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Objectives: We evaluated the results of arthroscopic
selective capsular release in patients with frozen shoulder.

Methods: Sixteen patients (5 males, 11 females; mean age 51
years; range 25 to 73 years) underwent arthroscopic capsular
release for frozen shoulder. The syndrome was due to trauma
in two patients; nine patients had diabetes mellitus; no etiolog-
ic cause was found in three patients. Two patients had rotator
cuff tendinitis. The mean duration of complaints was 14
months (range 3 to 36 months). The patients were treated con-
servatively for a mean of 9.5 months (range 3 to 12 months).
The range of motion of the shoulder was measured with a
goniometer. Functional evaluations were made according to the
American Shoulder and Elbow Surgeons Standardized
Shoulder Assessment Form (ASES). Under general anesthesia,
all the patients underwent arthroscopic capsular release, sub-
acromial bursoscopy, and manipulation. Acromioplasty was
performed in two patients with subacromial impingement. The
mean follow-up was 14 months (range 4 to 25 months).

Results: Compared to the healthy side, postoperative incre-
ments in flexion, adduction-external rotation, abduction-inter-
nal and external rotations were 38%, 47%, 43%, and 30%,
respectively. The strength of the infraspinatus, supraspinatus,
and subscapularis muscles significantly increased (p<0.05).
The mean postoperative ASES score improved by 50
(p<0.05). The mean visual analog scale score decreased sig-
nificantly with significant improvements in daily activities
(p<0.05). Complaints of pain and limitation disappeared in a
mean of 3.5 months (range 15 days-12 months) in 14 patients
(87.5%) who were fully satisfied with the operation.

Conclusion: Patients with frozen shoulder unresponsive
to conservative treatment can be effectively treated with
arthroscopic selective capsular release and manipulation.
Key words: Arthroscopy; joint capsule/surgery; joint diseases/
surgery; range of motion, articular; shoulder joint/injuries/surgery;
syndrome.
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Amaç: Donuk omuz hastal›¤›nda artroskopik selektif
kapsül gevfletmesi ameliyat›n›n sonuçlar› de¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: Konservatif tedaviye dirençli donuk omuz
tan›s›yla 16 hastaya (5 erkek, 11 kad›n; ort. yafl 51; da¤›l›m
25-73) artroskopik kapsül gevfletmesi uyguland›. ‹ki hasta-
da donuk omuz travmaya ba¤l› oluflmufltu; dokuz hastada
diabetes mellitus vard›; üç hastada herhangi bir etyolojik ne-
den saptanmad›. ‹ki hastada donuk omuzla birlikte rotator
manflet tendiniti saptand›. Ameliyat öncesinde ortalama fli-
kayet süresi 14 ay (da¤›l›m 3-36 ay) idi ve ortalama 9.5 ay
(da¤›l›m 3-12 ay) konservatif tedavi uygulanm›flt›. Omuz
hareket aç›kl›klar› gonyometre ile ölçüldü. Omuz fonksi-
yonlar› Amerikan Omuz ve Dirsek Cerrahlar› omuz de¤erlen-
dirme formuna (ASES) göre de¤erlendirildi. Tüm hastalara
genel anestezi alt›nda artroskopik kapsül gevfletmesi, subak-
romiyal bursoskopi ve manipülasyon yap›ld›. Subakromiyal
s›k›flma bulgular› olan iki hastaya akromiyoplasti yap›ld›.
Ortalama izlem süresi 14 ay (da¤›l›m 4-25 ay) idi.

Sonuçlar: Sa¤lam omuz ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda, fleksiyon-
da ortalama %38, adduksiyon-d›fl rotasyonda %47, abdük-
siyon-iç rotasyonda %43 ve abdüksiyon-d›fl rotasyonda
%30 art›fl sa¤land›. Ameliyat sonras›nda infraspinatus, sup-
raspinatus ve supskapularis kas güçlerindeki art›fl anlaml›y-
d› (p<0.05). Ameliyattan sonra ASES skoru ortalama 50
puan artt› (p<0.05). Görsel a¤r› skoru anlaml› düflüfl göste-
rirken, günlük aktivite düzeyi anlaml› derecede yükseldi
(p<0.05). On dört hasta (%87.5) ameliyattan memnun ol-
du¤unu belirtti. A¤r› ve hareket k›s›tl›l›¤› ameliyattan son-
ra ortalama 3.5 ayda (da¤›l›m 15 gün-12 ay) geçti.

