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OZET

ADEZIV KAPSULIT TANILI HASTALARDA (DONUK OMUZ)
TRANSDERMAL DIFUZYONEL PATCH UYGULAMASI SONUCLARININ
FiZYOPATOLOJIK AGRI VE FONKSIYONEL DURUM ACISINDAN
DEGERLENDIRILMESI
Amag: Arastirmanin amaci disk hernisi hastaliginda kullanilan CE belgeli
difiizyonel patchin adeziv kapsiilit tanili hastalarda (donuk omuz) uygulanmasinin
sonuclarinin fizyopatolojik agri ve fonksiyonel durum agisindan degerlendirilmesi
olarak belirlenmistir.
Yontem: Prospektif gozlemsel bir ¢alisma olarak yapildi. Ankara Sehir Hastanesi
Ortopedi poliklinigine bagvuran, dahil edilme kriteri olan adeziv kapsiilit tanisi
almig 18-65 yas arasi hastalar randomize olarak, plasebo ve diflizyonel patch
grubu olarak ikiye ayrildi. Tiim hastalardan yazili onam formu alindi. Calismaya
katilan hastalarin yas, cinsiyet, boy, kilo, sistemik hastaliklar, sigara kullanim1 ve
kullandig1 ilaglar gibi demografik verileri kaydedildi. 28 hastaya Transdermal
Difuzyonel Patch Uygulamasi yapildi, 28 hastaya plasebo uygulandi. Difuzyonel
Patch uygulanan hastalarda hipoallerjenik flaster ile yamalar1 sabitlenip 24 saat
yatak istirahati yapmalar1 6nerildi. Bu esnada, yani 24 saat siire boyunca herhangi
bir medikal tedavi almadilar. 24 saat sonunda hastalar omuz bolgelerine
sabitledikleri bu yamay1 ¢ikardi ve ertesi giin ile 10.giin ve 1 ay sonra fizik
muayeneleri yapildi. 1 ay sonunda agrisi1 azalmayan hastalarda diger tedaviye
gecildi. Hastalarin agr1 siddeti VAS ile, fonksiyonel durumlari ise Constant Omuz
Skoru ile degerlendirildi. Tedavi sonrasi (48 saat sonra) ve uzun dénem etkiler igin
4 hafta sonra aym degerlendirmeler tekrarlandi. Tedavi sonrasinda hastalarin
gruplarina bakilmaksizin agrist azalmayan veya klinik ve fonksiyonel olarak
diizelme olmayan hastalara (VAS ile agr siddetinde %50 den az azalma olanlar,
fonksiyonel indeks skorlarinda %20 veya daha az diizelme olanlar) medikal tedavi
ve/veya fizik tedavi programi baslandi.
Bulgular: Kontrol ve deney gruplari arasinda olgularin ortalama yaslari, kadin
erkek dagilimi, eslik eden hastaliklar, medyan omuz agrist ve omuz hareket
kisithlik siireleri istatistiksel olarak benzer bulundu (p>0,05). Izlem zamanlarina

gore VAS diizeylerinde Bonferroni diizeltmesine gore kontrol grubunda



istatistiksel olarak anlamli herhangi bir degisim goriilmedi (p=0,042). Deney
grubunda ise istatistiksel olarak anlamli degisim olup (p<0,001), s6z konusu farka
neden olan durum; 0.gline gore sirasiyla; 10. ve 30.giinlerdeki VAS diizeylerinin
azalmig olmasi idi (p=0,010 ve p<0,001). Ayrica 10.giine gore 30.giindeki VAS
diizeyi de istatistiksel anlamli olarak daha diisiik idi (p=0,010). Kontrol ve deney
gruplara gore olgularin VAS ac¢isindan iyilesme durumlarina iligkin frekans
dagilimlar1 yer almaktadir. 0.giine gore 10.giinde VAS acgisindan kismi yanit ve
tam yanit verenlerin orani kontrol grubuna gore deney grubunda daha fazla,
0.gline gore 30.giinde VAS agisindan iyilesememis olanlarin orani deney grubuna
gore kontrol grubunda istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek (p<0,001), 10.giline
gore 30.giinde VAS acisindan iyilesememis olanlarin orant deney grubuna gore
kontrol grubunda istatistiksel anlamli olarak daha yiiksektir (p<0,001).

iki grup arasinda baseline Constant omuz skorlar1 yoniinden izlem zamanlarina
gore yapilan Bonferroni diizeltmesi karsilastirmasinda kontrol grubunda Constant
omuz skorlarinda istatistiksel olarak anlamli degisim olup (p=0,017), s6z konusu
farka neden olan durum; 0.gline gore, 10. ve 30.giinlerdeki Constant omuz
skorlarinin artmig olmasi idi (p=0,018 ve p=0,017). 10.giin ile 30.giin arasinda ise
istatistiksel olarak anlamli herhangi bir farklilik yoktu (p>0,999). Deney grubunda
da istatistiksel olarak anlamli degisim olup (p<0,001), s6z konusu farka neden
olan durum; 0.gline gore, 10. ve 30.giinlerdeki Constant omuz skorlarinin artmis
olmasi idi (p<0,001 ve p<0,001). Ayrica 10.giine gore 30.giindeki Constant omuz
skorlar1 da istatistiksel anlamli olarak daha fazla idi (p=0,002). Kontrol ve deney
gruplarinda izlem zamanlarina gore Constant omuz skorunda meydana gelen
degisimlerde 0.giine gore 10.giinde, 0.giine gore 30.glinde ve 10.gline gore
30.giinde Constant omuz skorlar1 kontrol grubunda yatay seyrederken deney
grubunda bariz artiglar s6z konusu olup gruplar arasindaki farklar istatistiksel
olarak 6nemli bulundu (p<0,001).

Sonug olarak; calismamiz bulgularina bakildiginda difiizyonel patchin adeziv
kapsiilit tanili hastalarda (donuk omuz) uygulanmasmin fizyopatolojik agriy1
gidermede ve fonksiyonel durum acisindan olumlu yonde etkisi oldugu ifade
edilebilir.

Anahtar kelimeler: Adeziv kapsiilit, transdermal difiizyonel pacth, fizyopatolojik

agr1, fonksiyonel durum



ABSTRACT

EVALUATION OF THE RESULTS OF TRANSDERMAL DIFFUSIONAL PATCH
APPLICATION IN PATIENTS WITH ADHESIVE CAPSULITIS (FROZEN
SHOULDER) IN TERMS OF PHYSIOPATHOLOGICAL PAIN AND FUNCTIONAL
STATUS

Aim: The aim of the study was to evaluate the results of the application of CE
certified diffusional patch used in disc herniation in patients with adhesive
capsulitis (frozen shoulder) in terms of physiopathological pain and functional
status.
Method: It was conducted as a prospective observational study. Patients between
the ages of 18 and 65 who were admitted to the Orthopedics outpatient clinic of
Ankara City Hospital and diagnosed with adhesive capsulitis, which is the
inclusion criterion, were randomly divided into two groups as placebo and
diffusional patch groups. A written consent form was obtained from all patients.
Demographic data of the patients participating in the study such as age, gender,
height, weight, systemic diseases, smoking and medications were recorded.
Transdermal Diffusional Patch was applied to 28 patients and placebo was
performed in 28 patients. In patients who underwent Diffusional Patch, it was
recommended to fix the patches with a hypoallergenic patch and rest in bed for 24
hours. In the meantime, they did not receive any medical treatment for 24 hours.
At the end of 24 hours, the patients removed this patch fixed to their shoulder
areas and physical examinations were performed the next day and 10 days - 1
month later. At the end of 1 month, other treatment was started in patients whose
pain did not decrease. Pain severity of the patients was evaluated with VAS, and
functional status was evaluated with Constant Shoulder Score. The same
assessments were repeated after treatment (after 48 hours) and after 4 weeks for
long- term effects. Medical treatment and/or physical therapy program was started
for patients whose pain did not decrease or who did not improve clinically and
functionally (those with less than 50% reduction in pain severity with VAS, 20%
or less improvement in functional index scores) regardless of the patient groups.
Results: The mean age, male-female distribution, comorbidities, median shoulder
pain and duration of shoulder movement limitation were statistically similar between
the control and experimental groups (p>0.05). There was no statistically significant
change in VAS levels in the control group according to Bonferroni correction
according to follow-up times (p=0.042). In the experimental group, there was a



statistically significant change (p<0.001), the situation that caused the difference;
According to the Oth day, respectively; VAS levels decreased on the 10th and 30th
days (p=0.010 and p<0.001). In addition, the VAS level at the 30th day was
statistically significantly lower than the 10th day (p=0.010). According to the control
and experimental groups, there are frequency distributions of the cases in terms of
VAS. The rate of partial response and complete response in terms of VAS on the
10th day compared to the Oth day was higher in the experimental group than in the
control group, the rate of those who did not recover in terms of VAS on the 30th day
compared to the Oth day was statistically significantly higher in the control group
than in the experimental group (p<0.001), and the rate of those who did not recover
in terms of VAS on the 30th day compared to the 10th day was statistically
significantly higher in the control group than in the experimental group (p<0.001). In
the comparison of Bonferroni correction between the two groups in terms of baseline
and constant shoulder scores according to the follow-up times, there was a
statistically significant change in the Constant shoulder scores in the control group
(p=0.017), and the situation that caused the difference; According to the Oth day,
Constant shoulder scores were increased on the 10th and 30th days (p=0.018 and
p=0.017). There was no statistically significant difference between the 10th and 30th
days (p>0.999). There was a statistically significant change in the experimental
group (p<0.001), the situation that caused the difference; According to the Oth day;
Constant shoulder scores on days 10 and 30 were increased (p<0.001 and p<0.001).
In addition, Constant shoulder scores on the 30th day were statistically significantly
higher than on the 10th day (p=0.002). In the changes in the Constant shoulder score
in the control and experimental groups according to the follow-up times, the
Constant shoulder scores were flat in the control group on the 10th day compared to
the Oth day, on the 30th day according to the Oth day and on the 30th day according
to the 10th day, while there were significant increases in the experimental group and
the differences between the groups were found to be statistically significant
(p<0.001). After all; Considering the findings of our study, it can be stated that the
application of diffusional patch in patients diagnosed with adhesive capsulitis
(frozen shoulder) has a positive effect on relieving physiopathological pain and
functional status.

Keywords: Adhesive capsulitis, transdermal diffusional pacth, physiopathological
pain, functional status
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SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

IL-1 o, - Interlokin-1 alfa

IL-1 B,  Interldkin-1 beta

TNF- a, : Timor nekroz faktorii-alfa

COX-1 : Siklooksijenaz enzim-1

COX-2 : Siklooksijenaz enzim-2

CE : Conformité Européenne

VAS : Visual Analog Skala

PGP9.5 : Protein Gen Uriinii 9.5

GAP43 : Bliyiime iligkili protein 43

EHA : EKlem hareket agiklig

HIV . Insan bagisiklik yetmezligi viriisii (Human Immunidefiency Virus)
MR : Manyetik rezonans

NSAID : Nonsteroid anti-inflamatuvar

DIDS : Dermal ilag dagitim sistemi

KBY : Kronik Bobrek yetmezligi

HT : Hipertansiyon

KKY : Konjestif kalp yetmezligi

SPSS . Statistical Package for the Social Sciences
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1. GIRIS

Omuz eklemi, sagital, vertikal ve transvers diizlemlerde, hareket yetenegine ve
oldukga genis bir eklem agikligina sahip kompleks bir yapidir. Ust ekstremite ile govde
arasinda fonksiyonel bir iinit meydana getirmesi nedeniyle giinliik yasam
aktivitelerinde son derece Onem tasir. Dis etkilere agik anatomik konumu nedeni ile
gerek travmatik gerekse kullanima bagli omuz eklem patolojileri sik karsilagilan bir
hastalik grubunu olusturmaktadir. Omuz agrilar sik¢a goriilen, omuz hareketlerini ve
fonksiyonunu kisitlayan durumlardir. Omuz-kol kompleksinin fonksiyonelligi, degisik
patolojilere bagli olarak olumsuz yonde etkilenmektedir. Bu kompleksin hareketlerini
limitleyen ve omuz bolgesindeki agriyla karakterize durumlardan birisi de “Adeziv

Kapsiilit”dir.

Primer donuk omuz yaklasik %2-5 siklikla bildirilen, omuzun aktif ve pasif
hareketlerinde ilerleyici kisithilik ile seyreden bir tablodur. Kadinlarda sik olmakla
beraber 35-70 yas arasinda ve baskin olmayan tarafta daha sik izlenir (1). Adeziv
kapsiilit literatiirde donuk omuz haricinde donmus omuz (frozen shoulder), skapulo
humeral periartrit, adeziv bursit, Duplay periartriti, aderan obliteratif bursit gibi farkl
isimlerle de tanimlanir. Etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte, diabetes mellitus,
otoimmiin hastaliklar, tiroid disfonksiyonu, dupuytren kontraktiirii, otoimmiin
hastaliklar ve meme kanseri ile iliskili bulunmustur (2). Sekonder donuk omuz,
intrensek, ekstrensek ve sistemik etkiler sonucu olusur; muhtemel nedenler,
makrotravma, mikrotravma, cerrahi sonrasi islemler ve uzun siiren tespit olarak

sayilabilir.

Donuk omuz, ilk kez 1875 yilinda Fransiz patolog Duplay tarafindan
‘periarthrite scapula-humerale’ olarak adlandirilmistir. Hastaligin detayli olarak
tanimlanmasi ve admin verilmesi Codman tarafindan olmustur. 1945 yilinda Neviaser,
glenohumeral eklemdeki sinovyal degisiklikleri tanimlamis ve ‘adesiv kapsiilit’
terimini kullanmistir (3). Lundberg, donuk omuzu primer veya idiopatik ve sekonder
olmak tizere smiflandirmistir. Harryman ve Neviaser, muhtemel nedenler olarak
endokrin, immiinolojik, inflamatuvar ve biyokimyasal degisiklikleri ileri stirmiisler,

Janda ise, diyabetli hastalarda artmis insidans1 gostermistir (4).



Etyolojik faktor ne olursa olsun klinik tablo omuz agrs: ile birlikte omuzun bir
veya birden fazla planda eklem hareket agikliginda ortaya ¢ikan ve giderek artan pasif
kisitlanmasidir. Prevelansi, non diyabetiklerde % 2-3 oranindadir. (5) En sik goriilen
sistemik hastalik olan diabetus mellitusta goriilme oram1 %10,8 olarak bildirilmistir.
Adeziv kapsiilit orta yaslilarda ve daha ¢ok kadinlarda goriiliir. Diger omzun tutulumu,
takip eden 5 yil icerisinde % 6-17 oraninda saptanir, ayn1 omuzda tekrar nadirdir (5).

Reeves tarafindan 3 fazda tanimlanmuistir (6).
1. Agn fazi: Gelisme ve hafif agrili donem kisitlilik az veya yok (3-8 ay)
2. Donma fazi: Agr ve kisithiligin oldugu donem (4-12ay)
3. Coziilme fazi: Agrinin azaldig: hareketin giderek arttigi donem (1-3 yil)

Erken donemde siddetli agri, pasif harekette kisitlanma, donma dénemde aktif
ve pasif harekette total kisitlanma, son evrede fleksiyon ve abdiiksiyon hareketlerinde,
kompansatuar, skapulotorasik ve glenohumeral harekette giderek belirginlesen artis
goriiliir. Rotator manson ve trapezius kaslarinda atrofi olabilir. Lokal anastetik

enjeksiyonu agriy1 azaltabilir, ancak mobiliteye etkili olmaz (7).

Etyolojisi ne olursa olsun, giinliik yasami kisitlayan ve fonksiyonelligi azaltan
bir sendrom olan adeziv kapsiilitte tedavinin amaci, agriy1 gidermek, normal omuz
eklem hareket agikligina ulagmak ve fonksiyonelligini yeniden kazandirmaktir. Tedavi
secenekleri, Medikal tedavi, Destekleyici tedavi, Enjeksiyonlar, Fizik tedavi ve
rehabilitasyon (fizik ajanlar, egzersizler, manipiilasyon, mobilizasyon), Kapsiiler
distansiyon, Supraskapuler sinir blogu veya Genel anastezi altinda manipiilasyon,

Cerrahi gibi farkli yaklasimlar icermektedir.

Calismanin amaci, disk hernisi hastaliginda kullanilan Conformité Européenne
(CE) belgeli difilizyonel patchin adeziv kapsiilit tanili hastalarda (donuk omuz)
uygulanmasinin sonuglarinin fizyopatolojik agr1 ve fonksiyonel durum agisindan

degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGIiLER

2.1. Anatomi

Omuz eklem kompleksi iist ekstremiteyi govdeye baglayan olduk¢a mobil bir
eklemdir. Eklemin ii¢ boyuttaki hareketi elin fonksiyonel bir ark i¢inde viicudun her
bolgesine ulasabilmesini saglar (8). Ancak bu hareket serbestligi eklem stabilitesinin
saglanmasini gii¢lestirir. Stabilitenin saglanmasinda kaslar ve ligamanlar biiyiik rol
oynar (9). Glenohumeral ve skapulotorasik eklemlerin koordineli hareketine
akromioklavikuler ~ve sternoklavikuler eklemlerin  sagladiklar1  katkilarin

birlestirilmesi ile omuzun mobilitesi tehlikeye atilmadan stabilitesi saglanmis olur.

