T.C.
DUZCE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
FiZIKSEL TIP VE REHABILITASYON ANABILIM DALI

SUBAKROMIAL SIKISMA SENDROMU TEDAVISINDE
PRP ENJEKSIYONU, KORTIiKOSTEROID ENJEKSIYONU VE
FiZiK TEDAVININ ETKINLIGININ KARSILASTIRILMASI

TIPTA UZMANLIK TEZI
DR. TUGCE PASIN

DUZCE-2017






T.C.
DUZCE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
FiZIKSEL TIP VE REHABILITASYON ANABILIM DALI

SUBAKROMIAL SIKISMA SENDROMU TEDAVISINDE
PRP ENJEKSIYONU, KORTIKOSTEROID ENJEKSIYONU VE

FiZiK TEDAVININ ETKINLiGININ KARSILASTIRLMASI

TIPTA UZMANLIK TEZI
Dr. TUGCE PASIN

Prof. Dr. SAFINAZ ATAOGLU

DUZCE-2017



ONSOZ

Tiim asistanlik egitimim stirecinde degerli bilgi ve deneyimlerinden yararlandigim,
hosgoriisiinii benden esirgemeyen, tezimin hazirlanmasinda bana her tiirlii destek
olan Dekanimiz ve Anabilim Dali Bagskanimiz degerli hocam Profesér Doktor
Safinaz ATAOGLU na,

Birlikte calistigim biitlin asistan arkadaslarim ve anabilim dali personelimize,
rotasyonlarim boyunca bilgi ve birikimlerini benimle paylasan Ortopedi, Noroloji,
Dahiliye, Radyoloji, G6giis Hastaliklar1 ve Kardiyoloji AD 6gretim iiyelerine ve
asistanlarina,

2015.04.03.393 numarali projemizi destekleyen Diizce Universitesi Bilimsel
Aragtirma Projeleri yonetim birimine,

Yasamim boyunca maddi ve manevi her zaman yanimda olan aileme en igten

duygularimla tesekkiir ederim.

Dr. Tugge PASIN



OZET

Calismamizin amaci1 subakromiyal sikigma sendromu (SSS) tanili hastalarin
tedavisinde PRP enjeksiyonu, kortikosteroid enjeksiyonu ve fizik tedavinin agr,
omuz fonksiyonlar1 ve yasam kalitesine etkinligini incelemek ve bu etkinlikleri
birbirleriyle karsilagtirmaktir.

Calismaya SSS evre 2 tanis1 konan 90 hasta alindi. Hastalar randomize edilerek ti¢
gruba ayrildi. Birinci grubta etkilenen omuzun subakromial araligina PRP
enjeksiyonu, ikinci grupta subakromial araliga kortikosteroid enjeksiyonu, ii¢lincii
gruba haftada 5 kez 10 seans fizik tedavi (TENS+ultrason+sicak paket) uygulandi.
Tim gruplara toplam 8 haftalik eklem hareket agikligi, sarka¢ (codman), germe ve
izotonik giiglendirme egzersizleri uygulanda.

Hastalarin istirahat ve hareketle olusan omuz agris1 visiiel analog skala (VAS) ile,
fonksiyonel durum degerlendirmek icin; Omuz Oziirliilik Sorgulamasi (OOS),
Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Score (Kisa DASH), The
University of California and Los Angeles Rating Score (UCLA) testleri kullanildi.
Genel yasam kalitesi, jenerik bir 6l¢ek olan Short form 36 (SF-36) ile yapildi.

Calismamizin sonunda ii¢ gruptaki hastalarin hepsinde tedavi oncesine gore tim
skorlarda iyilesme saglandi. Gruplarin kendi aralarindaki karsilastirmalarinda 8.
hafta Kisa DASH, UCLA, hareket VAS, SF-36 agr1 alt grup skorunda PRP
enjeksiyon tedavisi kortikosteroid enjeksiyonu ve fizik tedaviye gore daha iistiindii.

Sonug olarak subakromiyal PRP enjeksiyonu, subakromiyal steroid enjeksiyonu ve
fizik tedavi modalitelerinin her {i¢iiniin de SSS tedavisinde etkili oldugu ve tedavi
sonrasi iyilik halinin 3. ve 8. hafta da devam ettigi goriildii. Buna karsilik ucuz,
noninvaziv, yan etkisi olmayan fizik tedavi ve egzersizin SSS tedavisinde oncelikli

tercih edilebilmesi gerektigini diisiiniiyoruz.

ANAHTAR KELIMELER, Subakromial sikisma sendromu, plateletten zengin

plazma enjeksiyonu, kortikosteroid enjeksiyonu, fizik tedavi, egzersiz



ABSTRACT

The aim of our study is investigated by the efficacy of PRP injection,
corticosteroid injection and physical therapy at pain, shoulder functions and quality
of life in the treatment of patients with subacromial impingement syndrome (SIS)
and compare these activities to each other.

The study was included 90 patients who were diagnosed with stage 2 of SIS. The
patients were randomized and divided into three groups. That first group into the
subacromial space of the affected shoulder have PRP injection, the second group of
subacromial space have corticosteroid injection, the third group have 10 sessions of
physical therapy 5 times a week (TENS + ultrasound + hot pack) were administered
at the same intervals. However, a total of 8 week exercises of joint range of motion,
codman, stretching and isotonic strengthening exercises were applied to all groups.

The visual analogue scale (VAS) tests were used to determinate patients’ shoulder
pain with resting and moving session; Shoulder Disability Questionnaire (SDQ),
Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Score (Quick DASH), The
University of California and Los Angeles Rating Score (UCLA) tests were evaluated
to assess the functional status of patients. The overall quality of life were analyzed by
a generic scale named Short form 36 (SF-36).

At the end of our study, all three groups of patients improved on all scores
compared to before treatment. In comparison between the groups, PRP injection
therapy were higher than corticosteroid injection and physical therapy on the 8th
week Brief DASH, UCLA, VAS, motion VAS, SF-36 pain subgroup scores.

In conclusion, subacromial PRP injection, subacromial steroid injection and
physical therapy modalities were found to be effective in the treatment of SIS, and
good postoperative course was observed at 3th and 8th weeks. On the other hand, we
think that physical therapy and exercise should be preferred in the treatment of SIS

due to non-side effect, cheap and noninvasive properties.

KEYWORDS, Subacromial impingement syndrome, platelet rich plasma

injection, corticosteroid injection, physical therapy, exercise
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SIMGELER ve KISALTMALAR

A-P grafi: Antero-posterior Grafi

CRP: C reaktif protein

DASH: Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi

MRG: Manyetik rezonans goriintiileme

NSAII: Nonsteroid Antiinflamatuar Ilaclar

00S: Omuz Oziirliiliik Sorgulamasi

PRP: Platelet rich plasma (plateletten zengin plazma)
RF: Romatoid Faktor

SSS: Subakromial Sikisma Sendromu

SF-36: Kisa Form-36

TENS: Transkutan6z Elektriksel Sinir Stimiilasyonu
UCLA: The University of California and Los Angeles Rating Score
USG: Ultrasonografi

VAS: Visuel Analog Skala



SEKILLER VE TABLOLAR

Sekil 1:
Sekil 2:
Sekil 3:
Sekil 4:
Sekil 5:
Sekil 6:
Sekil 7:
Sekil 8:
Sekil 9:

Sekil 10:
Sekil 11:
Sekil 12:
Sekil 13:
Sekil 14:
Sekil 15:
Sekil 16:
Sekil 17:
Sekil 18:
Sekil 19:
Sekil 20:
Sekil 21:
Sekil 22:
Sekil 23:

Omuz Ekleminin Kemik Yapilari

Kaslarin ve Ligamentlerin Klavikulaya Yapisma Yerleri

Akromiyon Tipleri

Glenohumeral Eklem

Omuz Ekleminin Tendonlari, Ligamentleri ve Bursalari

Omuz Eklemindeki Subakromiyal , Subkorakoid ve Subskapular bursalar
Rotator Manset Kaslari

Skapula Hareketleri

Korakoakromial Ark

Jobe Testi

Geber Testi

SSS Evre 1

SSS Evre 2

Santrifuj edilmis tam kan

Faz 1 Omuz egzersizleri

Faz 2 Omuz egzersizleri

BTL-4000 Kombine Terapi Cihazi

Model 415P Elektromag PRP santrifiij cihazi
Gruplara gore Cinsiyet Dagilimi Grafigi
Gruplara gore Tutulan Omuz Dagilim Grafigi
Gruplarin Meslek Dagilim Grafigi

UCLA ortalamalarinin gruplara ve 6l¢tim periyotlarina gore degisimi

DASH ortalamalarinin gruplara ve 6l¢tim periyotlarina gore degisimi

Tablo 1: Omuz Agrisi Nedenleri
Tablo 2: Neer’in SSS nedenleri

Tablo 3: PRP a—Graniillerde Bulunan Bazi1 Faktorler ve Fonksiyonlari

Tablo 4: Kategorik Degiskenlerin Dagilimi

Tablo 5: Gruplarda Cinsiyet, Tutulan Omuz ve Meslek Dagilimlar1 Karsilastirilmasi

Tablo 6: Tedavi Gruplarinin Dagilimi

Tablo 7: Gruplarin Yas ve Semptom Siire Karsilagtirilmalari

Vi



Tablo 8: Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Istirahat VAS Degerlerinin Gruplardaki
Tanimlayici Istatistikleri

Tablo 9: istirahat Halindeki VAS Olgiimlerinde Periyodik Degisimlerin Gruplara
gore Tanimlayici1 Degerleri

Tablo 10: Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Hareket VAS Degerlerinin Gruplardaki
Tanimlayici Istatistikleri

Tablo 11: Hareket VAS Olgiimlerinde Periyodik Degisimlerin Gruplara gore
Tanimlayici1 Degerleri

Tablo 12: Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrast OOS Degerlerinin Gruplardaki
Tanimlayic1 Istatistikleri

Tablo 13: Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi UCLA Degerlerinin Gruplardaki
Tanimlayici Istatistikleri

Tablo 14: Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi DASH Degerlerinin Gruplardaki
Tanimlayici Istatistikleri

Tablo 15: Tedavi Oncesi SF-36 Degerlerinin Gruplardaki Tanimlayic1 Istatistikleri

vii



1.GIRIS VE AMAC

Kompleks bir yapiya sahip olan omuz eklemi; iist ekstremiteyi govdeye baglar ve viicudun
en hareketli eklemidir. Omuz eklemi skapula, humerus, klavikula kemikleri ile bunlar
arasindaki eklemlerden olusur. Omuz eklemi hem uzayin ¢ boyutunda da hareket edecek
kadar mobil, hem de ligament yapilari, kas gruplar1 ve eklem kapsiilii ile de oldukga stabil bir
yapiya sahiptir.

Omuz agrisi, toplumda %7-28 oraninda goriilmekte, kas iskelet sistemi hastaliklar
icerisinde bel ve boyun agrilarindan sonra tiglincii sirada yer almaktadir (1,2). Omuz agrisinin
en sik nedeni (%65) subakromial sikisma sendromudur (SSS) (3).

SSS (impingement sendromu); supraspinatus tendonu, subakromial bursa ve bisipital
tendonun, humerus ile akromion, korakoakromial ligament ve korakoid ¢ikintinin olusturdugu
subakromial ark arasinda sikismasi sonucu olusur (4). Neer SSS’yi U¢ patolojik evreye
ayirmustir. Birinci evre; 6dem ve hemoraji ile karakterizedir, genellikle 25 yasin altinda
goriiliir, konservatif tedavi ile geri doner. Ikinci evre; fibrozis ve tendinitle karakterizedir,
siklikla 25-40 yaglar1 arasinda goriilmekle beraber biiyiik degiskenlik gosterebilir, oncelikli
tedavisi konservatiftir, 18 ay tedaviye cevap vermeyen olgularda cerrahi tedavi denenebilir.
Ucgiincii evre; hastalar 40 yasim iizerindedir, kemik degisiklikleri, rotator manson ve biseps
uzun basi riiptiirleri ile karakterizedir (5). Neer'in bu siniflamasina karsilik bugiin i¢in kabul
edilen goriise gore rotator manson parsiyel riiptiirleri evre 2 SSS icinde yer almaktadir (6).
SSS’de kesin cerrahi endikasyon, geng hastalarda akut travmayi takiben olusan rotator tendon
raptarleridir (5).

SSS tedavisinde amag; inflamatuar siireci durdurmak, agriy1 azaltmak, progresif dejeneratif
degisikliklerin olugmasii engellemek, eklem hareket agikliginin devamimi saglamak, kas
giicinii arttirmak ve giinlik yasam aktivitelerini diizenlemektir. Literatiirde cerrahi ve
konservatif tedavinin sinirlart tam olarak belirlenmemistir. Konservatif tedavi yontemleri
arasinda; istirahat, aktivite modifikasyonu, fizik tedavi modaliteleri, analjezik, nonsteroid
antiinflamatuvar ilaclar, subakromial steroid enjeksiyonlar1, supraskapular sinir bloklar1 ve
egzersizler gibi farkli yontemler mevcuttur (7).

Lokal kortikosteroid enjeksiyonu 6zellikle birinci ve ikinci evrede iyi sonuglar verdigi igin
sik kullanilmakla birlikte, uzun siireli etkisinin olmadigi, hastalarin yarisinda benzer
sikayetlerin tekrar ortaya ¢iktigi gosterilmistir (8,9). Ayrica cilt ve cilt altinda atrofi, sistemik

absorbsiyon, enfeksiyon, tendon riiptiirii gibi yan etkileri de vardir (10-12).



Histopatolojik olarak; kronik tendon dejenerasyonunun ©nde gelen nedeni tamir
mekanizmasindaki yetersizliktir. Bu da iyilesme surecinde tendon rejenerasyonuna etkisi
oldugu diisiiniilen biiyiime faktorlerinin tedavide kullanilabilecegini gostermektedir (13).

