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Donuk omuz hastahiginin tedavisinde
artroskopik selektif kapsiil gevsetmesi

Arthroscopic selective capsular release in the treatment of frozen shoulder

Mehmet Ugur OZBAYDAR, Murat TONBUL, Mehmet ALTUN, Okan YALAMAN

Istanbul Okmeydan: Egitim ve Aragtirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi

Amag: Donuk omuz hastalifinda artroskopik selektif
kapsiil gevsetmesi ameliyatinin sonuglart degerlendirildi.

Calisma plami: Konservatif tedaviye direngli donuk omuz
tanistyla 16 hastaya (5 erkek, 11 kadin; ort. yas 51; dagilim
25-73) artroskopik kapsiil gevsetmesi uygulandi. iki hasta-
da donuk omuz travmaya bagli olusmustu; dokuz hastada
diabetes mellitus vards; ti¢ hastada herhangi bir etyolojik ne-
den saptanmadi. ki hastada donuk omuzla birlikte rotator
manset tendiniti saptandi. Ameliyat 6ncesinde ortalama si-
kayet siiresi 14 ay (dagilim 3-36 ay) idi ve ortalama 9.5 ay
(dagilim 3-12 ay) konservatif tedavi uygulanmisti. Omuz
hareket acikliklart gonyometre ile 6lgiildii. Omuz fonksi-
yonlart Amerikan Omuz ve Dirsek Cerrahlart omuz degerlen-
dirme formuna (ASES) gore degerlendirildi. Tiim hastalara
genel anestezi altinda artroskopik kapsiil gevsetmesi, subak-
romiyal bursoskopi ve manipiilasyon yapildi. Subakromiyal
sikisma bulgulart olan iki hastaya akromiyoplasti yapildi.
Ortalama izlem siiresi 14 ay (dagilim 4-25 ay) idi.

Sonuclar: Saglam omuz ile karsilastirildifinda, fleksiyon-
da ortalama %38, adduksiyon-dis rotasyonda %47, abdiik-
siyon-i¢ rotasyonda %43 ve abdiiksiyon-dis rotasyonda
%30 artig saglandi. Ameliyat sonrasinda infraspinatus, sup-
raspinatus ve supskapularis kas giiclerindeki artig anlamlry-
di (p<0.05). Ameliyattan sonra ASES skoru ortalama 50
puan arttt (p<0.05). Gorsel agr1 skoru anlamli diisiis goste-
rirken, giinliik aktivite diizeyi anlamli derecede yiikseldi
(p<0.05). On dort hasta (%87.5) ameliyattan memnun ol-
dugunu belirtti. Agr1 ve hareket kisitlilig1 ameliyattan son-
ra ortalama 3.5 ayda (dagilim 15 giin-12 ay) gecti.

Cikarimlar: Konservatif tedavinin basarisiz oldugu ol-
gularda artroskopik selektif kapsiil gevsetmesi ve mani-
piilasyon donuk omuz tedavisinde etkin bir yontemdir.

Anahtar sozciikler: Artroskopi; eklem kapsiilii/cerrahi; eklem

hastaligi/cerrahi; hareket a¢ikligi, eklem; omuz eklemi/yaralan-
ma/cerrahi; sendrom.

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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Donuk omuz hastaligi, sik goriilen ancak heniiz
tam olarak anlagilamayan agrili omuz sertligidir.
Donuk omuz sendromu ilk kez 1872°de Duplay tara-
findan tanimlanmistir."”! Duplay skapulohumeral pe-
riartrit terimini kullanmig ve tedavi olarak anestezi
altinda manipiilasyon 6nermistir. Codman 1934’°te
bu patolojik durumu tanimlamak icin donuk omuz
terimini kullanmis ve hastalarin cogunun herhangi
bir tedavi goérmeksizin iki yil i¢inde iyilestigini be-
lirtmistir.” Neviaser ise agrili omuz sertligi tanisi ile
tedavi ettigi hastalarin cerrahi ve kadavra bulgulari-
na gore adheziv kapsiilit terimini kullanmistir.” Da-
ha sonra, Zuckerman ve Cuomo' donuk omuz veya
adheziv kapsiiliti, etyolojisi belli olmayan, omzun
aktif ve pasif hareketlerinin kisitlandig1, ancak int-
rinsik bir omuz hastaliginin bulunmadig1 bir durum
olarak tanimlamiglardir. Primer donuk omuz, bilinen
bir neden olmaksizin, tiim planlarda aktif ve pasif
hareketin kisitlanmasini tanimlamak i¢in kullanilir.
Genellikle kendi kendini siirlayan bir hastalik ola-
rak diisiiniilse de, uzun siireli izlemlerde hastalarin
bir kisminda normal hareketin elde edilemedigi bil-
dirilmistir.”’ Sekonder donuk omuz ise, travma, di-
abetes mellitus, servikal hastaliklar, hipertiroidizm,
iskemik kalp hastaliklar1 gibi bilinen bir nedene bag-
I1 olarak olusan omuz sertligidir."""