2.1.1. Omuz Ekleminin Kemik Yapilari

Klavikula: Aksiyal iskelet ile iist ekstremite arasindaki baglantidir. 2/3 medial
kism1 konveks, 1/3 lateral kism1 konkav olan S seklinde bir yapidir. Silindir seklindeki
yapis1 medialde kalin, lateralde dar ve diizdiir (10). Ust ekstremitenin elevasyonu

sirasinda stabilite ve mobilitenin saglanmasi i¢in S seklindeki yap1 énemlidir (Sekil

2.1).
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Sekil 2.1. Kaslarin klavikulaya yapisma yerleri (13)

Skapula: Toraksin arka dis kisminda, 2.-7. kostalar arasinda yerlesmis, tiggen

seklinde bir kemiktir. Baslica yapilar1; gévde, spina skapula, akromion, glenoid fossa
ve korakoid ¢ikintidir (Sekil 2.2).
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Sekil 2.2. Skapulanin 6nden, yandan ve arkadan gériiniimii (7)

Govde; kaslarin yapisma yeri olan skapula govdesi koronal planda 30-45

derecelik 6ne agilanma yapar. Skapulanin medial kenar1 ile dorsa vertebralarin spindz



¢ikintilar1 arasinda ortalama 5 cm lik mesafe vardir. Skapula gévdesinin anterior yiizii
subskapular fossa adin1 alir. Spina skapula; koronal planda 30-45 derecelik One
acilanma yapar. Kaslarin yapisma yeri olarak fonksiyon goriir. Skapulanin medial
kenar1 dorsal vertebralarin spindz ¢ikintilarindan yaklasik 5 cm lateraldedir. Kostalara
bakan yiizii konkavdir ve subskapular fossa adini alir. Konveks arka yiizli spina
skapula ile supraspindz fossa ve infraspindz fossa olarak ikiye ayrilmistir. Spina
skapula deltoid kas ig¢in origo, trapezius kasi i¢in insersio gorevini iistlenir (11).
Akromion; skapulanin arka yiiziinde yer alan, spina skapulanin dis yana dogru giden
ve arkadan 6ne dogru basik olan uzantisidir. Humerus basi ile olan iligkisi dolayisiyla
rotator manset patolojilerine eslik ettigi i¢in akromionun egimi tlizerine bir¢ok ¢alisma
yapilmistir. Subakromial sikismanin oldugu suprasipinatus tendonunun ¢ikis
bolgesinde akromion ile humerus basi arasindaki mesafe normalde frontal planda 9-
10 mm (erkek 6.6-13.8mm, kadin 7.1-11.9 mm) dir (12). Bigliani ve Morrison Tip 1
(duz), Tip 2(egri), Tip 3 (cengel) olmak {izere ii¢ tip akromion tarif etmiglerdir (Sekil
3) (13). Yapilan galigmalarda Tip 3 akromion ile subakromial patolojiler arasinda
yiiksek korelasyon oldugu saptanmistir (14) (Sekil 2.3).

tip 1 tip 2 tip 3

Sekil 2.3. Akromion tipleri (13)

Korakoid cikinti; skapula boynunun 6n ve lateral uzantisidir. Bir¢ok kas ve
ligamanin tutunma yeridir. Anatomik olarak farkl tipleri bulunabilir. Bisepsin kisa
basinin, m.korakobrakialisin baglangic ve m.pektoralis mindriin sonlanma yeridir.
Korakoide yapisan ligamanlar ise korakohumeral, korakoklavikular, korakoakromial
olarak adlandirilir. Korakohumeral ligaman omuzun inferiora subluksasyonunu énler.
Korakoakromial ligaman klavipektoral fasianin kalinlasmasiyla olugsmustur. Humerus

basinin siiperiora hareketleri sirasinda tampon gorevi goriir. Korakoklavikuler ligaman



akromioklavikular eklemin ve klavikulanin agagi-yukar stabilitesinde dnemlidir. Bu

ligamanin kesilmesi veya yirtilmasi halinde klavikula yukari ve arkaya deplase olur

(15). Glenoid fossa; skapulanin humerus basi ile eklem yaptigi kismudir.
Yaklagik 7.4 derece retroversiyon agisi vardir. Bu agilanma eklemin horizontal
stabilitesinin korunmasinda ve humeral basin anteriora dogru yer degistirmesini

onlemede onemlidir (8).

Humerus: Kol iskeletini yapan trabekiiler bir kemiktir. Proksimal kesimde
glenoid fossa ile eklem yapan kaput humeri yer alir. Yarim kiire seklindeki bu yapa,
ice ve hafif arkaya bakar. Kaputun ¢evresinde dista tiiberkiillum majus, onde
tiiberkiilum minus adli iki kabarti yer alir. Basi tiiberkiilden ayiran oluga kollum
anatomikum ad verilir. Iki tiiberkiil arasindaki dikey oluga ise sulkus intertiiberkiilaris
denir. Bu oluktan m.bicepsin uzun basmin tendonu geger. Humerus basi ile safti
arasinda 130-150 derecelik bir ag1 vardir. Ayrica humerus basinin yaklasik 20-35

derecelik retroversiyon agisi bulunur (16, 17).

2.1.2. EKklemler ve Ligamanlar

Insan viicudunun en fazla hareket agikligmna sahip eklemi olan omuzun bu
genis hareket kabiliyeti glenohumeral, akromioklavikular, sternoklavikular ve

skapulotorasik eklemler ile saglanir (18).

Glenohumeral Eklem: Yiizeyleri agisindan uyumsuz bir eklemdir. Humerus
basinin sadece 9%35°1 glenoid fossanin kemik yiizeyi ile iliskilidir. Eklem
yiizeylerindeki kemik temasinin minimal olmasi ekleme genis bir hareket serbestligi
saglar. Eklemin stabilitesi kuvvetli ligaman yapilar1 ve kas gruplan ile saglanir.
Eklemin stabilizatorleri statik ve dinamik olarak ikiye ayrilir. Kapsiil, labrum,
glenohumeral ve korakohumeral ligamanlar statik, rotator manget kaslar1 ise dinamik
stabilizatorlerdir. Glenoid labrum glenoid fossanin kenarinda fibr6z kikirdak yapida,
halka seklinde bir olusumdur. Glenoid fossayi derinlestirip humerus basi ile olan temas

yiizeyini artirarak, eklemin stabilitesine katkida bulunur (19) (Sekil 2.4).
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Sekil 2 4. Omuz eklemleri (13)

Kapsiil genis bir alanda humerus basimnin etrafini sarar, glenoid ¢evresinde
sikica kemige yapisir. Hacmi 10-15 ml’dir ve humerus basinin iki katidir. Bu durum
ekleme genis hareket acikligi saglar, fakat ayni zamanda eklem stabilitesinin
azalmasina yol agar. Eklem kapsiiliiniin inferioru rotasyon ve elevasyona izin verecek
sekilde gevsek yapidadir. Kapsiiliin yapisint glenohumeral ligaman destekler. Bu
ligaman iist, orta ve alt olmak iizere ii¢ kisimdan olusur ve kapsiiler ligaman olarak
isimlendirilir. Ust glenohumeral ligaman, korakohumeral ligaman ve supraspinatus
tendonu ile birlikte humerus basinin asagi kaymasini engeller (17). Orta glenohumeral
ligaman 90°’nin istiindeki abdiiksiyonda kolun dis rotasyonunu sinirlar ve omuzun
anterior stabilizasyonunda 6nemlidir. Alt glenohumeral ligaman iglerinde en uzun ve
en giiglii olanidir. Glenoid labrumun inferiorundan ¢ikar ve humerus boynuna yapisir.
Ozellikle omuz ekleminin abdiiksiyon ve dis rotasyonunda eklemin antero-inferior
stabilitesinin saglanmasinda onemlidir (19). Ayrica eklemin 6n tarafinda korakoid
¢ikintidan tiiberkiilum majusa uzanan korakohumeral ligaman disa rotasyonu sinirlar.

Adeziv kapsiilitte bu bagin da rolii oldugu diisiiniiliir (20).

Kapsiil genis bir alanda humerus basinin etrafin1 sararken, glenoid ¢evresinde
sikica kemige yapisir. Normal kapasitesi 10-15 ml dir. Adeziv kapsiilit vakalarinda
bu kapasite 5 ml ye kadar diiser. Eklem kapsiilii glenoid boyundan, labrumuda

olusturarak kalkar ve humerus proksimalinde anatomik boyuna yapisir (17). Eklem



kapsiiliiniin en 6nemli yapilarini ligamanlar olusturur. Korakohumeral bag, korakoid
cikintidan baglar, tiiberkiilum majusa yapisir. Bu bagin fonksiyonu heniiz yeterince
bilinmemektedir. Transvers humeral bag, kapsiiliin transvers liflerinin kalinlasmasi ile
olusur ve biseps kasinin oluk i¢inde durmasinmi saglar. Eklem kapsiilii, inferiyor
boliimi hari¢, biitlinliyle rotator manset tarafindan sarilmis ve bu sayede

kuvvetlendirilmistir.

Statik stabilizatorlerin devamli yiik altinda kalmasi bir siire sonra bu yapilarda
iskemi ve agriya yol agacagindan dinamik stabilizatorler devreye girer. Rotator manset
kaslarindan subskapularis onde, supraspinatus iistte, infraspinatus ve teres mindr
kaslar1 arkada bulunur. Bu kaslarin aktivitesi humerus basinin glenoid kavitede
santralize olmasini saglar (21). Erekt pozisyonda (kol yanda ve yalnizca kendi
agirligini tasimasi1 durumunda) en 6nemli stabilizatér supraspinatus kasidir. Omuz
ekleminin abdiiksiyon hareketinin baslangicinda, deltoid kasi humerus bagsimni
akromiona dogru yukartya ¢eker. Rotator manset kaslar1 ve bisipital tendon yukartya
dogru olan translasyonel hareketi onlemek igin humerus basi depresorleri olarak

etki eder.

Bu durum kuvvet cifti olarak bilinir (22). Bisepsin uzun basinin glenohumeral
stabiliteye olan katkisi, ozellikle rotator manset yirti§1 olan hastalarda bisipital

tendonun kalinlagsmasi ile gosterilmistir.

Akromioklavikular eklem: Klavikulanin lateral ucu ile akromion arasinda
olusur. Eklem yiizeyleri firokartilaj doku ile kapli olup genellikle intraartikiiler bir disk
ile ayrilmistir. Akromioklavikular eklem yukarida ve asagida akromioklavikular
baglar ile takviye edilen zayif ve gevsek bir kapsiile sahiptir. Klavikula ile korakoid
cikinti arasindaki korakoklavikular ligamanin lateral pargasina trapezoid, medial
parcasina konoid ligaman denir. Bu ligamanlar klavikulay: skapulaya sikica tutturur
ve skapulanin akromioklavikular eklem etrafinda donmesini onlerler (20). Klinik
olarak bu bolgedeki en 6nemli yap1 korakoakromial arktir. Bu ark korakoid ¢ikinti,
akromion ve arada baglantiy1 saglayan korakoakromial ligamandan olusur.
Korakoakromial arkin iistiinde deltoid kasi, altinda ise sirastyla subakromial bursa,
rotator manset tendonlar1 ve humerus basi bulunmaktadir. Humerus basini ve rotator
manget tendonlarini dogrudan travmadan koruyan bu yapi ayni zamanda humerus

basinin yukartya dislokasyonunu da énler (23). Eklemin yaklasik olarak 20-30 derece



kayma ve rotasyonel hareketi vardir (24). Hareket ilk 30 derecelik abdiiksiyonda ve
100 dereceden sonra meydana gelir. Abdiiksiyon yapilirken klavikula uzun ekseni
etrafinda doner. Eger klavikula i¢ veya dis ucu tesbit edilerek donmesi engellenirse

kolun 110 dereceden fazla abdiiksiyonu onlenir.

Sternoklavikular eklem: Ust ekstremite ile aksial iskelet arasindaki tek
eklemdir. Klavikulanin sternal ucu ile manubrium sterninin tiist lateral parcasi ve
birinci kosta arasindaki eklemdir. Eklem yiizeyinin diizgiinliiglinii saglayan ve sok
absorban gorevi yapan bir diski bulunur. Eklem kapsiilii ligamanlarla desteklenmistir.
Anterior sternoklavikular ligaman klavikulanin sternal ucunun éne, posterior ligaman
ise arkaya hareketini kisitlar. Posterior ligaman ayrica klavikula lateral ucunun
inferiora depresyonunu Onleyen gliclii bir stabilizatér olarak gorev yapar (25).
Interklavikular ligaman ise sternum iizerinden her iki klavikulay1 birlestirir. On
kostaklavikular ligaman klavikulanin lateral hareketini, arka kostaklavikular ligaman
medial hareketini sinirlar. Ayrica sternohioid, sternotiroid ve sternoklavikular
kaslarda eklemin stabilitesini artirirlar. Eklemin 3 planda hareketi vardir. Frontal
planda 45° elevasyon, 5° depresyon hareketi olan eklem horizontal planda 15°
protraksiyon,15° retraksiyon yapar (24). Sagital planda ise ortalama 44- 55° lik
rotasyon hareketi vardir (24).

Skapulotorasik Eklem: Gergek sinovyal bir eklem olmayip fonksiyonel bir
eklem olarak kabul edilir. Skapulanin medial kenarindan baslayip skapulanin
anteriorundan gecgerek ilk 9 kaburganin 6n dis kenarinda sonlanir. Skapulotorasik
hareketin 6nemli bir kism1 bu kasin fasyasi ile toraksin fasyasi arasinda gerceklesir.
Glenohumeral eklemin her derecesi i¢in, skapulotorasik hareket 0.5 ile 0.8 derece

arsindadir. Pratik olarak orani 2/1 dir. Buna skapulotorasik ritm denir (24).

2.1.3. Bursalar

Fasyal araliklarin birlesmesi ile olusmus keselerdir. Fonksiyonel olarak, kaslar
arasinda yer alan ve eklem hareketleri sirasinda hareketleri kolaylastiran yapilardir.

Glenohumeral eklemde klinik olarak iki bursa 6nemlidir (17).

Subakromiyal —Subdeltoid bursa: Rotator manset (6zellikle supraspinatus

tendonu) ile akromion arasinda bulunur. Omuz hareketleri sirasinda kayganlig



arttirarak hareketi kolaylastirir. Subdeltoid bursa ile iliskisi oldugu i¢in bu iki bursa
yerine sadece subakromial bursa olarak adlandirmak daha dogru olur. Subakromiyal
bursa normalde sadece potansiyel bir bosluktur. Adhezyonlar ve 6dem yoksa
kapasitesi 5-10 ml’dir. Bu bursa 6zellikle rotator manset yirtiklarinda eklem ile iliskiye

gecer, ¢ekilen artrografide bursa igine gecis goriiliir (17).

Subskapular bursa: Subskapular tendon ile eklem kapsiilii arasinda bulunur.
Glenohumeral eklemle birlesir ve eklemin bir girintisi olarak kabul edilir. Bunlarin
disinda korakoid ¢ikint1 ve eklem kapsiilii arasinda, subdeltoid, korakobrakial kasin
arkasinda, teres major kasi ile trisepsin uzun basi arasinda da bursalar bulunabilir

(17) (Sekil 2.5).

Sekil 2.5. Bursalar (8)

2.1.4. Kaslar

Omuz eklemi gevresi kaslar1; glenohumeral kaslar, skapulatorasik kaslar, omuz
kusagi hareketlerine katkida bulunan diger kaslar olmak {izere ii¢c ana grupta incelenir
(26).

Glenohumeral Kaslar;

Rotator manset: Skapuladan koken alan ve humerusun biiyiik ve kiiciik

tuberkulumler na yapisan dort kasin tendonlarindan olusan bir komplekstir. Tendin6z



kilif ya da muskulotendindz manget olarak da bilinir. Supraspinatus, infraspinatus,

subskapularis ve teres minor kaslarindan olusur.