Plateletten zengin plazma (PRP); transforme growth faktor (TGF), fibroblast growth faktér
(FGF), vaskuler endotelyal growth faktér (VEGF), inslin like growth faktér (IGF), trombosit
tirevli anjiyojenik faktor, ve epitel growth faktor (EGF) platelet kokenli growth faktor
(PDGF), interlokin-1 (IL-1) ve trombosit aktive edici faktor-4 (PAF-4) gibi bircok biylime
faktorl icerir (14). PRP, tam kanin farkli devirlerde iki kez santrifiij edilmesi ile elde edilen
ve kandan yaklasik 5 kat fazla konsantrasyonda platelet igceren plazma komponentidir.
Icerdigi biiyiime faktorleri nedeni ile PRP’ye ilgi artmustir. Yapilan ¢aligmalarda tendon
hasarinda PRP ile ilgili olumlu (15) ve olumsuz (16) sonuglar bildirilmistir. Bu nedenle PRP
enjeksiyonlarinin  etkinliginin  degerlendirilmesi, standart uygulama prosedurlerinin
gelistirilmesi gerekir.

Fizik tedavi ajanlariyla SSS’de; tek basina, kombine, plasebo ve karsilagtirmali ¢alismalar
yapilmustir (17). Johnson ve ark. SSS’de akapunktur ve ultrason (US) tedavisinin etkinligini
arastirmiglar, her iki grupta da istatistiksel anlamlilikta iyilesme saptamiglardir (18). Omuz
agrisi1 olan hastalarda TENS ve US tedavisi karsilastirilmis her iki tedavinin de etkili oldugu
bulunmus, ancak etkinlik agisindan fark saptanmamustir (19). TENS+ultrason+hotpack ve
interferansiyelakim-+ultrason+hotpack tedavilerinin karsilastirildigi ¢alismada her iki grupta
anlamli diizelme goriilmiis ancak gruplar arasinda fark bulunmamistir (20).

Cok farkli sonuglar nedeni ile SSS tedavisinde etkili tedavi yontemlerini belirlemek icin
kanit diizeyi yiiksek cok sayida klinik caligmalara ihtiya¢ vardir. Bu c¢aligmanin amact;
subakromiyal kortikosteroid enjeksiyonu, konvansiyonel fizik tedavi yontemleri (TENS,
ultrason, hotpack) ve subakromial PRP enjeksiyon tedavilerinin SSS Uzerine etkilerini ve bu

tedavi yontemlerinin birbirine iistlin olup olmadigini arastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. OMUZ ANATOMISI

Omuz, insan vucudundaki en hareketli ve en kompleks eklemdir, Ust ekstremiteyi gévdeye
baglar. Glenohumeral eklem, akromiyoklavikular eklem, sternoklavikular eklem,
skapulotorasik artikiilasyondan olusur. Kemik iskeleti; skapula, klavikula ve humerustan
meydana gelir (21) (Sekil 1).

Acromioclavicular

Joint Clavicle
Acromion
\* . i
Subacromial - .
Space ———— "~ A
; ' . Glenchumeral
{ . Joint
vy ;
|III '
Humerus ——> <«———Scapula

! Glenoil:l-

Sekil 1: Omuz Ekleminin Kemik Yapilari

2.1.1 Kemik yapilar:

Klavikula; aksiyal iskelet ile Ust ekstremite arasindaki baglantiyr saglar. Ucte iki medial
kismi konveks ve kalin, Ugte bir lateral kismi konkav ve dar olup S seklindedir (22). Alt
yuzlne kuvvetli ligamentler baglandigi i¢in purizlidir. Medialde sternum ve 1. kikirdak
kosta ile lateralde ise akromionla eklem yapar. Kaslar klavikulaya sadece alt ve arkadan
yapisir. Medialine kostoklavikuler ligament, lateraline koronoid  ligamentten olusan
krokaklavikuler ligament baglanir (23). Deltoid, sternokleidomastoid, pektoralis major ve
sternohyoid kaslarin origolar1 Klavikulada, trapez ve subklavius kaslarin insersiosu
klavikulanin distal ucundadir (Sekil 2). Arkasindan Ust ekstremiteyi besleyen subklavian arter,
ven ile brakial pleksus gecer. Skapula ve iist ekstremiteyi askiya alip onlara destek olusturarak

torakstan uzak kalmalarin1 saglar. Boylece kol serbest hareket eder ve skapulanin



torakduvarinda hareketine izin verir. Klavikula, Ust ekstremiteye uygulanan giicun aksiyel

iskelete iletmesinde de gorev alir (24).
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klarvikuler

liggament konoid lig

ernohioid ka=

Sekil 2: Kaslarin ve Ligamentlerin Klavikulaya Yapisma Yerleri

Skapula; toraksin posteriorunda 2. ve 7. kostalar arasinda yerlesmis, li¢cgen seklinde yassi
bir kemiktir. Uc kenar1 (margo medialis, margo lateralis, margo siiperior) ve ii¢ kdosesi
(angulus superior, angulus lateralis, angulus inferior) vardir. Skapula, torasik duvarin
posterolateral yiizeyine uzanir. Omuzun abduksiyon, elevasyon ve fleksiyon hareketlerinde
rotasyona ugrar ve laterale kayar. Baglica yapilari; gévde, spina skapula, akromion, glenoid
fossa ve korakoid ¢ikintidir.

Kaslarin yapisma yeri olarak fonksiyon godren gdvde koronal planda 30-45°’lik One
acilanma yapar (25). Anterior gévdesi konkavdir ve subskapular fossa adin1 alir. Konveks
arka yuzind, spina skapula supraspintdz fossa ve infraspindz fossa olarak ikiye ayririr. Spina
skapula; deltoid kasa origo, trapez kasa insersio saglar. Spina skapulanin st ve alt tarafi ince,
margo lateralis ise kalincadir.

Akromion; spina skapulanin dis yana dogru giden, arkadan ©6ne dogru basik olan
uzantisidir. Akromial apofizde 4 ayri ossifikasyon merkezi vardir. 12 yasinda basiakromion,
15-18 yaslarinda preakromion, mesoakromion, metaakromionlarin herbiri medialindeki kemik
pargasi ile birlesir. Kemiklesme merkezlerinde kaynama kusuru olursa “os akromiale” denen
aksesuar kemik ortaya c¢ikar. Bu durum en fazla mesoakromionda gorilur. Genel
populasyonda prevalanst %3'dlr, erkeklerde ve siyah irkta daha sik rastlanir (26). %33-62

oraninda bilateraldir. Os akromiale genellikle asemptomatik olmakla beraber SSS nedeni



olabilir. Akromion ile humerus basi arasindaki mesafe (Ssubakromial sikismanin oldugu
supraspinatus tendonunun ¢ikis bélgesi) normalde frontal planda 9-10 mm’dir (erkek 6.6-13.8
mm, kadin 7.1-11.9 mm) (27). Bigliani ve Morrison tip 1 (duz), tip 2 (egri), tip 3 (¢engel)
olmak iizere ii¢ tip akromion tarif etmislerdir (Sekil 3) (28). En fazla subakromial patolojiler

ile tip 3 akromion arasinda birliktelik oldugu bulunmustur (29).

oD B -

Sekil 3: Akromiyon Tipleri

Korakoid ¢ikinti; glenoid kavitenin tabanindan ¢ikip dis yana dogru cengel bigiminde
uzanir, medialde supraskapular ¢entik yaparak sonlanir. Biseps kisa basina origo, pektoralis
minore ise insersio gorevi yapar. Korakohumeral ligament, korakoklavikular ligament ve
korakoakromial ligament korakoid c¢ikintiya yapisir. Korakohumeral ligament, korakoid
cikintinin lateral kenarindan baslayip biiyiik ve kiigiik tuberositada sonlanir ve biseps
tendonunu guclendirir (30,31). Korakoid ¢ikinti ile akromionu baglayan korakoakromial
ligament humerus basinin superiora hareketi sirasinda tampon goérevi goriir. Lee ve ark. bu
ligamentin glenohumeral eklemin stabilizyonunu sagladigi, 6ne ve asagiya translasyonlari
onlemede korakohumeral ligamentle birlikte gorev yaptigini saptamislardir (32).

Glenoid fossa; humerus basi ile eklem yapar. Yaklasik 2-7° arasinda degisen retroversiyon
acist vardir. Bu ag1 eklemin horizontal stabilitesini korumada gorevlidir ve humerus basinin
anteriora yer degistirmesini 6nler (33).

Humerus; omuzda skapula, dirsekte radius ve ulna ile eklem yapan silindirik gévdeli tst
ekstremitenin en uzun kemigidir. Proksimal ucta bulunan kaput humeri yarim kiire seklinde
olup hyalin kikirdakla kapli eklem yiizeyi vardir. Kaput humeri, humerus safti ile 130-
135°’lik ag1 yapar, yaklasik 20-30°’lik retroversiyon agis1 vardir (34). Humerus proksimalinin



lateralinde bulunan tuberkulum majér omuz konturunun yuvarlakligini saglar, 6n kisminda ise
tuberkulum mindr bulunur. Tuberkulum majora supraspinatus, infraspinatus, teres minor
kaslar1; tiberkiilum mindre ise subskapular kasi yapisir. iki tiiberkiiliin arasinda bulunan
bisipital oluktan biceps tendonunun uzun basi1 gecer. Humerus basimi tiiberkiilden ayiran bu
oluga kollum anatomikum denir.

2.1.2. Eklemler

Vicudumuzun en hareketli eklemi olan omuzda glenohumeral eklem, akromiyoklavikular

eklem, sternoklavikular eklem skapulotorasik artikiilasyon olmak {izere 4 eklem vardir.
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Sekil 4: Glenohumeral Eklem (yan goriniim)

Glenohumeral eklem; sferoid tip multiaksiyel bir eklemdir. Omuza sagittal eksende
abduksiyon, adduksiyon; transvers eksende fleksiyon, ekstansiyon; vertikal eksende ig, dis
rotasyon, orta eksende sirkiimdiiksiyon hareketi yaptirir (35).

Humerus basi ile skapulanin glenoid fossasi eklem yapar. Glenoid fossa sigdir ve humerus
basmin sadece %35’ini i¢ine alir. Glenoid labrum, glenoid fossanin kenarinda fibréz kikirdak
yapida, halka seklinde olup glenoid fossay1 derinlestirir, humerus basi ile olan temas ylizeyini
%75’e cikarir ve eklemin stabilitesine katki saglar (36). Eklem stabilizatorleri statik ve
dinamik olarak ikiye ayrilir. Glenohumeral ligamentin statik stabilizatérleri, eklem kapsulu,
glenoid labrum, korakoakromial ligament ve glenoid kavitenin eklem yizeyidir. Rotator

manset kaslar1 ise dinamik stabilizasyonu saglar.



Humerus boynu ile glenoid g¢eperi arasinda yer alan eklem kapsiilii, humerus basini genis
olarak sarar, glenoid gevresine ise sik1 bir sekilde yapisir (4). Ust ve alt kism1 genis, orta kismi
ise gevsek ve zayiftir, gevsek yapisi eklem hareketine katki saglar. Kol yanda dururken (st
bolumi gergindir, kolu geride tutar. Anteroinferioru rotasyon ve elevasyona izin verecek
sekilde gevsektir, kaslar tarafindan desteklenmeyen tek boliimdir ve ruptirin en c¢ok
goriildiigii yerdir (37). Kolun adduksiyonunda plikalar igerir, abdiksiyonda ise gergindir.
Eklem hareket acikligini (EHA) artirir, glenohumeral ligament tarafindan desteklenir. Bu
ligamente kapsiler ligamentte denir.

Glenohumeral ligament Ust, orta ve alt olmak (izere tige ayrilir. Ust ve orta ligament kisiden
kisiye fazla, alt ise az degiskenlik gosterir. Ust glenohumeral ligament, korakohumeral
ligament ve supraspinatus tendonu ile birlikte humerus basimin notral pozisyonda asagi
kaymasin1 engeller. Orta glenohumeral ligament 90°’nin (stlinde abdiiksiyonda kolun dis
rotasyonunu smirlar ve omuzun anterior Stabilizasyonunda 6nemlidir. Glenohumeral
ligamentlerin iginde en uzun ve en gig¢li olan alt ligament 6zellikle omuzun abduksiyon ve
dis rotasyonunda anteroinferior stabiliteyi saglar (34).

Korakohumeral ligament eklem Kkapsiiliinii st taraftan giiclendiren genis bir banttir.
Korakoid ¢ikintinin lateralinden baslayarak tuberkilim majorun 6n kenarina tutunur,
Humerusun adduksiyonunda inferior translasyonu engeller. Korakoid ¢ikinti ve akromion
arasinda bulunan korakoakromial ligament ti¢ggen seklindedir. Akromion, korakoid ¢ikinti ve
korakoakromial ligament korakoakomial arki olusturur. Korakoid ¢ikinti, akromion ve
korakoakromial ligament glenohumeral eklemi derinlestirir. Supraspinatus kast bu yapilari
bursa ile ayirir ve bu alana subakromial ark denir. Subakromial ark, korakoakromial ark ile
glenohumeral eklem arasindaki bosluktur (Sekil 4). Bu araliktan supraspinatus tendonu,
subskapularis tendonun st lifleri ve infraspinatus tendonu geger (35).

Omuz 90° abduksiyondayken tuberculum major korakoakromial araliga yaklasir ve
akromiona dayanir, abduksyon kisitlanir. Kol dis rotasyona getirilirse tuberkulum major arkin
digina ¢ikar ve 30° daha abduksiyon agis1 artar. Kol i¢ rotasyona getirilirse, tuberculum major
arkin altinda oldugundan sadece 60° abduksiyon yapilabilir.

Korakoakromial ark; tistte deltoid kasi, altta sirasiyla subakromial bursa, rotator manset
tendonlart ve humerus basi ile smrlidir. Bu yapi humerus basmi ve rotator manset
tendonlarini travmadan korur ve humerus basinin yukariya dislokasyonunu Onler (38).

Glenoid labrum; glenoid periferi cevreleyip fossay1 derinlestirerek humerus basiyla olan
temas yiizeyini arttiran trianguler bir yapidir. Vakum etkisi ile eklem stabilitesine katk1 saglar.