Donuk omuz hastalarinin tedavisinde amag, eski
hareket acikligini saglamak ve agriyir azaltmaktir.”
Nonsteroid antienflamatuvar ilaclar, eklemici stero-
id enjeksiyonlari, fizik tedavi gibi ameliyat dis1 teda-
viler yam sira, genel anestezi altinda manipiilasyon,
acik ya da artroskopik yumusgak doku gevsetme pro-
sediirleri gibi cerrahi tedavi secenekleri de vardir.
Genel anestezi altinda manipiilasyon sirasinda olu-
sabilen humerus kiriklari, sinir yaralanmalar1 ve ¢1-
kiklar 6nemli komplikasyonlar olarak bildirilmis-
tir.'"” A¢ik girisimde ise, genis diseksiyon ve ameli-
yattan sonra rehabilitasyon giicliikleri ana sorunlar-
dir. Son zamanlarda yapilan calismalarda artrosko-
pik girisimle bagarili sonuglar bildirilmigtir.”'""
Artroskopik teknikle hastaligin tanisi ve tedavisi en
az morbiditeyle saglanabilmekte; ayrica, eslik eden
diger eklemici patolojilere de miidahale etme olana-
&1 bulunmaktadir. Ancak, donuk omuz tedavisinde
en uygun tedavinin hangisi oldugu konusunda heniiz
goriis birligi yoktur.

Bu calismada, donuk omuz hastalig1 olan olgu-
larda uygulanan artroskopik kapsiil gevsetme ameli-
yatinin sonuglart degerlendirildi.

Hastalar ve yontem

2001-2003 yillarinda konservatif tedaviye di-
rengli donuk omuz tanisiyla artroskopik kapsiil gev-
setmesi uygulanan 27 hastanin son kontrollerine ge-
len 16’s1 (5 erkek, 11 kadin; ort. yas 51; dagilim 25-
73) calismaya alindi. Hastaligin eklemdis1 bir pato-
lojiye bagli oldugu olgular ¢alisma diginda birakildi.
On hastada sag, altt hastada sol omuz; 11 hastada
(%68.8) dominant taraf tutulumu vardi. Hastalar,
Lundberg’in gelistirdigi, baslatict bir faktoriin olup
olmadi§ina dayanan yonteme gore siniflandiril-
di."*" Buna gore, baglatict herhangi bir faktoriin
saptanamadigi, radyografi ile ve muayenede hareket
kisithligindan bagka anormal bulgunun bulunmadi-
81, idyopatik bir durumun s6z konusu oldugu olgular
primer olarak degerlendirildi. Bilinen bir intrinsik,
ekstrinsik veya sistemik patoloji ile birlikte bulunan
olgular ise sekonder donuk omuz olarak siniflandi-
rildi. Diabetes mellitus, hipotiroidizm, hipertiro-
idizm, hipoadrenalizm gibi hastaliklar sistemik; kar-
diyopulmoner hastaliklar, servikal disk, serebrovas-
kiiler hastaliklar, humerus kiriklari, Parkinson gibi
hastaliklar ekstrinsik; rotator manset tendiniti, rota-
tor mansget yirtig1, biseps tendiniti, kalsifik tendinit,
akromiyoklavikiiler artrit gibi patolojiler intrinsik
olarak degerlendirildi. Dokuz hastada diabetes mel-
litus vard: (sekonder, sistemik). Iki hastada ise do-
nuk omuz aragici trafik kazasi sirasinda meydana
gelen travmaya bagli olusmustu (sekonder, ekstrin-
sik). Bu hastalarin birinde deplase olmayan biiyiik
tiiberkiil kirig1r vardi, digerinde ise anterior omuz
luksasyonu olusmus ve kapali rediiksiyon yapilmis-
t1. Hastalar konservatif olarak tedavi edilmis ve do-
nuk omuz gelismisti. iki hastada donuk omuzla bir-
likte rotator manget tendiniti saptand: (sekonder, int-
rinsik). Ug hastada herhangi bir etyolojik neden sap-
tanmadi (primer, idyopatik). Hastalarin izleminde
Reeves’in'”' tanimladig1 ve ii¢ evreden olugan siste-
m kullamldi."* Bu evreler sunlardir: (i) Ug-dokuz ay
siiren, yaygin omuz agrisi ve ilerleyici omuz sertligi
ile seyreden agrili evre (enflamatuvar); (ii) 4-12 ay
siiren, agrinin nispeten azaldig1 ancak hareket kisit-
liliginin devam ettigi donuk evre; (iii) 12-42 ay sii-
ren, fonksiyonun asamali olarak iyilestigi ¢oziilme
evresi. Ameliyat Oncesi sikayet siirelerinin ortalama-
st 14 ay (dagilim 3-36 aydi) idi. Hastalara ameliyat-
tan once ortalama 9.5 ay (dagilim 3-12 ay) konser-
vatif tedavi, hareket acikligini yeniden kazandirma-
ya ve siirdlirmeye yonelik egzersiz programi ve agri
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kontrolii i¢in nonsteroid antienflamatuvar ilaclar uy-
gulandi. Tiim hastalar en az ii¢ ay fizik tedavi prog-
ramina alindi. Agridan dolay1 egzersizlerini yapa-
mayan alt1 hastaya eklemigi steroid enjeksiyonu ya-
pildi. Rehabilitasyon programimna yanit vermeyen
veya konservatif tedavi sirasinda omuz sertliginde
ilerleme goriilen hastalarda cerrahi tedavi planlandi.
Hareket kisitlilig1 yani sira ciddi derecede agrist olan
olgularda hastaligin enflamatuvar evrede oldugu ka-
bul edildi. Bu hastalarda, kapsiil hasarina ve hareket
kisithiligia yol acacagindan dolayr ameliyat uygu-
lanmadz; cerrahi tedavi donuk evreye kadar ertelen-
di. Enflamatuvar evrenin sonlanip donuk evrenin
basladigi, agrinin sadece hareket agikliginin sonun-
da hissedilmesinden anlasilir. Artroskopik selektif
kapsiil gevsetmesi, genel anestezi altinda yapilan na-
zik kapalt manipiilasyona yanit vermeyen ve sertli-
gin kaynaginin kapsiille ilgili oldugu diisiiniilen ol-
gularda uygulandi. Bazi cerrahi girisimler veya trav-
malar sonucunda olugan yaygin eklemdist yapisik-
liklarda acik gevsetme ameliyati uygulandi; bu has-
talar calismaya alinmadi.

