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Donuk omuzda artroskopik kapsiiler gevsetme ve klinik sonuglari

Arthroscopic capsular release for frozen shoulder and clinical outcomes
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Artroskopik kapstiler gevsetme, konservatif tedavi yontemle-
riyle tedavi edilemeyen donuk omuz hastalarinda baslica cer-
rahi tedavi secenegidir. Eslik edebilen omuz patolojilerini de
ortaya koymasi ve ayni seansta tedavi edebilmesi, kapsiiliin
kontrollii bir sekilde 360° gevsetilebilmesi ve erken rehabi-
litasyona baslanabilmesi en 6nemli avantajlaridir. Kapsiiler
gevsetme sirasinda dikkat edilmesi gereken en énemli yapi
aksiller sinirdir. Kapsiil glenoide yakin kisimdan gevsetilmeli
ve saat 5 ila 7 arasinda aksiller sinirin yakin komsulugu unu-
tulmamalidir. Ameliyat sonrasi agri kontrolii ve erken hizli
rehabilitasyona baslanabilmesi icin interskalen kateter yer-
lestirilmesi énemlidir. Artroskopik kapstiler gevsetme, erken
rehabilitasyonla birlikte karsi omuz ile benzer fonksiyonel
sonuglar elde edilebilen, komplikasyon orani distik, basarili
bir yontemdir.

Anahtar sozciikler: donuk omuz; kapsiiler gevsetme; artroskopi;
aksiller sinir

konservatif yontemlerle tedavi edilir. Ancak kon-

servatif yontemler ile tedavi edilemeyen donuk
omuz hastalarinda cerrahi tedavi uygulanmaktadir.
Cerrahi tedavi secenekleri; anestezi altinda manipi-
lasyon, acik kapstiler gevsetme ve artroskopik kapsu-
ler gevsetmedir.!! Anestezi altinda manipulasyon ile
basarili sonuclar? bildirilmekle beraber iyatrojenik
yaralanma (slperior labrum yirtigl, subskapularis yirti-
g1, anterior labrum yirtigl, kondral hasar, kirik) riskinin
olmasi ve kapsuliin kontrolstiz olarak yirtilmasi gibi
dezavantajlari bulunmaktadir.?4 Acik kapsiler gev-
setme daha cok travma sonrasi (posttravmatik) veya
cerrahi gecirmis hastalarda uygulanmakla birlikte,
subskapularisin kaldirilmasini gerektirmesi, posterior

Donuk omuz veya adeziv kapsiilit agirlikli olarak

Arthroscopic capsular release is the main surgical treatment
method for the patients with frozen shoulder who can not be
treated with conservative methods. Detection and simulta-
neous treatment of concomitant shoulder pathologies, 360°
controlled release of the capsule and letting early rehabili-
tation are the advantages of arthroscopic release. The most
important structure to be considered during capsular release
is the axillary nerve. The capsule should be released from the
part close to the glenoid and the close relation of the axillary
nerve to the capsule should not be forgotten between 5 and 7
o’clock positions. Interscalene catheter placement is impor-
tant for postoperative pain control and early rapid rehabili-
tation. Arthroscopic capsular release with early rehabilitation
is a successful method with a low complication rate that
can achieve similar functional results with the contralateral
shoulder.

Key words: frozen shoulder; capsular release; arthroscopy; axillary
nerve

kapsulin gevsetilememesi ve erken rehabilitasyona
baslanamamasi gibi negatif yonleri bulunmaktadir.
Artroskopik kapsiuler gevsetme ilk olarak Conti tara-
findan 1979 yilinda tarif edilmistir.® Zaman icinde
gelisen artroskopik teknikler sonrasinda artroskopik
kapstler gevsetme giderek daha sik uygulanmaya bas-
lamis ve en onemli cerrahi yontem halini almistir.
Kapsuliin kontrolli bir sekilde 360° gevsetilebilmesi,
rotator intervalin ve subskapularisin gevsetilebilmesi,
ek eklem ici patolojilerin [superior labral anterior pos-
terior (SLAP) lezyonu, biseps lezyonu, supraspinatus
yirtigl gibi] ortaya konabilmesi ve tedavi edilebilmesi,
daha erken rehabilitasyona izin vermesi ve manipi-
lasyona bagli iyatrojenik yaralanmalarin goriilmemesi
artroskopik kapstler gevsetmenin avantajlardir.
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ANESTEZi VE HASTA POZiSYONU

