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Donuk o muz ya daperiartrit oUırak da bilinen adesi{ k apsülit sık karşılaşılan 
bir hastalık tır. Patogenezi konusunda çok az bilgi vardır. Başlangıç çoğu kez span­
tandır ancak travma. miyokart in{ark tüsü, hemip /ej i ve tüberkülozla birlikte olabilir. 
Sendro m, iş sığası kısıtlııması ve t edaviye diren ç göstermesinden ö türü önemlidir.· 

SUMMARY 

Adhe~ive Capsulit 

Adhesive capsulitis, also known as {rozen shoulder of periarthrit is o f the 
shoulder, isa conımon disorder. Lit tle is k nown aboutt lıe pathogenesis o f this con­
dition. The on set is co mmo nly spontane us, but can be associated w it h variel)' cı( 
conditio ns including trauma, myocardial infarc tion, he"!iplegia and tu berculosis. 
This syndro m important because o{, its limiting ef{ect on work capacily, il s fre­
quent resistance to treatment. 

Adesif kapsülit omuzda yaygın a~rı ile başlayan, öncelikle omuzun dış rotas­
yon ve abduksiyonunda kısıtlanmaya yol açan, süregen, omuz ekieminin işlevini 
bozan, nedeni bilinmeyen bir sendromdur. 

Sendrom adesif kapsülit dışında periartrit, donuk omuz, Dupley hastalı~ı ola­
rak da adlandırılmaktadır . Ancak adesif kapsülit deyimi yaygın olarak benimsenmek­
tedir. 

Etyopatogenez: 
Sendromun oluş nedeni bilinmemekle birlikte travma, pulmoner tüberküloz, 

diabetes mellitus, koroner arter hastalı~ı , tirotoksikoz servikal omur lezyonları , he-

* Doç. Dr. ; Uludağ Uniıo. Tıp Fak. Fizik sel Tıp ue R ehabilitasy on A na Bilim 
Dalı öğretim üyesi. 

** /fz m .Dr.; Uludag Oniv. Tıp Fak . Fızihse l Tıp ue Relıabilitasyon Atw Bilim 
Dalı Araş tırma Görevlisi. 

- 121 -



mipleji, epilepsi gibi hastalıklar sendromun oluşumuna katkıda bulunabilir ya da 
bu hastalıklardan sonra adesif kapsülit ortaya çıkar. Ancak bu durumlar adesif kap­
sülitin oluş nedenini yeterince açıklayamamakta, sendromun oluş nedeni konusun­
da başka etmenler üzerinde durulmaktadır. ~ 

Psikolojik etmenler; Sendromun oluşumunda periartritik kişilik yapısı üzerin­
de durulınuştur. Periartritik kişiler pasif, apatik, anksiyöz, sürekli gergin, içe dönük, 
a~rı eşi~i düşük kişiler olarak tanımlanmaktadır 1 

• 
2

• Bu kişilik de~ işikliklerini ~rı­
nın ortaya çıkarması da olasıdır. Sendromun somatik anksiyetesi olan kadınlarda 
daha sık görülüşü bu görüşü desteklemektedir 3

• 

Yaş la ilişkili görülen süregen travma da periartritin oluş nedenleri arasında sa­
yılmaktadır 4 . 

İmmunolojik etmenler; Son yıllarda adesif kapsülitin oluş nedeni immunolo­
jik yaklaşımla açıklanmaktadır. 

IgA'nın adesif kapsülitti hastalarda anlamlı olarak düşük oluşu ve HLA B27 
nin de adesif kapsülitti hastalarda yüksek oranda pozitif bulunuşuyla ilişkin çalış­
malar immunolojik etyopatogenez görüşünü destekler niteliktedir 5 • 6 • 

Bu inceleme ve araştırmalar adesif kapsülitin oluş nedenine şimdilik kesin bir 
açıklama getirememekte ve hastalı~ın oluşumunda birçok etmenin yeri olduAu iz­
I eni mi vermektedir. 

Adesif kapsülitin patolojisi; Makroskopide eklem kapsülü kalıniaşmış humenıs 
başına gevşek olarak yapışrnıştır. Normal kapsüler katlar silinmiştir. Mikroskopik 
incelemede ise, sinoviyal destek gözelerio proliferasyonu, fibrozis ve orta derecede 
süregen inflamatuvar göze infiltrasyonu görülür. Ancak bu bulgular ılirekli de~ildir. 

Olguların % 20 sinde normal histolojik görünüm vardır. Kapsülün biyokimyasal 
incelenmesi sonucu glycosomino-glycans ve su içeri~inde azalına oldu~u belirlenir. 

Adesif kapsülit ço~u kez 40-60 yaş arasında, özellikle menapoz sonrası dö­
nemdeki kadınlarda görülür. Kadın erkek oranı 1.52:1 dir. Hastaların öyküsünde 
omuzun zorlanması ya da aşırı kullanımı bulunabilir. Ço~unluklu bir omuz, özellik­
le sa~ omuz hastalı~a daha sık yakalamr. Bununla birlikte her iki omuzda da adesif 
kapsülit gelişebilir. 