Glenoid yuzeyine labrumun eklenmesi ile humerus bagmin temasi vertikal yonde %75,
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transvers yonde ise %57 artar. Labrum cevresi yasla azalir, 0sse6z glenoid ¢evresi ise ayni
kalir (39).

Rotator manset kaslar1 olan subskapularis glenohumeral eklemin 6niinde, supraspinatus
usttinde, infraspinatus ve teres minor kaslar ise altinda bulunur (Sekil 4). Bu kaslar humerus
basinin glenoid kavitede santralize olmasini saglar (40). Dik pozisyonda (kol yanda, yalnizca
kendi agirligini tasirken) en onemli stabilizator supraspinatus kasidir. Omuzun abduksiyonu
baslarken, deltoid humerus basini akromiona dogru ¢eker. Rotator mangon kaslar1 ve biseps
tendonu superior translasyonu engelleyerek humerus basi depresorleri olarak etki eder.
Dengeli glenohumeral hareket icin gerekli olan bu durum kuvvet cifti olarak bilinir (34).

Akromioklavikular eklem: Klavikulanin distal ucu ile akromion medial kenar1 arasindaki
diz, sinovyal eklemdir. Eklem ytizeyleri fibrokartilaj doku ile kapli olup kama seklinde tam
olmayan intraartikiler bir disk ile ayrilmistir. Akromioklavikuler ligamentler eklemin 6n arka
ve vertikal stabilitesi, korakoklavikuler ligamentler eklemin vertikal stabilitesini kontrol eder
(41). Korakoklavikular ligament, klavikula ile korakoid ¢ikinti arasinda yer alir ve eklemin
desteklemesinde en fazla katki saglayan ligamenttir. Lateral parcasina trapezoid, medial
pargasina konoid ligament denir (Sekil 5) Omuz elevasyonunun ilk 20°’sinde ve son
40°’sinde klavikula ve akromion arasinda yukari-asagi yonde yaklasik 20°’lik rotasyon

hareketi olusur (23). Bu hareketler korakoakromial ligament tarafindan sinirlandirilir.
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Akromiyoklavikular eklemin 3 tip hareketi vardir; klavikula aksi boyunca rotasyonu,
skapulanin klavikula iizerinde abduksiyon ve adduksiyonu, skapulanin klavikula iizerinde
anterior ve posteriorda kaymasidir (42). Bu eklemde maksimum hareket 8°°dir.

Sternoklavikular eklem: Ust ekstremite ve omuz kusaginin toraksla iliskisini saglar.
Klavikulanin konveks sternal ucu ile manibrium sterninin konkav iist lateral pargasi ve 1.
kosta arasinda olup eyer seklindedir. Intraartikuler disk, eklem kapsuli, 6n ve arka
sternoklavikuler ligamentler eklemin stabilitesini saglar. Anterior sternoklavikular ligament;
klavikulanin lateral hareketini ve sternal ucunun 0One hareketini onler. Posterior
sternoklavikuler ligament ise medial ve arkaya hareketini kisitlar. Posterior ligament ayrica
klavikula lateral ucunun inferiora depresyonunu 6nleyen giclu bir stabilizatordur (23). Her iki
klavikula interklavikular ligament araciligi ile sternum tizerinden birlesir.

Bu eklem sellar tip eklem olmasina karsilik hareketleri sferoid eklem seklindedir.
Protraksiyon, retraksiyon, elevasyon, depresyon ve rotasyona izin verir. Elevasyon 30-45°"dir
ve ¢ogu kol elevasyonun 90°’lik kisminda olur. ilk 90° omuz abduksiyonunda her 10°’lik
abduksiyon igin 4°’lik hareket olusur. Ayrica 30°’lik protraksiyon ve retraksiyon, 40°’lik
rotasyon hareketi gerceklesir. Sternoklavikular ve akromiyoklavikular eklem ters yonde
hareket eder (43).

Skapulotorasik Artikulasyon: Ger¢ek bir eklem olmayip fonksiyonel bir eklemdir,
skapulanin toraks iizerindeki hareketleri ekleme benzedigi i¢in bu ad verilmistir. Serratus
anterior kasi ile skapula ve serratus anterior kasi ile toraks arasinda iki mesafeli bir eklemdir.
Skapulotorasik hareketin 6nemli bir kismi serratus anteriorun fasyasi ile toraksin fasyasi
arasinda gergeklesir. Ust ekstremitenin mobilite ve stabilitesi icin skapulotorasik eklemin
normal fonksiyonda olmasi gerekir (44). Skapula sternoklavikular ve akromioklavikuler
eklem hareketleri birlikte toraks iizerinde rotasyon yapar. Skapulanin toraks {izerinde
posterior tilt, lateral tilt, retraksiyon olmak tizere 3 tip rotasyonu vardir. Omuzun 180°
abduksiyon ve fleksiyon hareketinde 60°’lik kismi skapulotorasik eklem gergeklestirir.
Skapulotorasik eklemdeki bu hareketin %65’i sternoklavikular ve % 35’i akromiyoklavikular
eklem tarafindan yapilir (41,45,46).

Kolun abduksiyon ve elevasyonu, glenohumeral ve skapulatorasik eklemin senkron
hareketi ile meydana gelir. Kolun ilk 20°’lik abduksiyonundan sonra glenohumeral eklemin
skapulotorasik eklemin hareketine orani 2:1°dir; bu uyuma skapulotorasik ritm denir.

Skapulanin hareketi olmazsa, kol aktif 90°, pasif 120° abduksiyon hareketi yapabilir (23).



2.1.3. Bursalar:

Bursa, faysal araliklarin birlesmesi ile olusmus kesedir, damar1 yoktur. Kaygan yapisi
nedeniyle genellikle tendonlarin yapisma yerlerinde kas ve kemik gibi sert yiizeylerin
arasinda olup eklem hareketini kolaylastirir.

Subakromiyal bursa; supraspinatus tendonu ile akromiyon arasinda yer alan insan
viicudunda en fazla alana sahip bursadir . Subdeltoid bursa ile direkt iligkisi oldugu igin bu iki
bursaya sadece subakromial bursa denir. Adezyon ve 6dem yoksa 5-10 ml’lik hacime sahiptir
(47). Glenohumeral eklem ile iliskisi yoktur.

Subskapuler bursa; skapula ile subskapuler tendon arasinda bulunur. Korokoid altina
uzanir, glenohumeral eklemin girintisi olarak kabul edilir (47) (Sekil 6).

Infraspinatus bursa; infraspinatus tendonu ile eklem kapsiiliinii ayirir.

Subkorakoid bursa; korakoid ¢ikinti ile subskapular tendonu ayirir, % 10’luk kismi
subakromial bursa ile iliskilidir (Sekil 6).

Subacromial

Subcoracoid

bursa bursa
Subscapular
bursa

Sekil 6: Omuz Eklemindeki Subakromiyal , Subkorakoid ve Subskapular bursalar

2.1.4. Kaslar

Glenohumeral Kaslar; rotator manset, deltoid, teres major kaslarindan olusur.

Rotator manset kaslari; skapuladan baslayip eklem kapsulli boyunca ilerleyerek
tuberculum min6r ve majora yapisan supraspinatus, infraspinatus, subscapularis ve teres
mindr kaslarindan olusur (Sekil 7). Rotator kas tendonlar1 gevsek, konnektif bir doku ile

birleserek rotator manseti olusturur. Rotator manget kaslarinin temel fonksiyonu humerus
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basin1 glenoid fossaya bastirarak glenohumeral stabiliteyi saglamaktir. Ayrica kaslarin

dengelerini saglar ve supraspinatus hari¢ digerleri kola rotasyon yaptirir.

ON YUZ ARKA YUZ
Supraspinaius
- -
Siibicapularis
Infraspinatus

/

Teres Minos

l -
I\ |.ﬂﬁ‘:.H.P:|MI:|
Supraspinatus

Sekil 7: Rotator Manset Kaslari

Supraspinatus kast; en Ustte olan kastir, Skapulanin supraspinéz fossasindan ¢ikar,
glenohumeral eklemi Ustten ¢aprazlayarak tuberculum majorda sonlanir. Supraskapuler sinir
(C5-C6) innerve eder. Rototor manset kaslarinin en 6nemli ve en ¢ok yaralanan kasidir (48).
Omuz abduksiyonunu baslatir ve elevasyonun her derecesinde goérev alir, maksimum
kasilmay1 30 °clevasyonda yapar (23). Supraspinatus tendonunun tuberculum majore yapistigi
yerin yaklasik 1 cm proksimali damardan fakirdir. Kritik zon denen bu alan dejenererasyonlar
ve yirtilmalarin en fazla goruldiigi yerdir.

Infraspinatus kast; skapulanin fossa infraspinatusundan ¢ikar, supraspinatus kasmin hemen
arkasinda glenohumeral eklemi ¢aprazlayarak tuberculum majorda sonlanir. Supraskapular
sinir innerve eder (C5-6). Omuz dis rotasyonunun %60-90’1mn1 yapar. Tuberkilim majora
yapistig1 yer olan anterosuperiorda supraspinatus kasi ile, inferiorda teres mindriin tendingz
kisimlar ile karisir. Omuzun i¢ rotasyonu sirasinda humerus basini sardigi i¢in omuzu
posterior subluksasyona karsi stabilize eder, omuz abdiiksiyon ve dis rotasyondayken ise
omuzu arkaya dogru ¢ekerek anterior subluksasyonu onler (21,49).

Teres minor kasi; Skapulanin lateral kenarindan ¢ikar, tuberkulum majorun posterior alt
kisminda sonlanir. Aksiller sinirin posterior dali (C5-C6) innerve eder. Omuza dis rotasyon

yaptirir, glenohumeral eklemin anterior stabilizasyonunda rol alir (50).
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Subskapularis kas; skapulanin 6n yiiziinde subskapular fossadan baslar, eklemin éninden
gecerek tuberkulum mindrde sonlanir. N.subskapularis (C5-C6) innerve eder. Omuza i¢
rotasyon yaptirir, alt lifleri humerus basini deprese eder. Anterior subluksasyonu énlemede
onemli stabilizatordir. 0° abdiiksiyonda tek basina one dislokasyonu Onlerken, 45°
abduksiyonda orta ve alt glenohumeral ligamentler ile birlikte 6ne dislokasyonu onler (51).

Deltoid kasi: Omuz bélgesine seklini veren kalin, giiclii, iiggen seklinde bir kastir. On, orta
ve arka olmak (zere (i¢ pargaya ayrilir. On parca klavikulanin 1/3 lateralinden, orta parca
akromiondan, arka parca ise spina skapuladan baslar. Proksimal humerusun tuberositas
deltoidasinda sonlanir. Deltoid kasi, omuz eklemini stabilize ederek kol hareketleri sirasinda
kaput humerinin glenoid fossa iginde kalmasini saglar. En giiclii parcas1 olan orta lifler 15°’
den sonraki omuz abduksiyonunu yaptirir. Ug parca birlikte hareket edebildigi gibi ayr1 ayri
da hareket edebilir. On deltoid omuza fleksiyon, horizontal adduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir.
Arka deltoid omuza ekstansiyon ve horizontal abduksiyon yaptirir, eksternal rotasyona da
yardimcidir (52). N.aksillaris (C5-C6) inerve eder.

Teres major kasi: Skapulanin lateral kenarindan baglar, kolu 6nden dolanarak humerusun
tiberkulum mindrinde sonlanir. N.subskapularis (C5-C6) inerve eder. Kola ekstansiyon,
adduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir (53).

Skapulotorasik Kaslar:

Trapez kasi: Boyun ve sirt1 kaplayan tiggen bigiminde en dista yer alan kastir. Oksipital
protiberans, ligamentum nuchae ve C7-T12 vertebralarin spinéz progeslerinden baslar, Ust
lifleri klavikulanin 1/3 dis kismina, orta lifleri akromion ve spina skapulaya, alt lifleri ise
spina skapulanin medialine yapisir. Aksesuar sinirin motor, C3-C4 servikal sinirin duyusal
dallar1 tarafindan inerve edilir. Ust parca skapulaya elevasyon, orta parca retraksiyon, alt
parca ise depresyon ve retraksiyon yaptirir (23).

Levator Skapula kasi: C1-C3, bazen C4 vertebra transvers proseslerinden baslar,
skapulanin st kosesine yapisir. Trapez Ust lifleri ile birlikte skapulaya elevasyon yaptirir.
Dorsal skapuler sinir (C3-C5) inerve eder.

Romboid major ve minor kaslari: Her zaman birbirinden ayirt edilemeyen trapez kasinin
altinda dikdortgen seklindeki ince diiz kaslardir. Ramboid minér, C7-T1 vertebralarin spindz
cikintilarindan  baglar, skapulanin medial kenarina yapisir.  Romboid — major
T2-T5 vertebralarin spindz ¢ikintilarindan baglar, ramboid mindriin yapistig1 yerin altindan
skapula medialine yapisir. Skapulodorsal sinir (C4-5) innerve eder. Skapular retraktor olarak

gorev yapar, skapulanin elevasyonuna katilir (23).
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Serratus Anterior kasi: Toraksin lateralindeki bu kasa, testere disi goriinimiinden dolay1
serratus anterior adi verilmistir. ilk 8 kostanin on yiizlerinden baslar, skapulanmn kostal
yliziine yapisir. Skapulanin protraksiyonu ve yukari rotasyonunda rol alir (23). N. torasikus
longus inerve eder, hasarinda serratus anterior kasi ¢alismaz, kanat skapula olusur (54).

Pektoralis Minor kasi: Gogiis duvarmin 6n kisminda 2-5.kostalardan baslar, skapulanin
korakoid c¢ikintisina yapisir. Medial pektoral sinir (C5-T1) inerve eder. Skapulaya asagi
rotasyon ve protraksiyon yaptirir.