Artroskopik gevsetme genel anestezi, interskalen
blok veya iki yontemin kombinasyonu ile yapilabilir.
interskalen kateter takilmasi ameliyat sonrasi agri kont-
roliniive erken hareket baglanmasini saglar. Klinigimizde
donuk omuz tanisiyla gevsetme yapilan hastalara mutla-
ka skalen kateter takilip ameliyat sonrasi ayni glin pasif
hareketlere baslanmakta ve hasta ¢ glin stireyle kateter
yardimiyla agr kontrolli saglanarak fizik tedavi gormek-
tedir.

Artroskopik gevsetme sezlong pozisyonu veya lateral
dekubit pozisyonunda uygulanabilir. Sezlong pozisyo-
nunun avantajlari; manipilasyonun kolay olmasi, omuz
hareketlerinin acilip agilmadiginin kontrol edilebilmesi,
pozisyon icin ek bir traksiyon aletine ihtiya¢ olmamasi,
pozisyonun sik kullanilmasi ve cerrahlarin alisik olma-
sidir. Lateral dekiibit pozisyonun avantajlari ise inferior
kapslle daha rahat ulasilmasi, manipulasyon gereksi-
niminin az olmasi, hipotansiyon ve beyin perfiizyonu-
nun azalma riskinin olmamasidir. 2019 yilinda yapilan
derlemede fonksiyonel sonuglar agisindan her iki pozis-
yon arasinda fark bulunmamistir. Sezlong pozisyonunda
yapilan gevsetme sonrasi daha fazla oranda manipiilas-
yon yapildigl bildirilmistir (%91/%63). Yazarlar olarak
sezlong pozisyonunu rutin olarak kullanmaktayiz.

CERRAHI TEKNIK

Hasta anestezi altinda sezlong pozisyonunda hazir-
landiktan sonra artroskopiye baslamadan 6nce hastanin
omuz hareketleri degerlendirilir ve kayit altina alinir.
Anatomik nirengi noktalari ve portal yerleri kalemle
cizilir. Sonrasinda standart posterior portalden gleno-
humeral ekleme girilir. Bu sirada bir asistan tarafindan
kola manivela yapilarak eklem araligi genisletilmeye
cabisiir. Donuk omuz hastalarinda eklem daraldigi ve
kapsul kalinlastigi icin bazi hastalarda ekleme girmek zor

olabilir. Posterior portalde ekleme girilemedigi durumda
anteriordan rotator intervalden ekleme girilebilir.

Posterior portalden glenohumeral ekleme girildigin-
de Oncelikle tanisal artroskopi yapilir. Anterior kapsuliin
kalinlasmis ve 6demli (inflame) oldugu goraliir (Sekil 1a).
Rotator intervalin fibrotik doku ile dolu oldugu goraliir.
Biseps, labrum, supraspinatus ve infraspinatusun eklem
yuzl degerlendirilir. Korakoidin hemen lateralinden dis-
tan ice teknik ile spinal igne yardimi ile subskapulari-
sin lzerinden anterior portal acilir ve kanil yerlestiri-
lir. Biseps uzun basinin anteriorundan itibaren rotator
interval ve subkorakoid alandaki dokular radyofrekans
ve shaver ile temizlenir. Rotator interval acilir. Glenoid
labrumun 2-5 mm lateralinden anterior kapsil inferiora
dogru radyofrekans ile agilir."® Kapsiliin kesilmesi sira-
sinda kikirdak ve labrumu korumak ve daha kontrollu bir
kesi yapmak icin ¢engel uclu radyofrekans cihazi kulla-
nilabilir. Baz1 yazarlar radyofrekans yerine artroskopik
punch kullanilmasini 6nermistir.” inferior kapstle dogru
ilerlerken aksiller sinirin yakin komsulugundan dolayi
¢ok dikkatli olunmalidir. Yapilan kadavra calismalarinda
aksiller sinirin glenohumeral eklem kapsiliine en yakin
oldugu konumun saat 5 ila 7 arasi oldugu ve aksiller sini-
rin kapsuliin humerusa yapisma yerine glenoid yapisma
yerine gore daha yakin oldugu gosterilmistir. > Bundan
dolayi kapsiil gevsetilirken labrumun hemen lateralinden
glenoide yakin kismindan gevsetilmelidir. Kol abduk-
siyon ve dis rotasyona alindiginda eklem kapsuillnin
gerildigi ve aksiller sinir ile kapsul arasindaki mesafenin
arttigl gosterilmistir. Bu ylzden antero-inferior kapsil
gevsetilirken kolun abduksiyon ve dis rotasyona alinmasi
aksiller sinirin korunmasina yardimci olur. Kapsul inferi-
orda anterior portalden ulasilabilen yere kadar gevsetilir.
Kapsuliin tam olarak gevsetildigi subskapularis kas lifle-
rinin gorilmesi ile anlasilir (Sekil 1b).