Ç›kar›mlar: Konservatif tedavinin baflar›s›z oldu¤u ol-
gularda artroskopik selektif kapsül gevfletmesi ve mani-
pülasyon donuk omuz tedavisinde etkin bir yöntemdir.
Anahtar sözcükler: Artroskopi; eklem kapsülü/cerrahi; eklem
hastal›¤›/cerrahi; hareket aç›kl›¤›, eklem; omuz eklemi/yaralan-
ma/cerrahi; sendrom.
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Donuk omuz hastal›¤›, s›k görülen ancak henüz
tam olarak anlafl›lamayan a¤r›l› omuz sertli¤idir.
Donuk omuz sendromu ilk kez 1872’de Duplay tara-
f›ndan tan›mlanm›flt›r.[1] Duplay skapulohumeral pe-
riartrit terimini kullanm›fl ve tedavi olarak anestezi
alt›nda manipülasyon önermifltir. Codman 1934’te
bu patolojik durumu tan›mlamak için donuk omuz
terimini kullanm›fl ve hastalar›n ço¤unun herhangi
bir tedavi görmeksizin iki y›l içinde iyileflti¤ini be-
lirtmifltir.[2] Neviaser ise a¤r›l› omuz sertli¤i tan›s› ile
tedavi etti¤i hastalar›n cerrahi ve kadavra bulgular›-
na göre adheziv kapsülit terimini kullanm›flt›r.[3] Da-
ha sonra, Zuckerman ve Cuomo[4] donuk omuz veya
adheziv kapsüliti, etyolojisi belli olmayan, omzun
aktif ve pasif hareketlerinin k›s›tland›¤›, ancak int-
rinsik bir omuz hastal›¤›n›n bulunmad›¤› bir durum
olarak tan›mlam›fllard›r. Primer donuk omuz, bilinen
bir neden olmaks›z›n, tüm planlarda aktif ve pasif
hareketin k›s›tlanmas›n› tan›mlamak için kullan›l›r.
Genellikle kendi kendini s›n›rlayan bir hastal›k ola-
rak düflünülse de, uzun süreli izlemlerde hastalar›n
bir k›sm›nda normal hareketin elde edilemedi¤i bil-
dirilmifltir.[5] Sekonder donuk omuz ise, travma, di-
abetes mellitus, servikal hastal›klar, hipertiroidizm,
iskemik kalp hastal›klar› gibi bilinen bir nedene ba¤-
l› olarak oluflan omuz sertli¤idir.[6-8]

Donuk omuz hastalar›n›n tedavisinde amaç, eski
hareket aç›kl›¤›n› sa¤lamak ve a¤r›y› azaltmakt›r.[9]

Nonsteroid antienflamatuvar ilaçlar, eklemiçi stero-
id enjeksiyonlar›, fizik tedavi gibi ameliyat d›fl› teda-
viler yan› s›ra, genel anestezi alt›nda manipülasyon,
aç›k ya da artroskopik yumuflak doku gevfletme pro-
sedürleri gibi cerrahi tedavi seçenekleri de vard›r.
Genel anestezi alt›nda manipülasyon s›ras›nda olu-
flabilen humerus k›r›klar›, sinir yaralanmalar› ve ç›-
k›klar önemli komplikasyonlar olarak bildirilmifl-
tir.[10] Aç›k giriflimde ise, genifl diseksiyon ve ameli-
yattan sonra rehabilitasyon güçlükleri ana sorunlar-
d›r. Son zamanlarda yap›lan çal›flmalarda artrosko-
pik giriflimle baflar›l› sonuçlar bildirilmifltir.[9,11,12]

Artroskopik teknikle hastal›¤›n tan›s› ve tedavisi en
az morbiditeyle sa¤lanabilmekte; ayr›ca, efllik eden
di¤er eklemiçi patolojilere de müdahale etme olana-
¤› bulunmaktad›r. Ancak, donuk omuz tedavisinde
en uygun tedavinin hangisi oldu¤u konusunda henüz
görüfl birli¤i yoktur.

Bu çal›flmada, donuk omuz hastal›¤› olan olgu-
larda uygulanan artroskopik kapsül gevfletme ameli-
yat›n›n sonuçlar› de¤erlendirildi.