Multipl Eklem Kaslar:

Biseps kasi: I3 seklinde, iki bash, iki eklemli olup kas dirsege fleksiyon, 6n kola
supinasyon yaptirir. Uzun basi glenoidin bisipital tiiberkiili ve glenoid labrumun st
kosesinden, kisa bas1 korokoid ¢ikintidan baslar. Iki bas kolun orta distalinde birlesip lateralde
tuberositas radiiye, medialde aponevrotik olarak 6n kol kaslarinin fasyasina yapisir. N.
muskulokutanéz (C5-C6) inerve eder. Uzun basin tendonu omuz eklem kapsuliiniin iginden
gecer, bu nedenle omuz eklem lezyonlarinda hasara ugrar. Omuzda &zellikle dis rotasyonda
humerus bas1 depresorii olarak gorev yapar. Biceps uzun basmin glenohumeral stabiliteye
katkisi, rotator manset yirtig1 olan hastalarda bisipital tendonun hipertrofisi ile gosterilmistir
(55).

Pektoralis Major kasi: Ug kistmdan (pars clavicularis, sternocostalis, abdominalis) olusan
kas yelpaze seklinde olup pektoral bélgenin iist kismini kaplar. Klavikular kisim, 6n deltoid
ile beraber omuz fleksiyonu yaparken, alt lifler buna antagonisttir. Klavikula mediali, sternum
On yiizli ve ilk alt1 kostal kikirdaktan baslar, humerusun ttberkulum majusuna yapisir. Kola
adduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir. Lateral pektoral sinir (C5-T1) inerve eder.

Latissimus Dorsi kasi: Sirt bolgesinde genis bir alam1 kapladigi i¢in bu kasa sirtin en
genisi anlamina gelen latissimus dorsi adi verilmistir. T7-T12'nin prosesus spinosuslari,
torakolomber fasya, krista iliaka, 9-12. kostalar ve skapulanin inferior kdsesinden baslar.
Proksimal humerus 6n yizinde pektoralis major ve teres major kaslari arasinda bisipital oluk
medialine yapisir. Torakodorsal sinir (C6-C8) inerve eder. Kola i¢ rotasyon, ekstansiyon ve
adduksiyon yaptirir (3). Pektoralis major kasi ile birlikte kola kuvvetli adduksiyon yapar ve
govdeyi yukari ¢eker. Bu hareketler odun kesme, kiirek ¢cekme sirasinda da yapilir.

2.1.5. Omuz eklemi Vaskdularizasyonu:

Kanlanmay1 6 arter saglar. Bunlar anterior ve posterior sirkumfleks humeral arter,
torakoakromial arter, suprahumeral arter, subskapular arter (bunlar aksiller arterin dallaridir),

supraskapular arterdir (trunkus thiroservikalis’in dalidir). Abduksiyonda supraspinatus
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tendonundaki damarlarin tamami dolar, adduksiyonda ise tendonun yapigsma yerindeki son 1
cm’lik boliime kadar kanlanir (23).

Omuz bolgesinin venleri basilik ve sefalik venlerdir. Basilik ven teres major kasinin
altindan gegince aksiller ven adin1 alir. Sefalik ven de aksiller vene agilir. Aksiller ven 1.
kosta ile klavikula arasindan gecince subklavien ven adi alir.

2.1.6. Omuz eklemi innervasyonu:

Ligamentler, kapsul, sinovyal membran; aksiller, supraskapuler, subskapuler ve
muskulokutan6z sinirler tarafindan inerve edilir. Ayrica eklem yapilarina brakial pleksus arka
korddan da dal gelir. Aksiller sinir, humerus basi kiriklarinda hasar gorebilir. N.
supraskapularis, skapula stperiorundaki supraskapular ¢entikten gecgerek rotator kaslara lifler
verir (56). Omuz eklemi farkli kaynaklardan innerve oldugu i¢in denervasyonu zordur. Sinir
lifleri periartikiiler yapilara kii¢iik kan damarlarini izleyerek girerler.

2.2. OMUZ KINEZYOLOJiSi

Omuz insan vucudunun en hareketli eklemidir. Omuz ekleminin istirahat pozisyonu, kolun
viicudun yanindan sarktig1 durustur. Bu durus erkeklerde +2.5° abdiiksiyon, -1° addiiksiyon,
kadinlarda ise +5.2° abdiiksiyon, +3.5° addiiksiyon seklindedir. Omuz kompleksinin
hareketleri glenohumeral eklem ve skapula hareketleri olarak iki ana gruba ayrilir.

2.2.1. Glenohumeral Eklem Hareketleri; sagittal, koronal, longitudinal planda olusur.
Sagittal plandaki hareketler; fleksiyon ve ekstansiyondur.

Fleksiyon, 180°'dir. Ancak erkeklerin %4'linde, kadinlarin ise %28'inde bu miimkiindiir.
Erkeklerde ortalama deger 167°, kadinlarda ise 171°°dir (57). Fleksiyonun ti¢ fazi vardir. 1.
faz; deltoidin On pargasi, korakobrakialis ve pektoralis majorun klavikular pargasinin
kasilmasiyla olusur, deltoid 6n pargas: hareketin temel kasidir. 2. faz; yaklasik 50°-60°’den
sonra skapula rotasyonu, m. trapezius ve m.serratus anteriorun kasilmasiyla baslar. 3. Faz;
120°’den sonra spinal kaslarin devreye girmesiyle olur, lomber lordoz arttirilarak hareket
180°ye tamamlanir. Hareketi korakohumeral ligamentin arka boliimii gerilerek sinirlar (58).

Ekstansiyon 60°’dir, deltoidin arka pagasi, m. latissimus dorsi, m. teres major ve m. teres
mindr hareketi saglar. Deltoidin arka pargasi ve m. latissimus dorsi hareketin ana kaslaridir.
Korakohumeral ligamentin 6n bandi hareketi smirlar. Skapula addiiksiyonu ekstansiyona
yardimct olur, skapula addiksiyonunu m. rhomboideus major ve minér, trapezin orta
transvers lifleri ve m. latissimus dorsi yapar.

Koronal (frontal) plandaki hareketler; abduksiyon ve addiksiyondur. 180° olan abduksiyon,
glenohumeral ligamentin orta ve alt bandi tarafindan smirlanir (58). Abdiksiyonun ¢ fazi

vardir. 1. faz (0-30°); skapulohumeral ritm etkili degildir, skapulanin hareketi minimaldir,
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klavikula rotasyon yapmaz. Deltoidin orta pargasi ve supraspinatus kaslar1 bu fazin primer
kaslaridir. 2. faz (30°-90°); trapez ve serratus anterior kaslar1 kasilir. Skapula yaklagik 20°
doner, minimal protraksiyonu ve elevasyonu ile humerusta 40° abduksiyon meydana gelir. Bu
fazda skapulahumeral ritim 2:1 oranindadir, skapulanin rotasyonundan dolay: klavikulada 15°
elevasyon olur, rotasyon hareketi yoktur. 2. ve 3. fazda skapulanin toplam 60°'lik rotasyonu
akromioklavikuler eklemin 20°, sternoklavikuler eklemin 40°'lik hareketi ile saglanir (56). 3.
faz (90°-180°); skapula rotasyonu ve skapulohumeral ritm devam eder. Skapulanin
elevasyonu baslar, klavikula uzun ekseni boyunca arkaya dogru 30-50° rotasyona ugrar ve
15°den fazla elevasyon yapar. Humerus 90° dis rotasyon yaparak tuberkiilim majorun
akromiona ¢arpmasini engeller (59). Humerus dis rotasyonu olmazsa abduksiyon ancak 120°
olur. Glenohumeral eklem abduksiyonun 120°’lik kismini yapar, eger bu eklem hareket
etmezse abduksiyonun sadece skapulatorasik eklemdeki 60°’lik kismi yapilir.

Adduksiyon 30°-45°°dir, fleksiyon ve ekstansiyonun yardimi olmadan addiksiyon
yapilamaz. M. pektoralis major, m. latisimus dorsi, m. teres major ve m. subskapularis
adduksiyonu yapar. M. pektoralis major ve m. latisimus dorsi hareketin primer kaslaridir.
Addiiksiyon sirasinda skapula stabilizasyonu m. teres major ile m. romboid major ve minérin
antagonist olarak kasilmasiyla saglanir. M. teres major skapulay: laterale dogru g¢ekerken,
romboidler mediale ¢ekerek dengeyi saglar. Yine karsilikli latissimus dorsinin ve triseps uzun
baginin kasilmasiyla humerus baginin inferior dislokasyonu 6nlenir (58).

Longitudinal planda hareketler; i¢ ve dis rotasyondur. Dirsek 90° fleksiyon, kol 90°
abdiiksiyondayken i¢ ve dis rotasyon 90°’dir. Kol 0° abduksiyonda, dirsek 90°
fleksiyondayken i¢ rotasyon 90-95°, dis rotasyon 70-80°dir. i¢ rotasyon ana kas1 pektoralis
major, yardimei kaslari ise m. latissimus dorsi, m. teres major, m. subskapularis, m.deltoideus
on lifleridir. Dis rotasyonun major kas1 m. infraspinatus, yardimci kaslar1 ise m. teres major,
m.supraspinatus ve m. deltoidin arka parcasidir.

Horizontal abduksiyon; 30°dir. Frontal planda yapilan 90° abduksiyonda omuzun
abduksiyon ve ekstansiyonunun bileskesidir. Deltoidin arka pargasi primer kasidir, teres
major ve mindr, romboid kaslar yardimcidir.

Horizontal adduksiyon; 140°'dir. Frontal planda 90° abduksiyonda omuzun adduksiyon ve
fleksiyon hareketlerinin kombinasyonudur. Deltoid 6n lifleri primer kastir, m. subskapularis,
m. pektoralis major ve minor, m. serratus anterior yardimcidir.

2.2.2. Skapula Hareketleri; Skapula istirahattayken frontal planda yaklasik 30° 6ne dogru
rotasyonda, sagittal planda ise yaklasik 20° kadar antefleksiyondadir (39) (Sekil8).
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Elevasyon; trapez st lifleri, levator skapula, romboid majér ve minér kaslar1 yapar.

Depresyon; serratus anterior, pektoralis major ve minor, latissimus dorsi, trapez kasi alt
pargas1 yapar. Elevasyon ve depresyonun toplam hareket acikligi 10-12cm'dir (60).

Protraksiyon; serratus anterior, latissimus dorsi ve pektoralis minor kaslari tarafindan
yaptirilir. Skapulanin disa yer degistirmesi ile olur.

Retraksiyon; latissimus dorsi, romboid major ve minor, trapez kaslari tarafindan yaptirilir.
Skapulanin ige yer degistirmesi ile beraberdir. Skapula gittikge frontal plana yaklagir.
Protraksiyon ve retraksiyon hareketlerinin uglar1 arasinda 40°-45°'lik ag1 vardir.

Asag1 rotasyon; levator skapula, romboid, latissimus dorsi, pektoralis minér, pektoralis
major kasinin alt lifleri ve yer ¢ekiminin yardimi ile yapilir.

Yukan rotasyon; trapez ve serratus anterior kaslari tarafindan yapilir. Bu hareket omuz
abduksiyonunu arttirict bir etki yapar ve humerusun akromial ark i¢inde sikismasini Onler.
Omuz artrodezinde ekstremitenin elevasyonunu saglar (57).

OMUZ HASTALIKLARI:

Bel ve boyun agrisindan sonra 3. sirada goriillen omuz agrisinin siklig1 %7-28dir (1,2). Bu
oran ileri yaslarda daha fazla olup %25’lere ¢ikar (61). Omuz agrilarinin %90-95i
periartikiiler sebeplere baglidir (1). Omuzun ¢ok sayida ligament, bursa, tendon, kas, kemik,
kapsil ve major norovaskiiler yapilar igermesi hayati organlara yakinligi nedeni ile kendine
ait hastaliklar1 diginda diger bolgelerin agrilart da omuza vurmaktadir. Bu nedenle omuzun
kendisinden kaynaklanan hastaliklar, omuz disindaki nedenlere bagli hastaliklar ve her

ikisinden kaynaklanan hastaliklar (Tablo 1) ayrimi yapilmalidir (59).

GXAYd

RETRACTION PROTRACTION ELEVATION DEPRESSION  UPWARD ROTATION

Sekil 8: Skapula Hareketleri

16



Tablo 1: Omuz Agrisi Nedenleri

*Rotator manset patolojileri
-rotator mangon tendiniti
-kalsifik tendinitler

-rotator kaf yirt1g1

-subakromial sikigma sendromu

*Bisipital tendon patolojileri
-bisipital tendinit
-bisepsin uzun baginin riiptiiri

* Glenohumeral eklem
patolojileri

-osteoartrit

-inflamatuar artrit
-postravmatik artrit
-milwaukee omuzu
-osteonekroz
-enfeksiyoz artrit
-glenoid labrum yirtiklar
-adeziv kapslit
-glenohumeral instabilite

*Akromiyoklavikuler eklem
patalojileri
*Sternoklavikuler eklem
patalojileri

*Kemik patalojileri
-kiriklar
-enfeksiyonlar
-timorler

*Miyofasyal agr1 sendromu
*Fibromyalji

* Sinir kaynakh patolojiler
-servikal noropati

-brakiyal ndropati

-torasik ¢ikis sendromu
-refleks sempatik distrofi

*Servikal patolojiler
-servikal spondiloz

-servikal disk hernileri
-servikal spinal stenoz

* Omuz hastahklar disindaki
nedenler

-pancoast timoru
-miyokard enfarktiisu
-safra kesesi hastalig1
-subfrenik abse
-diafragma hastaliklar1
-splenik travma

-troid hastaliklar1
-diabetes mellitus
-renal osteodistrofi

2.3. SUBAKROMIAL SIKISMA SENDROMU (Impingement sendromu)

Omugz agrisinin %65’inin nedeni SSS’dir (3). Humerus basi ile Uzerinde bulunan akromion,

korakoakromial ligament ve korakoid ¢ikintinin olusturdugu korakoakromial ark arasinda

bulunan yumusak dokular, supraspinatus tendonu, subakromial bursanin sikigsmasi ve

inflamasyon ile olusur (Sekil 9). ilk 1972 yilinda Neer; SSS’yi akromionun 1/3 6n alt ylizeyi

ile akromioklavikular eklemin alt yiiziinde bulunan rotator manset tendonlar1 ve biseps uzun

basinin sikigmasi olarak tarif etmistir (5).

lgarment

Sekil 9: Korakoakromial Ark

Suprasprmhes
Coracobumearal
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Subakromiyal araligi daraltan yapisal ve fonksiyonel nedenler SSS’yi olusturur. Yapisal
nedenler; akromiyoklavikuler eklem patolojileri, osteofitler, akut ve kronik bursit,
korakoakromial ligament kalinlagmasi, proksimal humerus kiriklarinin yanlis kaynamasidir.
Fonksiyonel nedenler; skapulanin anormal pozisyon ve hareketleri, torakal kifoz, omuz
kaslarinda paralizi, akromioklavikular eklemde ayrilma, skapulotorasik yiizeyde hareket
kisitliligi, rotator manset zayifligi, kapsiil laksitesi, posterior kapsiil gerginligi, rotator manset
yirtigina bagl olusan glenohumeral depresyon kaybidir.

