayetlerin altı aydan kısa bir 
süredir var olması ve hastanın daha önce tedavi alma-
mış olmasıdır. Öncelikle ağrının azaltılması hedef-
lenmelidir. Böylece hastanın konforu arttırılır ve ek-
lem hareket açıklığını arttırmak için gerekli ortam 
sağlanır. Bu amaçla non-steroid antieflamatuar ajanlar 
(NSAİİ), oral veya eklem içi enjeksiyon ile uygulanan 
kortikosteroid türevi ilaçlar kullanılabilir. Oral narko-
tiklerden ise kısa bir süre için gece ağrılarını önlemek 
amacıyla faydalanılabilir. İntraartiküler steroid enjek-
siyonları kısa süre için çok etkindir ama uygulamanın 
16. haftasında sonuçları plasebo ile benzerdir29.  Ayrı-
ca yapılan enjeksiyonlarda doğru uygulama çok önem-
lidir. Yapılan çalışmalarda enjeksiyonun %70 oranın-
da doğrulukla eklem aralığına yapıldığı tespit edilmiş-
tir30. Bu sorunu önlemek amacıyla ultrasound (USG) 
kullanılması önerilir31-32. Ayrıca TENS gibi fizik teda-
vi modaliteleri de ağrıyı azaltmak amacıyla kullanıla-
bilir. Ağrı kontrolünden sonra fizik tedavi-egzersiz 
uygulamaları ile eklem hareketini arttırmak hedeflenir. 
Aktif yardımlı ya da pasif germelerle, omuza elevas-
yon, iç ve dış rotasyon, cross-body addüksiyonu uygu-
lanır (Şekil - 1). Bu egzersizlerin gün içerisinde 4-5 
kez 5-10 dakika süreyle uygulanması ve eklem hare-
ketlerinin ağrılı noktayı geçecek şekilde yapılması 
önemlidir. Egzersizlerden önce sıcak uygulama ve 
sonrasında soğuk uygulama yapılabilir. Başka bir 
yöntem ise distansiyon artrografisidir. Bu uygulamada 
eklem içerisine 30 cc sıvı verilir ve işlem sırasında 
resesusların açıldığı artrografik olarak izlenir. Distan-
siyon artrografisi ardından yapılan fizyoterapi ve sa-
dece fizyoterapinin karşılaştırıldığı bir çalışmada 8 
hafta sonunda distansiyonu takiben fizyoterapinin tek 
başına göre fizyoterapiye göre ağrıyı azaltmada ve 
hareket açıklığını arttırmada daha efektif olduğu gös-
terilmiştir33. 
Uygulanan medikal ve fiziksel tedaviye yeterli yanıt 
alınamaması halinde interskalen blok anestezisi uygu-
lanabilir. İnterskalen blok uygulamasını takiben cerra-
hi tedavinin ilk adımı olan manüplasyon uygulanarak 
hasta klinikteki odasına gönderilir.  İnterskalen blok 
ile hasta kontrollü analjezi sağlanarak hastanın egzer-
siz yapması sağlanır34. İşlemin pnömotoraks, periferal 
parestezi, brakiyal pleksus palsisi, blok sahasının 
enfeksiyonu gibi komplikasyonları olabilir. 
 
Cerrahi tedavi 
Genel anestezi altında manüplasyon, artroskopik gev-
şetme ve açık gevşetme olarak üç başlıkta değerlendi-
rilebilir. 
 
Genel anestezi altında manüplasyon (GAM) 
Cerrahi tedavinin dayanak noktasıdır. Uygun zaman 
tartışmalıdır fakat 3-6 ay süreyle uygulanan konserva-
tif tedaviye cevap vermeyen olgularda önerilir. Hasta-

lığın inflamasyon fazında kesinlikle yapılmamalıdır. 
Hızlı düzelme sağlar, bununla birlikte kontrollü gev-
şeme sağlanamaz ise humerus kırığı, glenoid halka 
kırığı, rotor manşet yırtığı ve çok nadir de olsa instabi-
lite gibi komplikasyonlar gelişebilir11. Önceki manüp-
lasyondan fayda sağlanamamış olması, hastada ciddi 
osteopeni ve rotator manşet yırtığı bulunması ve has-
tanın uzun süreli diyabetik hasta olması bu uygulama 
için kontrendikasyonlardır. Genel anestezi altında 
manüplasyon tam anestezi altında ve skapular hareketi 
engellemek için hasta supin pozisyonda yatarken ya-
pılmalıdır. Manüplasyonda sınır diğer omuz ile simet-
rik eklem hareket açıklıklarına ulaşılmasıdır. Eğer 
yeterli gevşetme sağlanamazsa artroskopik gevşetme-
ye geçilebilir. Maniplasyonda önce kol abduksiyona 
zorlanır ardından öne elevasyon yapılır, kol gövdeye 
yapışıkken yani nötralde dış rotasyona zorlanır ardın-
dan kol 90° abduksiyonda sırası ile dış ve iç rotasyona 
alınır (Şekil-2)5. İşlem sırasında uygulayıcının rahat-
lıkla duyabileceği şekilde kapsülün yırtılma sesi alınır. 
Kiwimaki ve ark. GAM ile ev egzersiz programlarını 
karşılaştırmıştır, ilk 3 ay sonunda GAM sonuçlarının 
istatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte daha iyi 
olduğunu bununla birlikte 1 yıllık izlem sonunda ara-
larında belirgin fark olmadığını tespit etmişlerdir35. 
Dodenhoff ve ark. primer DO’lu 37 hastanın 39 omu-
zunda uyguladıkları GAM’ın erken iyileşme sağladı-
ğını göstermişler ancak GAM’ın ev egzersiz program-
larına üstün olmadığını belirtmişlerdir36, ayrıca DM’li 
hastalara uygulanan GAM’da kötü sonuçlar ve yüksek 
rekürrens görülmüştür37. 
 
