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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

Donuk omuzla bagvuran ve meme kanseri tanisi alan bir olgu

A patient presenting with frozen shoulder and diagnosed as breast cancer
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OZET

Adeziv kapsiilit (donuk omuz) siddetli agr ile omuz ekleminin
aktif ve pasif hareketlerinde kisitliliga neden olan bir sendromdur.
Genellikle olay kendini sinirlar ve altta yatan bir neden yoksa
aylar i¢inde spontan olarak geriler. Adeziv kapsiilit bir neden
olmaksizin idiyopatik olarak ortaya ¢ikabilecegi gibi daha siklikla
omuz lezyonlar1 sonucu ikincil olarak gelisir. Travma, diyabet,
Parkinson, kardiyovaskiiler, tiroid, akciger hastaliklar1 ve
malignitelerle birlikte gdzlenebilir. Yazimizda, donuk omuzla
bagvuran ve meme kanseri tanist alan bir olguyu sunuyoruz.

Elli dort yasinda kadin hasta her iki omuzda agr1 ve hareket
kisithiligr sikayeti ile poliklinigimize basvurdu. Agrisi 8 ay dnce
baslamist1, travma oykiisii yoktu. iki ay énce omuzun sikisma
sendromu tanisiyla fizik tedavi programina alinmisti, tedaviden
sonra agrisinin azalmadigini, hareket kisithihiginin arttigini belirtti.
Subakromial enjeksiyon testi negatif bulundu. Omuz grafisi normal
sinirlardaydi, omuz manyetik resonans goriintilleme (MRG)
incelemesinde solda bisipital tendinit saptandi. Hemogram, akut faz
reaktanlar1 ve biyokimyasal testler normal sinirlarda bulundu. Hasta
sistemik ac¢idan sorgulandiginda fibrokistik meme hastaligt oldugu,
kollarint kaldiramadig: i¢cin son mammografi kontroliinii
yaptiramadigi 6grenildi. Bunun {izerine hastadan meme MRG’si
istendi, sag memesinde saptanan kitleden yapilan biyopside invaziv
duktal meme karsinomu saptandi. Adeziv kapsiilitin ayiric1 tanisinda
maligniteler mutlaka yer almalidir. Ayrintili bir anamnez ve sistemik
muayene altta yatan primer patolojinin aydinlatilmasini saglar.
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ABSTRACT

Adhesive capsulitis (frozen shoulder) is characterized by limitation
of active and passive shoulder motions and severe pain. It is self-
limiting and resolves in months when there is no underlying
pathology. Adhesive capsulitis may be idiopathic but usually
secondary to shoulder lesions. Diabetes, Parkinsonism, cardiac,
thyroid, respiratory diseases and malignancy may coexist. We
report a patient presenting with adhesive capsulitis and diagnosed
as breast cancer.

A 54-year-old female admitted with bilateral shoulder pain and
limitation of motion. The pain began 8 months ago, and the patient
had physical therapy which worsened the symptoms. On physical
examination, the shoulder range of motions were limited at all
planes. Subacromial injection test was negative. Roentgenograms
were normal, shoulder magnetic resonance imaging (MRI)
revealed bicipital tendinitis on the left. Complete blood count,
acute phase reactants and biochemical analyses were normal. Her
detailed medical history revealed that she had fibrocystic breast
disease and was unable to have the last mammography because of
the limitation of the shoulders. Therefore, MRI examination of
the breasts was performed and a mass lesion was detected on the
right. Biopsy of the lesion revealed invasive ductal carsinoma.
Malignancy should always be considered in the differential
diagnosis of adhesive capsulitis. Detailed history and systemic
evaluation helps to clarif the underlying pathology.