Hastalar ve yöntem

2001-2003 y›llar›nda konservatif tedaviye di-
rençli donuk omuz tan›s›yla artroskopik kapsül gev-
fletmesi uygulanan 27 hastan›n son kontrollerine ge-
len 16’s› (5 erkek, 11 kad›n; ort. yafl 51; da¤›l›m 25-
73) çal›flmaya al›nd›. Hastal›¤›n eklemd›fl› bir pato-
lojiye ba¤l› oldu¤u olgular çal›flma d›fl›nda b›rak›ld›.
On hastada sa¤, alt› hastada sol omuz; 11 hastada
(%68.8) dominant taraf tutulumu vard›. Hastalar,
Lundberg’in gelifltirdi¤i, bafllat›c› bir faktörün olup
olmad›¤›na dayanan yönteme göre s›n›fland›r›l-
d›.[13,14] Buna göre, bafllat›c› herhangi bir faktörün
saptanamad›¤›, radyografi ile ve muayenede hareket
k›s›tl›l›¤›ndan baflka anormal bulgunun bulunmad›-
¤›, idyopatik bir durumun söz konusu oldu¤u olgular
primer olarak de¤erlendirildi. Bilinen bir intrinsik,
ekstrinsik veya sistemik patoloji ile birlikte bulunan
olgular ise sekonder donuk omuz olarak s›n›fland›-
r›ld›. Diabetes mellitus, hipotiroidizm, hipertiro-
idizm, hipoadrenalizm gibi hastal›klar sistemik; kar-
diyopulmoner hastal›klar, servikal disk, serebrovas-
küler hastal›klar, humerus k›r›klar›, Parkinson gibi
hastal›klar ekstrinsik; rotator manflet tendiniti, rota-
tor manflet y›rt›¤›, biseps tendiniti, kalsifik tendinit,
akromiyoklaviküler artrit gibi patolojiler intrinsik
olarak de¤erlendirildi. Dokuz hastada diabetes mel-
litus vard› (sekonder, sistemik). ‹ki hastada ise do-
nuk omuz araçiçi trafik kazas› s›ras›nda meydana
gelen travmaya ba¤l› oluflmufltu (sekonder, ekstrin-
sik). Bu hastalar›n birinde deplase olmayan büyük
tüberkül k›r›¤› vard›, di¤erinde ise anterior omuz
luksasyonu oluflmufl ve kapal› redüksiyon yap›lm›fl-
t›. Hastalar konservatif olarak tedavi edilmifl ve do-
nuk omuz geliflmiflti. ‹ki hastada donuk omuzla bir-
likte rotator manflet tendiniti saptand› (sekonder, int-
rinsik). Üç hastada herhangi bir etyolojik neden sap-
tanmad› (primer, idyopatik). Hastalar›n izleminde
Reeves’in[15] tan›mlad›¤› ve üç evreden oluflan siste-
m kullan›ld›.[14] Bu evreler flunlard›r: (i) Üç-dokuz ay
süren, yayg›n omuz a¤r›s› ve ilerleyici omuz sertli¤i
ile seyreden a¤r›l› evre (enflamatuvar); (ii) 4-12 ay
süren, a¤r›n›n nispeten azald›¤› ancak hareket k›s›t-
l›l›¤›n›n devam etti¤i donuk evre; (iii) 12-42 ay sü-
ren, fonksiyonun aflamal› olarak iyileflti¤i çözülme
evresi. Ameliyat öncesi flikayet sürelerinin ortalama-
s› 14 ay (da¤›l›m 3-36 ayd›) idi. Hastalara ameliyat-
tan önce ortalama 9.5 ay (da¤›l›m 3-12 ay) konser-
vatif tedavi, hareket aç›kl›¤›n› yeniden kazand›rma-
ya ve sürdürmeye yönelik egzersiz program› ve a¤r›
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kontrolü için nonsteroid antienflamatuvar ilaçlar uy-
guland›. Tüm hastalar en az üç ay fizik tedavi prog-
ram›na al›nd›. A¤r›dan dolay› egzersizlerini yapa-
mayan alt› hastaya eklemiçi steroid enjeksiyonu ya-
p›ld›. Rehabilitasyon program›na yan›t vermeyen
veya konservatif tedavi s›ras›nda omuz sertli¤inde
ilerleme görülen hastalarda cerrahi tedavi planland›.
Hareket k›s›tl›l›¤› yan› s›ra ciddi derecede a¤r›s› olan
olgularda hastal›¤›n enflamatuvar evrede oldu¤u ka-
bul edildi. Bu hastalarda, kapsül hasar›na ve hareket
k›s›tl›l›¤›na yol açaca¤›ndan dolay› ameliyat uygu-
lanmad›; cerrahi tedavi donuk evreye kadar ertelen-
di. Enflamatuvar evrenin sonlan›p donuk evrenin
bafllad›¤›, a¤r›n›n sadece hareket aç›kl›¤›n›n sonun-
da hissedilmesinden anlafl›l›r. Artroskopik selektif
kapsül gevfletmesi, genel anestezi alt›nda yap›lan na-
zik kapal› manipülasyona yan›t vermeyen ve sertli-
¤in kayna¤›n›n kapsülle ilgili oldu¤u düflünülen ol-
gularda uyguland›. Baz› cerrahi giriflimler veya trav-
malar sonucunda oluflan yayg›n eklemd›fl› yap›fl›k-
l›klarda aç›k gevfletme ameliyat› uyguland›; bu has-
talar çal›flmaya al›nmad›.

Efllik eden subakromiyal s›k›flma sendromu oldu-
¤u düflünülen iki hastada ameliyattan önce elde edi-
len öne elevasyon 70° idi. Bundan dolay›, hastalarda
Neer,[16] Hawkins ve Kennedy[17] subakromiyal s›k›fl-
ma bulgusu de¤erlendirilemedi ve Neer s›k›flma tes-
ti yap›lamad›. Hastalar›n supraspinatus outlet rad-
yografilerinde Bigliani ve ark.n›n[18] s›n›flamas›na
göre akromiyonun tip 3 olmas› nedeniyle, subakro-
miyal s›k›flmadan flüphelenilen hastalarda yap›lan
subakromiyal bursoskopide enflamasyon ve akromi-
yon anteroinferior bölümünün belirginleflti¤inin
gözlenmesi ile subakromiyal s›k›flma sendromu tan›-
s› kondu. 

Omuz hareket aç›kl›¤› gonyometre ile ölçüldü.
Kas güçleri manuel olarak belirlendi. Omuz fonksi-
yonlar› Amerikan Omuz ve Dirsek Cerrahlar›
(ASES) skoru (en yüksek skor 100) ve görsel a¤r›
skalas› ile ve günlük aktivite düzeyi aç›s›ndan de¤er-
lendirildi.[3] Hastalar›n ameliyattan sonra ortalama
izlem süresi 14 ay (da¤›l›m 4-25 ay) idi. ‹statistiksel
analiz için t-testi kullan›ld›.