Korokoakromial ark, kolun elevasyonunu sinirlar ve humerus basi ile rotator manseti direkt
travmalardan korur. Omuzun en c¢ok kullanimi 6ne dogrudur, 6zellikle de abduksiyon ile
fleksiyon arasindadir (skapsiyon). Humeral kenardaki kritik asinma bdlgesi, supraspinatus
tendonunun akromion 6n kenari ve akromiyoklavikuler eklemin altindan gectigi bolgedir.
Akromionun arka yarisi ise sikisma siirecinde yer almaz (5). Akromionun sekilleri (tip 3
akromion, rotator manset yirtiginin en sik goriildigi tiptir) (Sekil 3 ) (29,62), osteofitler ve
genis korakoid ¢ikint1 subakromial aralig1 daraltarak sikismalara neden olabilir.

Rotator mansetin vaskiiler anatomisi, yirtik olusum patogenezinde ki rolii nedeni ile blyuk
ilgi ¢ekmistir. Codman anatomik ¢alismalarinda supraspinatus tendonunun humerusa yapisma
yerinin yaklasik bir cm’lik boliminde vaskuler yetersizlik olan kritik zonu belirlemis ve
burada dejenerasyonlarin, yirtilmalarin meydana geldigini ortaya koymustur (63). Vaskilarite
yasin ilerlemesi ile daha da azalmaktadir.

Subakromial bursa, SSS’de sekonder etkilenir. Bursada kalinlasma ve sisme subakromial
bolgede daha fazla sikismaya neden olur. Uzun sireli olgularda anatomik yakinlik nedeniyle
biceps kast uzun basi tendonu zarar gorir. Akromioklavikular eklem SSS’nin ileri
donemlerinde etkilenebilir. Hem tendonlarda, bursadaki lezyonlar ve harabiyetler hem de
sikismanin devam etmesi sonucu rotator mangette mikro ve kismi yirtilmalar meydana gelir.
Bu yirtiklar 6zellikle 5. ve 6. dekatta tam yirtiklara dontisebilir.

Anatomik ve mekanik goriisii savunan Neer, SSS nedenlerini outlet ve Non-Outlet olarak 2
grupta siniflamistir (5) (Tablo2).

SSS primer (stenotik) veya sekonder (nonstenotik) olabilir (64). Primer SSS’ nin nedeni;
asir1 ve tekrarlanan subakromial yiklenme sonucu subakromial dokulara uygulanan
mikrotravmalardir. Rotator mansetin dis etkenlere bagli olmayan dejeneratif tendinopatileri,
akromionun anatomik degisim siireci sikigsmaya yatkinlig: arttirir. Bu hastalarda, omuz rotator
manset kaslarin zayiflig1 ve posterior kapsiil gerginligi gosterilmistir. Sekonder SSS; sik sik
bas hizas1 yukarisinda tekrarlanan aktiviteleri iceren sporlar1 yapan atletlerde goriildiigu

gosterilmistir  (65). Etyolojisinde; gizli humeral instabilite veya hipermobilite oldugu
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distintilmektedir. Yaygin klinik bulgular; dis rotasyonda asir1 hareket araligi, i¢ rotatorlarin

gucsuzligi, omuz abduktor ve dis rotator kaslarin dayanikliginin azalmasidir.

Tablo 2. Neer’in SSS nedenleri

Outlet subakromial sikisma

1- Anterior 2-Akromiyonun sekli 3- Akromiyonun egim | 4- Akromiyoklavikuler eklem
akromiyal spur (6zellikle tip 3 akromion ) acisinin darligi dejenerasyonu

Non-outlet subakromiyal sikisma

1- Tuberkulum majorun ¢ikintili olmasi 2- Glenohumeral eklemin dayanma noktasinin kayb1
a- postravmatik malunion veya nonunion a- eklem ylizeyinin kaybi ile humerus baginin yukari
b- humerus protezinin normalden agag1 ¢ikmast

yerlestirilmesi b- cerrahi olarak humerus basinin ¢ikarilmasi

c- cerrahi boyun kiriginin varusta malunionu c- osteonekroz

d- ligament laksitsie veya multidireksiyonel insitabilite
posterior kapsiilde gerginlik

3- Humerus basi ¢evresindeki kaslarin kuvvet 4- Suspanse mekanizmanin kaybi

kayb1 (rotator kilif ve biseps) a- skapular rotasyonun zayiflamasi

b- trapez kasin paralizi, spinal aksesuar sinir paralizi (C5-6)
c- akromioklavikular eklemin eski ¢ikig1

5- Akromion lezyonlari 6- Bursa ve kilifta kalinlasma
a- birlesmemis akromial epifiz a- tendonlarda biiyiik, kronik kalsiyum depolanmasi
b- akromionun malunionu veya nonunionu b- akut, kronik bursit

c- erb palsy deformitesi

7- Alt ekstremite kaybina bagli omuzun asir1
kullanimi1

a- paralizi

b- amputasyon

c- kronik artrit

Neer SSS’yi 3 patolojik evreye ayirmus, evrelerin Klinik dzelliklerini belirtmistir (66,67).

Evre 1: Odem ve hemoraji: Siklikla 25 yasindan daha geng bireylerde, ayrica orta yas
amator sporcular ve isgilerde gorullr. Daha ¢ok kolunu bas tizerinde yogun kullanan kisilerde,
tenis, yiizme ve firlatma aktivitesinin yapildig1 spor tiplerinde asir1 aktiviteye bagli olusur.
Travma sonucu supraspinatus tendonu ve subakromial bursada 6dem ve hemoraji meydana
gelir. Agr1 omuz gevresinde, laterale yayilabilen kiint bir agridir, baslangigta zorlu bir aktivite
sonrasinda, ilerleyen donemlerde ise normal aktiviteler esnasinda olup uyku ve performansi
etkileyebilir. Bu dénemin en énemli 6zelligi hastaligin istirahat ve konservatif tedaviye iyi
yanit vermesi, hasarin geri doniisiimlii olmasidir (68).

Evre 2: Fibrozis ve tendinit: Genellikle hastalar 25-40 yaslar1 arasindadir. Tekrarlayan
travmalar sonucu olusan sikigma ataklari ve kronik inflamasyon sonucunda subakromial

bursa, supraspinatus tendonu ve biseps tendonunda fibrozis ve kalinlasma meydana gelir.
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Ayrica akromioklavikular eklem de etkilenebilir. Aktivite ile artan agr1 daha sonra istirahatle
ortaya ¢ikar ve gilinlik yasam aktivitelerini de kisitlayabilir, geceleri uykuyu bozacak kadar
siddetlenebilir. Inflamayona bagl subakromial bolgede olusan skar nedeni ile yumusak doku
krepitasyonu alinabilir. Bu evrenin en onemli 6zelligi siirecin geri doniisUmlii olmamasi ve
aktivite seklinin degistirilmesi geregidir (66). Tedavi konservatiftir ancak konservatif tedaviye
18 ay kadar yanit alinamazsa cerrahi tedavi denenebilir (4).

Evre 3: Kemik ve tendon lezyonlari: Genellikle hastalar 40 yasin iizerinde olup en sik
50-60 yasinda goriiliir. Olayin kroniklesmesiyle kismi veya tam rotator manset yirtiklari,
bisepsin uzun bas1 yirtigi ve kemik lezyonlar: (osteofit, tuberkulum majorda Kistik lezyon )
vardir. Agn genellikle aralikli veya progresifdir, aktiviteyle ve gece artar. Genellikle agriya
glicsiizliik de eslik eder, ozellikle abduksiyon ve dig rotasyonda gugsuzlik olur. Kronik
vakalarda omuz cevresinde atrofi gorilebilir, bu yonden ayirici tanida supraskapular sinir,
brakial pleksus zedelenmesi ve servikal radikiilopatiler diisiiniilmelidir. Ust ekstremitenin 90°
abduksiyonda tutulmasi gliglesir. 12 haftalik konservatif tedaviye cevap vermeyen olgularda
cerrahi tedavi yapilabilir (4).

Ayirict tanida servikal radikdlitler, neoplazmlar akla gelmelidir. Gen¢ hastalar ve
sporcularda instabilite, yasli hastalarda dejeneratif ve mekanik problemler ayirici tam
acisindan g6z Oninde bulundurulmalidir. Siringomiyeli, amniotrofik lateral skleroz,
polimiyozit, polindropati yanliglhikla rotator manget riiptiiri tanist konabilir. Agr
degerlendirilirken servikal ve torasik bolge patolojileri ayirimi yapilmalidir. Omuz eklemi
lezyonlarinda agr1 dirsege kadar yayilabilir, 6n kol veya elde semptom olusturmaz. Kola
yayilan agri; servikal patolojiler, torasik outlet sendromu, kompleks bolgesel agr1 sendromu
gibi nedenlere bagl olabilir.

Neer’e gore rotator manset yirtiklarinin %95 nedeni SSS’dir. SSS’de agr1 daha ¢ok omuz
anterolateraline, rotator manset yirtiklarinda deltoid kasinin yapisma yerine yayilir.

Kalsifik tendinit en sik supraspinatus tendonunda goriiliir. Doku hipoksisi ve lokalize basi
gibi faktorler olabilir. Tendon igindeki kalsifikasyon akut inflamasyonu baslatabilir, omuzda
akut ve siddetli agr1 ortaya ¢ikabilir, ancak asemptomatik de olabilir. Palpasyonla kalsifik
alanda asir1 duyarlilik saptanur.

Bisipital tendinit, akut vakalarda omuz énuinde biseps boyunca distale yayilan agriya neden
olur. Kolun abduksiyon ve dis rotasyonu kisitlidir, palpasyonla bisipital oluk ¢ok hassastir.
Dirsek 90° fleksiyonda 6n kolun supinasyonuna diren¢ verilmesi tendon boyunca agrinin

yayilmasina neden olur.
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Biceps tendonunun akut riiptiirii biiyiik bir travma veya kuvvetli egzersiz sonrasi olusabilir,
genellikle ¢cok agrilidir. Biseps tendon riiptiirii yashilarda dejenerasyona bagli oldugundan
daha az agrilidir. Komplet biseps tendon ruptirlerinde biseps proksimale dogru yer degistirir
ve taniy1 kolaylastirir.

Servikal kok tutulumuna yol agan lezyonlar siklikla omuz ve iist ekstremiteye yayilan
agriya sebep olur. Ozellikle 5. ve 6. servikal koklerin tutuldugu servikal disk hernileri ve
servikal bolgenin dejeneratif eklem hastaligina bagli agrilar boyun, omuz ve skapulanin i¢
kenarma yayilir. Servikal radikiilopatide dirsegin altina da yayilan posterior omuz agrisi olur
ve norolojik bulgular eslik eder. Servikal boélgenin tlmorleri, travmatik yaralanmalari,
enfeksiyonlari, siringomiyeli gibi lezyonlarda da agri omuza yayilir.

Brakial pleksus lezyonlarinda omuz ve {list ekstremitede yanici, kiint karakterde agri
goriiliir. Yaralanmanin derecesine ve seviyesine gore atrofi, motor fonksiyon kaybi olur.
Supraskapular sinir tutulumda agri, kolun gégisii ¢aprazlayacak sekilde hiperabduksiyonu ile
ortaya ¢ikar. Arka omuz agrisi, supraspinatus sinir bloguna bagli azalirsa tan1 konur.

Omuz bolgesinde gorilen tumorler, primer veya metastatik olabilir, kemik veya yumusak
dokuda lokalizedir. Osteoid osteoma, osteoblastom, osteokondrom, enkondrom, dev hucreli
timor, omuz bolgesinde gorilebilen benign kemik timorleridir. Osteosarkom, Ewing timori
gibi malign tumorler de gorilebilir. Fakat meme, akciger, prostat kanseri gibi malignitelerin
metastatik lezyonlar1 daha siktir.

Glenohumeral instabilite; humerus basinin glenoidde asir1 derecede kaymasi ve atravmatik
instabiliteden belirgin travmatik dislokasyona kadar degisebilen derecelerde humerus basi ile
glenoid kavite iliskisinin bozulmasidir. Tanida anamnez ve fizik muayene 6nemlidir.
Humerus basi kavranarak glenoid kaviteye gore One ve arkaya kayma oranina bakilir, alta
kayma, kolu fleksiyondayken dirsekten tutulup asagi dogru cekilir.

Adheziv kapsulit, durumu agiklayan eklem hasar1 olmadan aktif ve pasif tiim yonlerde
glenohumeral eklemin agrili hareket kisithginin bulundugu etyolojisi belli olmayan bir
hastaliktir. Genellikle 40 yas iizerindeki kadinlarda goriiliir.

Glenohumeral osteoartritte (OA) semptomlar uzun dénemde yavas yavas baslar. Hastalarin
cogunda radyografik olarak belirgin dejenerasyon saptanmasina karsin ¢ok az semptom
olabilir. Agr1 omuza ve skapulaya yayilir, aktivite ile artar, gece agris1 eslik edebilir. Kikirdak
kayb1 ve osteofit olusumuna bagli muayenede krepitasyon ve eklem hareket kisitligi saptanir.