Supraspinatus kas: Spina skapulanin tizerindeki fossada, supraspinal
aponevrozdan koken alir, eklem kapsiiliniin iizerinden, akromiyon ve
korakoakromiyal arkin altindan gegerek biiyiik tiiberkiiliin iist kismina yapisir. C4- C6
koklerinden ¢ikan supraskapular sinir tarafindan inerve edilir. Humerus basinin
glenoid kavitede stabilizasyonunu, aymi zamanda da abdiiksiyonun ve One
elevasyonun baglamasini saglar (7, 22). Rotator mansetin en 6nemli ve en ¢ok
yaralanmaya maruz kalan kasidir (23). Ustte subakromial bursa ve akromion, altta
humerus bast ile c¢evrelendigi igin supraspinatus tendonu kompresyon ve
zedelenmelere maruz kalir. Ozellikle 40 yas iistii kisilerde supraspinatus tendonunun

yirtilma ihtimali artmaktadir (8).

infraspinatus kas: Fossa infraspinatusun i¢ kismindan baslar ve tiiberkiiliim
majus ortasina yapisir. Tiberkulum majusa yapigsma yerinde, anterosuperiorda
m.supraspinatus, inferiorda m.teres mindriin tendinéz kisimlar1 ile karigmustir.
Supraskapular sinir ile uyarilir. Humerus basi depresoriidiir. M.infraspinatus i¢
rotasyon sonrasinda humerus basini sardig1 icin omuzu posterior subluksasyona karli
stabilize eder, omuz abdiiksiyon ve dis rotasyonda iken ise omuzu arkaya dogru

cekerek anterior subluksasyonu onler (17).

Teres major kas: Skapula dis kenarindan baglar, tuberkulum minusa yapisir.
N.subskapularis (C5-C6) ile uyarilir. Kola ekstansiyon ve adduksiyon yaptirir (27).

Teres minor kas: Skapulanin lateral kenarinin orta kismindan baglar,
tilberkuliim majus posteriorunun alt kismima yapisir. M.teres mindriin altinda
posteriorkapsiil, iist yiiziinde ise deltoid yer alir. Aksiller sinirin posterior dali (C5-C6)

ile uyarilir. Omuzun dig otatorudur ve anterior yondeki stabilizasyonda rol oynar
(27).

Subskapularis kas: Skapulanin 6n yiiziinde subskapular fossadan baslar,
eklemin Oniinden gegerek tuberkulum minusa yapisr. N.subskapularis (C5-C6) ile
uyarilir. Omuza ig rotasyon yaptirir ve humerus basi depresorii olarak fonksiyon goriir.

Ozellikle omuzun anterior subluksasyonunda pasif stabilizator olarak rol oynar
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(24,25). Omuzun 6ne dislokasyonunu sifir derece abdiiksiyonda tek basina, 45 derece

abdiiksiyonda orta ve alt glenohumeral ligamanlar ile birlikte onler (2).

Deltoid kas: Klavikulanin 1/3 lateralinden, akromiondan ve spina skapuladan
baslar. Proksimal humerusta deltoid tiiberkiiliine yapisir. Orta, anterior ve posterior
olmak iizere ii¢ fonksiyonel parcaya ayrilir. En kuvvetli parcasi olan orta deltoid
omuza abduksiyon yaptirir. Anterior deltoid fleksiyon yaptrir, ayrica horizontal
adduksiyon ve internal rotasyonda gorev alir. Posterior deltoid ekstansiyon ve
horizontal abduksiyon yaptirir. Eksternal rotasyona da yardimci olur. N.aksillaris (C5-
C6) ile inerve olur (27).

Skapulotorasik Kaslar;

Trapez kas: C7-T12 vertebra spindz progeslerinden baslar (5). Ust lifleri
klavikulanin 1/3 kismina, alt servikal ve iist torasik lifler akromion ve spina skapulaya,
alt lifler ise spina skapulanin medialine yapisir (29). Aksesuar sinir ile uyarilir, ayrica
C2, C3 ve C4’den dallar alir. Bu kas skapulaya retraksiyon yaptirir. Ust lifleri

skapulaya elevasyon yaptirirken, alt lifleri ise depresyon ve retraksiyon yaptirir (5,29).

Levator skapula kas: C1-C3 vertebra spinoz proseslerinden baslar, skapulanin
ist kosesinde sonlanir. Dorsal skapuler sinir ile uyarilan bu kas skapulaya elevasyon

yaptirir (5, 29).

Romboid kaslar: Romboid mindr, C7-T1 vertebralarin spinéz ¢ikintilardan
baslayip, skapula medial kenarina yapisir. Romboid major T2-T5 vertebralarin spindz
cikintilardan baslayip, romboid minériin yapistig1 yerin altindan skapula medialine
yapisir. Dorsal skapuler sinir ile uyarilir. Skapular retraktor olarak gorev yapar,

skapulanin elevasyonuna katilir (5).

Serratus anterior kas: ilk sekiz kostanin 6n yiizlerinden baslar, skapulanin
kostal yliziine yapisir. Uzun torasik sinirle uyarilir. Skapulanin protraksiyonu ve

yukari rotasyonunda rol alir (5,29).

Pektoralis minor kas: Go6giis duvarinin 6n kisminda 2-5. kostalardan baslar,
skapulanin korakoid ¢ikintisina yapisir. Skapulanin depresyon ve protraksiyonunda

gorev alir. Medial pektoral sinir ile uyarilir (5).
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Multipl Eklem Kaslar;

Biseps kas: Bisepsin uzun basi glenoid labrumun iist kosesinden, kisa bast
korakoid c¢ikintidan baglar. Distalde kas lateralde tuberositas radiiye, medialde
aponevrotik olarak 6n kol kaslarin fasiasina yapisir. Biseps uzun basi kopmasi dirsek
fleksiyonunda %38’lik kayip yaparken supinasyonda %?20’lik kayip yapar (5). Biseps
uzun basinin tendonu omuz eklem kapsiiliiniin iginden geger ve omuz eklemi ile ilgili
hastaliklarda olaya katilir. Omuzda 6zellikle dis rotasyonda humerus bas1 depresorii
olarak gorev yapar. Supraspinatus kasinda riiptiir ve paralizi tespit edilen hastalarda
bisepsin uzun basinda hipertrofi tespit edilmesi muhtemel omuz dis rotasyonda iken

humerus bas1 depresorii olarak yer almasindan dolayidir (5).

Latissimus dorsi kas: T7-T12’nin spin6éz ¢ikintilari, fasia torakolumbalis,
krista iliaka, 9-12.kostalar ve skapulanin alt kosesinden baslar, bisipital oluk medialine
yapisir (6). N.torakodorsalis ile inerve edilir. Kola internal rotasyon, ekstansiyon ve

adduksiyon yaptirir (5).

Pektoralis major kas: Klavikula mediali, sternum 6n yiizii ve ilk 6 kostal
kikirdaktan baslar, tiiberkulum majusa yapisir. Ug¢ kisimdan olusur. Klavikular kisim
anterior deltoid ile beraber fleksiyonda rol alirken, daha alt lifler buna antagonisttir.
Bu kas glenohumeral eklemin giiclii bir adduktoriidiir ve indirekt olarak skapulanin
lateralkdsesinin depresorii olarak fonksiyon goriir. Sternokostal kismin kaybi internal

rotasyonu ve skapuler depresyonu etkiler. Lateral pektoral sinir ile inerve edilir (5).

2.1.5. Omuz Eklemi Biyomekanigi ve Kas Kontrolii

Omuz hareketi; elevasyon, internal rotasyon, eksternal rotasyon ve horizontal

fleksiyon-ekstansiyondan olusur (9).

Elevasyon: Vucut yanindaki kolun yukar1 kaldirilmast 180° lik bir harekettir.
Posterior elevasyon ise 60° dir (16). Kolun elevasyonu kompleks bir hareket olup ii¢

planda incelenir.

Hareket diizlemi: Fleksiyon sagital planda, abdiiksiyon koronal planda
elevasyondur. Bu hareketin yapilmasi dis rotasyon ile birliktedir (codman’in

paradoksal hareketi). Dis rotasyon ile bilyiik tiiberkiil akromiondan kagar, aksi halde
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biiyiik tliberkiil akromionla sikismaya girer ve hareketi engeller. Notral elevasyon
skapula diizeyinde gergeklesir ve bu diizlem vucut diizlemi ile 30°lik ag1 yapar. Bu a¢1
humerus basiin 30°lik retroversiyon ile kompanse edilir. A¢1 6l¢iimii interkondiler
diizlem ile humerus basi arasinda yapilir (16). (4.2.1) Skapulohumeral ritm:
180°abdiiksiyon hareketi sirasinda humerusun hareketinin skapulaya orani 2:1dir.
Hareketin 120°’si glenohumeral eklemde olusurken, 60°” si skapulotorasik eklemde

olusur (30).

Rotasyon merkezi: Humerus basi ile glenoid arasindaki kayma ve yuvarlanma
kombinasyonu seklindedir. Intraartikuler deplasman radyolojik ¢alismalarda ilk 30°
lik elevasyonda 3 mm olarak gosterilmistir. Yuvarlanma glenohumeral eklemin tek
hareketi olmayip aym1 zamanda eklemde kayma hareketi de olur. Ancak labrum
humerus basini i¢inde tutarak santralize eder ve kayma efektinin etkisini géstermesine
engel olur (16). Agrili omuz olgularinda humerus basmnin hareketinin ve rotasyon
merkezi degismelerinin %50 oraninda patolojik oldugu bildirilmektedir (31). Dort

eklemde ayn1 anda olan tiim hareketler sirasinda ii¢ faz vardir:

1. Abdiiksiyonun ilk 30°lik ilk faz1 skapula setting olarak adlandirilir. Bu fazda
hareketin 2:1 orani1 yoktur. Bu fazda klavikulanin rotasyon hareketi yoktur. Bu
fazda skapula az miktarda ice, disa hareket edebilir veya hi¢ hareket etmez.
Spina skapula ile Kklavikula arasindaki ag¢1 sternoklavikular eklem ve

akromioklavikular eklemlerdeki elevasyon ile 5° artabilir (32).

2. Elevasyonun sonraki 60°lik ikinci fazinda skapula yaklasik 20°doner ve
skapulanin minimal protraksiyonu ve elevasyonu ile humerusta 40° elevasyon
olur. Bu fazda skapulahumeral hareketin 2:1 oram1 vardir. Skapula
rotasyonundan dolay: klavikulada 15° elevasyon olur ancak rotasyon hareketi
heniiz yoktur. ikinci ve iigiincii faz sirasinda sternoklavikular eklemde 40°,
akromioklavikular eklemde 20° lik hareket olmasindan dolay1 skapulanin

toplam 60° rotasyon hareketi miimkiindiir (32).

3. Hareketin son 90° lik f{igiincli fazinda skapulohumeral hareketin 2:1 orani
devam eder. Spina skapula ile klavikula arasindaki a¢1 ilave 10° daha artar.
Boylece skapulanin rotasyonu devam eder ve elevasyonu baslar. Bu fazda

klavikulada 30-50° posterior rotasyon ve 15° daha elevasyon olur. Ayni
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zamanda son faz sirasinda humerus 90° laterale doner ve bdylece biiylik
tiiberositas1 akromiondan kurtulur. Omuz ekleminin hareket agiklig1 fleksiyon
180°, ekstansiyon 45°, abdiiksiyon 180°, addiiksiyon 45°, dis rotasyon 90°, i¢
rotasyon 90°dir (35). i¢ ve dis rotasyon hareketleri dirsek 90° fleksiyon ve kol
90° abdiiksiyonda iken olan degerlerdir. Skapula hareketi olmadan kol aktif
olarak 90° ye, pasif olarak 120° ye kadar abdiiksiyona gelir. Skapulanin yukar1
rotasyonu ve humerus basinin dis rotasyonu ile 180°lik abdiiksiyon tamamlanir.
Skapulanin  60°lik abduksiyon katkis1 skapulotorasik eklemle olur.
Abdiiksiyonda glenohumeral eklemin skapulotorasik ekleme orani 2:1 olup
buna skapulohumeral ritm denir (35, 36). Kol yanda, el ayas1 vucuda yapisik ve
basparmak 6nde olacak sekilde omuz abduksiyonu 180° iken; el ayasi disa,
basparmak arkaya bakacak sekildeyken yani kol i¢ rotasyondayken abdiiksiyon
90° dir. Buna codman paradoksu denir (35). Humerus basini glenoid kavitede
tutmak icin humerus basi rotasyon (yuvarlanma) ve translasyon (kayma)

hareketi yapar (35).

Omuzun i¢ rotasyonunu 0° de alt glenohumeral ligamanin arka bandi, 45° de
ve 90° de alt glenohumeral ligamanin 6n ve arka bantlar1 sinirlar (34, 35). Omuzun dis
rotasyonunu 0° de iist glenohumeral ligaman, korakohumeral ligaman ve
subskapularis kasi, 45°de iist ve orta glenohumeral ligaman, 90° de alt glenohumeral
ligamanin 6n band1 sinirlar (34, 35). Glenohumeral eklemdeki giic ciftleri transvers
planda 6n rotator cuff (subskapular kas) ve arka rotator cuff (infraspinatus ve teres
minor kasi1)’dir. Koronal diizlemde ise deltoid kas ve alt rotator manset (infraspinatus
ve teres mindr kasi) kuvvet ciftidir. Bu kuvvet ciftleri birbirine esit ve zit yonlere
hareket uygulayarak glenohumeral eklemde dengeli bir hareket olustururlar (35).
Skapulotorasik eklemdeki gii¢ giftleri ise serratus anterior kasi ile trapez kasinin tist
lifleridir. Bu kaslardaki zayiflik skapulohumeral ritmi bozarak sikismaya neden
olabilir (35). Skapulanin rotasyonuna trapez kasi iist lifleri ve serratus anterior kasi
yardim eder. Akromioklavikular eklemdeki rotasyon korakoklavikular ligamanla olur.
Sternoklavikular eklemde klavikulanin yiikselmesi ve kostakalvikular ligamanin

hareketi ile skapula rotasyonuna yardimci olur (34, 35).
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2.2. Adeziv Kapsiilit

Yiizyili askin bir siiredir tip literatiirlinde yer alan adeziv kapsiilit; donuk veya
donmus omuz (frozen shoulder), skapulo humeral periartrit, adeziv bursit, Duplay
periartriti, aderan obliteratif bursit gibi degisik isimlerle de anilir. (36,15). Adeziv
kapsiiliti ilk olarak 1872 yilinda Duplay ‘‘scapulohumeral periartrit’’ ismi ile
tanimlamigtir. Codman 1934 yilinda donuk omuz (frozen shoulder) terimini ortaya
atmis ve rotator manset tediniti ile birlikte goriildiigiini belirtmistir (36). 1945°de
Neviaser cerrahi olarak inceledigi 10 adeziv kapsiilit olgusunda, glenohumeral
sinovyal sivinin olmadigini, kapsiiliin aksillar kivrimlarimin kayboldugunu ve
kapsiiliin kalinlagip kisalarak humerus basina yapistigini gérmiis ve adeziv kapsiilit
terimini kullanmistir (11). Neviaser’in goriisii glinlimiizde de kabul gérmekte adeziv
kapsiilit ile donuk omuz es anlamli olarak kullanilmaktadir (36). Adeziv kapsiilit
bilinmeyen primer veya bilinen sekonder bir patolojinin varliginda eklem kapsiiliinde
fibroz kalinlagsma, sinovyal yapilarda yapisiklik ve eklem boslugunda daralma
sonucunda olusmus omuzdaki agri1 ve hareket kisitliligidir. Omuz hareketleri, biitiin
yonlere, aktif ve pasif olarak kisithdir. Cogunlukla baslangig sinsi ve idiyopatiktir.(15)
Adeziv kapsiilit tanimlanmasinda oldugu kadar siniflanmasinda da farkli goriisler
ortaya atilmis ve benimsenmistir. Lundberg’ in smiflamasi en ¢ok kullanilan
siniflamalardan biridir (9). Primer adeziv kapsiilit idyopatiktir. Agril1 ve ilerleyici bir
sekilde aktif ve pasif omuz hareketinin kaybiyla karekterizedir. Sekonder adeziv
kapsiilitte ise primer adeziv kapsiilite benzer histopatolojik 6zellikler gostermesinin

yani sira bilinen intrensek, ektrensek veya sistemik bir neden vardir (12).

Adeziv kapsiilitte agrinin sinsi baslangici hastanin asamali olarak omuz
hareketlerini kisitlar. Agr1 ve inflamasyon omuz kaslarmin refleks inhibisyonuna
neden olur. Agr1 ve muskiiler inhibisyon omuz ekleminde kompansatuar hareketler
ortaya ¢ikarir. Zamanla agr1 azalarak ortadan kalkar. Hareket limitasyonlari sonucunda

omuzun fonksiyonlari sinirlanir ve omuz tutulur (12).

2.2.1. Epidemiyoloji

Prevalans1 tam olarak bilinmemektedir. Genel popiilasyonun %2—5’ini
etkiledigi bildirilmistir. Ancak diyabetik hastalarda yayginligi %11 olarak

bildirilmistir. Tip | diyabetli hastalarin yasamlar1 boyunca donuk omuz gegirme sansi
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yaklasik %40’ tir. Hipertiroidili ve hipertrigliseridemili hastalarda da sik goriiliir. Irk
farklilig1 gosterilememistir (37, 38).