Ameliyat tekni¤i

Hasta genel anestezi alt›nda ve flezlong pozisyo-
nunda yat›r›ld›. Pasif hareket aç›kl›¤› ölçüldü ve
kaydedildi (fiekil 1). Önce, nazik olarak yap›lan ka-
pal› manipülasyon denendi. Yan›t al›namayan olgu-

larda ekleme posteriordan 18 numara i¤ne ile girildi
ve eklem steril salin solüsyonu ile dolduruldu. Kap-
sül kontraktürü ve azalm›fl eklem hacmi nedeniyle
k›k›rda¤› zedelememek için skop posterior portaldan
nazik bir flekilde humerus bafl›n›n üzerinden sokul-
du. Rotator interval süperior s›n›r›na ulaflmak için
biseps tendonu bulundu. Biseps tendonunun hemen
alt›ndan aç›lan portaldan sokulan radyofrekans pro-
bu ve motorlu trafllay›c› ile orta glenohumeral liga-
man labrum kenar›ndan gevfletildi. Subskapularis
kas›n› kapatm›fl olan skar dokusu eksize edilerek
subskapularis tendonu mobil hale getirildi. Bundan
sonra, kapsülün rotator interval bölgesi (biseps ten-
donu alt kenar›ndan subskapularis tendonu üst kena-
r›na kadar) kal›nlaflm›fl skar dokusundan temizlendi
(fiekil 2). Korakohumeral ligaman korakoid yap›flma
yerinden radyofrekans probu kullan›larak ayr›ld›.
Böylece, süperiorda supraspinatus tendonu, inferior-
da subskapularis tendonu ve anteriorda korakoid ke-

fiekil 1. Ameliyat öncesi genel anestezi alt›nda muayene-
de (a) en ileri derecede öne fleksiyon ve (b) k›s›t-
l› iç ve d›fl rotasyon.

(a)

(b)
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teroid antienflamatuvar ilaçlar kullan›ld›. A¤r›s› din-
meyen hastalarda merkezi etkili analjeziklere (tra-
madol) baflvuruldu.

Sonuçlar

Tüm hastalarda anterior kapsül gevfletmesi uygu-
land›. Uygulanan manipülasyondan sonraki muayene-
de iç rotasyon, horizontal adduksiyon ve elevasyonun
hala tam olarak sa¤lanamad›¤› 10 hastada ek olarak
posterior kapsül gevfletmesi yap›ld›. Tüm hastalarda
eklem içinde biseps tendon yap›flma yeri alt›nda pro-

liferatif sinovit görüldü. Bu hastalarda s›n›rl› sinovek-
tomi yap›ld›. Glenohumeral artroskopiden sonra has-
talara subakromiyal bursoskopi yap›ld›. ‹ki hastada
bursoskopide subakromiyal bölgede bursada enfla-
masyon ve akromiyon anteroinferior bölümünde be-
lirginleflme saptand›. Bu hastalarda kapsül gevfletme-
sine ek olarak akromiyoplasti uyguland›. Hiçbir has-
tada rotator manflet y›rt›¤› saptanmad›.

fiekil 4. (a) Kal›nlaflm›fl posterior kapsülün artroskopik
görüntüsü. (b) Posterior kapsülün gevfletilmesi.

Glenoid

Glenoid

Humerus bafl›

Humerus bafl›

Kal›nlaflm›fl posterior kapsül

Posterior
kapsül

(a)

(b)

fiekil 5. Ameliyattan sonra hareket aç›kl›¤› muayenesi.
(a) Artm›fl öne fleksiyon, (b) abdüksiyon-iç rotas-
yon ve (c) abdüksiyon-d›fl rotasyon.

(a)

(b)

(c)
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mik inferolateraline kadar olan kapsülün rotator in-
terval bölümü cerrahi olarak gevfletildi (fiekil 3). Bu
gevfletme ile, kol yanda iken d›fl rotasyon aç›kl›¤›n›n
hastalar›n ço¤unda sa¤land›¤› görüldü. Eklem içinde
s›kl›kla biseps tendonu yap›flma yeri alt›nda bulunan
proliferatif sinovit, motorlu trafllay›c›larla temizle-
nip s›n›rl› sinovektomi yap›ld›. Abdüksiyonda d›fl
rotasyonu art›rmak amac›yla kapsül, labrumdan an-
terior-inferior yönde saat 5 hizas›na kadar ve subs-
kapularis kas› lifleri görülecek flekilde gevfletildi. Bu

noktada, kol adduksiyonda iken aksiller sinire hasar
vermemek için, subskapularis kas›n›n anteroinferior
kapsülle aksiller sinir aras›nda tampon olarak bulun-
mas›na dikkat edildi. Eklem muayenesi yap›larak ek
patolojiler belirlenmeye çal›fl›ld›. Kanama kontrolü
hipotansif anestezi, bas›nçl› irigasyon sistemi ve
radyofrekans problar›yla sa¤land›. Rotator interval
gevfletmesini takiben tüm planlardaki hareket aç›kl›-
¤›n›n muayenesi ve gerekti¤inde restorasyonu ama-
c›yla manipülasyon uyguland›. D›fl rotasyonun sa¤-
land›¤› ancak iç rotasyon, horizontal adduksiyon ve
fleksiyonun hala tam olarak sa¤lanamad›¤› olgular-
da posterior kapsül gevfletmesi uyguland›. Bu amaç-
la, de¤ifltirici çubuk üzerinden portallar de¤ifltirile-
rek, posterior kapsül, biseps uzun bafl› orijininin pos-
teriorundan bafllay›p saat 9 pozisyonunda labruma
ulafl›ncaya kadar gevfletildi (fiekil 4a, b). Aksiller si-
nirin inferior kapsülle yak›nl›¤› nedeniyle inferior
kapsüle diyatermi ve gevfletme uygulanmad›.