Akromiyoklavikiiler eklem OA’s1 genellikle asimetriktir ve asirt kullanima bagh siklikla

sagda gorulir. Agr1 baslangigta hafiftir, radyolojik progresyonla ve ileri yasta siddetlenir.
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Etkilenen tarafin tizerine yatildiginda agr1 artar, hasta uyku bozuklugundan yakiir. Kolun
zorlu adduksiyon ve i¢ rotasyonu ile agr artar.

Milwauke omuz; uzun sireli, tedavi edilmemis masif rotator manset yirtigi, glenohumeral
eklem yiizlerinin destriiksiyonu, humerus basi kollaps1 ve superiora sublaksasyonu olarak
tamimlanmistir. Radyolojik olarak periartikiiler kalsifikasyon, humerus basinin superiora
subluksasyonu ve dejenatif degisiklikler goriilir. Siddetli agri ve fonksiyon bozuklugu
olanlarda cerrahi gerekebilir.

Inflamatuar poliartritlerin ¢ogunda omuz eklemi tutulur. Romatoid artritte (RA) siklikla
glenohumeral eklem tutulumu, subakromial bursit, rotator manson tendiniti gorulir. Fizik
muayenede glenohumeral eklemin posteriorunda, eklem hatti boyunca hassasiyet, eklem
hareketleri ile krepitasyon, omuz hareketlerinde kisitlanma saptanir. Polimyaljiya romatika
pelvik kusak ve bilateral omuz agrisi, tutuklukla karekterizedir. Ankilozan spondilit, psoriatik
artrit, enteropatik artrit, kollajen doku hastaliklarinda da omuz tutulabilir.

Tam; dikkatli alinan 6ykii ve fizik muayene ile konur. Gorintileme yontemlerinin son
yillarda gelismesine ragmen, radyolojik bulgular bunlara paralellik gosterirse degerlidir.
Hastalarin sikayetleri omuzda agri, hareketlerde kisitlanma ve giicsiizliiktiir. Agrinin tipi, yeri,
yayilimi, aktivite ile olan iliskisi ayiric1 tanida onemlidir. Rotator manson hasarinda agri
anterolateral yiize yayilir, biseps tendon hasari eslik ederse agri1 dirsek seviyesine kadar
hissedilir. Hasta 6zellikle o taraf omuzunun iizerine yatamaz, gece agrisi olusur. Giigsiizliik ve
hareket kisitlihigi agriya bagl olabilir ve bu durum tam kat yirtikla birliktedir. Geng hastalarda
altta yatan bir instabilite daha fazla goriiliirken, yashi hastalarda dejeneratif ve mekanik
patolojilerin gorulmesi daha siktir.

Omuz muayenesi; inspeksiyon, palpasyon, EHA, kas gucti ve 6zel klinik testlerle yapilir.
Muayene; servikal vertebra, Ust ekstremite, noromiiskiiler yapilar1 da icermelidir.

Inspeksiyon; mutlaka saglam taraf ile karsilastirma yapilmalidir. Onceden gegirilmis
cerrahi isleme bagh yara, sislik, deformite, renk degisikligi, kas atrofisi, akromioklavikuler
eklemde ¢ikinti, sekil bozukluklart olup olmadig: gozlenir. Deltoid atrofisinde omuzda apolet
belirtisi, subakromial bursitte ise omuz hatlarinin belirginlesmesi dikkat ¢ekicidir. Rotator
mangon yirtig1 olan hastalarda supraspinatus ve/veya infraspinatus kas atrofisi belirgindir
(60,61). Kanat skapula; uzun torasik sinir felci, spinal aksesuar sinir ve nadir olarak dorsal
skapular sinir lezyonunda gorutlebilir.

Palpasyon; sternoklavikuler eklemden baslayip klavikula boyunca devam edilir. Akromion,
supraspinatus, infraspinatus, trapez, akromioklavikuler eklem, bisipital oluk, tuberkulum

major, korakoid ¢ikinti, noropati agisindan ise supraskapular ve aksiler sinir, supraskapular
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centik ve kuadrangular bolge palpe edilmelidir. Ayrica subakromial, glenohumeral
krepitasyona da bakilmalidir. Aktif ve pasif EHA degerlendirilir. Agri nedeniyle EHA’da
azalma genellikle aktif hareketler sirasinda ortaya ¢ikar (60).

Ozel Muayene Yontemleri ve Testler;

Neer testi; hasta oturur pozisyonda, doktor ayaktayken bir elliyle skapulay: stabilize eder,
diger elliyle hastanin koluna zorlu elevasyon (pasif abduksiyon, fleksiyon) yaptirir. Boylece
tlberkilum major ile akromionun 0On-alt kenar1 arasindaki mesafe daraltilarak sikismaya
neden olunur. Hastada agr1 olursa test pozitif kabul edilir. Bu manevra ayrica donuk omuz,
instabilite, artrit, kalsifiye tendinit gibi omuzun diger lezyonlarinda da pozitif olabilir. Bu
testin duyarlilig1 %88.7 olup 6zgiillligi %44.5°dir.

Hawkins testi; omuz 90° abduksiyonda, dirsek 90° fleksiyondayken kola zorlu i¢ rotasyon
yaptirilir. Bu hareket supraspinatus tendonunu korakoakromial ligamentin 6n yiziine ve
korakoid ¢ikintiya dogru sikistirir. Agrinin olmasi testin pozitif oldugunu gosterir. Testin
duyarlilig1 %92.1, 6zgiilligi %49.2°dir.

Agrili ark testi; hasta omzunu aktif olarak abduksiyona getirir. 60°’ye kadar agri olmaz,
60°-120° arasinda agrilidir. Ozellikle supraspinatus ve subakromial bursa lezyonlarinda test
pozitiftir. Abdlksiyonun 120°’sinden sonra olusan agr1 akromioklavikuler eklem patolojisini
diistindiirmelidir (66).

Injeksiyon testi; sikigma testleri pozitifse, ayirici tani igin subakromial araliga 10 ml %1’lik
veya 5 ml %2’lik lidokain enjekte edilir. Enjeksiyon sonrasi testler agrisizsa test pozitiftir.

Supraspinatus testi (Jobe testi); kol aktif olarak skapular diizeyde 90° abduksiyona ve i¢
rotasyona getirilir, hastanin dirence kasi kolunu elevasyona getirmesi istenir. Bu direncin
cogunu supraspinatus kasi uygular ( deltoid kas1 da yardimci olur) . Hastada agr1 ve gugstizlik

olusursa test pozitiftir. Pozitiflik supraspinatus tendon lezyonunu gosterir (Sekil 10).

Sekil 10: Jobe Testi Sekil 11: Geber Testi
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0 derece abduksiyon testi; her iki kol yanda 0° abdiiksiyonda yani nétral pozisyondayken
hastaya dirence kars1 abdiiksiyon yaptirilir. Eger supraspinatus kasinda zayiflik varsa, hasta
bu dirence kars1 koyamaz ve abduksiyonu baglatamaz. Ancak kiigiik yirtiklarda fonksiyon
kayb1 olmadan sadece agr1 olabilir .

Gerber testi; kol ekstansiyon ve i¢ rotasyondayken el sirt1 bele yerlestirilir, hasta arkasinda
duran doktor elini hastanin eline paralel koyar. Hasta horizontal yonde aktif itme yaparken
doktor kars1 yonde diren¢ uygular. Eger hasta elini beline getiremeyecek kadar i¢ rotasyonda
kisithilik varsa, hasta elinin palmar ylziini karnina getirip bastirir ve gobek basing testi
uygulanir. Bu testlerde agr1 olmasi, subskapular kasta yirtik oldugunu goésterir (sekil 11) (60).

Drop arm belirtisi; hastanin omuzu 90° abduksiyona getirilir ve daha sonra kolunu ayni
pozisyonda tutmasi ve sonrasinda ayni ark i¢inde kolunu asagi yavasca indirmesi istenir, el
sirtina direng uygulanir. Hasta bunu yapamaz veya agrili bir sekilde kolu asagi diiserse test
pozitiftir. Bu test rotator mansette yirtik oldugunu gosterir ancak rotator manset igin spesifik
degildir. Deltoid kasi, rotator manset kaslart bu hareketi kompanse edebilir, ayrica agriya
bagli test yanlis sonug da verebilir.

Yergason testi; kol noétral pozisyonda, dirsek 90° fleksiyonda, én kol pronasyondayken,
hastadan dirence karsi supinasyon yapmasi istenir. Bisipital olukta agrinin ortaya g¢ikmasi,
biseps uzun basinda yirtilma veya biseps tendon kilifinda sinovit akla gelmelidir.

Speed testi; dirsek ekstansiyonda, 6n kol supinasyondayken dirence kars1 omuza fleksiyon
yaptirildiginda, bisipital olukta agr1 olursa test pozitiftir, bisipital tendon hasarini gosterir.

Horizontal addiksiyon testi; dirsek ekstansiyondayken kol karsi omuza dogru tam
addiiksiyona zorlanir, bu sirada omuzun 6n kisiminda agri olursa test pozitiftir. Bu test
akromioklavikuler eklem patolojilerini digiindiiriir.

Korku ve reduksiyon testi; glenohumeral instabiliteye bagli SSS bulgular1 olan geng
hastalarin ayiric1 tanisinda 6nemlidir. Hasta sirt iistii yatip, omuz 90° abdiksiyon, dirsek 90°
fleksiyona getirilir. Bu pozisyonda omuz dig rotasyonu ile hastada 6ne ¢ikma hissi ve endise
meydana gelirse test pozitiftir. Daha sonra ayni pozisyonda humerusdan arkaya dogru omuzu
yerine koyacak sekilde gu¢ uygulandiginda endise gecer.

Radyolojik tam yontemleri; SSS’de kinik taniyr dogrulamada ayirici tanida lezyonun
boyutu, ciddiyeti ve hastaligin prognozunu belirlemede 6nemlidir.

Direkt radyografi; standart olarak antero-posterior (A-P), 30° kaudal acil1, aksiller, lateral
ve supraspinatus ¢ikis grafileri ¢ekilir. Kalsifik lezyonlar, glenohumeral ve akromioklavikuler
cklem dejenerasyonlari, tamamlanmamis akromial epifiz ve diger iskelet patolojileri

goralebilir. Kalsifik birikintiler A-P grafide saptanir. SSS’nin erken evrelerinde radyografide
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degisiklik beklenmez, evre 3 veya 2’nin ge¢ dénemlerinde tiberkilum majorda belirginlesme,
kist olusumu, 6n akromionda osteofit, akromioklavikuler eklemin 6n yiziinde proliferatif,
dejeneratif olusumlar ve subakromial araligin daralmasi gorulebilir.

Ultrasonografi (USG); noninvaziv, kolaylikla uygulanabilen, ucuz bir tetkiktir. Rotator
kas yirtiklarinda yapan kisiye baglantili olarak, duyarliligi %63-100 arasinda degisir (4),
parsiyel yirtiklarda duyarliligi ve 6zgiilliigii tam kat yirtiklarina gore diisiiktiir (67).

Manyetik rezonans goruntileme (MRG); SSS’nin en duyarli tan1 yontemidir. Tam kat
yirtiklarin tanisinda yiiksek sensitivite (%84-100) ve ylksek spesiviteye (%77-97) sahiptir
(68). MRG:; artikiiler kikirdak, labrum, kas, tendon, ligament ve bursa gibi yumusak dokularin
yiiksek ¢oziiniirliikte goriintiilenmesini saglar. Yirtiklarin sekli, boyutu, pozisyonu ve varsa
kas retraksiyonu, skar dokusu ve kas atrofisi hakkinda bilgi verir. Evre 1 ve 2’deki
degisiklikleri bile gosterir. (Sekil 12,13). SSS evreleri i¢in ¢esitli MRG siniflamalari
Onerilmistir. Bunlardan en ¢ok bilinen ve kullanilan1 Zlatkin ve ark.’nin siniflamasidir.

Grade 1: Tendinit-tendinosis, tendon morfolojisi normal, T1 ve PD agirlikli imajlarda
yiiksek sinyal ama T2 agirlikli imajlarda tendon sinyali normaldir.

Grade 2: Tendon morfolojisinde bozulma (parsiyel yirtik), T1 ve PD agirlikli imajlarda
yiiksek sinyal ama T2 agirlikli imajlarda tendon sinyali normaldir.

Grade 3: Tam kat yirtik, T1, PD agirlikli imajlara ek olarak T2 agirlikli goriintiilerde de
sinyal artig1 vardir (69).

Sekil 12:SSS Evre 1 ( Supraspinatus tendonunda 6dem ve hemoraji)
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Sekil 13: SSS Evre 2 ( Supraspinatus tendonunda fibrozis ve tendinit)

Artrografi; Komplet rotator manset yirtiginda gadolinium MR artrografi ile tama yakin
tan1 konur. Ancak inkomplet yirtiklar, labrum patolojileri ve tendinitlerde duyarliligi azdir
(70). Radyasyona maruz kalinmasi, kontrast maddeye allerji gelisebilmesi, agrili ve invaziv
olmas1 dezavantajlaridir.

Sintigrafi; malignite, enfeksiyon, avaskiler nekroz ayirici tanisinda yiiksek duyarlilig
vardir.Ayrica bursagrafi, bilgisayarli tomografi, artroskopi yapilabilir.

2.3.2. Tedavi: Konservatif ve cerrahi olmak tizere iki ayr1 baslik altinda incelenir

2.3.2.1 Konservatif Tedavi: SSS’de baslangi¢ tedavisi konservatiftir. Bu tedavinin amact;
agrinin  kontrolii, inflamasyonu durdurmak, kas atrofi ve zayifligi ©nlemek, omuz
fonksiyonlarini yeniden kazandirmaktir. Neer, SSS’de bir yil iginde vakalarin sadece
%10’una cerrahi tedavi uyguladiklarini, geriye kalan tiim hastalarin uygulanan konservatif
tedaviden fayda gordiiklerini bildirmistir (71).