2.2.2. Patoloji

Fizyopatolojik durumun, eklem kapsiiliiniin sinovyal enflamasyonu ve
sonrasinda gelisen fibrozis olduguna inanilmaktadir. Glenohumeral eklem kapsiiliiniin
yani sira, korakohumeral ligament, rotator interval ve subakromial bursa yapilar1 da
etkilenir. Artan fibrozis, omuz eklemi hacmini azaltir ve bu da hareket kisitliligi ile

sonuglanir (39).

Eklem kapsiiliinde IL-1 a, IL-1 B, TNF- a, COX-1 ve COX-2 gibi aracilarda
artis saptanmistir (39). Bu durum inflamatuvar ve otoimmiin mekanizmalarin roliinii
aciklayabilir. Hiperseliilarite ve fibroblastik proliferasyona ek olarak, PGP9.5 ve
GAP43 noéronal protein overekspresyonu saptanmis, bu durum eklem kapsiiliinde

neoangionezise bagl kapsiiler hipertrofi ve yaygin agri ile iligskilendirilmistir (39).

Kontrakte anterior yapilarin gevsetilmesi sirasinda elde edilen Orneklerden
yapilan biyopsilerde farkli bulgular elde edilmistir. Bunlar: kapsiil ve korakohumeral
ligamentte kalinlasma; kompakt, hiicresel ve yogun fibr6z doku; ¢ogunlukla fibroblast
varligi, bazen artmis damarlanma ve hemen hemen bozulmamis sinovyal Ortii;
fibrozis, hyalinizasyon, fibrinoid dejenerasyon ve vaskiiler villoz sinovitis;
olgunlasmis nedbe dokusu, fakat herhangi bir aktif inflamatuvar hiicresel aktivite
yoklugu olarak siralanabilir (39). Bunker ve Anthony, rotator intervaldeki kapsiil ve
korakohumeral ligament eksizyonu yapmislar ve 12 hastada sinovyal bir tutulum
gormezken, bazi diiz kas fenotipine degisim (myofibroblast) esliginde aktif
fibroblastik proliferasyon oldugunu gostermisler; bu tabloyu da Dupuytren benzeri bir
hastalik olarak tanimlamiglardir (40). Yine bu c¢aligmada, immiinohistokimyasal
arastirmalarla, sitokontraktil bir protein olan ‘vimentin’e kars1 monoklonal antikorlar

oldugu gosterilmistir.

2.2.3. Siniflama

Donuk omuz, primer ve sekonder olmak {iizere iki ana baghk altinda

incelenebilir (41). Sekonder etmenler: kalsifik tendinit; rotator manset yaralanmalart,
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glenohumeral ve akromioklavikuler artrit, uzamis immobilizasyon ve posttravmatik

durumlar olarak siralanabilir.

Intrensek faktorler: rotator manset bozukluklari; biseps uzun basi tendiniti;
akromioklavikiiler artrit gibi faktorlerdir. Ekstrensek olanlar ise, omuzun uzaginda
bulunan patolojilerdir. iskemik kalp hastaliklari, pulmoner bozukluklar, servikal
diskopati, Parkinson hastaligi, humerus cisim kiriklari, kardiyotorasik veya meme
cerrahisi gegirilmesi bunlar arasinda sayilabilir. Diabetes mellitus, hipotiroidi,
hipertiroidi, hipoadrenalizm gibi hastaliklar da sistemik bozukluklar olarak sayilabilir.
Etiyoloji nonoperatif tedavi agisindan Onemlidir. Primer donuk omuz konservatif
tedaviye iyi cevap verirken, cerrahi sonrast gelisen donuk omuz konservatif tedaviye

iyi cevap vermez.

2.2.4. Evreleme

Giiniimiizde adezif kapsiilit siniflamasi dort evreden olusur; semptom, bulgular
ve histopatolojik degisiklikler her evrede farklilik gostermektedir. Bu evreler, iyi
tanimlanmis, farkli, ayri evreler olmaktan cok, ayni hastaligin birbirini izleyen

evreleridir (Sekil 2.6).

Evre I: Baslangic evresi olarak isimlendirilir. Hasta, aktif ve pasif hareket
kisithligindan yakinmaktadir. Istirahat halindeyken ve ani hareketler sonrasi agri
vardir. Semptomlar ii¢ aydan az bir siiredir devam etmektedir. Istirahat sirasinda ve
gece agrisi vardir. Ilerleyici bir hareket kaybi vardir; &ne fleksiyon, abduksiyon, i¢ ve
dis rotasyon en kisitli olanlardir. Anestezi altindaki muayene ve eklem i¢i lokal
anestezik enjeksiyonunu takiben hareket kaybi tamamen diizelir veya minimal bir
hareket kaybi kalir. Artroskopik muayenede yaygin hipervaskiiler glenohumeral
sinovit 1izlenir. Patolojide, nadir inflamatuvar hiicre infiltrasyonu, hipertrofik-

hipervaskiiler sinovit ve normal kapsiil vardir (40).

Evre 1I: Donma evresi olarak isimlendirilir. Semptomlar 3-9 aydan beri
mevcuttur; kronik agri ve hareketlerde ilerleyen kayip vardir. Gece ve istirahat agrilari
vardir ve ciddi uyku bozukluguna yol agar. One fleksiyon, abduksiyon, i¢ ve dis

rotasyon ileri derecede kisithidir. Eklem ig¢i lokal anestezik enjeksiyonu sonrasi ya da
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skalen blok sonrast muayene ile hareketlerde kismi bir diizelme saglanabilir ve agri

diizelebilir. Artroskopide yaygin, pedinkiiler sinovit ve gergin kapsiil vardir.

Inflamatuvar infiltrasyon yoktur ve hipertrofik-hipervaskiiler sinovit ile

perivaskiiler ve subsinovyal nedbe formasyonu ve kapsiiler fibroplazi vardir (40).

Evre I1l: Donuk evre olarak isimlendirilir. Gece veya istirahat halinde agri
minimaldir fakat belirgin bir hareket kisitliligi vardir. Semptomlar yaklasik 9-15 aydir
mevcuttur. Lokal anestezik enjeksiyonu veya anestezi altindaki muayene ile hareket
aciklig1 degismez. Artroskopide hipervaskiiler olmayan fibrotik sinoyumun artiklar
izlenir. Kapsiiler biopside, yogun, hiperselliiler kollajen doku ve belirgin hipertrofi

veya hipervaskiilaritesi olmayan ince sinovyal tabaka izlenir (40).

Evre 1V: Coziilme evresi olarak adlandirilir. Minimal agn ile birlikte omuz
hareketlerinde ilerleyen bir diizelme mevcuttur. Bu donemde hastalara nadiren cerrahi

uygulandigindan, artroskopik veya patolojik bilgi yoktur (40).

_EVRE1 EVRE? EVRE 3 _ EVRE4
(AGRILI EVRE) (DONMA EVRESI) (DONUK EVRE) (COZTLME EVRESI)
Istirahat ve gece agn gok Istirahatte ve gece ajn ortz Afn minimal (VAS 3 ve Agn minimal
belirgin (VAS 7 ve fizeri) | diizeyde (VAS 6 ve alu) al)
Omuz hareketlerinde
Agnya bagh olarak aktif | Pasif EHA belirgin hale Gece agn=1 yok ilerleyici diizelme
ve pasif EHA kasith gelir

Derleyici hareket kaybn | lerleyvici hareket kaybi | Belirgin hareket knmitlihg

One fleksiyon, One fleksiyon, Kapsiilde yogun skar
_abd_ﬂ_ltﬁi"g?ﬁgﬁ, i ve dig gbdﬁ}:s_ij'j::ln', ic ve dig formasyonu
rotasyon kisith rotasyon ileri derecede
lasith

Semptomlar 0-3 ay siiter | Semptomlar 3-9 ay siirer

Sekil 2.6. Donuk omuzun klinik evreleri (40)

2.2.5. Tanllama

Tani, tibbi hikaye, klinik ve radyolojik muayene ve diger omuz patolojilerinin

ekarte edilmesi ile konur. Hastaligin ilk evresindeki sikayetler siklikla ‘sikisma
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sendromu’na benzer. Cogu hastada travma oykiisii yoktur. Genellikle sinsi baglangi¢li
bir agr1 vardir; bu agriy1 takiben omuzda hareket kisitlilig: baslar. Erken evrelerde gece
ve istirahat agris1 yaygindir. Tibbi hikdyede, diyabet basta olmak iizere, hipertiroidi,
hipotiroidi, hipoadrenalizm, Parkinson hastaligi, kalp hastaliklar1 sorgulanmalidir.
Yakin zamanda gegirilen kardiyotorasik cerrahiler, radikal boyun diseksiyonlar1 da
sekonder donuk omuza yol agabilirler. HIV enfeksiyonu tedavisinde kullanilan bazi
proteaz inhibitorlerinin de donuk omuza yol agtig1 rapor edilmistir (41, 42). Klinik
muayenede, hastaligin erken evrelerinde tek bulgu, omuzun asir1 hareketlerinde agri
olmasidir. Evre I ve II’de palpasyon ile deltoid yapisma yerine uzanan anterior ve
posterior kapsiilde agr1 vardir. ileri dosnemde deltoid ve supraspinatusta, hareketsizlige
bagli hafif-orta atrofi olabilir. Omuz dis rotasyonunun tamamen kaybi donuk omuz
icin patognomonik olabilir. Eger pasif dis rotasyon tam, aktif dis rotasyon yok ise,
muhtemel rotator manget yirtigindan siiphelenilmelidir. Donuk omuzda,
skapulotorasik eklemden yapilan hareketlerin de c¢ogu etkilenir. En az etkilenen
hareketler ekstansiyon ve horizontal adduksiyondur. Tani i¢in 6zel bir muayene testi
yoktur. Rutin radyografiler, diger patolojileri ekarte etmek icin cekilir. Genellikle
normaldir, bazi olgularda osteopeni izlenebilir. Rotator manset yirtig1 gibi diger
patolojieri saptamak i¢in manyetik rezonans (MR) goriintiileme de kullanilir; donuk
omuz tanist koymak i¢in rutin olarak kullanilan bir yontem degildir. MR artrografi,
kapsiil kalinligin1 ve azalmis eklem hacmini gostermede yararlidir (40). Ultrason ve
Doppler, yumusak dokuda inflamatuvar degisiklikleri ve vaskiileriteyi degerlendirmek
icin gilinlimiizde popiilarite kazanmaktadir (39). Ayirict tanmida bazi omuz bolgesi
bakteriyel enfeksiyonlarinin, glenohumeral eklem tiiberkiilozunun (43) ve bazi

tiimdrlerin (44) goz 6niinde bulundurulmasi yanlis taniy1 dnleyecektir.

2.2.6. Klinik Bulgular

Adeziv kapsiilit vakalarinin bityiik bir kismi idiyopatik tiptir. Akut baslangigl
olup, siddetli agri mevcuttur. Agri ¢ogunlukla, deltoid kasi c¢evresinde lokalize
olabilecegi gibi servikal bolge ve skapula cevresine de yayilabilir. Bazen bisepsin uzun
basi boyunca ve 6n kolun lateral yoniine yayilir. Agr1 geceleri artarak hastanin
uykusunu bozar. Istirahat agris1 cok belirgindir. Hasta omuzunu addiiksiyon ve
internal rotasyonda tutmaya egilimlidir. Yiriime sirasinda kol hareketi ya azalmistir

ya da hi¢ yoktur. Postiir bozulmus ve omuzlar yuvarlaklagsmistir. Etkilenen omuz
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koruyucu amagl yiikselmistir. Skapula kompansatuar hareketlere bagli olarak lateral
rotasyon ve abdiiksiyon pozisyonundadir. Glenohumeral eklemin pasif ve aktif
hareketleri agrili ve kisitlanmistir. Hareket kisitlandik¢a kolun bas iizeri, 6ne ve yana
elevasyonu ile viicudun arkasina gétiiriilmesi giin gectikge zorlasir (45, 46). Adeziv
kapsiilitli hastalarda bulgularin izledigi seyir hastadan hastaya gore farklilik
gosterebilmektedir (39). Genel olarak adeziv kapsiilit kendi kendini sinirlayan selim
bir hastalik olarak tanimlansa da olgularin %42-60’ inda 5 y1lin sonunda eklem hareket

acikliklarinda degisik derecelerde kalici kisitlanmalar oldugu bilinmektedir.

2.2.7. Tedavi

Donuk omuzda tedavi planina baglamadan Once, hastaligin hangi asamada
oldugunun belirlenmesi uygulanan tedavinin basaris1 yoniinden dnem arz etmektedir.
Bu amagla, uygulanacak tedavinin planlanmasindan 6nce hastanin semptomlarinin,
tibbi ge¢miginin ve omuz eklem hareketlerinin degerlendirilmesi gerekir. Donuk
omuzda, hastalarda dogal seyir tam olarak ortaya konmamis olsada, genellikle
ortalama 2-3 yil iginde iyilesme olabilecegi belirtilir. Son ¢alismalarda ise artik
yazarlar bu siireler konusunda daha az iyimser sonuglar bildirmektedirler (47)
Tedavinin amaci, hastalarin en 6nemli sikayetlerinden biri olan agrinin kontrolii ve
eklem hareket ve giicliniin yeniden kazanilmasidir. Donuk omuz tedavisinde farkli
tedavi yontemleri tanimlanmistir. Tedavileri cerrahi dis1 ve cerrahi seklinde iki ana

basliga ayirabiliriz.

Cerrahi dis1 tedavi secenekleri; baslangic tedavi yontemi konservatif
tedavidir (46). Non-steroid anti-inflamatuvar ilaclar: Nonsteroid anti-inflamatuvar
ilaclar (NSAID), inflamasyonun ve agrinin 6nlenmesi amaciyla erken inflamatuvar
donemde kullanilabilir (48). ilaglar genellikle fizyoterapistler tarafindan uygulanan
veya Ogretilen egzersizler ile birlikte uygulanir. Bu tedavi yontemi ¢ogunlukla donuk
omuzun ilk asamasinda uygulanir. Egzersizler agrili olur ve Oncesinde omuza
uygulanan sicak uygulama ve agr1 kesicilerin destegi ile hastalarin egzersizlerini daha

rahat yapmalar1 saglanir.

Fizik tedavi: Fizik tedavide uygulanan bazi 06zel egzersizler ile eklem
hareketleri yeniden kazanilabilir. Bu egzersizler bir terapist kontroliinde ve ev

egzersizleri seklinde uygulanabilir. Bilingsizce yapilan egzersizler hastaligin seyrini
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arttirabilir. Uygulama oOncesinde omuz eklemine sicak uygulanmasi egzersizler
oncesinde yardimci olmayabilir. Egzersizler gerdirme ve eklem hareket agikligini
arttirmaya yoneliktir. D1 rotasyon - pasif germe; kisi, etkilenen tarafinin eli ile,
dirsegi 90° olacak sekilde bir kapinin kenarina tutunur; ardindan el ve dirsegini sabit
tutarak viicudunu saglam omuzuna dogru ¢evirerek etkilenen omuzunu dis rotasyona
zorlar. Bu islemi 30 saniye yapip, ardindan gevser. ileri fleksiyon - supin pozisyonu;
kisi supin pozisyonda yatar. Etkilenmeyen tarafin eli ile etkilenen tarafin dirsegine
destek olarak, kolunu bas iistiine dogru getirip gerdirir. Bu igslemi 15 saniye yapip,
ardindan gevser. Kars1 tarafa kol gerdirme; kisi etkilenmeyen tarafinin eli ile
etkilenen taraf dirsegine destek olarak, kolunu gogsiine yaklastirir. Bu islemi 30 saniye

uygulayip, ardindan gevser (39).

Steroid enjeksiyonu: Evre 1’de ve Evre 2’nin baslangicinda inflamasyonun
baskilanmasi amaciyla kullanilabilir. Glenohumeral ekleme steroid enjeksiyonu ile
birlikte egzersiz uygulamasi giiniimiizde en ¢ok bilinen kombinasyonlardan biridir
(49). Fizik tedavi ile yeterli cevap alinamadigi veya yeterli yapilmadigi
diisiiniildiiginde, takviye olarak enjeksiyon denenebilir. Eklem i¢i uygulama
nedeniyle klasik steroid komplikasyonlar1 goriilmez. Radyolojik rehberlik olmadan
glenohumeral ekleme steroid enjeksiyonu yerine, ulasimin daha kolay oldugu
subakromiyal ekleme enjeksiyon sonrasinda da donuk omuz semptomlarinin azaldigi
yoniindan bazi yayinlar bulunmaktadir (47, 50). Oh ve ark. bir ¢alismada, steroid
enjeksiyonu bir grupta glenohumeral ekleme ve diger grupta ise subakromiyal ekleme
yapmuglardir. Her iki gruba non-steroid anti-inflamatuvar ilaglar ve egzersizler de
verilmistir. Sonugcta istatistiksel olarak bir fark olmamakla birlikte, subakromiyal

grubunda kisa dénem takip sonuglarinin daha iyi oldugu goriilmiistiir (49).