Daha sonra, ayn› portallar kullan›larak ve lateral
portal aç›larak subakromiyal bursoskopi yap›ld›.
Bursa debride edilerek yap›fl›kl›klar gevfletildi ve ro-
tator manflet muayene edildi. Subakromiyal s›k›flma
sendorumu düflünülen olgularda Ellman[19] taraf›n-
dan tan›mlanan ve Altchek ve ark.[20] taraf›ndan mo-
difiye edilen flekilde akromiyoplasti uyguland›. Bun-
dan sonra, skop ç›kar›larak ve kol tam elevasyona
getirilerek nazik manipülasyonla inferior kapsül
gevfletmesi tamamland›. Muayene ile hareket aç›kl›-
¤›n›n tüm planlarda sa¤land›¤› görüldü (fiekil 5).
Ameliyat sonunda anterosüperiordaki portaldan ka-
teter konularak eklem içine 10 ml markain uygulan-
d› (fiekil 6). Portallar 2/0 prolen dikifllerle kapat›l-
d›ktan sonra cryo-cuff ve kol ask›s› uyguland›.

Ameliyat sonras› birinci günde aktif ve pasif
eklem hareket egzersizlerine baflland›. Hastalar iki
gün yo¤un egzersiz program›na al›nd›. A¤r› hisset-
tiklerinde eklem içine kateterden markain enjekte
edildi. Hastalar ameliyat sonras› ikinci günde ta-
burcu edildi.

Birinci haftada dikiflleri al›nan hastalar, özel re-
habilitasyon program›na kat›lmak üzere fizik tedavi
ve rehabilitasyon poliklini¤ine sevk edildi. Tüm has-
talarda üç ay boyunca fizyoterapist kontrolünde uy-
gulanan ev egzersiz program›na ek olarak, dokuz
hastada ortalama 26 gün (da¤›l›m 10-60 gün) fizyo-
terapist eflli¤inde fizik tedavi program› uyguland›.
A¤r› kontrolü için aral›kl› so¤uk uygulama ve nons-

Glenoid

Glenoid

Biseps tendonu

Subskapularis kas›

Humerus bafl›

Humerus bafl›

fiekil 2. Kal›nlaflm›fl anterior kapsül ve rotator intervalde
skar dokusu.

fiekil 3. Rotator interval gevfletilmesi.



Sa¤lam omuz hareket aç›kl›¤›yla karfl›laflt›r›ld›-
¤›nda, fleksiyonda %38, adduksiyon-d›fl rotasyonda
%47, abdüksiyon-iç rotasyonda %43 ve abdüksiyon-
d›fl rotasyonda %30 düzelme vard› (Tablo 1).

Ameliyat öncesinde adduksiyon-iç rotasyon yedi
hastada posterior süperior iliyak ç›k›nt› (PSIS), dört
hastada L1, iki hastada T12, üç hastada T7 hizas›nday-
d›. Ameliyat sonras›nda bir hastada PSIS, üç hastada
T12, yedi hastada T7, befl hastada T4 hizas›ndayd›. 

Ameliyat sonras›nda infraspinatus, supraspinatus
ve supskapularis kas güçlerindeki art›fl anlaml›yd›
(p<0.05; Tablo 1).

Ameliyattan sonra ASES skorunda ortalama 50
(da¤›l›m 5-80) puanl›k art›fl görüldü (p<0.05; Tab-
lo 1). Görsel a¤r› skoru anlaml› düflüfl gösterirken,
günlük aktivite düzeyi anlaml› derecede yükseldi
(p<0.05; Tablo 1).

On dört hasta (%87.5) ameliyattan memnun oldu-
¤unu belirtti. Bu hastalarda ameliyattan önce var olan
a¤r› ve hareket k›s›tl›l›¤› flikayetleri, ameliyattan sonra
ortalama 3.5 ayda (da¤›l›m 15 gün-12 ay) geçti.

Bir hastada ameliyattan sonra birinci günde aktif,
pasif egzersizler s›ras›nda oluflan anterior ç›k›k ka-
pal› redüksiyonla düzeltildi. Bu hastada, ameliyattan
sonra egzersiz program› modifiye edilerek daha ya-
vafl bir rehabilitasyon uyguland›. Son kontrolünde
ameliyattan önce 50 olan ASES skorunun 90’a ç›k-
t›¤›, eklem hareketlerinin normal oldu¤u belirlendi.

Tedavi sonucundan memnun olmayan olgulardan
biri 58 yafl›nda diyabetli bir kad›n hastayd›. Hastan›n
flikayeti a¤r› ve hareket k›s›tl›l›¤›n›n devam etmesiy-
di. Memnuniyetsizli¤i, kontrolsüz kan flekeri düzey-
leri ve egzersiz program›na uyumsuzlu¤una ba¤lan-
d›. Di¤er olgu, 25 yafl›nda erkek hastayd›; etyoloji-
sinde araçiçi trafik kazas›ndan sonra sa¤ omuzda
deplase olmayan büyük tüberkül k›r›¤› ile sonuçla-
nan travma vard›. Bu hastan›n mesle¤i gere¤i (teks-
til) kolunu sürekli kullanmas› gerekiyordu. Hastan›n
flikayeti, hareket aç›kl›¤›n›n artm›fl olmas›na ra¤-
men, a¤›r ifller yaparken a¤r› hissetmesiydi. Yap›lan
muayenede a¤r›ya neden olabilecek patolojiye rast-
lanmad›.