Eslik eden subakromiyal sikisma sendromu oldu-
gu diisiiniilen iki hastada ameliyattan 6nce elde edi-
len 6ne elevasyon 70° idi. Bundan dolay1, hastalarda
Neer,"” Hawkins ve Kennedy"” subakromiyal sikis-
ma bulgusu degerlendirilemedi ve Neer sikisma tes-
ti yapilamadi. Hastalarin supraspinatus outlet rad-
yografilerinde Bigliani ve ark.nin"¥ simiflamasina
gore akromiyonun tip 3 olmast nedeniyle, subakro-
miyal sikismadan siiphelenilen hastalarda yapilan
subakromiyal bursoskopide enflamasyon ve akromi-
yon anteroinferior bdéliimiiniin belirginlestiinin
gozlenmesi ile subakromiyal sikisma sendromu tani-
st kondu.

Omuz hareket acikligi gonyometre ile olgiildii.
Kas giicleri manuel olarak belirlendi. Omuz fonksi-
yonlart Amerikan Omuz ve Dirsek Cerrahlari
(ASES) skoru (en yiiksek skor 100) ve gorsel agri
skalasi ile ve giinliik aktivite diizeyi agisindan deger-
lendirildi.”” Hastalarmn ameliyattan sonra ortalama
izlem siiresi 14 ay (dagilim 4-25 ay) idi. Istatistiksel
analiz icin t-testi kullanildi.

Ameliyat teknigi

Hasta genel anestezi altinda ve sezlong pozisyo-
nunda yatirildi. Pasif hareket acikligi olciildii ve
kaydedildi (Sekil 1). Once, nazik olarak yapilan ka-
pali manipiilasyon denendi. Yanit alinamayan olgu-

larda ekleme posteriordan 18 numara igne ile girildi
ve eklem steril salin soliisyonu ile dolduruldu. Kap-
siil kontraktiirii ve azalmis eklem hacmi nedeniyle
kikirdagi zedelememek icin skop posterior portaldan
nazik bir sekilde humerus basinin iizerinden sokul-
du. Rotator interval siiperior sinirina ulagmak icin
biseps tendonu bulundu. Biseps tendonunun hemen
altindan acilan portaldan sokulan radyofrekans pro-
bu ve motorlu traglayici ile orta glenohumeral liga-
man labrum kenarindan gevsetildi. Subskapularis
kasmi kapatmis olan skar dokusu eksize edilerek
subskapularis tendonu mobil hale getirildi. Bundan
sonra, kapsiiliin rotator interval bolgesi (biseps ten-
donu alt kenarindan subskapularis tendonu iist kena-
ria kadar) kalinlagmis skar dokusundan temizlendi
(Sekil 2). Korakohumeral ligaman korakoid yapisma
yerinden radyofrekans probu kullanilarak ayrildi.
Boylece, siiperiorda supraspinatus tendonu, inferior-
da subskapularis tendonu ve anteriorda korakoid ke-

Sekil 1. Ameliyat 6ncesi genel anestezi altinda muayene-
de (a) en ileri derecede 6ne fleksiyon ve (b) kisit-
I ic ve dig rotasyon.
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teroid antienflamatuvar ilaglar kullanildi. Agris1 din-
meyen hastalarda merkezi etkili analjeziklere (tra-
madol) bagvuruldu.