Artroskopik kapsüler gevşetme 
Anestezi altında manüplasyonlar sonrası diğer omuz 
ile simetrik hareket açıklığı sağlanamazsa uygulanabi-
lir. Genel anestezi veya interskalen blok altında yapı-
labilir. Çevre dokulara zarar vermeden, kırık riski 
yaratmadan, kontrollü gevşetme sağlanır, aynı zaman-
da ek patolojilerin (labral yırtık, kondromalazi, biceps 
patolojisi, rotator cuff yırtığı, kalsiyum depozitleri) 
tespiti bu yöntemin avantajlarını oluşturur. Artroskopi 
öncesinde, sırasında ve sonrasında mutlaka manüplas-
yonlar yapılmalıdır. Gevşetmeye rotator intervalden 
başlanır, korakohumeral ligament ile devam edilir, 
tüm kapsül 360 derece gevşetilir. Subskapularisin 
etrafındaki anterior kapsül gevşetilirken dış rotasyona 
katkıda bulunmak için z-plasti ile kas uzatılabilir. 
İşlem sonrası mutlaka hızlı bir şekilde rehabilitasyona 
başlanmalıdır, eklem hareket açıklığı egzersizlerine 
devam edilmelidir. Hastanın ameliyat sonrası erken 
dönemde elde edilmiş olan hareket açıklığı sonuç için 
en önemli belirleyicidir. Kol askısı ilk gün çıkarılır ve 
hasta günlük işlerine dönebilir. Bununla birlikte itme, 
çekme ve ağırlık kaldırmadan kaçınmalıdır. Baums ve 
ark tarafından yapılan prospektif çalışmada artrosko-
pik gevşetme ile ağrı  ve  eklem  hareket  açıklıkların-
da  ileri  derece  artış  gösterilmiştir38. Çınar ve ark  ise  
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a- Blok öncesi kısıtlı abdüksiyon   b- Blok öncesi kısıtlı dış rotasyon 

  
c- Blok öncesi kısıtlı iç rotasyon  d- Blok sonrası artmış pasif abdüksiyon 

  
e- Blok sonrası artmış pasif dış rotasyon f- Blok sonrası artmış iç rotasyon 

Şekil 1: 
50 yaşında bayan hasta, primer donuk omuz tanısı ile interskalen katater yardımlı blok anestezisi  

uygulaması öncesi ve sonrası eklem hareket açıklıkları 
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 a- Abdüksiyon b- Öne elevasyon 

   
    c- Nötralde dış rotasyon     d- 90 derece abdüksiyonda dış rotasyon   e- 90 derece addüksiyonda iç rotasyon 

Şekil 2: 
Genel anestezi altında manüplasyonda supin poziyonda yatan hastaya yapılan manevraların sırası 

primer DO ve insülin bağımlı DM’li hastalarda artros-
kopik gevşetmenin etkili bir tedavi olduğunu fakat 
insülin bağımlı DM’li hastalarda sonuçların daha kötü 
olduğunu ortaya koymuşlardır39. Bir başka çalışmada 
primer ve sekonder DO’lu 167 hastanın 173 omuzun-
da uygulanan artroskopik gevşetme sonrası elde edilen 
hareket açıklığının ortalama 36 ay izlem sonunda (14-
67 ay) korunduğu gösterilmiştir40. 
 
Açık kapsüler gevşetme  
Bir diğer cerrahi tedavi yöntemi olan açık gevşetme 
manüplasyon ve/veya artroskopik gevşetme ile yeterli 
düzelme elde edilemediğinde yada artroplasti sonrası 
ekstraartiküler adezyonlar geliştiğinde ve hastaya daha 
önce açık tamir uygulanmışsa seçilebilir, ameliyat 
sonrası ağrı gerekli olan yoğun rehabilitasyon progra-
mını olumsuz yönde etkileyen işlemin  en önemli 
dezavantajıdır. 
Sonuç olarak; kas iskelet sistemi ağrısının sık sebeple-
rinden olan DO’da etyoloji tam olarak ortaya konula-
mamıştır. Kadın cinsiyetle ve bazı sistemik hastalılarla 
birlikteliği dikkat çeker. Eşlik eden hastalılar içersinde 
özellikle diyabet ile birliktelik sıktır ve bu durum 
prognozu olumsuz etkiler. Hastalığın tanısında hikaye 

ve fizik muayene esastır. Gece ağrısı ve hareket kısıtlı-
lığı en başta gelen semptomlardır. Hareket kısıtlılığı 
dış rotasyon ve elevasyon ile kendini belli eder ve 
hastalığın ilerlemesi ile birlikte tüm yönlerde omuzun 
aktif ve pasif hareketi kısıtlanır. Hastalık evrelere 
ayrılır ve tanı aldığı evreye göre tedavi algoritması 
değişmektedir. Temel tedavi yöntemi fizyoterapidir ve 
hastaların %90’ında başarılı sonuç elde edilebilir41. 
Seçilmiş olgularda açık ya da artroskopik kapsüler 
gevşetme uygulanacak tedavi yöntemlerindendir.  
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