Keywords: Adhesive capsulitis, Breast cancer, Frozen shoulder,
Malignacy

Giris

Omuz agrisi, bel ve diz agrisindan sonra en sik goriilen kas
iskelet sistemi patolojisidir [1]. Omuz agrisinin sik
goriilmesinin en 6nemli nedenlerinden biri omuz ekleminin
insan viicudunun en hareketli ve en karmasik eklemi
olmasidir. Adeziv kapsiilit, siddetli agr ile birlikte tim
planlarda omuz ekleminin aktif ve pasif hareketlerinde
kisitliliga neden olan bir sendromdur ve donuk omuz olarak
da adlandirilir. Prevalansi %2-5’tir, 40-60 yas arasinda ve



Marmara Medical Journal 2014; 27: 220-2

Unlii Ozkan ve ark.

. . 221
Donuk omuzla bagvuran ve meme kanseri tanisi alan bir olgu

kadinlarda daha sik goriiliir [2]. Ilk evrede, agr belirgindir,
gece agris1 vardir ve hareketlerde kisitlanma baslar. ikinci
evrede, agri azalirken hareket kisitlilig1 artar, omuzun
dondugu dénemdir, ligiincii evrede ise, eklem hareketi
yavas ve kademeli bir sekilde diizelir. Olay genellikle
kendini smurlar ve altta yatan bir neden yoksa aylar i¢inde
spontan olarak geriler.

Adeziv kapsiilit, bir neden olmaksizin idiyopatik
(primer) olarak ortaya ¢ikabilecegi gibi omuz lezyonlari
sonucunda da gelisebilir. Adeziv kapsiilitin etiyolojisinde,
travmaya ve dejenerasyona bagli rotator kilif lezyonlari,
suprasinatus tendiniti, subakromial bursit, akromionun
morfolojik anormallikleri, bisipital tendinit, gut hastaligi,
enfeksiyonlar, humerus basi kirik ve dislokasyonlari, omuz
el sendromu, diabetes mellitus, tiroid bezi fonksiyon
bozukluklari, hemipleji, Parkinson hastaligi, akciger
hastaliklari, maligniteler ve mastektomi sayilabilir [2,3].

Yazimizda, donuk omuz ile bagvuran ve invaziv duktal
meme karsinomu tanist alan bir hastamizi sunmay1 ve
literatiir esliginde tartigmay1 amagladik.

Olgu Sunumu

Elli dort yasinda kadin hasta her iki omuzda agr1 ve hareket
kisithlig: sikayeti ile poliklinigimize bagvurdu. Agrist 8 ay
once baslamisti. Ozellikle son 5 aydir agrisinin
siddetlendigini ifade etti. 2 ay dnce omuz sikisma sendromu
tanistyla bir merkezde fizik tedavi programina alinmisti,
tedaviye yanit alinmamasi tizerine algoloji kliniginde
radyofrekans uygulamasi yapildig1 grenildi.

Tedaviden sonra agrisinin azalmadigini ve hareket
kisitliliginin belirgin olarak arttigini belirtti. Hastanin
0zgec¢misinde fibrokistik meme hastaligi disinda 6zellik
yoktu, soyge¢misinde dzellik saptanmadi. 30 yildir 1 paket/
giin sigara Oykiisii mevcuttu. Yakin gegmiste veya dnceden
gecirilmis omuz travmasi veya operasyonu Oykiisli yoktu.
Hastanin fizik muayenesinde, servikal eklem hareketleri
acik ve agrisizdi. Her iki omuz eklem hareketleri kisitli ve
agriliydi. Her iki omuz aktif ve pasif eklem hareket
acikliklart ayni bulundu. Gonyometre ile sag omuz
fleksiyonu 110°, ekstansiyonu 20°, internal rotasyonu 20°,
eksternal rotasyonu 40°, abduksiyonu 100°; adduksiyonu
10° sol omuz fleksiyonu 110°, ekstansiyonu 30°, internal
rotasyonu 10°, eksternal rotasyonu 30°, abduksiyonu 100
derece adduksiyonu 15° olarak o6l¢iildii. Neer ve Hawkins
sikisma testleri negatif bulundu. Subakromiyal enjeksiyon
testi yapildi ve negatif bulundu. Norolojik muayenede her
iki Ust ve alt ekstremite kas giicli ve duyu muayenesi normal
bulundu. Derin tendon refleksleri normoaktifti, patolojik
refleks saptanmadi. Her iki omuz 6n-arka grafisi normal