Oral steroid tedavisi: Oral steroid tedavisinin, erken donemde agri
kontroliinde fayda sagladigi yapilan calismalarda belirtilmektedir. Buna yonelik
Baykal ve arkadaslarinin belirtmesine gore donuk omuzun kisa stireli tedavisinde
oral prednizolon ile plasebo karsilastirilmis, yapilan degerlendirmede erken donemde

semptomlarda azalma oldugu saptanmistir (39).

Cerrahi tedavi; Anti-inflamatuvar ilaglara, eklem ig¢i enjeksiyonlara, fizik
tedavi veya manipiilasyonlara ragmen hastanin sikayetlerinde azalma olmuyorsa,

ozellikle ii¢lincli asama omuzlarda cerrahi tedavi segenegi diisliniilmelidir (39). Bu

22



asamada hasta ile doktorun cerrahi secenekleri ve cerrahi riskleri mutlaka
konusmalidir. Cerrahi tedavilerin amaci, sert olan omuz eklemi kapsiiliinii gevsetmek
ve germektir. Giinlimiizde en ¢ok kullanilan yontemlerin basinda anestezi altinda

manipiilasyon ve omuz artroskopisi gelir (Sekil 2.7).

Sekil 2 7. Donuk omuzda cerrahi tedavi

a—c. Kurk iki yasindaki kadin hastanin sag omuzu. Artroskopik girisim 6ncesi genel
anestezi altinda, omuz abduksiyonu 30° (a). Omuz fleksiyonu 60° (b). Omuzda 20°
internal rotasyon kontraktiirii mevcut (c) (39).

Anestezi altinda manipiilasyon: Konservatif tedaviye ragmen alti aydir
devam eden ilerleyici agr1 ve hareket kisithigr durumunda uygulanir. Bu islemde hasta
anestezi altinda iken, omuz ekleminde patolojiye neden olan daralmis kapsiil ve skar
dokusuna cerrah tarafindan kuvvet uygulayarak gerdirilip, yirtilmas1 amaglanir. Islem
genellikle genel anestezi, subklavyen veya interskalen sinir blogu altinda hasta supin
pozisyonda iken Once kol fleksiyona, sonra 90° abduksiyonda iken dis rotasyona,
ardindan da abduksiyonda i¢ rotasyona getirilir. Son olarak da, karsi taraf kol
adduksiyona getirilir; hareketler sirasinda direncin oldugu yere kadar getirilip, kibarca
zorlanir (51). Bilingsizce yapilan zorlamalar humerus kiriklarina, omuz ¢ikiklarina,
brakiyal pleksus yaralanmasina ve rotator manset kaslarinin yirtilmasina neden

olabilir. Islem sonrasinda agr1 kesici destegine baslanip erken hareket ve egzersiz
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gerekir. Aksi takdirde yeniden yapisikliklar olusabilir. Islem sirasinda omuz
hareketlerinde agilma olmuyorsa, daha fazla zorlanmamali ve diger cerrahi segenekler
diistiniilmelidir. Uygun yapildig1 takdirde anestezi altinda manipiilasyonlar, diger
cerrahi segeneklere gore daha giivenli ve uzun donem sonuglarinin daha iyi oldugu
sOylenmektedir (51). Yiiz yirmi bes hastanin degerlendirildigi randomize bir
calismada, anestezi altinda manipiilasyonun ev i¢i egzersiz programi uygulanan
hastalara gore islem sonrasi iigiincli ayda daha fazla eklem hareket agikligi elde

edildigi rapor edilmistir (52).

Omuz artroskopisi: Anestezi altindaki manipiilasyonlarda olusabilecek
komplikasyonlardan dolay1r daha giivenli oldugu i¢in omuz artroskopisi tercih
edilebilir. Skalen blok veya genel anestezi altinda cerrahin aliskin oldugu pozisyonda,
lateral dekubit veya sezlong pozisyonunda uygulanir. Cerrahinin basarisi iyi bir
gorlintliye baglhidir. Bu amagla artroskopik pump setinin 50-10 mmHg arasinda
kullanilmas: tavsiye edilir. Standart cerrahiye, omuz artroskopisinde oldugu gibi
posterior portalden baslanir. Ilk olarak biseps uzun basi goriintiilemesi ile baslanur.
Yeterince gevsetme yapilana kadar ekleme c¢ok fazla kontrakte oldugu igin, infra
glenoid aralig1 degerlendirmek zordur. Anterior portalden gonderilecek radyofrekans
probu ile labrumun kenarindan orta gleno humeral ligamani kesilerek, gevsetmeye
baslanir. Subskapularis genellikle skar dokusu ile kaplidir. Tendonun parlak lifleri
goriinene kadar skar dokusu eksize edilmelidir. Ardindan rotator aralik, supraspinatus
tendonun 6n kismindan gevsetilir. Supraspinatus tendonuna hasar vermemek i¢in
dikkat edilmelidir. Tiim bu dokular korakoid procgesin inferolateral kemik yiizey
goriintillene kadar kesilip cikartilir. Kapsiilotomi bisepsin uzun baginin yapisma
yerinden posterior olarak saat dokuz hizasina kadar yapilir. inferior kapsiiliin altindan
aksiller sinir ge¢cmesi nedeniyle koter burada kullanilmamalidir (53). Omuz
artroskopisine izin vermeyecek diizeyde asir1 kontrakte eklemlerde acik gevsetme de
uygulanabilir. Kapsiiliin ne kadar gevsetilecegi konusunda tartismalar mevcuttur.
Anterior ve inferior kapsiiler gevsetme nispeten sik yapilirken posterior gevsetme
ilerleyici internal rotasyon kisitliliginda yapilabilir. Asir1 gevsetmenin aksiller sinir

felci, omuz dislokasyonu gibi potansiyel art sorunlar1 bulunmaktadir (39).
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Botilinum toksini uygulamasi: Chen, donuk omuzda eklem ig¢i botulinum
toksin enjeksiyonunu arastirmistir. Botulinum toksin enjeksiyonunun steroide gore
agr kesici etkisinin daha uzun siirdiigiinii ve yan etkilerinin daha az oldugunu, etkili

ve alternatif bir tedavi olabilecegini belirtmistir (54).

Cerrahi sonrasi: Cerrahi islemler sonucunda kazanilan eklem hareketlerinin
devamliligint saglamak amaciyla fizik tedaviye, cerrahi sonrast hemen baslanmasi
gerekmektedir. Tyilesme donemi alt1 hafta ile ii¢ ay aras1 siirebilir. Giiniimiizde donuk
omuz ile ilgili caligmalar yapilmis ve konu ile ilgili birgok tedavi yoOntemi
bulunmustur. Tedavi planlamasi dncesinde en uygun tedavinin verilebilmesi i¢in

hastanin iyi bir sekilde degerlendirilmesi 6nem tagimaktadir (39).

Miyalji (kas agris1) gibi yilizeysel nosiseptif agrilarin, yaniklardan travmaya,
kaslarin asir1 kullanimina veya kronik gerilimlere kadar ¢ok c¢esitli nedenleri olabilir
ve siklikla inflamasyon ve doku 6demi ile iligkilidir (31). Lokal kas agris1 ve
inflamasyonun tedavisinde nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar ad: verilen spesifik bir
ilag grubu kullanilabilir. NSAID'ler siklooksijenaz enzimlerinin (COX-1 ve COX-2)
aktivitesini inhibe ederek tromboksan ve prostaglandinlerin sentezini kontrol eder.
Siklooksijenaz, agr1 ve inflamasyon sirasinda salinan bir enzimdir; tromboksanlar ve
prostaglandinler ise sirasiyla vazokonstriksiyon ve inflamasyonun aracilaridir (31).
Yaygin olarak kullanilan bazit NSAID'ler arasinda aspirin, ibuprofen, naproksen ve

diklofenak bulunur.

Dermal ilag dagitimi sistemi (DIDS), cesitli nedenlerden dolayr NSAID'lerin
parenteral uygulamasinin yani sira oral ila¢g dagitimina gore daha gilivenli ve tercih
edilen bir alternatif olusturabilir. Bir avantaji, transdermal yolun, ilacin karaciger
icindeki metabolizmasini ve mide-bagirsak yolu igindeki hizli emilimini 6nlemesi,
boylece i¢ kanama ve tahris riskinin 6nlenmesidir. Ek olarak, DIDS tipik olarak
agrili uygulamayr veya oral uygulamayla ortaya cikabilecek diger istenmeyen
sistemik yan etkileri onler. DIDS sistemleri dnceden belirlenmis miktardaki ilaci
stratum korneum ve ardindan sistemik dolasim yoluyla iletmek iizere tasarlanmistir
(31). DIDS igin ilag se¢imi, ilacin cilt gdzeneklerinden verimli bir sekilde gegmesi
gerektigi icin ilacin boyutuna baghdir. Geleneksel DIDS araglari arasinda
merhemler, kremler ve jeller bulunur; ancak bunlarin en biiyiik dezavantaji sik

uygulama gerektirmesi, uygulanan dozun tam olarak belirlenememesi ve stabil
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olmamasidir. Dahasi, giiclii merhemler veya bunlarin yanlis kullanimi1 potansiyel

olarak cilt alerjilerine, kuruluga, lezyonlara ve ciltte incelmeye yol agabilir (30).

Bu g6z oniine alindiginda, ilag¢ yiiklii yamalar, destek filmleri, mikroigneler,
termal, mekanik ve elektriksel ablasyon gibi DIDS sistemleri siklikla tercih
edilmektedir (31). Bunlarin arasinda DIDS yamalar1 basit ve hastayla en uyumlu

olanidir.

2.2.7. Transdermal Patch Uygulamasi

Transdermal ilag dagitimi, ilaglarin deri tabakas1 yoluyla iletilmesinin alternatif
bir yoludur (28). Ilag deri yoluyla kan dolasimina tasinir ve hedef bolgeye ulasmadan
once viicutta sistemik olarak dolagir (28). Transdermal ila¢ dagitim yonteminin diger
uygulama yollarina gore bircok avantaji vardir. Ornekler arasinda uzun bir siire
boyunca siirekli dozda ilag verme yetenegi, sindirim sistemini bypass etme yetenegi
ve karacigerdeki ilk ge¢is metabolizmasindan kaginma yetenegi yer almaktadir (28).
Intravendz ilag uygulama yollar1 agriya neden olabilir ve enfeksiyon riskini artirabilir.
Oral yol verimsizdir ve inhalasyon yonteminde dozajin kontrol edilmesi zordur. Diger
yollara gore avantajlar1 goz Oniine alindi§inda, transdermal uygulama sigarayi
birakma, hormon replasman tedavisi, kronik agr1 ve hareket hastalig1 gibi durumlara

yonelik ilaglarin verilmesi i¢in yaygin olarak kullanilir (28).

Transdermal yama, ilaglar1 cilt katmanlarn aracilifiyla dogrudan kan
dolagimina 6nceden belirlenmis bir hizda iletebilen ilagli bir yamadir. Aslinda yamalar
en uygun uygulama yontemidir. Non-invazivdirler ve tedavi birkag giin stirebilir ve
herhangi bir zamanda durdurulabilir. Avantajlari; stirekli dozaj, ¢ok giinliik tedavi,
sindirim sistemini bypass edinme, ilk ge¢is metabolizmasindan kaginma, her an
sonlandirilabilir, daha az invazivdir. Dezavantajlari; siirh ilag tiirii, cilt tahrisi,

tutarsiz emilim, yama hatasi, sinirl dozaj secenegidir.

Farkli boyutlarda olabilirler ve birden fazla bilesen igerirler. Cilde
uygulandiginda yama, aktif bilesenleri difiizyon siirecleri yoluyla sistemik dolasima
iletebilir. Transdermal yamalar, ciltte uzun siire kalan yiiksek dozda aktif maddeler
icerebilir. 1985 yilinda gelistirilen ilk transdermal bantlardan biri nitrogliserin

bandiydi. Gale ve Berggren tarafindan gelistirilen yama, hizi kontrol eden bir etilen
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vinil asetat membran1 kullaniyor. Su anda, estradiol, klonidin, fentanil, nikotin,
skopolamin (hiyosin) ve noretisteron asetatl estradiol dahil olmak tizere transdermal
yamalar halinde cesitli ilaglar mevcuttur. Uygulama yeri ilacin terapotik kategorisine
bagl olarak degisiklik gosterebilir (28). Ornegin nitrogliserin gogiis cevresine,
estradiol ise kalca veya karmn cevresine uygulanabilir. Ilacin saliim siiresi de
kullanima bagl olarak en kisadan (9 saate kadar) en uzuna (9 giine kadar) kadar

degismektedir.

Transdermal yamalar tipik olarak ilacin deri yoluyla kan dolasimina iletilmesi
icin tasarlanmis birka¢ katmandan olusur (Sekil 2.8). Flasterin spesifik bilesimi ve

yapisi, verilen ilaca ve istenen ila¢ salinim hizina bagli olarak degisebilir.

Sekil 2.8. Transdermal yamanin tibbi bileseni (28)

Destek katmani yamanin en dis katmanmidir ve diger katmanlar1 ¢evreden
korumaya yarar. Bu katman genellikle polietilen veya polipropilen gibi esnek, su
gecirmez bir malzemeden yapilir. Yapiskan tabaka yamanin cilde yapistirilmasina ve
yerinde tutulmasina hizmet eder. Genellikle cilde zarar vermeyen gii¢lii, hipoalerjenik
bir yapistiricidan olusur. Ilag tabakasi deri yoluyla iletilen ilaclari igerir. ilaglar1 belirli
bir siire boyunca sabit bir oranda salacak sekilde formiile edilmistir. Hiz kontrol eden

membran, ilaglarin flasterden salinma hizin1 kontrol etmeye yarar. Membranlar
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genellikle ilaglarin membrandan kontrollii bir hizda gegmesine izin veren yar1 gegirgen
malzemelerden yapilir. Keten yama ve yapistirici i¢in koruyucu gorevi goriir. Yama

cilt ylizeyine uygulanmadan 6nce ¢ikarilmalidir.

Transdermal Diffusional Patch, hedeflenen amaca su sekilde ulasir: Asil
etkisini isminde de gectigi gibi; hedeflenen alanda osmotik difiizyon ve mekanik yer
degistirme ile siv1 degisimi yaparak gerceklestirmektedir. Uygulanan {iriin, hastaligin
oldugu bolge olan avaskiiler yapiya ya da hiicreler arasi siviya ulasarak tedavi
saglamaktadir. Etki mekanizmasi {iriiniin igerisindeki jelin osmotik basing degisikligi
ile sivilarin yer degistirilmesini saglamasi oldugundan adeziv kapsiilit hastalarinda
eklem kapsiiliiniin sinoviyal sivisina ayni mekanizma ile etki edecegi On
goriilmektedir. 6 yil igerisinde ilgili iirliniin gilivenligi ile ilgili herhangi bir sikayet

kaydi bulunmamaktadir (29).

Transdermal yamalarin kullanimi, ilk gecis hepatik metabolizma, enzimatik
sindirim saldirisi, ilacin hidrolizi ve asidik ortamda bozunmasi, ilag dalgalanmalari ve
gastrointestinal tahris gibi oral ila¢ dagitimiyla iligkili bir¢ok sorunu ortadan
kaldirabilir. Transdermal yamalarin sigarayr birakma, agri giderme, osteoporoz,
dogum kontrolii, tasit tutmasi, anjina pektoris ve kalp bozukluklarina yonelik tibbi
uygulamalar1 olmasina ragmen, transdermal yamalarin daha zorlu ilaglar1 verme
kapasitesine sahip olmasini saglamak icin formiilasyon gelistirmedeki ilerlemeler
devam etmektedir. Transdermal yamalar, aktif ve inaktif bilesenlerin fizikokimyasal
ozelliklerine ve uzun siireli kullanima uygunluguna gore uyarlanip gelistirilebilir. Bu
nedenle transdermal yama gelistirme i¢in bir takim kimyasal yaklagimlar ve fiziksel

teknikler arastirilmaktadir (30).

Klinik Arastirmada Kullamlacak Uriin Hakkinda Bilgilendirme;

e Transdermal Diffusional Patch, gegirgen ve emici olmayan patch
malzemesi lizerine yerlestirilmis jel ve bu jeli orten ve jelin kontrollii

gecisine izin veren malzemeden olusmaktadir.

e Jel igerigi; Liquid Parafin, Dextrin Palmitat, OIl. Limonis,

Ol.Rosmarini, Ol.Chamomillae, Ol.Thymi, Ol.nigella sativa,
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Ol.Lauris Nobilis’ten olusmaktadir. Herhangi bir renklendirici ve

koruyucu madde bulunmamaktadir.
e Gama Radyasyon ile sterilize edilmistir.

e Tek kullanimliktir. Viicuttan ¢ikarildiktan sonra tekrar kullanilamaz.