Hastalar omuzda yaygın ve sinsi bir biçimde başlayan ~rı ve tutukluktan ya­
kınırlar. A~ı özellikle eklemin ön ve yan yüzünde duyulur. Ağrı kimi kez kol-önkol 
ön yüzüne oradan parmaklara yayılabildiği gibi, kimi kez de boyuna, oksipital yöre­
ye ve trapezius kası alanına da yansıyabilir. A~ı genellikle dirsek alt bölümünü geç­
mez. 

A~rı zamanla nitelik değiştirerek hastayı uykudan uyandıracak şiddete dönü­
şür. Hasta çoğu kez anksiyöz ve irritabldır. Palto ya da ceket giyerken ve saçlarıru 
tararken omuzdaki a~rının artmasından yakımr. Omuz ekiemi çevresinde yaygın 
duyarlılık vardır. Bu duyarlılık giderek humerus başı ve biceps kası oluğuna yerle· 
şir. Başlangıçta omuz ekieminin dış rotasyon, abduksiyon ve iç rotasyon hareket­
leri kısıtlanır 7

• Adduksiyon, ön ve arkaya salınım hareketleri serbest kalır. Zaman­
la omuzun tüm hareketleri giderek kısıtlanır. Harekete zorlandı~ında ağrı artar. 

Akut dönemde, özellikle subskapularis ve pektoralis majorda olmak üzere tüm 
omuz kuşağı kaslarında spazm oluşur. Ağrıyı uyandırmamak için kol adduksiyon 
ve iç rotasyanda bedene bitişik olarak tutulur. Skapular kaslarda kullanılmamaya 
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bağlı olarak atrofi gelişir. Bunun sonucu skapula dikeni belirgin bir görüniirn alır . 
Sendromun gelişim sürecinde üç evre vardır: İlk evre birincil olarak ağrı ve gi­

derek artan tutuklukla karakterizedir. İkinci evrede, hasta çoğunlu kla omuzda belli 
belirsiz sızıdan yakınır, ancak tutukluk belirgindir. Son evrede ağrı tümden geçer 
ve omuz ekieminin hareketleri kısıtlanır. 

Laboratuvar Bulguları : 

özgül bir bulgu bulunmarnakla birlikte kullanılmama ya da hareketsizlikten 
ötürü 1-2 ay sonra omuzda osteoporoz gelişir 8

. Kimi kez akut dönemin başlangı· 
cında da humerus üst ucunda demineralizasyon görülür. Bu demineralizasyon send­
rom iyileştikten uzun bir süre sonra bile geriye dönmeyebilir 9 . Bunun dışında ade­
sif kapsülitte dikkatli yumuşak doku radyogramları ile kalsifikasyonlar saptanabilir. 
Ayıncı tanıda artagramdan yararlanılabilir. 

Son yıllarda omuz sintigrafisinin adesif kapsülitin ayırıcı tanısında ve yerel 
kortizon enjeksiyonlarına verilen yanıtı izlernede kullanılab ileceği ileri sürütmekte-
dir ı 0 • -

Tedavideki amaç , ağrı ve kas spazmın giderilmesi, hareketin geriye dö ndüriil· 
mesi ikincil değişiklikleri önlemedir. Hastalığın akut döneminde yatak diniendisi 
öngöıülür, analjezik-antiinflarnatuvar ve kas gevşetici ilaçlar verilir. Kol uygun du­
rumda askıya alınır. Kol ~ırlığı ile yerçekimi dengelenir. Dinlenme pozisyonunda 
aksilla altına bir yastık konularak abduksiyon pozisyo nu sağlanmış olur. Bazı yazar­
lar adesi( kapsülitin akut döneminde ağız yoluyla kortikosteroid kullanımını salık 
vermektedirler 9

• Eklem içi ya da çevresine uygulanan yerel anastezik ve kortiko­
steroid enjeksiyonlarından oldukça iyi sonuçlar alınmaktadır ı ı . ı 2 

• 
1 3

. 

Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon: 
Çok ağrıh durumlarda 3 gün süreyle buz, 3 üncü günden sonra düşük dozda 

diatermi, özellikle ultrason diatermi uygulaıur ı 4 -ı 7
• Tedavide seçilmiş terapötik 

egzersizlerin uygulanmasının çok önemli bir yeri vardır. Başlangıçta ağrı sınırında 
pasif egzersizler yapılır. Bunu sarkaç egzersizleri izler. Daha sonra gelişim aşarna­
larına göre aktif yardımlı-aktif ve yitirilen kas gücünün kazanılması, day anıklılığın 

arttırılması için giderek artan dirençli egzersizler uygulanır. Ritmik stabilizasyon 
egzersizleri adesif kapsülitin tedavisinde oldukça etkilidir. 

Manipulasyon ; özenle yapılan manipulasyonla hastalık süresi kısaltılabilir ve 
cerrahi girişim zorunluluğu azalabilir ı 8 • ı 9

• Akut ağrılı dönemde bile yerel anes­
tezi altında manipulasyon yapılabilir 2 0

• Ancak manipulasyonun yap ışıklıkları ve 
normal dokuları parçalayabildi~i her zaman gözönünde bulundurulmalıdır 2 ı . 
Ayrıca manipulasyondan sonra uygun egzersiz izlenc.-esinin düzenli bir biçimde sür­
dürülmesi gerekir. 

Bu yöntemlerin tümü yeterince uygulanmadığında kapsülit yineleyebilir ya da 
omuzda hareket kısıtlılığının yerleşilmesi kaçınılmaz olur. 
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