Sonuclar

Tiim hastalarda anterior kapsiil gevsetmesi uygu-
land1. Uygulanan manipiilasyondan sonraki muayene-
de ic rotasyon, horizontal adduksiyon ve elevasyonun
hala tam olarak saglanamadigi 10 hastada ek olarak
posterior kapsiil gevsetmesi yapildi. Tiim hastalarda
eklem icinde biseps tendon yapisma yeri altinda pro-

Humerus basi

Kalinlagmis posterior kapsiil

Posterior

Humerus basi
kapstil

Sekil 4. (a) Kalinlasmis posterior kapsulin artroskopik
goérintisu. (b) Posterior kapstliun gevsetilmesi.

liferatif sinovit goriildii. Bu hastalarda sinirlt sinovek-
tomi yapildi. Glenohumeral artroskopiden sonra has-
talara subakromiyal bursoskopi yapildi. iki hastada
bursoskopide subakromiyal bolgede bursada enfla-
masyon ve akromiyon anteroinferior boliimiinde be-
lirginlesme saptandi. Bu hastalarda kapsiil gevsetme-
sine ek olarak akromiyoplasti uygulandi. Hi¢bir has-
tada rotator manset yirtig1 saptanmadi.

Sekil 5. Ameliyattan sonra hareket agikligi muayenesi.
(a) Artmis 6ne fleksiyon, (b) abdiksiyon-i¢ rotas-
yon ve (c) abdiksiyon-dis rotasyon.



Ozbaydar ve ark. Donuk omuz hastaliginin tedavisinde artroskopik selektif kapsiil gevsetmesi 107

mik inferolateraline kadar olan kapsiiliin rotator in-
terval boliimii cerrahi olarak gevsetildi (Sekil 3). Bu
gevsetme ile, kol yanda iken dis rotasyon agikliginin
hastalarin cogunda saglandigi goriildii. Eklem icinde
siklikla biseps tendonu yapigma yeri altinda bulunan
proliferatif sinovit, motorlu traglayicilarla temizle-
nip smurl sinovektomi yapildi. Abdiiksiyonda dig
rotasyonu artirmak amaciyla kapsiil, labrumdan an-
terior-inferior yonde saat 5 hizasina kadar ve subs-
kapularis kasi lifleri goriilecek sekilde gevsetildi. Bu

Humerus basi

Sekil 2. Kalinlasmis anterior kapsil ve rotator intervalde
skar dokusu.

Biseps tendonu

Glenoid

Humerus basi

¢

Subskapularis kasi g

Sekil 3. Rotator interval gevsetilmesi.

noktada, kol adduksiyonda iken aksiller sinire hasar
vermemek icin, subskapularis kasinin anteroinferior
kapsiille aksiller sinir arasinda tampon olarak bulun-
masina dikkat edildi. Eklem muayenesi yapilarak ek
patolojiler belirlenmeye calisildi. Kanama kontrolii
hipotansif anestezi, basingli irigasyon sistemi ve
radyofrekans problariyla saglandi. Rotator interval
gevsetmesini takiben tiim planlardaki hareket agikli-
ginin muayenesi ve gerektiginde restorasyonu ama-
ctyla manipiilasyon uygulandi. Dig rotasyonun sag-
landi81 ancak i¢ rotasyon, horizontal adduksiyon ve
fleksiyonun hala tam olarak saglanamadig: olgular-
da posterior kapsiil gevsetmesi uygulandi. Bu amacg-
la, degistirici cubuk iizerinden portallar degistirile-
rek, posterior kapsiil, biseps uzun basi orijininin pos-
teriorundan baglayip saat 9 pozisyonunda labruma
ulagincaya kadar gevsetildi (Sekil 4a, b). Aksiller si-
nirin inferior kapsiille yakinligi nedeniyle inferior
kapsiile diyatermi ve gevsetme uygulanmadi.

Daha sonra, ayn1 portallar kullanilarak ve lateral
portal acilarak subakromiyal bursoskopi yapildi.
Bursa debride edilerek yapisikliklar gevsetildi ve ro-
tator manset muayene edildi. Subakromiyal sikisma
sendorumu diisiiniilen olgularda Ellman"” tarafin-
dan tanimlanan ve Altchek ve ark.” tarafindan mo-
difiye edilen sekilde akromiyoplasti uygulandi. Bun-
dan sonra, skop cikarilarak ve kol tam elevasyona
getirilerek nazik manipiilasyonla inferior kapsiil
gevsetmesi tamamlandi. Muayene ile hareket agikli-
ginin tim planlarda saglandigr gorildi (Sekil 5).
Ameliyat sonunda anterosiiperiordaki portaldan ka-
teter konularak eklem i¢ine 10 ml markain uygulan-
d1 (Sekil 6). Portallar 2/0 prolen dikislerle kapatil-
diktan sonra cryo-cuff ve kol askisi uygulandi.