Subskapularis tendonun etrafindaki yapisikliklar aci-
larak tendon iyice serbestlestirilir. Dis rotasyonun tam

Sekil 1.a,b. Kalinlasmis ve inflame kapsiliin goriiniimi (a). Artroskopik gevsetme sonrasi subs-
kapularis kas liflerinin gériinmesi (b).
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olarak saglanamadigi durumlarda subskapularis tendo-
nun st 1/4°lik kisminin eklem ici (intraartikiler) olarak
gevsetilmesi 6nerilmistir.™? Liem ve ark. yaptiklar calis-
mada subskapularisin intraartikller olarak gevsetilmesi-
nin subskapularis kuvvetinde herhangi bir azalmaya yol
agmadigini bildirmistir.'® Yazarlar olarak subskapularis
cevresindeki yapisikliklarin agilip gevsetilmesinin yeterli
oldugunu ve subskapularis tendonunun gevsetilmesine
gerek olmadigini disinmekteyiz.

2001 yilina kadar bildirilen galismalarda donuk omu-
zun artroskopik tedavisinde yalnizca anterior ve ante-
ro-inferior kapsuliin gevsetilmesi yeterli goriilmiis pos-
terior kapsil gevsetilmesi dnerilmemistir.'21+1¢ Jerosch
ozellikle i¢ rotasyonun tekrar kazanilmasi igin posterior
kapsuliin de gevsetilmesi gerektigini belirtmis ve cerrahi
tekniklerini ve sonuglarini bildirmistir.? Takip eden yil-
larda 360° kapstler gevsetme popllerlesmis ve daha sik
uygulanir hale gelmistir. Kim ve ark. yaptiklari prospektif
randomize kontrollii ¢calismada posterior kapsiil gevse-
tilen hastalarla gevsetilmeyenler arasinda fonksiyonel
sonuglar, agri ve hareket acikligl arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadigini bildirmistir.t”

Antero-inferior kapsul gevsetildikten sonra posterior
kapsilin gevsetilmesine gecilir. Rod yardimiyla skop
anterior portale alinarak posterior kapsul goriintilenir.
Posterior portalden posterior kapsiil stperiordan infe-
riora dogru radyofrekans ile kesilir. Posterior kapsulln
gevsetilmesi icin igne yardimiyla postero-inferiordan ek
bir portal de acilabilir.®

Kapsul 360° derece olacak sekilde tamamen gevsetil-
meye calisilir. Aksiller sinire zarar vermemek igin ve infe-
rior kapsule ulasmak her zaman mimkin olmadigindan
kapsulin inferior kismi gevsetilmeyebilir. Kalan kapsdl
kisminin kola manipulasyon yapilarak acilmasi saglanir
ve sonrasinda artroskopik olarak kapsuliin 360° olarak
acildigl kontrol edilir (Sekil 2). Manipilasyona abduksi-
yon ile baslanir. One fleksiyon ve ekstansiyon ile devam
edilip dis ve i¢ rotasyon ile manipiilasyon tamamlanir.®
Manipilasyon sirasinda bir asistan tarafindan skapula
sabitlenmelidir.