Yeniden islenemez.
e Non invazif yontemle kullanilir.
e Implante edilmez/edilemez.

e Bedenle temas siresi 24 saattir. 24 saatin altinda kullanimda hasta

zarar gormez ancak beklenilen etkiyi gérmeyebilir.

e Patch deri lizerinden uygulanir. Cilt, cilt alti, fasia, kas tarafindan
emilir. BOS, Saglam disk ve gangliyonlar tarafindan emilemez (29,
30).

Bu aragtirmanin amaci disk hernisi hastaliinda kullanilan CE belgeli
difiizyonel patchin adeziv kapsiilit tanili hastalarda (donuk omuz) uygulanmasinin
sonuclarinin fizyopatolojik agr1 ve fonksiyonel durum agisindan degerlendirilmesi

olarak belirlenmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci

Adeziv kapsiilit tanili hastalarda (Donuk Omuz) transdermal difiizyonel patch
uygulamasi sonuglarinin fizyopatolojik agr1 ve fonksiyonel durum agisindan

degerlendirilmesidir.

3.2. Arastirmanin Tiirii, Kapsam Ve Tasarimi

Prospektif gozlemsel bir c¢alisma olarak yapildi. Ankara Sehir Hastanesi
Ortopedi poliklinigine basvuran hastalar ¢alismaya dahil edildi. Tiim hastalardan
yazili onam formu alindi. Calismaya katilan hastalarin yas, cinsiyet, boy, kilo, sistemik
hastaliklar, sigara kullanim1 ve kullandig: ilaclar gibi demografik verileri kaydedildi.
Bilgisayar temelli randomizasyon semasina gore hastalar plasebo ve difiizyonel patch
grubu olarak ikiye ayrildi. 28 hastaya Transdermal Difuzyonel Patch Uygulamasi
yapildi, 28 hastaya plasebo uygulandi. Difuzyonel Patch uygulanan hastalarda 24 saat
sonunda patch uygulama yerinden ¢ikarildi ve 10 giin ile 1 ay sonra fizik muayeneleri
yapildi. 1 ay sonunda agris1 azalmayan hastalarda diger tedaviye gecildi. 28 kisiden
olusan Transdermal Diffusional Patch ve 28 kisiden olusan plasebo grubu olacak

sekilde 1:1 oraninda dagilim planlandi. Calismanin toplam siiresi 1 yildir.

Bu amagcla caligmaya dahil edilme kriteri olan adeziv kapsiilit tanis1 almis
hastalar randomize olarak 2 gruba ayrildi. Patch uygulamasi yapilacak hastalarin omuz
basindan esit miktarda sag ve sola diisecek sekilde hipoallerjenik flaster ile yamalar
sabitlenip 24 saat yatak istirahati yapmalar1 6nerildi. Bu esnada, yani 24 saat siire
boyunca herhangi bir medikal tedavi almadilar. Daha sonra hastalar omuz bolgelerine
sabitledikleri bu yamay1 ¢ikardi ve ertesi giin klinige kontrole geldiler. Hastalarin
tedavi oncesi demografik ve klinik 6zellikleri kaydedildi. Hastalarin agri siddeti VAS
ile, fonksiyonel durumlar1 Constant omuz skoru ile degerlendirildi. Tedavi sonrasi (48
saat sonra) ve uzun donem etkiler igin 4 hafta sonra ayni degerlendirmeler tekrarlandi.
Tedavi sonrasinda hastalarin gruplarina bakilmaksizin agris1 azalmayan veya klinik ve
fonksiyonel olarak diizelme olmayan hastalara (VAS ile agr1 siddetinde %350 den az

azalma olanlar, fonksiyonel indeks skorlarinda %20 veya daha az diizelme olanlar)
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medikal tedavi ve/veya fizik tedavi programi baslandi. Difiizyonel patch Metuas

Medikal tarafindan iicretsiz karsilandi.

3.3. Arastirmaya Dahil Olacak Hasta, Goniillii Sayisi, Bunlarin Niteligi ve

Secim Gerekcesi (yas araliklari, cinsiyet v.b.)

Agr siddetinde zaman igerisinde meydana gelen degisim ydniinden,
tekrarlayan Olgiimlerde varyans analizine gére Grup x Zaman etkilesim etkisi i¢in
0.20’lik bir etki biiytikliigi dikkate alindiginda - gruplar arasindaki farklarin %90 giic
ve %5 yanilma diizeyinde istatistiksel olarak onemliligini test edebilmek i¢in gruplarin
herbirine en az 28’er olgunun (toplam 56 olgu olmak iizere) dahil edilmesi
Ongorilmiistiir. 0.20’lik etki biyiikliigline klinik Ongoriiler dogrultusunda karar
verilmistir. %20’lik bir olas1 veri kayb1 dikkate alindiginda grup basma 28 olgunun
calismaya dahil edilmesi planlanmistir. Orneklem genisligi hesaplamalar1 G*Power
3.1.9.6 (Franz Faul, Universitdt Kiel, Kiel, Germany) paket programinda yapilmstir.
Ankara Sehir Hastanesi Ortopedi poliklinigine bagvuran 18-65 yas arasi adheziv
kapsuliti olan (fizik muayene ve MR sonucuna gore adheziv kapsiilit tanisi alan)

kadin/erkek toplam 68 hasta ¢alismaya dahil edildi.

3.4. Bakilacak parametreler

Calismaya katilan hastalarin yas, cinsiyet, boy, kilo, egitim diizeyi, medeni
durum, sistemik hastaliklar, sigara, alkol kullanimi, gecirdii operasyonlar ve
kullandigi ilaglar, ilag allerjisi kaydedildi. Hastalar randomizasyon semasina gore grup
1 (Transdermal Diffusional Patch) ve grup 2 ( placebo ) olarak iki gruba ayrildi.
Hastalarin istirahat ve hareket agr1 diizeyleri Vizuel Analog Skalasi’na gore
degerlendirildi. Hastalarin fonksiyonel diizeyleri Constant omuz skorlama 6lgegi ve

omuz eklem hareket a¢iklig1 6l¢limii ile degerlendirildi.

3.5. Parametrelere nerede ve kim tarafindan bakildig

Ankara Sehir Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde Prof. Dr. Durmus
Ali Oggiider, Dr. Gurbat Javadov ve Op. Dr. Ibrahim Bozkurt tarafindan hasta segimi,

patch uygulama, takip ve degerlendirmeleri yapildi.
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3.6. Arastirmada Kullamlacak Parametrelerden Hangilerinin O Hastahk

Grubu i¢cin Rutin, Hangilerinin Arastirmaya Ozel Istendigi

Bakilan VAS skoru, omuz eklem hareket acikligi 6l¢limii, kilinigimizde donuk
omuz hastalar1 i¢in rutin olarak bakilmaktadir. Calismaya 6zel olarak kullanilacak

parametre Constant omuz skorudur.

3.7. Ongériilen Calisma Siiresi, Baslangi¢ ve Bitis Tarihleri

Etik kurul kararindan itibaren planlanan hasta sayisina ulasana kadar bir yil
siire ile calismanin devam etmesi planlandi. (Arastirma baslangi¢ ve bitis tarihleri;

20.04.2022- 20.04.2023).

3.8. Arastirmaya Dahil Olma, Arastirmaya Almama ve Arastirmadan

Cekilme Kriterleri

Klinik Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri: Goniilliiniin bilgilendirilmis
goniilli olur formunu okuyup anlamasi ve ¢alismayi kabul ederek formu imzalamasi,
tanisal MR goriintiisii ve klinik muayene ile donuk omuz hastaliginin aktif evresinde
(evre 2) olan hastalar, goniilliiniin 18 -65 yas araliginda olmasi, daha 6nce oral tedavi,

antiinflamatuar tedavi alan hastalar da dahil edildi.

Klinik Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri: Etki yoresinde/¢evresinde
malign hastalifi olanlar, osteopeni hastaligt olanlar, omuz bolgesi bakteriyel
enfeksiyon, omuz bdlgesi tiimorler, atopik cilt yapisina sahip olanlar, omuz
bolgesinde ciltte herhangi bir lezyonu ve ya cilt hastaligi bulunanlar, ndropatik agrist
olanlar, stabil olmayan kronik sistemik hastaligi (KBY, HT, KKY, hepatit gibi)
olanlar, ileri diizey omuz kapsiil yapisikligi olan, donuk omuzun aktif evresinde (evre

2) olmayan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Arastirmaya son verme Kkriterleri:

Primer sonlanim noktasi: Belirlenen hasta sayisina ulasilmasi durumunda

arastirmaya son verilecektir.
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Sekonder Sonlanim Noktasi: Kabul sinirlart dahilinde goniilli  hasta
bulunamamasi, uygulama esnasinda hasta giivenligini tehdit edecek beklenmeyen bir
durumun varligi durumunda tedaviye cevap vermemesi durumunda ¢alisma disi

birakilmaz. Bu durum rapor edilir.

3.9. Istatiksel Degerlendirme

Verilerin dagiliminin normale yakin olup olmadigi Shapiro-Wilk testi ile
varyanslarin homojenligi varsayiminin saglanip saglanmadigi ise Levene testi ile
incelendi. Tanimlayici istatistikler siirekli ve kesikli sayisal degiskenler igin ortalama
+ standart sapma, medyan (minimum-maksimum) veya medyan [25. yiizdelik-75.
yiizdelik] biciminde ifade edilirken kategorik degiskenler olgu sayisi ve ylizde (%)
seklinde gosterildi.

Parametrik test istatistigi varsayimlarin saglandigi siirekli ve kesikli sayisal
degiskenler yoniinden gruplar arasindaki farklar Student's t-testi ile degerlendirilirken
s06z konusu varsayimlarin saglanmamasi durumunda Mann Whitney U testi kullanildi.
Kategorik verilerin analizlerinde beklenen frekanslarin en az '4'linde 5'in altinda
oldugu durumlarda Fisher'in Kesin Sonuglu Olasilik testi kullanilirken beklenen
frekanslarin 5-25 arasinda oldugu durumlarda Siireklilik Diizeltmeli ¥ testi ile

degerlendirme yapildi.

Verilerin analizinde IBM SPSS Statistics ver. 25 (IBM Corporation, Armonk,
NY, US) yazilimi kullanildi. Aksi belirtilmedik¢e p<0,05 icin sonuglar istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi. Fakat, olas1 tiim coklu karsilastirmalarda Tip I hatay

kontrol etmek amaciyla Bonferroni diizeltmesi uygulanmistir
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4. BULGULAR

Arastirmaya dahil edilen kontrol ve deney gruplarina gore hastalarin demografik

ve klinik 6zellikleri yoniinden yapilan karsilastirmalar Tablo 4.1°de yer almaktadir.

Tablo 4.1. Kontrol ve deney gruplarina gore olgularin demografik ve klinik

szellikleri (n=28)

Kontrol grubu Deney grubu p

(n=28) (n=28) degeri
Yas (y1l) * 49,7+4.0 50,5+2,7 0,410%
Cinsiyet 0,277%
Erkek 9 (%32,1) 14 (%50,0)
Kadin 19 (%67,9) 14 (%50,0)
Eslik eden hastalik
HT 8 (%28,6) 5 (%17,9) 0,527%
DM 6 (%21,4) 3 (%10,7) 0,4699
Astim 2 (%7,1) 1 (%3,6) >(),9999
Romatoid artrit 1 (%3,6) 1 (%3,6) N/A
Diger 6 (%21,4) 4 (%14,3) 0,727%
Omuz agrisi siiresi 5 (2-24) 4 (1-18) 0,077¥
(ay) **
Omuz hareket 5 (1-24) 4 (1-12) 0,159%
kisithlik siiresi (ay) **

Tammlayici istatistikler; * ortalama + standart sapma veya ** medyan (minimum-maksimum)
biciminde gosterildi. T Student’s t testi, I Siireklilik diizeltmeli ¥ testi, 9 Fisher’in kesin sonuglu
olasilik testi, ¥ Mann Whitney U testi, N/A: Degerlendirme yapilmadi.

Kontrol ve deney gruplari arasinda olgularin ortalama yaslari, kadin erkek dagilimi, eslik
eden hastaliklar, medyan omuz agris1 ve omuz hareket kisitlilik stireleri istatistiksel olarak

benzer bulundu (p>0,05).

Tablo 4.2. Gruplar igerisinde izlem zamanlarina gore olgularin VAS diizeyleri

p
0.giin 10.giin 30.giin degeri

T
Kontrol grubu | 8,0[6,25-10,0] | 8,0 [5,0-9,0] 8,0[5,25-9,0] | 0,042
Deney grubu 7,5[6,0-8,0* | 5,0[3,0-6,75]*¢ | 3,0[1,25-5,0]°¢ | <0,001

Tanimlayici istatistikler; medyan [25.ylizdelik-75.ylizdelik] bigiminde gdsterildi. ¥ Friedman testi,
Bonferroni diizeltmesine gore p<0,025 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. a: 0.giin
ile 10.giin arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p=0,010), b: 0.giin ile 30.giin arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli (p<0,001), c: 10.giin ile 30.giin arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

(p=0,010).
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Kontrol grubu igerisinde izlem zamanlarina goére VAS diizeylerinde Bonferroni
diizeltmesine gore istatistiksel olarak anlamli herhangi bir degisim goriilmedi
(p=0,042). Deney grubunda ise izlem zamanlarina gore VAS diizeyinde istatistiksel
olarak anlamli degisim olup (p<0,001), s6z konusu farka neden olan durum; 0.giine
gore sirastyla; 10. ve 30.gilinlerdeki VAS diizeylerinin azalmis olmasi idi (p=0,010 ve
p<0,001). Ayrica 10.giine gore 30.giindeki VAS diizeyi de istatistiksel anlamli olarak
daha diisiik idi (p=0,010) (Sekil 4.1).

12

w

Fonksiyonel Kullanim Sirasinda Agri

Grup
8 Kontrol
[ Deney

0 —_

0.g9un 10.gUn 30.gUn

Sekil 4.1. iki grup arasinda fonksiyonel kullanim sirasindaki agr1 diizeyi

Tablo 4.3. Kontrol ve deney gruplarina gore olgularin VAS agisindan iyilesme

durumlarina iliskin frekans dagilimlar

| Kontrol grubu (n=28) | Deney grubu (n=28) | p-degeri
10.giin — 0.giin
Iyilesemeyen 18 (%64,3) 6 (%21,4) 0,003+
Kismi yanit veren 6 (%21,4) 14 (%50,0) 0,051%
Tam yanit veren 4 (%14,3) 8 (%28,6) 0,329+
30.giin — 0.giin
Iyilesemeyen 16 (%57,1) 2 (%7,1) <0,001+
Kismi yanit veren 8 (%28,6) 9 (%32,1) >(0,999
Tam yanit veren 4 (%14,3) 17 (%60,7) <0,001+
30.giin — 10.giin
Iyilesemeyen 23 (%82,1) 5 (%17,9) <0,0017
Kismi yanit veren 5 (%17,9) 14 (%50,0) 0,024%
Tam yanit veren 0 (%0,0) 9 (%32,1) 0,002}

1 Siireklilik diizeltmeli y? testi, § Fisher’in kesin sonuglu olasilik testi, q Bonferroni diizeltmesine gore
p<0,0167 i¢in sonuclar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Tablo 4.3’de kontrol ve deney gruplarina gore olgularin VAS agisindan iyilesme
durumlarina iliskin frekans dagilimlar1 yer almaktadir. Herhangi iki izlem zamamn
arasinda VAS diizeyleri %50 veya daha yiiksek oranda azalmis ise s6z konusu olgular
icin “Tam yanit”, %50’den daha az oranda VAS diizeyleri azalmis olan olgular i¢in
“Kismi yanit”, agr1 esigi degismeyen veya beklenenin aksine artmis olan olgular i¢inse

“lyilesemeyen” tanimlamas1 yapilds.

0.giine gore 10.glinde VAS agisindan kismi yanit Ve tam yanit verenlerin orani
kontrol grubuna gore deney grubunda daha fazla olmasina ragmen s6z konusu farklar
istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,051 ve p=0,329). Buna karsin deney grubuna
gore kontrol grubunda iyilesememis olanlarin orani istatistiksel anlamli olarak daha

fazla idi (p=0,003).

0.giine gore 30.giinde VAS agisindan iyilesememis olanlarin orani deney
grubuna gore kontrol grubunda istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek (p<0,001), tam
yanit verenlerin orani ise kontrol grubuna gore deney grubunda istatistiksel anlamli
olarak daha yiiksek idi (p<0,001). Gruplar arasinda kismi yanit verenlerin oranlari

istatistiksel olarak benzerdi (p>0,999).

0 giine gore 30.giinde VAS agisindan iyilesememis olanlarin orani deney
grubuna gore kontrol grubunda istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek (p<0,001), tam
yanit verenlerin orani ise kontrol grubuna gore deney grubunda istatistiksel anlamli
olarak daha yiiksek idi (p=0,002). Gruplar arasinda kismi yanit verenlerin oranlari ise

Bonferroni diizeltmesine gore istatistiksel olarak benzerdi (p=0,024).