Istirahat; konservatif tedavinin ilk adimi hastanin bas seviyesi iizeindeki aktivitelerinden
kacinmasidir. Omuz hareketlerinin kisitlanmamasi i¢in pasif ve aktif EHA egzersizleri
yaptirilir. Tlk hafta agrinin siddetine gore 90°’yi gegmeyen hareket programlari dnerilirken

semptomlar hafifledik¢e tam EHA ulagsmaya yonelik egzersizler verilmelidir.

26



Medikal tedavi; akut agrili donemde nonstreoid antiinflamatuar ilaglar (NSAIl), agr ve
inflamasyon icin verilir. NSAIl’ler 6zellikle yasli hastalarda yan etkileri g6z oniinde tutularak
(gastrointestinal kanama, kardiak, hepatik ve renal toksik etki gibi) dikkatli kullanilmalidr.

Lokal kortikosteroid enjeksiyonlar1 2-3 ay noninvazif tedavilere cevap vermeyen hastalarda
subakromial veya intraartikiler uygulanabilir. SSS’de subakromiyal alana lokal kortikosteroid
uygulamasinin 6zellikle evre 1 ve 2’de agri tedavisinde basarili oldugu belirtilmistir (72).
Kortikosteroidler yumusak dokuda atrofi, enfeksiyon, deri altina infiltre edilirse kollajen
nekrozu, tendonda zayiflama ve rlptire neden olabilir (73). Lokal steroid enjeksiyonu
sonrast omuz rotator manset kaslarinda en az iki hafta siiren zayiflik olusur. Bu nedenle
giiclendirme egzersizlerine enjeksiyondan iki hafta sonra baglanmasi Onerilir. Her bir
enjeksiyon arasinda en az iki veya li¢ ay olmak sartiyla, yilda en fazla ii¢ enjeksiyon
yapilmalidir (74).

Platelet rich plazma (PRP) enjeksiyonu, igerigindeki ¢cok sayida biiyiime faktorii nedeni ile
SSS tedavisinde etkili bir yontemdir. Iyilesme siirecine etkisi oldugu diisiiniilen bu faktorlerin,
subakromial veya intraartikiler enjekte edilerek tendon ve kikirdak doku rejenerasyonunu
arttirict etkisi oldugu ve tedavide potansiyel olarak kullanilabilecegi belirtilmektedir (75).

Fizik Tedavi Uygulamalar1 icerisinde; elektroterapi, soguk-sicak uygulamalari, ultrason,
iyontoforez, fonoforez gibi modaliteler ve egzersiz tedavisi yer alir.

Soguk uygulama; antiinflamatuar etki i¢in ilk 72 saatte uygulanmasi Onerilir. Ayrica
egzersiz sonrasi 10-20 dakika uygulama inflamasyonu ve agriyr azaltir. Soguk; sinir ileti
hizin1 yavaslatip, kapi-kontrol teorisi ve agr1 esigini yiikselterek analjezik etki gosterir (76).

Yiizeyel sicak uygulama; akut dénemden sonra, egzersizlerden Once kas gevsemesi ve
analjezik etkilerinden yararlanmak icin uygulanir. Sicak paket ve infraruj gibi yiizeyel
isiticilar kullanilir. Lokal 1s1 uygulamasi ile vazodilatasyon olur, metabolizma hizlanir, bag
dokusu viskoelastisitesi artar, kas spazmi ¢oziiliir (77).

Elektroterapi; analjezik etki igin algak frekansli ve orta frekansli akimlar kullanilir. TENS
(transkutantz elektriksel sinir uyarimi) ve diadinamik akimlar al¢ak frekansli akimlardir ve
tedavi frekanslar1 1-100 Hz araligindadir.

TENS; deri {lizerine yerlestirilen yiizeysel elektrotlar aracihigiyla uygulanan elektrik
akimidir. Kap1 kontrol teorisine gére analjezik etki gosterir.

Diadinamik akim; periyodik alternatif akimdir. Faz stresi 10 msn olup, 50 Hz monofaze
fiks ve 100 Hz diafaze fiks akim frekansli iki tipi vardir. Diadinamik akim kasta kontraksiyon

olusturur, sempatolitik ve duyusal sinir liflerinde inhibisyon yaparak analjezik etki gosterir.
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Ancak bu etki kisa siirede zayiflayarak, adaptasyon gelisir, adaptasyon 3-5 dakikada
gelistiginden ayni akim 5 dakikadan uzun uygulanmaz ve diadinamik akim modiile edilir.

Fonoforez; lokal anestezik, NSAII, kortikosteroid gibi maddelerin ultrason uygulanarak
deri yoluyla viicuda penetrasyonu saglanir. Ultrason 0.5-1 W/cm?2 uygulanir.

Iyontoforez: baz1 iyonlarin galvanik akim uygulanarak deri yoluyla verilmesidir. Bu amagla
NSAII, kortikosteroidler (6zellikle deksametazon), lokal anestezikler uygulanabilir. Galvanik
akimin dozu 5SmA’in altinda olmalidir.

Ultrason; yiiksek frekansli ses dalgalari kullanarak en iyi derin 1sitma yapan yontemdir
(78). SSS’de 1.2-1.5 W/cm? dozunda sekiz dakika siire ile uygulanir. Termal etkisi periferal
kan akimini, doku metabolizmasint ve doku esnekligini arttirmasidir (79). Termal olmayan
etkisi dengeli kavitasyon olusturmasi ve mikromasajdir.

Egzersiz; SSS’de tedavinin en 6nemli kismini olusturur. Eklem hareket agiligini korumak
ve arttirmak, kapsiil gerginligini giderilmek ve Kkaslar gii¢lendirilerek kisinin eski
aktivitelerine dondiiriilmesi amaclanir . Bu tedavi {i¢ fazda uygulanir (80). 1. fazda tam ve
agrisiz eklem hareket agikligina ulagmak, 2. fazda kaslar1 giiclendirmek, 3. fazda kisinin eski
aktivitelerine doniisii hedeflenir (81).

2.3.2.1 Cerrahi Tedavi: SSS’de konservatif tedaviyle agr1 konrol altina alinamiyorsa
cerrahi tedavi diisiiniilebilir. Cerrahi tedavide amag; humerus ile akromion arasinda sikismaya
neden olan etkenleri ortadan kaldirmak ve yirtiklarin miimkiinse tamiri, degilse debridman ve
tenodezinin yapilmasidir. Neer total rlptlrQ olanlar, 40 yasin {izerinde bir yillik konservatif
tedaviye ragmen ge¢meyen agri1 ve fonksiyonel yetersizligi olanlar, 40 yasin altinda inatci
evre 2 lezyonlart ve anterior akraomiyonu olanlar, diger prosediirlerden bir ya da birkagi
uygulanmis ve sonu¢ alinamamis hastalarda akromiyoplasti endikasyonu oldugunu
belirtmistir (5). Evre 1’de cerrahi tedavinin yeri yoktur, konservatif tedavi uygulanir (5). Evre
2’de 6-18 aylik uygulanan konservatif tedaviye yanit alinamazsa cerrahi tedavi denenebilir
(5). Evre 3’°de rotator manset yirtig1 olan hastalarda, eger hasta geng¢ degil ise, rotator manset
yirtigt akut bir travma sonucu olusmamis ise, rotator mansette masif bir yirtik veya
tilberkulum majusta deplasman yok ise secilecek ilk tedavi konservatiftir. Akut travma sonrasi
klinik ve radyolojik muayene yOontemleriyle rotator manset yirtigi veya tiiberkulum majus
deplase avulsiyon kirig1 olusmus 6zellikle geng hastalarda cerrahi tedavi uygulanir.

Cerrahi tedavi; artroskopi, artroskopi yardimli (miniopen), agik olmak iizere Ug¢ teknik ile
uygulanir. Cerrahi yontemler igerisinde en ¢ok anterior akromioplasti tercih edilir. Anterior
akromioplasti ile birlikte rotator manset tamiri yapilanlarda fonksiyonel olarak daha basarili

sonuglar alinmistir (82).
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2.4. TRANSKUTAN ELEKTRIK SINIiR STIMULASYONU (TENS)

Cilt Ustiine yerlestilen yiizeyel elektrotlar araciligi ile sinir sistemine kontrollii diigiik
voltajli akim uygulanarak agriyr azaltan bir yontemdir. Ik kez 1965 yilinda Melzack ve
Wall’in kap1 kontrol teorisi tanimlamasindan ve 1967 yilinda Shealy’nin néromodiilasyon
teknikleri ¢alismasindan sonra agr1 tedavisinde klinik uygulamaya girmistir (83,84).

2.4.1. Etki Mekanizmasi; Gesitli teorilerle agiklanir, bunlardan biri kap1 kontrol teorisidir.
Bu teoriye gore TENS genis capli A-beta primer duyusal afferentleri uyararak spinal kord
arka boynuzunda substantia gelatinosadaki inhibitor noronlari aktive eder; A-delta ve C
lifleriyle iletilen agrinin buraya ulasmasini engelleyip segmental inhibisyon yaparak agriyi
azaltir. ikinci teori; TENS hem diisiik hem de yiiksek frekansta dogal opoidler olan endorfin,
enkefalin, dinorfin konstarasyonunu arttirarak farkli opoid reseptorleri uyarip analjezi saglar.
Ucgiincii teori; miyofasial semptomlu hastalarda lokal vazodilasyon olusturup analjezik etki
gosterir. Dordincl teori ise akupunktur ile iligkilidir. TENS akupunktur noktalarini stimiile
ederek enerji akigini degistirir ve agr1 nedenini ortadan kaldirir.

2.4.2. Parametreleri;

Dalga formu; simetrik, asimetrik, dengeli bifaziktir.

Amplitiid; akim dalga yiiksekligidir, miliamper (mA) ile 6lgiliir. TENS selektif olarak kalin
miyelinli, hizli ileten A beta liflerini uyardigindan yiiksek amplitudler genellikle gereksizdir,
0-50 mA arasinda amplitiid yeterlidir.

Atim siiresi; mikrosaniye (s) ile 6l¢tlir, “atim genisligi” olarak tanimlanir. Kalin miyelinli,
hizli iletilen sinir lifleri optimal uyarmak i¢in bu deger 50-400 usn arasinda degisir.

Atim frekansi; saniyede tiretilen atim sayisidir, 1-200 Hz arasinda ayarlanilir.

2.4.3. Uygulama Sekilleri; konvansiyonel TENS, akupunktur benzeri TENS, kisa yogun
TENS, patlayict (Burst) TENS ve modile TENS olmak Uzere 5 ¢esit uyluma modeli vardir
(85,86).
1-Konvansiyonel (geleneksel) TENS; en yaygin kullanilan tiptir. Yiiksek frekansli, kisa
akim gegis siireli ve diisiik amplitiidlii uyar1 verir. Frekanst genellikle 50-100 Hz, dalga
genisligi 200 psn’ye kadar ve amplitid yogunlugu 1-100 mA arasindadir. Siklikla
akomodasyon (stimulasyon uygulanirken siddetin kendiliginden azalmasi) gelistigi igin,
periyodik olarak uyusma-karincalanma hissi olusturacak kadar amplitiid arttirilir,
kontraksiyon olusturmaz. Esas olarak kalin, miyelinli, afferent A alfa ve beta liflerini
etkileyerek agrinin iletilmesini engeller. Konvansiyonel TENS’in etkisi 10-15 dakikada baslar

ve kisa siirer. Tedavi siiresi 30 dakikadan bir ka¢ saate kadar uzayabilir (85,86).
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2-Akupunktur benzeri TENS; disiik frekans, yiiksek amplitiidle uyar1 verir. Frekans 1-10
Hz, dalga genisligi 0-200 usn’dir. Akim siddeti hastanin tolere edebilecegi maksimum
yuksekliktedir ve genellikle gozle goriliir bir kontraksiyona yol acar, kiiciik capli C liflerini
etkiler. Konvansiyonel TENS’e gore etkisi daha ge¢ ortaya cikar, ancak etkinligi daha uzun
strer. Tedavi suresi genellikle 30-60 dakikadir. Akodomasyon gelisimine daha direnglidir
(87,88). Bu tip stimiilasyon endorfin salimimini arttirarak ve hastanin daha uzun siire
rahatlamasini saglamaktadir.

3-Kisa yogun TENS (hiperstimulasyon); yiiksek frekansta, yiiksek siddette stimiilasyon ile
C liflerini aktive ederek, muhtemelen karsit irritasyon olusturur. Frekans 50-150 Hz, dalga
genisligi 100-200 usn, amplitud tetanik veya belirgin kas kontraksiyonu olusturup hastanin
dayanabilecegi siddette uygulanir. Tedavi siireleri genelde 10-15 dakikadir, 15-30 dakikadan
fazla tolere edilmesi nadirdir (89,90).

4-Patlayici (burst) TENS; yuksek (50-100 Hz) ve algak frekansli (1-10Hz) birbirini izleyen
uyarilar verir. Gozle goriilir kas kontraksiyonu olusturur. Konvansiyonel ve akupunktur
benzeri TENS’in karisimi olarak diisiiniilebilir. Analjezik etki; birkac saate kadar gecikebilir
ve tedavi kesildikten sonra saatlerce devam edebilir. Tedavi stiresi 30-60 dakika arasindadir
(86,89).

5-Module TENS; hastanin toleransini arttirmak ve akomodasyon olusumunu engellemek i¢in
uygulanir. Module TENS frekans, impuls stresi veya amplitiid parametrelerinden biri veya
ikisinin modulasyonu ile yapilir. Frekans, impuls siiresi veya akim siddetinin baslangig
degeri, bu degerin %60’na kadar otomatik olarak diiser ve sonra yine baslangic degerine
ulagir, saniyede bir veya iki kez bu degisim gerceklesir (85).

Hangi metodun en etkili oldugu konusunda yeterli kaynak olmadigindan doktor tedavi
se¢iminde esnek olmalidir. Yaygin yaklasim olarak kovansiyonel TENS ile baslanilir, eger
cevap yetersizse elektrotlarin yerleri degistirilir, daha sonra parametreler degistirilir. Tiim
cabalara ragmen basarisiz olunursa diger metodlara gegilir.