Rutin olarak subakromial dekompresyon veya akro-
mioplasti yapilmaz. Eslik eden akromial patoloji (spur,
sikisma sendromu) veya rotator manset yirtigl varsa
gerekli islemler yapilir. Eslik eden rotator manset yirtig)
varsa kapstler gevsetme sonrasinda uygun teknikle rota-
tor manset tamiri yapilir.

Artroskopik kapsiiler gevsetme tamamlandiktan sonra
portaller sitiire edilir. Pansuman yapilir ve kol askisi
takilir. Ayni giin kateter yardimiyla fizyoterapist esliginde
pasif 6ne fleksiyon, dig rotasyon ve abduksiyon hareketleri
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Sekil 2. inferior kapsiiliin gevsetilmesi sonrasinda aksiller sinirin gorii-
nimda.

baslanir. Kol askisi kisa sureli olarak konfor icin kullani-
lir. Hastanin kolunu kullanmasi tesvik edilir. Taburculuk
sonrasi evde egzersiz programi ve ayaktan fizik tedavi ile
hareket agikliginin korunmasi ve artirilmasi hedeflenir.

KLiNiK SONUGLAR

Artroskopik kapsiiler gevsetme ile ilgili literatlr ince-
lendiginde basarili fonksiyonel sonug ve dustk komp-
likasyon bildiren ¢ok sayida yayin bulunmaktadir. 360°
kapstler gevsetmeyi tarifleyen Jerosch 28 hastalik seri-
sinde ameliyat sonrasi hareket agikliginin anlamli derece
artigini ve neredeyse karsi omuz ile benzer derecele-
re geldigini belirtmistir. Ayni calismada anestezi altin-
da manipllasyon yapilan hastalara gore, artroskopik
gevsetme yapilan hastalarin ameliyat sonrasi donemde
daha az agrilar olduklari bildirilmistir.[™

Lievre ve ark. 2012 yilinda artroskopik global kapstler
gevsetme yapilan 49 omzun ortalama yedi yillik takip
sonuglarini bildirmistir. Yedi yil sonunda hastalarin hare-
ket acikliklarinin karsi omuz ile benzer oldugu ve fonksi-
yonel olarak hastalarin eski seviyelerine dondukleri ve
hicbir komplikasyonla karsilasilmadigi bildirilmistir.1®

Jerosch ve ark. 2013 yilinda primer ve sekonder
donuk omuz olan artroskopik kapstler gevsetme yapilan
167 hastanin orta donem sonuglarini bildirmistir.!® Her
iki grupta da fonksiyonel ve agri skorlarinin anlamli dere-
cede duizeldigini, primer donuk omuz grubunda Constant
skorunun 85’e, sekonder grupta ise 74’e yikseldigini
bildirmislerdir. Bu calismada komplikasyon olarak bir
hastada enfeksiyon ve bes hastada (%2,9) niks (rekdr-
rens) saptanmistir.
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Barnes ve ark. 2016 yilinda artroskopik gevsetme
uyguladiklari 133 hastanin kisa dénem sonuglarini bildir-
mistir. Hastalarin agrilarinin ve hareket acikliginin ameli-
yat sonrasi birinci haftada anlamli derecede diizeldigini,
24 haftaya kadar giderek ilerleme kaydettigini ortaya
koymuslar ve herhangi bir komplikasyonla karsilasma-
mislardir.?

Kanbe 2018 yilinda 255 hastanin bes yillik takip
sonuglarini bildirmistir. Diyabeti olan hastalarda biseps
uzun basi ile korakohumeral ligaman arasindaki adezyo-
nun daha fazla oldugunu ve bunun fonksiyonel skorlari
olumsuz yonde etkiledigini bildirmistir./2"