Hastalar etyolojik nedene ba¤l› olarak grupland›-
r›ld› ve sonuçlar de¤erlendirildi (Tablo 2). Herhangi
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Tablo 1. Ameliyattan önce ve sonra fonksiyonel ve istatistiksel sonuçlar

Ameliyattan önce Ameliyattan sonra p

Hareket
Öne fleksiyon 94° (70-140°) 160° (120-170°) <0.05
Adduksiyon-d›fl rotasyon 26° (-20 - 70°) 59° (20-80°) <0.05
Abdüksiyon-d›fl rotasyon 29° (0-90°) 59° (40-90°) <0.05
Abdüksiyon-iç rotasyon 36° (0-80°) 66° (30-170°) <0.05

Kas güçleri (manuel/en yüksek 5)
‹nfraspinatus 3.3 (1-5) 4.3 (4-5) <0.05
Supraspinatus 3.3 (1-5) 4.3 (4-5) <0.05
Supskapularis 3.4 (1-5) 4.3 (4-5) <0.05

ASES skoru 40 (15-64) 90 (60-100) <0.05
Görsel a¤r› skalas› 4.8 0.7 <0.05
Günlük aktivite düzeyi 8.3 26.6 <0.05

fiekil 6. Glenohumeral eklem içine kateter konmas›.

Glenoid

Subskapularis 
kas›

Humerus bafl›
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bir etyolojik neden saptanamayan ve primer (idyo-
patik) oldu¤u düflünülen üç hastada ameliyat önce-
sinde s›ras›yla L1, PSIS, PSIS olan adduksiyon-iç ro-
tasyon aç›kl›¤› T12, T7, T4 seviyesinde bulundu.

Diyabet hastal›¤› bulunan ve sekonder/sistemik
donuk omuz olarak s›n›fland›r›lan dokuz hastada ad-
duksiyon-iç rotasyon aç›kl›¤› ameliyattan önce dört
hastada PSIS, üç hastada L1, bir hastada T12, bir has-
tada T7 idi. Ameliyat sonras›nda bir hastada PSIS,
bir hastada T12, 5 hastada T7, iki hastada T4 seviye-
sine ç›kt›. Ortalama 37.7 (da¤›l›m 15-64) olan ASES
skoru ameliyattan sonra 89.4 (60-100) bulundu.

Travma öyküsü bulunan ve sekonder/ekstrinsik
donuk omuz olarak s›n›fland›r›lan iki hastada adduk-
siyon-iç rotasyon aç›kl›¤› ameliyattan önce s›ras›yla
T7 ve PSIS, ameliyattan sonra T4 ve T7 bulundu.
Ameliyattan önce 57 (da¤›l›m 56-58) olan ASES
skoru ameliyattan sonra 89’a (da¤›l›m 78-100) yük-
seldi.

Donuk omuz hastal›¤› ile birlikte subakromiyal
s›k›flmas› oldu¤u düflünülen ve sekonder/intrinsik
donuk omuz olarak s›n›fland›r›lan iki hastada adduk-

siyon-iç rotasyon aç›kl›¤› ameliyat öncesinde T12 ve
PSIS, ameliyat sonras›nda T12 ve T4 bulundu. ASES
skoru ise 42.5’ten (da¤›l›m 33-52) 82.5’e (65-100)
yükseldi.

Tart›flma

Donuk omuz, omuz fonksiyonlar›n› ileri derece-
de k›s›tlayabilen, günlük yaflam aktivitelerini
olumsuz yönde etkileyen, a¤r›ya neden olan, genel-
likle fizik tedavi yöntemleri ile tedavi edilebilen bir
hastal›kt›r. Griggs ve ark.[9] idyopatik adheziv kap-
sülitin ameliyats›z tedavi sonuçlar›n›n incelendi¤i
ileriye dönük çal›flmada, evre 2 idyopatik adheziv
kapüliti olan hastalar›n ço¤unda spesifik omuz ger-
me egzersiz program› ile baflar›l› sonuç al›nd›¤›n›
bildirmifllerdir. Bununla birlikte, Shaffer ve ark.[5]

ise idyopatik donuk omuz nedeniyle ameliyats›z te-
davi edilen hastalar›n uzun dönem (ort. 7 y›l; da¤›-
l›m 2 y›l 2 ay-11 y›l 9 ay) objektif ve subjektif so-
nuçlar›n›n de¤erlendirildi¤i çal›flmada, son kontrol-
de hastalar›n yar›s›n›n semptomatik oldu¤unu bul-
mufllard›r. Etyolojisi henüz tam olarak netlik kaza-
namam›fl olan donuk omuz hastal›¤›, iyi huylu ve

Tablo 2. Etyolojik da¤›l›ma göre ameliyattan önce ve sonra hareket aç›kl›klar›

Ameliyattan önce (°) Ameliyattan sonra (°)

Primer (idiyopatik) (n=3)

Öne fleksiyon 86.6 (70-100) 151.6 (135-170)
Abdüksiyon-iç rotasyon 28.3 (25-30) 55 (30-90)
Abdüksiyon-d›fl rotasyon 26.6 (40-70) 53.3 (40-70)
Adduksiyon-d›fl rotasyon 13.3 (-20 - 45) 40 (20-50)

Diyabet (sekonder/sistemik) (n=9)

Öne fleksiyon 102.7 (70-140) 155.5 (130-170)
Abdüksiyon-iç rotasyon 31.1 (0-70) 64.4 (40-90)
Abdüksiyon-d›fl rotasyon 25.5 (0-45) 59.4 (40-90)
Adduksiyon-d›fl rotasyon 30 (-20 - 70) 58.8 (30-80)

Travma (sekonder/ekstrinsik) (n=2)