Tablo 4.4. Gruplar icerisinde izlem zamanlarina gére Constant Omuz Skorlari

p_
0.giin 10.giin 30.giin degeri
il
30,00 35,00 35,00 0.017
Kontrol grubu | [24,50-37,00]*° |  [26,50-44,00]° [27,00-40,501° ’
38,50 56,50 67,50 <0.001
Deney grubu [32,00-42,75]1*® | [50,50-63,00]%¢ [59,25-72,00]>¢ ’

Tanmimlayict istatistikler; medyan [25.yiizdelik-75.yiizdelik] bigiminde gosterildi. ¥ Friedman testi, Bonferroni
diizeltmesine gore p<0,025 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. a: 0.giin ile 10.giin arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,025), b: 0.giin ile 30.glin arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
(p<0,025), c: 10.giin ile 30.giin arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p=0,002).
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Tablo 4.4’de kontrol ve deney gruplar1 arasinda baseline constant omuz
skorlar1 yoniinden Bonferroni diizeltmesine gore istatistiksel olarak anlamli herhangi

bir farklilik tespit edilmedi (p=0,036).

Kontrol grubu igerisinde izlem zamanlarina gére Constant omuz skorlarinda
istatistiksel olarak anlamli degisim olup (p=0,017), s6z konusu farka neden olan
durum; 0.giine gore sirastyla; 10. ve 30.giinlerdeki Constant omuz skorlarinin artmis
olmasi idi (p=0,018 ve p=0,017). 10.glin ile 30.gilin arasinda ise istatistiksel olarak
anlamli herhangi bir farklilik yoktu (p>0,999).

Deney grubunda da izlem zamanlarina gore Constant omuz skorlarinda
istatistiksel olarak anlamli degisim olup (p<0,001), s6z konusu farka neden olan
durum; 0.giine gore sirastyla; 10. ve 30.gilinlerdeki Constant omuz skorlarmin artmis
olmas idi (p<0,001 ve p<0,001). Ayrica 10.gline gore 30.glindeki Constant omuz
skorlar1 da istatistiksel anlamli olarak daha fazla idi (p=0,002).

Tablo 4.5. Kontrol ve deney gruplari arasinda izlem zamanlarina gére Constant

omuz skorlarinda meydana gelen degisimler yoniinden yapilan karsilagtirmalar

Kontrol grubu Deney grubu P -digerl
10.giin — 0.giin 0,50 [0,00 — 8,00] 18,0 [15,0 —22,0] <0,001
30.giin — 0.giin 0,50 [0,00 — 7,00] 28,25 [25,5 -32,0] <0,001
30.giin — 10.giin 0,50 [-0,50 — 0,00] 9,75 [6,50 — 12,25] <0,001

Tanimlayici istatistikler; medyan [25.yiizdelik-75.yiizdelik] bigiminde gosterildi. + Mann Whitney U
testi, Bonferroni diizeltmesine gore p<0,0167 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

0.gline gore 10.glinde, 0.giine gore 30.giinde ve 10.giine gore 30.giinde
Constant omuz skorlar1 kontrol grubunda yatay seyrederken deney grubunda bariz
artislar s6z konusu olup gruplar arasindaki farklar istatistiksel olarak 6énemli bulundu

(p<0,001).
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5. TARTISMA

Adeziv kapsiilit (donuk omuz) glenohumeral eklem hareketlerini kisitlayan,
agrili bir hastaliktir. Siklikla dis rotasyon, fleksiyon ve abdiiksiyonu etkilendigi, pasif
ve aktif eklem hareket agikligi (EHA) kisitlanmasiyla sonuglanir (65). Hastalik
insidans1 %2-5 arasindadir (65). Kadinlar daha sik etkilenirken, 35-70 yas arasinda
ve baskin olmayan ekstremitede daha siklikla izlenir (65). Uygun donemde yapilacak

dogru tedavi; erken mobilizasyon ve erken ise doniis i¢in 6nemlidir.

Adeziv kapsiilit omuzun sik goriilen sakatlayicit hastaliklarindan biridir.
Tanidaki zorluk, hastalik siiresinin uzun olmasi ve tedavi protokollerinin karmagsik
olmasi, siireci zorlastirmaktadir. Bircok tedavi secenegi olan adeziv kapsiilit
hastaliginda dogru asamada yapilacak olan uygun modalite sakatlayict etkinin

azalmasini saglayacaktir (65).

Arastirma bulgularinda kontrol ve deney gruplar arasinda olgularin ortalama
yaslari, kadin erkek dagilimi, eslik eden hastaliklar, medyan omuz agris1 ve omuz

hareket kisitlilik siireleri istatistiksel olarak benzer bulundu (p>0,05).

Kontrol grubu igerisinde izlem zamanlarina gore Constant omuz skorlarinda
istatistiksel olarak anlamli degisim olup (p=0,017), s6z konusu farka neden olan
durum; 0.giine gore sirasiyla; 10. ve 30.giinlerdeki Constant omuz skorlarinin artmis
olmasi idi (p=0,018 ve p=0,017). 10.giin ile 30.giin arasinda ise istatistiksel olarak
anlamli herhangi bir farkliik yoktu (p>0,999). Deney grubunda da izlem
zamanlarina gore Constant omuz skorlarinda istatistiksel olarak anlamli degisim olup
(p<0,001), s6z konusu farka neden olan durum; 0.giine gore sirasiyla; 10. ve
30.glinlerdeki Constant omuz skorlarinin artmis olmasi idi (p<0,001 ve p<0,001).
Ayrica 10.gline gore 30.giindeki Constant omuz skorlar1 da istatistiksel anlamli
olarak daha fazla idi (p=0,002). Berrazueta ve arkadaslari (55), omuz agrisi
sendromunun transdermal nitrogliserin le tedavisinde ¢ift kor bir calisma yapmustir.
Transdermal nitrogliserin uygulanan grupta 24 saatte (7,05 +/- 0,4 ila 4,5 +/- 0,5) ve
48 saatte (2 +/- 0,3) agr1 yogunlugunda 6nemli bir azalma gosterdi (p<0,003). Plasebo
grubunda herhangi bir degisiklik gozlenmedi. Ortalama agr1 siiresi, ekstremite
aktivitesi ve uyku saatleri de transdermal nitrogliserin grubunda iyilesirken, plasebo

grubunda anlamli bir degisiklik olmadi. ki hastada tedaviye baslandiktan 24 saat
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sonra yan etki olarak bas agrisi goriildii. Transdermal nitrogliserin grubundaki hastalar
15 giin sonra degerlendirildiginde semptomsuz kaldi. Transdermal nitrogliserinin
omuz agrisi sendromunun tedavisinde faydali oldugu ve bu tedavinin bu yaygin
rahatsizligin ve muhtemelen diger tendon kas-iskelet sistemi bozukluklarinin

tedavisinde de faydali bir yaklasim olabilecegi ifade edilmistir.

Yaygin bir birinci basamak tedavi ve ortopedik tani olan ve genellikle donmus
omuz olarak adlandirilan yapigskan kapsiilit, aktif ve pasif omuz hareket araliginda
mekanik bir bloga yol acan agrili bir inflamatuar siirectir. Gruplar icerisinde izlem
zamanlarina gore olgularin eklem hareket acikliklarina iligkin yapilan karsilastirmalar
bulunmaktadir. Kontrol grubu igerisinde izlem zamanlarma gére Constant omuz skorlarnda
istatistiksel olarak anlamli degisim olup (p=0,017), s6z konusu farka neden olan durum; 0.giine
gore sirastyla; 10. ve 30.giinlerdeki Constant omuz skorlarmin artmig olmast idi (p=0,018 ve
p=0,017). 10.giin ile 30.giin arasinda ise istatistiksel olarak anlaml herhangi bir farklihk yoktu
(p>0,999). Deney grubunda da izlem zamanlarina gére Constant omuz skorlarinda
istatistiksel olarak anlamli degisim olup (p<0,001), s6z konusu farka neden olan
durum; 0.giine gore sirastyla; 10. ve 30.gilinlerdeki Constant omuz skorlarmin artmis
olmasi idi (p<0,001 ve p<0,001). Ayrica 10.giine gore 30.glindeki Constant omuz
skorlar1 da istatistiksel anlamli olarak daha fazla idi (p=0,002).

Adeziv kapsiilit tedavisi asamaya gore uyarlanir ve analjezikler ve fizyoterapi
gibi konservatif onlemleri ve artroskopik artroliz gibi cerrahi prosediirleri igerir.
Donuk omuz, kendi kendini sinirlar ve genellikle 2-3 yil devam eder. Ancak

hastalar bu siirenin Gtesinde agr1 ve hareket kisitliligi bile yasayabilirler (64).

Cerrahi sonras1 agr1 kontrolii klinik bakimm 6nemli bir yoniidiir ve cerrahi
sonrast agr siklikla yeterince tedavi edilmez (56). Yetersiz tedavi edilen ameliyat
sonras1 agri, gereksiz aciya neden olmakla kalmaz, mobilizasyonu geciktirebilir,
rehabilitasyon ¢abalarini engelleyebilir, hastanede kalis siiresini uzatabilir, maliyetleri
artirabilir, hasta memnuniyetini azaltabilir, komplikasyonlara yol agabilir ve ¢ok ciddi
olan kronik agr1 sendromlarina doniisme potansiyeline sahiptir. Etkili bir sekilde
yonetmek zordur (57). Aslinda kronik agri hastalarin yasamini degistirebilir ve
engellilik, depresyon, sosyal izolasyon ve is, ev ve aile yasaminda bozulma ile

iliskilidir (58).
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Gruplar igerisinde izlem zamanlarina gore olgularin VAS diizeylerine ait
yapilan karsilagtirmalar; kontrol grubu igerisinde izlem zamanlarina gére VAS
diizeylerinde Bonferroni diizeltmesine gore istatistiksel olarak anlamli herhangi bir
degisim olmadiginm1 gosterdi (p=0,042). Deney grubunda ise izlem zamanlaria gore
VAS diizeyinde istatistiksel olarak anlamli degisim olup (p<0,001), s6z konusu farka
neden olan durum; 0.giine gore sirasiyla; 10. ve 30.glinlerdeki VAS diizeylerinin
azalmis olmasi idi (p=0,010 ve p<0,001). Ayrica 10.giine gore 30.giindeki VAS diizeyi
de istatistiksel anlamli olarak daha diisiik idi (p=0,010). Mevcut hi¢bir agr1 tedavisi
tiim agr1 sorunlarina etkili degildir ve agr1 tedavisine yanit oldukg¢a degiskendir. Farkli
tedavilere yanit1 ngéren hasta faktorlerine iliskin bilgi, hasta-tedavi eslestirmesi igin
ampirik bir temel saglayarak hastalara fayda saglayabilir. Jensen ve arakadaslari
(59),omuz sikisma sendromu tedavisinde kortikosteroid enjeksiyonlar1 ve 1sitilmis
lidokain/tetrakain transdermal yamasmin agriy1 gidermeye etkisi incelendiginde
transdermal yamanin daha hizli analjezik etki gosterdigi ve tekrarli siddetli agrilarda

yeniden uygulanabilecegi ifade edilmistir.

Pergolizzi ve arkadaslari (60) ise transdermal buprenorfin yamanin, jinekolojik
cerrahi, kalca kirig1 ameliyati, diz veya kalca artroskopisi/artroplastisi, omuz
ameliyati ve omurga ameliyati geciren hastalardayapilan klinik caligmalarda
etkinligini degerlendirmistir. Transdermal buprenorfin, 6zellikle agrinin birkag giin
stirebildigi postoperatif donemde, akut agri icin kisa siireli kullanim i¢in uygun bir
analjezik Uirlin olabilir. Genel olarak transdermal buprenorfin siklikla regete edilmez,
bunun nedeni muhtemelen ilacin agri tedavisinden ¢ok opioid rehabilitasyonu ile
iligkili olmasidir. Bununla birlikte, buprenorfin yamasi uygun hastalarda belirli akut

agn tiirleri i¢in belirli avantajlar sunmaktadir.

Kontrol ve deney gruplarina gore olgularin VAS agisindan iyilesme
durumlarina iliskin frekans dagilimlart yer almaktadir. 0.gline gore 10.giinde VAS
acisindan kismi yanit ve tam yanit verenlerin orami kontrol grubuna gore deney
grubunda daha fazla olmasina ragmen s6z konusu farklar istatistiksel olarak anlamli
degildi (p=0,051 ve p=0,329). Buna karsin deney grubuna gore kontrol grubunda
tyilesememis olanlarin orani istatistiksel anlamli olarak daha fazla idi (p=0,003).
0.giine gore 30.giinde VAS agisindan iyilesememis olanlarin oran1 deney grubuna gore

kontrol grubunda istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek (p<0,001), tam yanit
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verenlerin orani ise kontrol grubuna gore deney grubunda istatistiksel anlamli olarak
daha ytiksek idi (p<0,001). Gruplar arasinda kismi yanit verenlerin oranlari istatistiksel
olarak benzerdi (p>0,999). 10.giine gore 30.glinde VAS agisindan iyilesememis
olanlarin oran1 deney grubuna gore kontrol grubunda istatistiksel anlamli olarak daha
yiiksek (p<0,001), tam yanit verenlerin orani ise kontrol grubuna gore deney grubunda
istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek idi (p=0,002). Gruplar arasinda kismi yanit
verenlerin oranlar1 ise Bonferroni diizeltmesine gore istatistiksel olarak benzerdi
(p=0,024). Merivirta ve arkadaglar1 (61), artroskopik omuz cerrahisi sonrasi
postoperatif agr1 tedavisinde subakromiyal bupivakain infiizyonu ve transdermal
fentanil yamanin etkinligini karsilagtirmistir. Artroskopik omuz cerrahisi sonrasi
Ozenle secilmis bir hasta grubunda postoperatif agrinin tedavisinde multimodal
analjezinin bir pargasi olarak 12 pg/saat fentanil veren fentanil yamasinin kolay ve
giivenli bir tedavi segcenegi sunmakta olup, yan etkilerinin az oldugu bulunmus ve

gruplar arasinda genel iyilesme agisindan fark bulunamamastir.

Lin ve arkadaslar1 (62), Lidokain yamasinin {ist trapezius miyofasyal agri
sendromu tizerindeki terapotik etkileri: randomize, ¢ift kor, plasebo kontrollii bir
calisma olarak arastirmistir. Ust trapeziusta miyofasyal agri sendromu olan
hastalarin tedavisinde %5'lik lidokain yamasinin uygulanmasi, agrinin hafifletilmesi
ve iliskili boyun sakathigmnin 1 haftadan daha uzun bir siire boyunca azaltilmasi

agisindan plasebo yamasindan daha iistiin bulunmustur.

Radnovich (63), Omuz sikisma sendromunun tedavisi i¢in 1sitmali lidokain-
tetrakain yamasinin etkinligini vaka raporu olarak yansitmistir. Hastalarin agrisinin,
aktivite sirasinda ve istirahat halindeyken 12 saat agik/12 saat ara verilen yama
uygulamasiyla basarili bir sekilde kontrol altina alindigi, 1sitilmis lidokain-tetrakain
topikal yamanin akut agrisi olan hastalar i¢in erken konservatif bir tedavi olabilecegi
ifade edilmistir. Buna bagli olarak transdermal yamalarin uygun igerikli
versiyonlarinin hasta tedavi uygunlugu saglandiginda giivenilir, hizli, belli siirelerde

tekrarli kullanimlar1 ile hastalarda iyilesme oranmi artirdigr ifade edilebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Aragtirmada transdermal difiizyonel patchin adeziv kapsiilit tanili hastalarda
(donuk omuz) uygulanmasinin sonuglar1 fizyopatolojik agr1 ve fonksiyonel durum
acisindan degerlendirilmistir. Aragtirma bulgulari, transdermal patch uygulamasinin
hastalarin agrisinin azalmasinda, dolayisiyla omuz ekleminin hareketlerini sinirlayan
adeziv kapsiilitte eklem hareket agikliginin artmasinda, aktivite diizeyinin artmasinda
ve yasam kalitesinin iyilestirilmesinde olumlu etkilerinin oldugunu gostermistir.
Nitekim literatiir dogrultusunda hasta-tedavi uygunlugunun saglanmasi durumunda
uygun icerikli transdermal patch uygulamalarinin hastalarda giivenilir, pratik, kolay,
hizli, tekrarli kullanimlarinin olmasi nedeniyle avantajinin oldugu, hastalarin
tedavisinde kullanilabilecegi ancak konu ile ilgili daha fazla arastirmalarin yapilmasi

gerektigi ongorillmektedir.

42



10.

11.

12.

7. KAYNAKLAR

Bhargav D, Murrell GAC. Basic Science of Adhesive Capsulitis. Techniques in
Shoulder & Elbow Surgery 2011;12(4):126-9.