Elhassan ve ark. yaptiklari calismada etiyolojinin fonk-
siyonel sonuclar tizerine etkisini arastirmislar. idiopatik
ve post-travmatik donuk omuz vakalarinin cerrahi son-
rasi goriilen donuk omuz vakalarina gore daha iyi fonk-
siyonel sonuglari oldugunu bildirmislerdir.?? Diyabetin
fonksiyonel sonuglar Uzerine etkisine yonelik yapilan
calismalarda, diyabeti olan hastalarin 6zellikle ameliyat
sonrasi birinci yila kadar diyabeti olmayanlara gére daha
kotu sonuglar oldugu, ameliyat sonrasi ikinci yilda ise
diyabeti olmayanlara yakin sonuclara erisebildigi bildiril-
mistir. Diyabeti olan hastalarda iyilesmenin daha yavas
oldugu ancak her iki grupta da fonksiyonel skorlarin
ameliyat oncesi degerlere gore anlamli sekilde diizeldigi
gosterilmistir.>24 Rizvi ve ark. semptomlarin baslangi-
cindan itibaren gecen siirenin fonksiyonel sonuglara etki-
sini arastirmislardir. Bu ¢alismada 10 aydan kisa siireli
sikayeti olanlarda ameliyat 6ncesi hareket agikliginin 10
aydan uzun sure sikayeti olanlara gore daha kisitli oldu-
gu, ameliyat sonrasi donemde ise i¢ rotasyon disinda
hareket acikligi sonuglarinin benzer oldugu bildirilmistir.
ic rotasyon derecesindeki iyilesme ise semptom siiresi 10
aydan kisa olan grupta daha iyi bulunmus ve ameliyatin
geciktirilmesine gerek olmadigi belirtilmistir.

Yildiz ve ark. yaptiklari ¢alismada eslik eden omuz
patolojilerin fonksiyonel sonuglar lizerine olan etkisini
arastirmis ve SLAP, sikisma sendromu, akromiyoklavi-
kiiler artroz ve parsiyel supraspinatus yirtigi gibi eslik
eden patolojilerin fonksiyonel sonuglari etkilemedigini
bildirmistir.?® 2019 yilinda 463 donuk omuz hastasini
iceren bir derlemede ise diyabetik hastalarda daha fazla
rezidlel agr oldugu ve fonksiyonlarin daha kéti oldugu
ortaya konmustur. Ayni ¢calismada cerrahi sonrasi goru-
len donuk omuz vakalarinda revizyon gereksiniminin
idiopatik vakalara gore daha fazla oldugu bildirilmistir
(%8,1-2,4).21

Grant ve ark.’nin anestezi altinda manipllasyon ile
artroskopik kapsuler gevsetmeyi karsilastirdigi sistema-
tik derlemede fonksiyonel skorlar, hareket acikligi ve

komplikasyon oranlari degerlendirilmistir.?® Abduksiyon
ve kol yandayken dis rotasyon hareket acikligi ve
Constant skorlart kapsuler gevsetme grubunda daha
iyi bulunmus, 6ne fleksiyon degerleri ise benzer bulun-
mustur. Komplikasyonlar incelendiginde her iki grup
arasinda bir fark bulunamamistir. Gallacher ve ark. yap-
tiklari randomize kontrollu ¢alismada hidrodilatasyon ile
kapsuler gevsetmeyi karsilastirmistir. Ameliyat sonrasi
altinci ay kontrollerinde Oxford omuz skoru, 6ne fleksi-
yon ve dis rotasyon hareket acgikligi kapsuler gevsetme
yapilan grupta istatistiksel olarak anlamli derecede daha
iyi bulunmustur.2°!

Artroskopik kapsiler gevsetme sirasinda en sik kar-
silasilabilen komplikasyon yeterli gevsetmenin yapila-
mamas| veya tekrar sertlik olusmasidir. Nadir gorilen
komplikasyonlar olarak aksiller sinir yaralanmasi, omuz
dislokasyonu, anterior instabilite ve kondroliz bildiril-
mistir. 28]

SONUC

Artroskopik kapsuler gevsetme konservatif yontemle-
re yanit vermeyen donuk omuz olgularinda dogru teknik-
le uygulandiginda guvenli ve basarili bir yontem olarak
karsimiza cikmaktadir. Yontemin basarili olmasi icin
interskalen kateter ile agr kontroll ve diizgiin rehabili-
tasyon ile desteklenmesi gereklidir.
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