Öne fleksiyon 90 (80-100) 150 (130-170)
Abdüksiyon-iç rotasyon 50 (20-80) 60 (50-70)
Abdüksiyon-d›fl rotasyon 50 (10-90) 60 (40-80)
Adduksiyon-d›fl rotasyon 27.5 (10-45) 70

+ Subakromiyal s›k›flma (sekonder/intrinsik) (n=2)

Öne fleksiyon 70 145 (120-170)
Abdüksiyon-iç rotasyon 65 (50-60) 62.5 (35-90)
Abdüksiyon-d›fl rotasyon 25 (20-30) 65 (40-90)
Adduksiyon-d›fl rotasyon 27.5 (10-45) 75 (70-80)



kendili¤inden iyileflen bir hastal›k olarak görülse
de, uzun süreli a¤r› ve hareket k›s›tl›l›¤›na yol aça-
rak günlük yaflam aktivitelerini olumsuz etkilemek-
tedir. Bu nedenle, bu hastal›¤›n tedavisi önemlidir.
‹stirahat, nonsteroid antienflamatuvar ilaçlar, lokal
veya oral kortikosteroidler, fizyoterapi, anestezi al-
t›nda manipülasyon, aç›k veya artroskopik cerrahi
yöntemlerle tedavi edilmeye çal›fl›lm›flt›r.[11,21,22] Do-
denhoff ve ark.[23] primer donuk omuz nedeniyle 37
hastan›n 39 omzuna anestezi alt›nda uygulanan ma-
nipülasyonun iyileflme ve eski aktiviteye dönüfle et-
kisini ileriye dönük olarak incelemifller, hastalar›n
%94’ünün tedaviden memnun oldu¤unu bildirmifl-
lerdir.

Anestezi alt›nda manipülasyon baz› hastalarda
baflar›l› olmas›na ra¤men, bu yöntemin humerus k›-
r›¤›, sinir yaralanmas› ve omuz luksasyonu gibi
komplikasyonlar› oldu¤u bildirilmifltir.[24] Manipü-
lasyondan yarar görmeyen hastalarda, subskapularis
uzatmas› ile birlikte aç›k yumuflak doku gevfletmesi
önerilmifltir.[25] Artroskopik kapsülotomi s›ras›nda
ise anatomik yap›lar do¤rudan görülebilmekte ve
kontrollü gevfletme yap›labilmektedir. Ameliyattan
sonra erken dönemde egzersizlere bafllanabilmekte-
dir. Donuk omuz tedavisinde artroskopik kapsül
gevfletmesi ile birçok baflar›l› sonuç bildirilmifl-
tir.[9,11,12] Ancak, uygulanan cerrahi teknik konusunda
görüfl birli¤ine var›lamam›flt›r.

Donuk omuz tedavisinde birçok farkl› artrosko-
pik kapsül gevfletmesi tekni¤i uygulanmaktad›r.
Pollock ve ark.[26] anestezi alt›nda manipülasyondan
sonra glenohumeral eklem ve subakromiyal bölge-
ye artroskopik debridman uygulam›fllard›r. Beau-
fils ve ark.[27] 13’ü primer olan 26 hastada manipü-
lasyondan sonra anterior ve anteroinferior gevflet-
me uygulam›fllard›r. Harryman ve ark.[28] 360 dere-
celik artroskopik gevfletme tekni¤ini tan›mlam›fllar
ve 14’ü diyabetli toplam 30 hastada subakromiyal
debridman uygulam›fllar; ortalama 33 ayl›k izlem-
de tedavi edilen omuzlarda hareketlerin karfl› tara-
f›n %93’üne ulaflt›¤›n› bildirmifllerdir. Ogilvie-Har-
ris ve Myerthall[8] diyabetik hastalarda anteroinferi-
or kapsülotomi tekni¤ini tan›mlam›fllard›r. Pearsall
ve ark.[11] ise anteroinferior kapsülotomiye ek ola-
rak subskapularis tendonunun eklemiçi k›sm›n›n
kesilmesini önermifller ve hastalar›n %41’inde su-
bakromiyal debridman gerekti¤ini bildirmifllerdir.
Ayn› yazarlar, artroskopik anteroinferior kapsül

gevfletmesi uygulad›klar› 43 hastan›n ortalama 22
ayl›k izleminde %83 oran›nda tatminkar sonuç elde
edildi¤ini bildirmifllerdir. Bütün hastalarda, gleno-
humeral eklemi ve subakromiyal aral›¤› artrosko-
pik olarak incelemifller ve 18 hastada debridman
gerektirecek fibrozisle karfl›laflm›fllard›r. Ayr›ca,
anterior akromiyal osteofiti olan hastalarda da ak-
romiyoplasti yapm›fllard›r.[11] Warner ve ark.[24] id-
yopatik adheziv kapsüliti bulunan 23 hastan›n
18’inde rotator intervalin gevfletildi¤ini, befl hasta-
da anteroinferior kapsülotomi yap›ld›¤›n›; bu olgu-
lar›n alt›s›nda akromiyoplasti gerekti¤ini, ortalama
39 ayl›k izlemde eklem hareket aç›kl›klar›ndaki de-
¤iflimlerin anlaml› oldu¤unu bildirmifllerdir. Seg-
muller ve ark.[10] artroskopik inferior kapsül gevflet-
mesi uygulad›klar› 24 hastan›n 26 omzunda, ortala-
ma 13.5 ayl›k takipte %88 oran›nda tatminkar so-
nuç elde etmifllerdir. Berghs ve ark.[29] adheziv kap-
süliti bulunan 25 hastada artroskopik anterior ve
posterior kapsül gevfletmesi yapt›klar›n› ve inferior
kapsülü manipülasyonla gevflettiklerini bildirmifl-
lerdir. Akp›nar ve ark.[30] 360° artroskopik kapsül
gevfletmesi uygulad›klar› 16 hastay› ortalama 17 ay
izlemifller ve Constant skorlar›nda ortalama 47 pu-
an art›fl bildirmifllerdir.