Ameliyat sonrasi birinci giinde aktif ve pasif
eklem hareket egzersizlerine baglandi. Hastalar iki
gilin yogun egzersiz programina alindi. Agr1 hisset-
tiklerinde eklem icine kateterden markain enjekte
edildi. Hastalar ameliyat sonrasi ikinci giinde ta-
burcu edildi.

Birinci haftada dikigleri alinan hastalar, 6zel re-
habilitasyon programina katilmak iizere fizik tedavi
ve rehabilitasyon poliklinigine sevk edildi. Tiim has-
talarda li¢ ay boyunca fizyoterapist kontroliinde uy-
gulanan ev egzersiz programina ek olarak, dokuz
hastada ortalama 26 giin (dagilim 10-60 giin) fizyo-
terapist esliginde fizik tedavi programi uygulandi.
Agri kontrolii icin aralikli soguk uygulama ve nons-
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Tablo 1. Ameliyattan 6nce ve sonra fonksiyonel ve istatistiksel sonuglar

Ameliyattan 6nce Ameliyattan sonra p

Hareket

One fleksiyon 94° (70-140°) 160° (120-170°) <0.05

Adduksiyon-dis rotasyon 26° (-20 - 70°) 59° (20-80°) <0.05

Abdiiksiyon-dis rotasyon 29° (0-90°) 59° (40-90°) <0.05

Abdiiksiyon-i¢ rotasyon 36° (0-80°) 66° (30-170°) <0.05
Kas giigleri (manuel/en yiiksek 5)

Infraspinatus 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

Gorsel agri skalasi 4.8 0.7 <0.05

Giinliik aktivite diizeyi 8.3 26.6 <0.05

Saglam omuz hareket agikligiyla karsilastirildi-
ginda, fleksiyonda %38, adduksiyon-dis rotasyonda
%47, abdiiksiyon-i¢ rotasyonda %43 ve abdiiksiyon-
dig rotasyonda %30 diizelme vardi (Tablo 1).

Ameliyat oncesinde adduksiyon-i¢ rotasyon yedi
hastada posterior siiperior iliyak ¢ikint1 (PSIS), dort
hastada L, iki hastada T,, li¢ hastada T; hizasinday-
di. Ameliyat sonrasinda bir hastada PSIS, ii¢c hastada
T),, yedi hastada T,, bes hastada T, hizasindayda.

Ameliyat sonrasinda infraspinatus, supraspinatus
ve supskapularis kas giiclerindeki artis anlamliydi
(p<0.05; Tablo 1).

Subskapularis {

Glenoid L]

Humerus basi

Sekil 6. Glenohumeral eklem icine kateter konmasi.

Ameliyattan sonra ASES skorunda ortalama 50
(dagilim 5-80) puanlik artis goriildii (p<0.05; Tab-
lo 1). Gorsel agr1 skoru anlamh diisiis gosterirken,
glinliik aktivite diizeyi anlamli derecede yiikseldi
(p<0.05; Tablo 1).

On dort hasta (%87.5) ameliyattan memnun oldu-
gunu belirtti. Bu hastalarda ameliyattan once var olan
agr1 ve hareket kisitlilig1 sikayetleri, ameliyattan sonra
ortalama 3.5 ayda (dagilim 15 giin-12 ay) gecti.

Bir hastada ameliyattan sonra birinci giinde aktif,
pasif egzersizler sirasinda olusan anterior cikik ka-
pali rediiksiyonla diizeltildi. Bu hastada, ameliyattan
sonra egzersiz programi modifiye edilerek daha ya-
vas bir rehabilitasyon uygulandi. Son kontroliinde
ameliyattan 6nce 50 olan ASES skorunun 90’a ¢ik-
t181, eklem hareketlerinin normal oldugu belirlendi.

Tedavi sonucundan memnun olmayan olgulardan
biri 58 yasinda diyabetli bir kadin hastaydi. Hastanin
sikayeti agr1 ve hareket kisithliginin devam etmesiy-
di. Memnuniyetsizligi, kontrolsiiz kan sekeri diizey-
leri ve egzersiz programina uyumsuzluguna baglan-
di. Diger olgu, 25 yaginda erkek hastaydi; etyoloji-
sinde aracici trafik kazasindan sonra sag omuzda
deplase olmayan biiyiik tiiberkiil kirig1 ile sonucla-
nan travma vardi. Bu hastanin meslegi geregi (teks-
til) kolunu siirekli kullanmasi gerekiyordu. Hastanin
sikayeti, hareket acikliinin artmig olmasmna rag-
men, agir isler yaparken agr1 hissetmesiydi. Yapilan
muayenede agriya neden olabilecek patolojiye rast-
lanmada.