sinirlardaydi. Daha 6nce ¢ekilmis olan omuz manyetik
rezonans goriintiileme (MRG) incelemesinde sol omuzda
bisipital tendinit mevcuttu. Servikal MRG’de intervertebral
disklerde evre 2-3 dejeneratif disk hastaligir bulgular1 ve
C4-5 diizeyinde minimal santral posterior protriizyon
mevcuttu.

Laboratuvar tetkikleri istendi; hemogram,
sedimentasyon, crp, serum elektrolitleri, karaciger ve
bobrek fonksiyon testleri normal sinirlardaydi. Sigara
Oykiisti olmasi nedeniyle istenen akciger grafisinde lezyon
saptanmadi. Hastanin dykiisii derinlestirildiginde fibrokistik
meme hastaligr i¢in diizenli olarak kontrole gittigi ve
mamografi ¢ektirildigi ancak son kontroliinde kollarini
Hastadan meme MRG ve ultasonografi (USG) istendi.
Meme MRG’de sol memede biiyiikligii 9 mm’ye, sag
memede biiyiikliigli 7 mm’ye varan ¢ok sayida kistler
izlendi. Difiizyon serilerde sag meme iist orta kadranda
15x23 mm’lik alanda, hafif kisitlilik olusturan, solid
patolojiyi diisiindiiren bir alan saptandi. USG’de sag
memede ayni alanda saptanan hipoekoik lezyondan yapilan
biyopside infiltratif/invaziv duktal karsinom saptanan hasta
genel cerrahi tarafindan opere edildi ve kemoterapi baslandi.

Tartisma

Zuckermann, adeziv kapsiiliti primer (idiyopatik) ve
sekonder olarak ayirmistir; sekonder nedenleri de intrensek,
ekstrensek ve sistemik nedenler olmak lizere ii¢ grupta
inceler [4]. Primer ya da diger adiyla idiyopatik adeziv
kapsiilit herhangi bir baslatict durum olmadan glenohumeral
eklemin agrili kontraktiirii ile ortaya ¢ikar. Sekonder adeziv
kapsiilitin intrensek nedenleri arasinda rotator manson
sorunlari, dejeneratif ya da inflamatuar eklem hasari,
instabilite, eklem travmasi sayilabilir. Sekonder adeziv
kapsiilitin ekstrensek nedenleri arasinda ise servikal
radikiilopati, goglis duvari timori, 6nceden gegirilmis
meme cerrahisi, humerus saft kirigi, skapulotorasik
anomaliler sayilabilir. Adeziv kapsiilitte en onemli faktor
immobilitedir. Sistemik nedenlere bagli adeziv kapsiilit ise
diyabetes mellitus, hipertiroidi, hipotiroidi, hipoadrenalizm,
akciger malignitesi ve kalp hastaliklar1 gibi sistemik
hastaliklarla birlikte goriilebilir.

Omuz agrist ve hareket kisitliligi nedeniyle bagvuran ve
adeziv kapsiilit tanisi alan bir hastanin degerlendirmesinde
iyl bir anamnez ve dikkatli bir fizik muayene son derece
onemlidir. Omuz agris1 eklem kaynakli patolojilerin yam
sira servikal, torakal ve abdominal bdlgeden de kdken
alabilir. Bu nedenle omuz muayenesinin yaninda servikal
ve torakal bolge ile abdomen de degerlendirilmelidir [5].
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Meme kanseri kadinlarda en sik goriilen malignitedir
[6]. Gelisen tani yontemleri, tedavi modaliteleri ve
farkindalikla birlikte bu kansere bagli mortalite her gecen
gilin diismesine ragmen meme kanseri ne yazik ki halen
kirkli yaslardaki kadinlardaki 6lim nedenlerinin basinda
gelmektedir. Olgumuz fibrokistik meme hastalig1 nedeniyle
meme kontrollerini rutin olarak yaptiran bir kisi olmasina
ragmen son mamografisini kollarin1 kaldiramamasi
nedeniyle ¢ektirememistir. Tarama testi olarak kullanilan
mamografinin teknik olarak yapilamadigi olgularda meme
kontrollerinin USG ve MRG gibi baska inceleme
yontemleriyle mutlaka yapilmasi saglanmali ve bu konuda
hastalar bilgilendirilmelidir.