Lynch TS, Edwards SL. Adhesive capsulitis: current concepts in diagnosis and
treatment. Current Orthopaedic Practice 2013;24(4):365-9. CrossRef

Neviaser JS. Adhesive capsulitis of the shoulder. A study of the pathological
findings in periarthritis of the shoulder. J Bone Joint Surg Am 1945;27(2):211-
22.

Tasto JP, Elias DW. Adhesive capsulitis. Sports Med Arthrosc 2007;15(4):216—
21.

Dalton SE: The shoulder. Klipper JH, Dieppe PA (ed.): Rheumatology. Mosby,
1994 St. Louis, S.5.8.1-5.8.16.

Reeves B. The natural history of frozen shoulder syndrome. 1975 Scan J

Rheumatol.

Kozin F: Painful shoulder and reflex sympatic dystrophy syndrome. Koopman
WJ (ed.): Arthritis and Allied Conditions. Williams & Wilkins, Phiadelphia,
1997, S.1887-1922.

Hirji Z, Hunjun JS, Choudur HN. Imaging of the bursae. J Clin Imaging Sci.
2011;1:22. doi: 10.4103/2156-7514.80374. Epub 2011 May 2. PMID:
21966619; PMCID: PMC3177464.

Hadler AM, Itoi E, An K. Anatomy and biomechanics of the shoulder. Orthop
Clin North Am, 2000; 31: 159-176.

Hoppenfeld S: Physical Examination of the Spine and Extremities. 1976; 7-46.
Kyung won chung Anatomi Board Review Serisi. 1998; 3.Baski.

Hannafin AJ., Chiaia T.: Adhesive Capsulitis A Treatmant Approach. Clinichal
Orthopaedics and Related Research, 2000 No:372, 5.95-109.

43



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Hazleman BL. Frozen shoulder. In Watson MS. ed. Surgical Disorders of the
Shoulder. Churchill, Livingstone, Edinburgh.1991:167-179.

Fu FH, Harner CD, Klein AH. Shoulder impingement syndrome. Clin Orthop,
1991; 269:162-173.

Demir H. Celik A.P., Sigan Y.T., Ozsoy O., Eser C., Altundag S. Primer Adeziv
Kapsiilitli Olgularda Fizik Tedavi Sonuglar1. T. Klinikleri Tip Bilimleri 1999.

Hadler AM, Itoi E, An K. Anatomy and biomechanics of the shoulder. Orthop
Clin North Am, 2000; 31: 159-176.

Sarrafian S. Gross and functional anatomy of the shoulder. Clin Orthop,1983;
173:11-19.

Rames RD, Karzel RP. Injuries to the glenoid labrum, including SLAP lesions.
Orthop Clin North Am 1993; 24(1):45-53.

Morrison DS, Greenbaum BS, Einhorn A. Shoulder impingement. In: Friedman
RJ, editor. The Orthopedic Clinics of North America, Conservative Management
of Shoulder Injuries. Philadelphia: W.B.Saunders; p.285-93, 2000.

Oguz H. Omuz agrilari. Oguz H (ed). Romatizmal Agrilar. Atlas Tip Kitabevi,
Konya, 1992:73-101.

Sarpel T. Omuz muayenesi. Beyazova M, Gokge-Kutsal Y (eds). Fiziksel Tip
Rehabilitasyon Cilt 1. Glines Kitabevi Ltd. Sti, Ankara, 2000:280-288.

Sarpel T. Omuz Agrisi, Beyazova M., Gokce Kutsal Y(ed). Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Cilt 1 Giines kitabevi Ltd. Sti. Ankara 2000:S.1437-1447.

Soslowsky LJ, Carpenter JE, Bucchieri JS. Biomechanics of the Rotator cuff,
Orthop Clinics of North America. 1997; 28: 17-30.

Thompson CW, Floyd RT. Manual of Structural Kinesiology, Fifteenth Edition,
Alabama, 2003;57-102.

Jobe CM. Gross Anatomy of the Shoulder. In: Rockwood and Matsen. Second
Edition. W.B. Saunders Company. 1998; Volume 1, Chapter 2,34-97.

44



26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Yelkovan M., Eskiyurt N., Oncel A., Cakmak A., Evre 2 Subakromiyal Sikigma
Sendromunda Manyetik Alan Tedavisinin Etkinligi. Istanbul Tip Fakiltesi
Dergisi. 2006, 69, s.36-40.

Conger M. Subakromial Sikisma Sendromunun Konservatif Tedavisinde
Mobilizasyon Egzersizlerinin  Etkinliginin ~ Arastrilmasi. UzmanliknTezi.

2stanbul 2003.

Wong WF, Ang KP, Sethi G, Looi CY. Recent Advancement of Medical Patch
for Transdermal Drug Delivery. Medicina (Kaunas). 2023 Apr 17;59(4):778.
doi: 10.3390/medicina59040778. PMID: 37109736; PMCID: PMC10142343.

Xu Y, Bonar F, Murrell GA. Enhanced expression of neuronal proteins in
idiopathic frozen shoulder. J Shoulder Elbow Surg 2012;21(10):1391-7.

Al Hanbali OA, Khan HMS, Sarfraz M, Arafat M, ljaz S, Hameed A.
Transdermal patches: Design and current approaches to painless drug delivery.
Acta Pharm. 2019 Jun 1;69(2):197-215. doi: 10.2478/acph-2019-0016. PMID:
31259729.

Sharma CS, Khandelwal M. A novel transdermal drug-delivery patch for
treating local muscular pain. Ther Deliv. 2018 May 1;9(6):405-407. doi:
10.4155/tde-2018-0004. PMID: 29722633.

Bang M.D., Deyle G.D.: Comparison of Supervised Exercise With and Without
Manuel Physical Therapy for Patients With Shoulder 2mpingement Syndrome.
Journal of Ortopaedic. Sports Physical Therapy. 30(3). 126-137, 2000.

Karabulut M. Subakromial Sikisma Sendromu Konservatif Tedavisinde Lazerin

Etkinliginin Aragtiritlmasi. Uzmanlik Tezi. 2stanbul 2006.

Cakmak A.: Subakromiyal sikisma sendromunda konservatif tedavi: Acta
Orthop Traumatol Turc;37 Suppl 1:112-118, 2003.

Brox JI, Staff PH, Ljunggren AE, Brevik JI. Arthroscopic surgery compared
with supervised exercises in patients with rotator cuff disease (stage I
impingement syndrome). BMJ; 307:899-903, 1993.

45



36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

Kaymak Karatags G. Mobilizasyon, Beyazova M., Gokge Kutsal Y(ed). Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon Cilt 1 Giines kitabevi Ltd. Sti. Ankara 2000:855-85.

Tasto JP, Elias DW. Adhesive capsulitis. Sports Med Arthrosc 2007;15(4):216—
21.

Tighe CB, Oakley WS Jr. The prevalence of a diabetic condition and adhesive
capsulitis of the shoulder. South Med J 2008;101(6):591-5. CrossRef.

Baykal YB, Atay T, Kocadal O. Donuk/donmus omuz. TOTBID Dergisi 2013;
379-384. doi: 10.14292/totbid.dergisi.2013.

Bunker TD, Anthony PP. The pathology of frozen shoulder. A Dupuytren-like
disease. J Bone Joint Surg Br 1995;77(5):677-83.

Chambler AF, Carr AJ. The role of surgery in frozen shoulder. J Bone Joint
Surg Br 2003;85(6):789-95.

Grasland A, Ziza JM, Raguin G, Pouchot J, Vinceneux P. Adhesive capsulitis of
shoulder and treatment with protease inhibitors in patients with human
immunodeficiency virus infection: report of 8 cases. J Rheumatol
2000;27(11):2642—6. 14. De Ponti A, Vigano MG, Taverna E, Sansone V.
Adhesive capsulitis of the shoulder in human immunodeficiency viruspositive
patients during highly active antiretroviral therapy. J Shoulder Elbow Surg
2006;15(2):188-90.

Li JQ, Tang KL, Xu HT, Li QY, Zhang SX. Glenohumeral joint tuberculosis
that mimics frozen shoulder: a retrospective analysis. J Shoulder Elbow Surg
2012;21(9):1207-12. CrossRef

Robinson D, Halperin N, Agar G, Alk D, Rami K. Shoulder girdle neoplasms
mimicking frozen shoulder syndrome. J Shoulder Elbow Surg 2003;12(5):451-5.

Neviaser AS, Hannafin JA. Adhesive capsulitis: a review of current treatment.
Am J Sports Med 2010;38(11):2346-56. CrossRef.

Levine WN, Kashyap CP, Bak SF, Ahmad CS, Blaine TA, Bigliani LU.

Nonoperative management of idiopathic adhesive capsulitis. J Shoulder Elbow

46



47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

Surg 2007:16(5):569-73.

Carette S, Moffet H, Tardif J, et al. Intraarticular corticosteroids, supervised
physiotherapy, or a combination of the two in the treatment of adhesive
capsulitis of the shoulder: a placebo-controlled trial. Arthritis Rheum
2003;48(3):829-38.

Hsu JE, Anakwenze OA, Warrender WJ, Abboud JA. Current review of
adhesive capsulitis. J Shoulder Elbow Surg 2011;20(3):502-14. CrossRef.

Oh JH, Oh CH, Choi JA, Kim SH, Kim JH, Yoon JP. Comparison of
glenohumeral and subacromial steroid injection in primary frozen shoulder: a
prospective, randomized short-term comparison study. J Shoulder Elbow Surg
2011;20(7):1034— 40. CrossRef

Sethi PM, Kingston S, Elattrache N. Accuracy of anterior intraarticular injection
of the glenohumeral joint. Arthroscopy 2005;21(1):77-80.

Farrell CM, Sperling JW, Cofield RH. Manipulation for frozen shoulder: long-
term results. J Shoulder Elbow Surg 2005;14(5):480-4.

Kivimaki J, Pohjolainen T, Malmivaara A, Kannisto M, Guillaume J, Seitsalo S,
Nissinen M. Manipulation under anesthesia with home exercises versus home
exercises alone in the treatment of frozen shoulder: a randomized, controlled
trial with 125 patients. J Shoulder Elbow Surg 2007;16(6):722-6.

Buchbinder R, Hoving JL, Green S, Hall S, Forbes A, Nash P. Short course
prednisolone for adhesive capsulitis (frozen shoulder or stiff painful shoulder): a
randomised, double blind, placebo controlled trial. Ann Rheum Dis
2004;63(11):1460-9.

Chen HS, Chang KH, Kang JH, Hsu YH, Hsu AC, Chen SC. Treatment of
frozen shoulder with intra-articular injection of botulinum toxin in shoulder
joints. Med Hypotheses 2011;77(2):305-7. CrossRef.

Berrazueta JR, Losada A, Poveda J, Ochoteco A, Riestra A, Salas E, Amado JA.

Successful treatment of shoulder pain syndrome due to supraspinatus tendinitis

47



56.

S7.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

with transdermal nitroglycerin. A double blind study. Pain. 1996 Jul;66(1):63-
67. doi: 10.1016/0304-3959(96)03021-7. PMID: 8857632.

Gan TJ. Poorly controlled postoperative pain: prevalence, consequences, and
prevention. J Pain Res. 2017; 10:2287-2298. doi: 10.2147/JPR.S144066

Garimella V, Cellini C. Postoperative pain control. Clin Colon Rectal Surg.
2013;26(3):191-196. doi: 10.1055/s-0033-1351138.

Duenas M, Ojeda B, Salazar A, Mico JA, Failde I. A review of chronic pain
impact on patients, their social environment and the health care system. J Pain
Res. 2016; 9:457-467. doi: 10.2147/JPR.S105892.

Jensen MP, Trudeau JJ, Radnovich R, Galer BS, Gammaitoni AR. The pain
quality response profile of a corticosteroid injections and heated
lidocaine/tetracaine patch in the treatment of shoulder impingement syndrome.
Clin J Pain. 2015 Apr;31(4):342-8. doi: 10.1097/AJP.0000000000000130.
PMID: 25329142.

Pergolizzi JV Jr, Magnusson P, LeQuang JA, Breve F, Mitchell K, Chopra M,
Varrassi G. Transdermal Buprenorphine for Acute Pain in the Clinical Setting: A
Narrative Review. J Pain Res. 2021 Mar 31; 14:871-879. doi:
10.2147/JPR.S280572. PMID: 33833565; PMCID: PMC8020131.

Merivirta R, Adrimaa V, Aantaa R, Koivisto M, Leino K, Liukas A, Kuusniemi K.
Postoperative fentanyl patch versus subacromial bupivacaine infusion in
arthroscopic shoulder surgery. Arthroscopy. 2013 Jul;29(7):1129-34. doi:
10.1016/j.arthro.2013.04.018. PMID: 23809446.

Lin YC, Kuan TS, Hsieh PC, Yen WJ, Chang WC, Chen SM. Therapeutic
effects of lidocaine patch on myofascial pain syndrome of the upper trapezius: a
randomized, double-blind, placebo-controlled study. Am J Phys Med Rehabil.
2012 Oct;91(10):871-82. doi: 10.1097/PHM.0b013e3182645d30. PMID:
22854911.

Radnovich R. Heated lidocaine-tetracaine patch for management of shoulder
impingement syndrome. J Am Osteopath Assoc. 2013 Jan;113(1):58-64.

48



64.

65.

Erratum in: J Am Osteopath Assoc. 2013 Mar;113(3):202. Dosage error in
article text. PMID: 23329806.

Gammaitoni AR, Trudeau JJ, Radnovich R, Galer BS, Jensen MP. Predicting
Response to Subacromial Injections and Lidocaine/Tetracaine Patch from
Pretreatment Pain Quality in Patients with Shoulder Impingement Syndrome.
Pain Med. 2015 Jul;16(7):1333-40. doi: 10.1111/pme.12758. Epub 2015 Apr 27.
PMID: 25917860.

Ricci M. Adhesive capsulitis: A review for clinicians. JAAPA. 2021 Dec
1;34(12):12-14. doi: 10.1097/01.JAA.0000800236.81700.d4. PMID:
34772852.

49



8. EKLER

EK 1. Olgu Rapor Izlemi

Hastamn Adi soyadi:
Yasm:

Cinsiyet:

Mesleg:

Medem hali:

Boy: Eila:

Mewecut hastalklan:
Kullandi1Z ilaglar
Omuz agns siresi:

Omuz hareketkisthh$ siresi

BMI:

Adeziv Kapsiilit HastaZina vonelik aldig tedaviler:

Fizik Tedawi: sire: ....{gn)
Medikal tedavi:
Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi Tedavi sonrasi Tedavi
(24 saat) (10.giin) sonrasi 1 ay
Tarih
VAS Skoru
Constant Skoru
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EK 2. Constant Murley Omuz Skoru

A. Agn Skorlamasi Puan
Agnsiz 15
Halit Agn 10
Agn 5
Ciddi agni 0
Toplam agri skoru 15
B. GinlUk aktivitelerin skorlamasi Puan
Aktivite derecesi
Tam galigma 4
Spor-hobilerin yapiimas:
Rahat uyuabilme
Pozisyon
Belin (zerine kaldirma 2
Xiphoid Gzerine kaldirma 4
Boynun Ozerine kaldirma 6
Bagin tepesine kaldirma 8
Bagin Uzerinde kaldirma 10
Toplam ginlik aktivite skoru 20
( Tam cahigmas+pozisyon)
C. One ve yana elevasyon skoru Puan
Elevasyon derecesi
0-30 0
31-60 2
61-80 4
91-120 6
121-150 8
151-180 10

Toplam puan (6ne+yana elevasyon) 20

E. Dig rotasyon skoru

Pozisyon

Dirsek dnde iken el bagin arkasinda
Dirsek arkada iken el bagin arkasinda
Dirsek dnde iken el bagin tepesinde
Dirsek arkada iken el bagin tepesende
Bagin Ozerinde tam elevasyon

Toplam puan

E. l¢ rotasyon skoru
Pozisyon

El sirti kalganin yaninda

El sirts gluteal boigede

El sirti lumbosakral bilegkede
El sirti 3. lumbal vertebrada
El sirti 12. dorsal vertebrada
El sirti interskapuler baigede
Toplam puan

F. Gig skorlamasi

Omuzun direncine kargi koyma giicl SlgGlur

(basit bir el kantan yardimi ile). Toplam 25 pound (12.5 kg)
kaldirilabilen hastada toplam puan 25 olarak alinir.

Omek: 5 kg kaldinlabilen hastada toplam puan 10'dur

-
o ® o & N O
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EK 3. Visual Analog Agr1 Skoru

® jletisim kurulan hastalarda;
Sayisal Oranlama Skalasi
O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agn Yok Orta Olabilecek En

Siddetli Agn
Sozel Tanimlayici Skala

ﬁ
Agn Yok Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli Dayanilmaz

c 1 2 3 4 5 6 /7 8 9 10
Ag ri Orta Siddette DH}J’EII"'I imaz
yok Adri agr
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EK 4. Etik Kurul Karar Formu
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