Hastalar etyolojik nedene bagli olarak gruplandi-
rild1 ve sonuclar degerlendirildi (Tablo 2). Herhangi
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Tablo 2. Etyolojik dagilima gore ameliyattan 6nce ve sonra hareket acikliklar:

Ameliyattan 6nce (°)

Ameliyattan sonra (°)

Primer (idiyopatik) (n=3)
One fleksiyon
Abdiiksiyon-i¢ rotasyon
Abdiiksiyon-dis rotasyon
Adduksiyon-dis rotasyon

Diyabet (sekonder/sistemik) (n=9)

One fleksiyon

Abdiiksiyon-i¢ rotasyon
Abdiiksiyon-dis rotasyon
Adduksiyon-dis rotasyon

Travma (sekonder/ekstrinsik) (n=2)

One fleksiyon

Abdiiksiyon-i¢ rotasyon
Abdiiksiyon-dis rotasyon
Adduksiyon-dis rotasyon

+ Subakromiyal sikigma (sekonder/intrinsik) (n=2)

One fleksiyon
Abdiiksiyon-i¢ rotasyon
Abdiiksiyon-dis rotasyon
Adduksiyon-dis rotasyon

86.6 (70-100) 151.6 (135-170)

28.3 (25-30) 55 (30-90)
26.6 (40-70) 53.3 (40-70)
13.3 (20 - 45) 40 (20-50)

102.7 (70-140) 155.5 (130-170)

31.1 (0-70) 64.4 (40-90)
25.5 (0-45) 59.4 (40-90)
30 (20 - 70) 58.8 (30-80)
90 (80-100) 150 (130-170)
50 (20-80) 60 (50-70)
50 (10-90) 60 (40-80)
27.5 (10-45) 70
70 145 (120-170)
65 (50-60) 62.5 (35-90)
25 (20-30) 65 (40-90)
27.5 (10-45) 75 (70-80)

bir etyolojik neden saptanamayan ve primer (idyo-
patik) oldugu diisiiniilen ii¢ hastada ameliyat 6nce-
sinde sirasiyla L, PSIS, PSIS olan adduksiyon-i¢ ro-
tasyon aciklig1 T,, T;, T, seviyesinde bulundu.

Diyabet hastaligi bulunan ve sekonder/sistemik
donuk omuz olarak siniflandirilan dokuz hastada ad-
duksiyon-i¢ rotasyon aciklif1 ameliyattan 6nce dort
hastada PSIS, ii¢ hastada L, bir hastada T, bir has-
tada T, idi. Ameliyat sonrasinda bir hastada PSIS,
bir hastada T,,, 5 hastada T, iki hastada T, seviye-
sine c¢ikti. Ortalama 37.7 (dagilim 15-64) olan ASES
skoru ameliyattan sonra 89.4 (60-100) bulundu.

Travma Oykiisii bulunan ve sekonder/ekstrinsik
donuk omuz olarak siniflandirilan iki hastada adduk-
siyon-i¢ rotasyon agikligi ameliyattan once sirastyla
T, ve PSIS, ameliyattan sonra T, ve T, bulundu.
Ameliyattan once 57 (dagilim 56-58) olan ASES
skoru ameliyattan sonra 89’a (dagilim 78-100) yiik-
seldi.

Donuk omuz hastalig1 ile birlikte subakromiyal
sikismasi oldugu diisiiniilen ve sekonder/intrinsik
donuk omuz olarak siniflandirilan iki hastada adduk-

siyon-i¢ rotasyon acikligi ameliyat oncesinde T, ve
PSIS, ameliyat sonrasinda T, ve T, bulundu. ASES
skoru ise 42.5’ten (dagilim 33-52) 82.5’e (65-100)
yiikseldi.