Literatiirde bazt omuz timoérlerinin yanlislikla donuk
omuz olarak tani aldigi bildirilmistir [7]. Donuk omuz
tanistyla tedavi alip, tedavi sonrasinda tedaviye yanitsizlik
nedeniyle yeniden degerlendirilen hastalar i¢cinde skapulada
Ewing sarkomu, humerus ve skapula malign fibroz
histiyositomu, glenoid kondrosarkomu, trapez ve
supraspinatusta metastatik skuamoz hiicreli karsinom tanisi
alan bir olgu serisi mevcuttur [§].

Omuz agris1 ve omuzda hareket kisitliligi nadiren de
olsa omuz kugag tiimorlerinden kaynaklanabilir. Bu tiir
hastalarda fizik muayenede saptanan yumusak doku kitlesi
ve bu kitlenin karakteristik radyografik degisiklikleriyle
tan1 konabilir. Fakat omuz kusagi neoplazilerinin %10 unda
direkt grafi bulgusu yoktur ve bu hastalar1 idiyopatik donuk
omuz hastalarindan ayirdetmek zordur [9].

Literatiirde sol omuzda agr1 ve hareket kisitlilig:
nedeniyle bagvuran ve metastatik meme kanseri tanisi alan
46 yasinda bir kadin hasta bildirilmistir [10]. 6 y1l 6nce
meme kanseri nedeniyle opere olan, diizenli takiplerini
yaptiran ve metastatik hastalik saptanmayan bu olguda ilk
olarak omuz agris1 rotator manson patolojisi olarak
degerlendirilerek medikal tedavi verilmis. Konservatif
tedaviye yanit alinamamasi iizerine omuz enjeksiyonu
yapilmis, ancak bizim olgumuzda oldugu gibi enjeksiyon
sonrasinda da hastanin agrisinda azalma olmamis.
Tedavilere yanit vermemesi nedeniyle ileri tetkike gidilen
hastada cekilen tiim viicut kemik sintigrafisinde humerus
basinda metastatik lezyon saptanmis. Omuz agrisi ile
basvuran kadinlarda primer ve metastatik meme kanseri
mutlaka akilda bulundurulmalidir.

Adeziv kapsiilitli hastalarin ayirict tanisinda mutlaka
akilda bulundurulmas: gereken diger bir patoloji de
pankoast tiimoriidiir. Pankoast tiimorleri akciger apeksinde
goriilen tiimdrler olup omuz agrist ile prezente olabilir.

Brakial pleksus lezyonu, horner sendromu, radikiiler agri,
parestezi ve duyu kaybi gortilebilir [11].

Omuz agrist ve donuk omuz nedeniyle basvuran
hastalarda ayiric1 tanida maligniteler mutlaka akilda
Hasta bir
degerlendirilmediginde malignite ya da yansiyan omuz
agris1 nedenleri atlanabilir ve hasta gereksiz girisimsel
islemlere ve cerrahi tedavilere yonlendirilebilir. Sonug
olarak konservatif tedaviye yanit vermeyen donuk omuzlu
hastalarda muayene dikkatle tekrarlanmali, gerekirse ek
radyolojik incelemeler yapilarak altta yatan patoloji
aydinlatilmaya ¢alisiimalidir.

bulundurulmalidir. bitin olarak
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