Çal›flmam›zda, manipülasyon ve selektif kapsül
gevfletmesiyle ameliyattan sonra ASES skorlar›nda
ortalama 50 puan (da¤›l›m 5-80), öne fleksiyonda
66° (0-100°), adduksiyon-d›fl rotasyonda 33° (5-
60°), abdüksiyon-d›fl rotasyonda 30° (5-85°) ve ab-
düksiyon-iç rotasyonda 30° (0-160°) düzelme sa¤-
land›. ASES skorlar›ndaki de¤iflimler anlaml› idi
(p<0.05). Hastalar›n %87.5’i yap›lan ifllemden
memnun kald›.

Etyolojik nedenlere göre s›n›fland›r›ld›¤›nda,
ameliyat›n tüm gruplarda hareket aç›kl›¤›n›n art›r›l-
mas›nda etkili oldu¤u, ancak subjektif a¤r› skoru ve
hasta memnuniyetinin diyabetli (sekonder/sistemik)
ve travmal› (sekonder/ekstrinsik) olgularda daha dü-
flük oldu¤u gözlendi.

Çal›flmam›zda her hasta ayr› ayr› de¤erlendirildi ve
artroskopik teknik ameliyattan önce ve ameliyat s›ra-
s›nda saptanan patolojiye göre farkl› derecede uygu-
land›. Selektif kapsül gevfletmesinin kontrollü mani-
pülasyonla birlikte uygulanmas›yla, her iki yöntemin
ayr› ayr› uygulanmas›nda görülen dezavantajlar›n or-
tadan kald›r›labilece¤ini düflünüyoruz. Böylece, kapa-
l› manipülasyon s›ras›nda oluflabilen k›r›klar kapsül
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gevfletmesi ile azalt›labilir, aksiller sinir lezyonu gibi
komplikasyonlar›n oluflmas› da kapsül gevfletmesinin
selektif bir flekilde yap›lmas›yla önlenebilir.

Artroskopik gevfletmede, aksiller sinir ve arter ya-
ralanmas›, ç›k›k gibi komplikasyonlar›n geliflti¤i bil-
dirilmifltir.[1] Çal›flmam›zda, bir hastada (%6.3) ameli-
yat sonras› birinci günde aktif, pasif egzersizler s›ra-
s›nda anterior ç›k›k oluflmufl ve kapal› redüksiyon uy-
gulanm›flt›r. Bu hastada, ameliyat sonras› egzersiz
program› modifiye edilerek daha yavafl bir rehabili-
tasyon uygulanm›flt›r. Son kontrolde, ameliyattan ön-
ce 50 olan ASES skorunun 90’a yükseldi¤i, eklem ha-
reketlerinin normal oldu¤u görülmüfltür. Hiçbir hasta-
da arter ve sinir yaralanmas› görülmemifltir.

Çal›flmam›zda, hastalar›n a¤r› duymamas› için
ameliyat sonunda eklem içine kateter kondu. Ancak,
bu durumda, erken rehabilitasyon döneminde a¤r›
duymayan hastalarda afl›r› zorlama yap›labilece¤i ve
omuz luksasyonu oluflabilece¤i unutulmamal›d›r.
Ameliyat s›ras›nda kaydedilen hareket aç›kl›klar›n›n
rehabilitasyon s›ras›nda afl›lmamas›yla bu kompli-
kasyonun geliflmesi önlenebilir.

Bu çal›flman›n zay›f taraf› olgu say›s›n›n az, da-
¤›l›m›n›n heterojen ve izlem süresinin k›sa olmas›-
d›r. Ancak, kontrollü manipülasyonla birlikte artros-
kopik kapsül gevfletmesinin donuk omuzlu hastala-
r›n patolojik bulgular›na göre de¤iflik derecelerde
uygulanmas›yla ameliyat sonras› morbidite azalt›la-
bilir ve agresif rehabilitasyonla erken dönemde ba-
flar›l› sonuçlar elde edilebilir.

Çal›flmam›zda elde edilen sonuçlar benzer çal›fl-
malarla uyumludur. Donuk omuz hastal›¤› öncelikli
olarak ameliyats›z tedavi edilmelidir. Hastalar›n bir
k›sm› zamanla düzelirken, di¤er bir k›sm›nda ise fli-
kayetler devam etmektedir. Baflar›l› sonucun vazge-
çilmez unsuru, ameliyattan sonra a¤r› kontrolü ve
uyumlu rehabilitasyondur. Ameliyattan sonra ekle-
miçi kanama ve humerus k›r›¤› riskinin düflük ve re-
habilitasyon süresinin k›sa olmas› artroskopik kap-
sül gevfletmesinin önemli avantajlar›d›r. Konservatif
tedavinin baflar›s›z oldu¤u olgularda, artroskopik
kapsül gevfletmesi yöntemiyle hastal›¤›n ve ek pato-
lojilerin tan› ve tedavisi mümkündür.
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