Tartisma

Donuk omuz, omuz fonksiyonlarini ileri derece-
de kisitlayabilen, giinliik yasam aktivitelerini
olumsuz yonde etkileyen, agriya neden olan, genel-
likle fizik tedavi yontemleri ile tedavi edilebilen bir
hastaliktir. Griggs ve ark.” idyopatik adheziv kap-
siilitin ameliyatsiz tedavi sonuglarinin incelendigi
ileriye doniik calismada, evre 2 idyopatik adheziv
kapiiliti olan hastalarin cogunda spesifik omuz ger-
me egzersiz programi ile basarili sonug¢ alindigini
bildirmisglerdir. Bununla birlikte, Shaffer ve ark.”™
ise idyopatik donuk omuz nedeniyle ameliyatsiz te-
davi edilen hastalarin uzun dénem (ort. 7 y1l; dagi-
Iim 2 yil 2 ay-11 yil 9 ay) objektif ve subjektif so-
nuclarinin degerlendirildigi calismada, son kontrol-
de hastalarin yarisinin semptomatik oldugunu bul-
muslardir. Etyolojisi heniiz tam olarak netlik kaza-
namami§ olan donuk omuz hastaligi, iyi huylu ve
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kendiliginden iyilesen bir hastalik olarak goriilse
de, uzun siireli agr1 ve hareket kisitliligina yol aca-
rak giinliik yagam aktivitelerini olumsuz etkilemek-
tedir. Bu nedenle, bu hastali§in tedavisi 6nemlidir.
Istirahat, nonsteroid antienflamatuvar ilaglar, lokal
veya oral kortikosteroidler, fizyoterapi, anestezi al-
tinda manipiilasyon, agik veya artroskopik cerrahi
yontemlerle tedavi edilmeye c¢aligilmigtir.™"*"** Do-
denhoff ve ark.™ primer donuk omuz nedeniyle 37
hastanin 39 omzuna anestezi altinda uygulanan ma-
nipiilasyonun iyilesme ve eski aktiviteye doniise et-
kisini ileriye doniik olarak incelemisler, hastalarin
%94’ iiniin tedaviden memnun oldugunu bildirmis-
lerdir.

Anestezi altinda manipiilasyon bazi hastalarda
basarili olmasina ragmen, bu yontemin humerus ki-
rig1, sinir yaralanmasi ve omuz luksasyonu gibi
komplikasyonlar1 oldugu bildirilmistir.”*" Manipii-
lasyondan yarar gormeyen hastalarda, subskapularis
uzatmasi ile birlikte acik yumusak doku gevsetmesi
Onerilmistir.”  Artroskopik kapsiilotomi sirasinda
ise anatomik yapilar dogrudan goriilebilmekte ve
kontrollii gevsetme yapilabilmektedir. Ameliyattan
sonra erken donemde egzersizlere baglanabilmekte-
dir. Donuk omuz tedavisinde artroskopik kapsiil
gevsetmesi ile bir¢ok basarili sonu¢ bildirilmis-
tir.”'""*" Ancak, uygulanan cerrahi teknik konusunda
goriis birligine varilamamustir.

Donuk omuz tedavisinde bir¢ok farkli artrosko-
pik kapsiil gevsetmesi teknigi uygulanmaktadir.
Pollock ve ark.” anestezi altinda manipiilasyondan
sonra glenohumeral eklem ve subakromiyal bolge-
ye artroskopik debridman uygulamiglardir. Beau-
fils ve ark.”” 13l primer olan 26 hastada manipii-
lasyondan sonra anterior ve anteroinferior gevset-
me uygulamiglardir. Harryman ve ark.”® 360 dere-
celik artroskopik gevsetme teknigini tanimlamiglar
ve 14’1 diyabetli toplam 30 hastada subakromiyal
debridman uygulamislar; ortalama 33 aylik izlem-
de tedavi edilen omuzlarda hareketlerin karsi tara-
fin %93’iine ulagtigini bildirmislerdir. Ogilvie-Har-
ris ve Myerthall™ diyabetik hastalarda anteroinferi-
or kapsiilotomi teknigini tanimlamiglardir. Pearsall
ve ark."" ise anteroinferior kapsiilotomiye ek ola-
rak subskapularis tendonunun eklemi¢i kisminin
kesilmesini onermisler ve hastalarin %41’inde su-
bakromiyal debridman gerektigini bildirmiglerdir.
Aynmi yazarlar, artroskopik anteroinferior kapsiil

gevsetmesi uyguladiklar: 43 hastanin ortalama 22
aylik izleminde %83 oraninda tatminkar sonug elde
edildigini bildirmislerdir. Biitiin hastalarda, gleno-
humeral eklemi ve subakromiyal araligi artrosko-
pik olarak incelemisler ve 18 hastada debridman
gerektirecek fibrozisle karsilagsmiglardir. Ayrica,
anterior akromiyal osteofiti olan hastalarda da ak-
romiyoplasti yapmislardir."" Warner ve ark.” id-
yopatik adheziv kapsiiliti bulunan 23 hastanin
18’inde rotator intervalin gevsetildigini, bes hasta-
da anteroinferior kapsiilotomi yapildigini; bu olgu-
larin altisinda akromiyoplasti gerektigini, ortalama
39 aylik izlemde eklem hareket acikliklarindaki de-
gisimlerin anlamli oldugunu bildirmiglerdir. Seg-
muller ve ark."” artroskopik inferior kapsiil gevset-
mesi uyguladiklar1 24 hastanin 26 omzunda, ortala-
ma 13.5 aylik takipte %88 oraninda tatminkar so-
nug elde etmislerdir. Berghs ve ark.”™ adheziv kap-
siiliti bulunan 25 hastada artroskopik anterior ve
posterior kapsiil gevsetmesi yaptiklarini ve inferior
kapsiilii manipiilasyonla gevsettiklerini bildirmis-
lerdir. Akpinar ve ark.”™ 360° artroskopik kapsiil
gevsetmesi uyguladiklar: 16 hastay: ortalama 17 ay
izlemisler ve Constant skorlarinda ortalama 47 pu-
an artig bildirmislerdir.

Calismamizda, manipiilasyon ve selektif kapsiil
gevsetmesiyle ameliyattan sonra ASES skorlarinda
ortalama 50 puan (dagilim 5-80), 6ne fleksiyonda
66° (0-100°), adduksiyon-dig rotasyonda 33° (5-
60°), abdiiksiyon-dis rotasyonda 30° (5-85°) ve ab-
diiksiyon-i¢ rotasyonda 30° (0-160°) diizelme sag-
land1i. ASES skorlarindaki degisimler anlamli idi
(p<0.05). Hastalarin %87.5’1 yapilan islemden
memnun kaldi.

Etyolojik nedenlere gore siniflandirildiginda,
ameliyatin tiim gruplarda hareket agikliginin artiril-
masinda etkili oldugu, ancak subjektif agr1 skoru ve
hasta memnuniyetinin diyabetli (sekonder/sistemik)
ve travmali (sekonder/ekstrinsik) olgularda daha dii-
siik oldugu gozlendi.

Calismamizda her hasta ayri1 ayr1 degerlendirildi ve
artroskopik teknik ameliyattan 6nce ve ameliyat sira-
sinda saptanan patolojiye gore farkli derecede uygu-
landi. Selektif kapsiil gevsetmesinin kontrollii mani-
plilasyonla birlikte uygulanmasiyla, her iki yontemin
ayr1 ayr1 uygulanmasinda goriilen dezavantajlarin or-
tadan kaldirilabilecegini diisiiniiyoruz. Boylece, kapa-
It manipiilasyon sirasinda olusabilen kiriklar kapsiil
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gevsetmesi ile azaltilabilir, aksiller sinir lezyonu gibi
komplikasyonlarin olusmasi da kapsiil gevsetmesinin
selektif bir sekilde yapilmasiyla onlenebilir.

Artroskopik gevsetmede, aksiller sinir ve arter ya-
ralanmasi, ¢ikik gibi komplikasyonlarin gelistigi bil-
dirilmistir."! Calismamizda, bir hastada (%6.3) ameli-
yat sonrasi birinci giinde aktif, pasif egzersizler sira-
sinda anterior ¢ikik olusmus ve kapali rediiksiyon uy-
gulanmistir. Bu hastada, ameliyat sonrasi egzersiz
programi modifiye edilerek daha yavas bir rehabili-
tasyon uygulanmistir. Son kontrolde, ameliyattan 6n-
ce 50 olan ASES skorunun 90’a yiikseldigi, eklem ha-
reketlerinin normal oldugu goriilmiistiir. Hicbir hasta-
da arter ve sinir yaralanmasi goriilmemisgtir.

Calismamizda, hastalarin agri duymamasi igin
ameliyat sonunda eklem i¢ine kateter kondu. Ancak,
bu durumda, erken rehabilitasyon déneminde agri
duymayan hastalarda agir1 zorlama yapilabilecegi ve
omuz luksasyonu olusabilecegi unutulmamalidir.
Ameliyat sirasinda kaydedilen hareket acikliklarinin
rehabilitasyon sirasinda asilmamasiyla bu kompli-
kasyonun gelismesi 6nlenebilir.

Bu calismanin zayif tarafi olgu sayisinin az, da-
giliminin heterojen ve izlem siiresinin kisa olmasi-
dir. Ancak, kontrollii manipiilasyonla birlikte artros-
kopik kapsiil gevsetmesinin donuk omuzlu hastala-
rin patolojik bulgularma gore degisik derecelerde
uygulanmasiyla ameliyat sonrasi morbidite azaltila-
bilir ve agresif rehabilitasyonla erken donemde ba-
saril1 sonuclar elde edilebilir.

Calismamizda elde edilen sonuglar benzer calis-
malarla uyumludur. Donuk omuz hastalig1 6ncelikli
olarak ameliyatsiz tedavi edilmelidir. Hastalarin bir
kismi zamanla diizelirken, diger bir kisminda ise si-
kayetler devam etmektedir. Basarili sonucun vazge-
cilmez unsuru, ameliyattan sonra agr1 kontrolii ve
uyumlu rehabilitasyondur. Ameliyattan sonra ekle-
mici kanama ve humerus kirig1 riskinin diisiik ve re-
habilitasyon siiresinin kisa olmasi artroskopik kap-
siil gevsetmesinin 6nemli avantajlaridir. Konservatif
tedavinin bagarisiz oldugu olgularda, artroskopik
kapsiil gevsetmesi yontemiyle hastaligin ve ek pato-
lojilerin tam ve tedavisi miimkiindiir.
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