2.4.4. Elektrotlar; en sik ii¢ tip elektrot kullanilir. Birinci tipi kumas kapli kece olup 2-3
saaatte bir musluk suyuyla slatilir, en az cilt irritasyonu yapan tiptir. Ikinci tip karbon ile
doyurulmus siinger elektrot birinci tipe gore daha sik kullanilir, uygulandig1 bolgede 24 saat
kalabilir. Uclincti tip karbonlu silikon elektrottur. Elektrotlarin boyutu rélatif akim
yogunlugunu belirler, ¢ap artikca akim yogunugu azalir, optimal deger 10- 15 cm?

arasindadir.
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Elektrotlarin yerlestirilmesi icin, spesifik yer yoktur. Uygulamalarin ¢ogunda stimiilasyon
alanlari; agrili nokta, periferik sinir yiizeyel noktasi, tutulan sinir dermotomal alani, tetik
noktalar1 veya akupunktur noktalari, segmentle iligkili miyotomlar ve motor alanlardir.

TENS’in cilt irritasyonu olusturmamasi igin; cilt ve elektrotlar temiz tutulmali, cilt alkolle
temizlenmeli, elektrotlar birbirine yakin konmamali, irritasyon belirtisi olusursa ara madde
degistirilmelidir.

2.4.5. Endikasyonlari:

1-Kas-iskelet sistemi ile ilgili akut agrili durumlar

2- Post-operatif agri

3- Kardiyopulmoner agr1

4- Orofasiyal agr1

5- Dogum siirecinde ve dogum esnasindaki agri

6- Kronik bel ve boyun agrisi

7- Artrit

8- Migren ve gerilim bas agrilari

9- Fantom ekstremite agrisi

10- Kompleks bolgesel agr1 sendromu

11- Postherpetik, interkostal, trigeminal nevralji

12- Periferal noropati

13- ilerlemis malignansi ile iliskili agrilar

2.4.6. Kontrendikasyonlari:

1- Pacemaker

2- Kardiyak hastalig1 olan hastalarda toraks 6n duvari tizerine

3- Transservikal alan tzerine (hipotansif vazovagal refleksi uyarmasi yoniiyle)

4- Gebeligin ilk 3 ayinda

5- Epilepsi

6- Gegici iskemik atak ve serebrovaskiiler olay geciren hastalarin bas ve boyun bolgesine

7- GOzler ve mukoza lizerine

2.5. ULTRASON

Ses maddesel ortamdan olusan longitiidinal yayilan basing dalgalanmalar1 seklindeki
mekanik titresimlerdir. Ultrason insan isitme sinirt olan 20.000 Hz’in Uzerinde olusan ses
dalgalaridir (91,92). Kas-iskelet sistemi hastaliklarinda kullanilan ultrason dalgalarinin

frekans1 0,5 MHz-3,5 MHz arasindadir. ilk kez 1917°de Langevin ultrason kaynagima yiizen
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baliklarin 6ldiigiinii gozlemlemis ve ultrasonun biyolojik etkilerini agiklamis, 1940’lardan
sonra tedavi amaciyla kullanilmaya baglanmistir (93).

2.5.1. Fiziksel Ozellikleri; basing dalgalar1 olan ultrasonik dalgalar; uygulandig: kati, sivi
ve gaz ortaminda sikisma, basing ortadan kalktiginda ise genlesme meydana getirir. Basinca
maruz kalan kisim yanindaki ortami etkileyerek basing degisikliginin yayilmasini saglar.
Ultrasonik dalgalar kati, sivi ve gaz ortaminda farkli hizda yayilirlar. Mekanik titresimler
yaymalari, longitudinal yayilim gostermeleri, hizlariin diisiik olmasi, boslukta yayilmamalar
gibi 6zellikleri ile elektromanyetik dalgalardan ayrilirlar. Diger dalgalar gibi yansima, kirilma,
yayillma, zayiflama Ozelliklerine sahiptir. Akustik empedans; bir ortamin ses dalgalarina
gecirgenligidir, ortamin yogunlugunun ses hizi ile ¢arpimina esittir. Akustik empedanslari
farkl1 olan dokularin ara yiizeylerinde ultrasonik dalgalar yansimaya ugrar, bu yansima
ultrasonun tanisal kullaniminin temelini olusturur. Ultrasonik dalgalar dokunun icerdigi
proteine gore degisen oranda absorbe olur. Ayrica farkli dokularin ara yiizeyinde ¢esitli
oranda yansimaya ugrar ve yogulugu gittikce azalir. Yogunlugun yariya diistiigii derinlige
yar1 deger denir, frekans arttik¢a bu deger azalir (94).

Kas-kemik ortak yilizeyinde iki doku arasindaki akustik empedans farki fazla olmasi
nedeniyle ¢ok fazla yansima olur ve bununla orantili olarak da 1s1 artis1 meydana gelir (94).
Yag, kas ve yumusak dokular arasindaki bu fark az olmasi nedeniyle ¢ok az yansima olur.
Vaskdlarizasyonu az olan tendon, ligament gibi yapilar 1s1y1 daha uzun muhafaza ederler.
Bdylece ultrason uygulamasi ile kemik, eklem, kapsiil ve tendonlar iyi bir sekilde 1sitilabilir
(94).

2.5.2. Uretimi; baz1 kristallerin ses enerjisini elektrik enerjisine cevirme &zelligi vardir,
buna piezoelektrik olay1 denir. Bu olay tersine cevrilirse, yani yuksek frekansl elektrik
akimlarindan yiiksek frekansl ses dalgalar; yani ultrason elde edilebilir.

Ultrason cihazi, sehir akimini istenilen frekansa yiikselten iirete¢ ve bu akimi ses enerjisine
doniistiiren baglik kismi1 olmak iizere iki kisimdan olusur. Baslik kisminda 1 veya 3 MHz
frekans iiretebilen bir titresim kaynagi bulunur. Bu amagla; kuvartz, baryum titanat, lityum
siilfat kristalleri kullanilir. Bu kristaller yiiksek frekanshi elektrik enerjisine maruz
kaldiklarinda periyodik olarak bi¢cim degisikligine ugrarlar. Bu olay kristalde ve basligin
metal kisminda titresime neden olur (91). Basliktan ¢ikan ses demeti silindirik sekilde
gittikten sonra belli bir agryla uzaklasarak yayilir. Bu ayrilma acis1 baslik ¢ap ve dalga boyuna
baglidir, yani basligin biiylikliigii arttik¢a sesin silindirik bolgede yayilmasi artar. En ¢ok ses
yogunlugu oldugu bu bolgeye yakin alan denir. Ultrason yogunlugu baslik yiizeyinin her

cm?’sine diisen enerji yogunlugudur, Watt/cm? cinsinden ifade edilir.
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2.5.3. Etkileri; ultrason sirekli veya kesikli olarak uygulanabilir. Siirekli uygulandiginda
termal etkileri ortaya c¢ikarken, kesikli uygulamalarda termal olmayan (mekanik ve biyolojik)
etkilerinden yararlanilir (95,96).

Termal Etkiler; ultrason enerjisi dokular tarafindan emilirken 1s1 enerjisi agiga c¢ikar,
tendonlarin uzayabilirligi artar. Eklem kontraktiirlerinde; eklem kapsuli de Kkollajen
icerdiginden ultrason uygulanabilir (94,97). Is1 enerjisine bagh diger etkiler; vazodilatasyon
ile periferik kan akimi, doku metabolizmasi, hiicre membranlarinda permeabilitede artma ve
kas spazminda azalmadir.

Periferik sinirler iizerine olan etkilerinin mekanizmasi tam olarak aciklanamamuistir.
Yapilan bir ¢alismada 1,5W/cm? dozda siirekli ultrasonun sinir ileti hizini arttirdigi, 1,5W/cm?
kesikli uygulamanin ve plasebo uygulamasinin ise sinir ileti hizin1 azalttigi bulunmustur.
Ultrasonun sinir ileti hizindaki etkisi kisa siirelidir (98). Tedavi sonrasinda, 1s1 normale
doéndigiinde sinir ileti hizlar1 da normale doner. Normal tedavi dozunda sinirlere zararli etkisi
yoktur. Sinir blogu asir1 1stya bagl olusur. Sinir lifleri i¢inde C lifleri 1s1iya daha hassas
oldugundan ultrason agr esigini ylikseltebilir.

Nontermal Etkiler; kavitasyon, mikro-akis, akustik akis ve duran dalga olusumu gibi
ultrason tarafindan olusturulan mekanik etkilerdir. Sivilar ses dalgalarinin gevseme fazinda
ortam basinci diistiigii i¢in erimis gaz parcaciklari baloncuklar olusturabilir. Sikisma fazinda
baloncuklarin birlesip biiylimesine kavitasyon denir. Kavitasyon dengeli ve dengesiz olabilir.
Dengeli kavitasyon; hiicre zar1 gegirgenliginin artmasindan ve potansiyelinin degismesinden
sorumludur. Dengesiz kavitasyon yuksek doz ve siirekli ayni1 noktaya ultrason uygulanmasiyla
olusup, hucre harabiyetine neden olur. Hemoliz, nekroz ve kanama ile sonuclanabilir (99).
Ultrasonun mikromasaj ve mikroakis etkisi 6demli dokuda yara iyilesmesini hizlandirir.

2.5.4. Tedavi Teknigi; hastaligin tipine, derecesine, dokunun derinligine gore alg¢ak (0.1-
0.8 W/cm?), orta (0.8-1.5 W/cm?) ve yiksek (1.5-3 W/cm?) dozda ultrason uygulanir. Ultrason
uygulama siiresii her 10 cm? alana 1 dk hesabiyla yapilir ancak 10 dakikayr gegmemelidir (3-
10 dk). Ultrason frekansinin azalmasiyla penetrasyon derinligi artar. Ultrasonun frekansinin
artmasiyla ise penetrasyon derinligi azalir. I MHz ultrason 2.5-5 ¢cm derinligindeki dokularin,
3 MHz ultrason ise 2.5 cm’den az derinlikteki dokularin tedavisinde kullanilir (100). Ultrason
dogrudan temas, su i¢i uygulama veya su yastig1 teknigiyle uygulanabilir.

2.5.5. Endikasyonlar::

1- Dejeneratif eklem hastaliklar1

2- Yumusak doku romatizmalar1

3- Posttravmatik eklem kontrakturleri
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4- Inflamatuar romatizmal hastaliklarin inaktif dénemleri
5- Deri ve deri alt1 dokularin, kaslarin fibrosis ve skar dokulari
6- Kapsiil, ligaman kisaliklar1

7- Dupuytren kontraktir

8- Kronik bursit ve tendinitler

9- Kiriklar

2.5.6. Kontrendikasyonlar:

1- Maligniteler

2- Gebelik

3- Radyoterapi uygulanmis bolgeler

4- Kanama ve kanama egilimi

5- Spina bifida, laminektomi alanlar1

6- Pacemaker, implant

7- Gonadlar, epifiz plaklari

8- Akut enfeksiyonlar

9- Vagus ve servikal sempatik gangliyon (zerine

2.6. KORTIKOSTEROIDLER:

Steroid hormonlar, hipotalamustan kortikotropin releasing hormon (CRH) uyarisiyla
hipofiz 6n lobdan salinan adrenokortikotropik hormon (ACTH) etkisiyle adrenal korteksten
salgilanan hormonlar ve bunlarin sentez suretiyle yapilan ayni yapidaki analoglaridir. Bu
hormonlar glukokortikoid, mineralokortikoid, androjenik steroidlerdir. Glukokortikoidler ve
mineralokortikoidlere ortak ad olarak kortikosteroid hormonlar denir (101,102).
Kortikosteroidler siklik salgilanma gdsterir; sabah pik yapar, geceye dogru azalip gece en
diisik seviyededir. Iskelet sistemi hastaliklarinda antienflamatuar etki gdsterdiginden
glukokortikoidler tercih edilir, bu amagla birgok sentetik glukortikoid tiretilmistir.

2.6.1. Etkileri: Kortikosteroidlerin karbonhidrat, protein, yag ve piirin metabolizmalart ile
su-elektrolit homeostazi, kardiovaskiiler sistem, sinir sistemi, bobrek fonksiyonlari, kemik ve
kaslar {izerinde etkileri vardir. Kan sekerini arttirir, sempatik sistemi aktive ederek tansiyon
ve kalp atim hizini arttirip periferin daha ¢ok kanlanmasini saglar. Protein metabolizmasinda
katabolik, karbonhidrat metabolizmasinda anabolik, yag metabolizmasinda hem anabolik hem
de katabolik etkilidir. Kortikosteroid enjeksiyonunda glukokortikoidlerin antiinflamatuar ve

immunsupressif etkilerinden yararlanilir. Antiinflamutuar etki mekanizmalari;
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1- Notrofil 16kositlerin ve monositik makrofajlarin olay yerine migrasyonunu onler.
2- Makrofaj, monositler ve endotel hiicreler tarafindan salgilanan komplemanlari inhibe eder.
3- Makrofajlardan salinan TNFa, IL-1p, IL-3, IL-6’y1 (inflamasyonun ana sitokinleri) inhibe
eder.
4- Aktif T lenfositlerden salinan IL-2, IL-4, interferon y yapimini inhibe eder.
5- Fosfolipaz A2 enzimini inhibe eden lipokortin sentezinin karacigerde salinimini arttirarak
arasidonik asit yapimini ve buna bagli 16kotrien ve prostoglandin olusumunu engeller.
6- Graniilosit monosit stimulating faktériin hem yapimini hem salinimi inhibe eder.
7- Notrofil ve monositlerin postkapiller venll c¢eperine yapismasini saglayan adezyon
molekdllerini inhibe eder.
8- Akut faz reaktanlarinin salinimi engeller.
9- Ndétrofil, eozinofil, monosit ve trombositlerden salinan plazminojen aktivator fakror (PAF)
salinimini inhibe eder.
10- Nitrik oksit sentezini inhibe eder.
11- Histamin yapimi ve etkisini azaltir.
12- Kemik iligi ve dalakta lenfosit dagilimi etkileyerek dolasimda ki lenfosit sayisini, 1L-2
sentezini inhibe ederek de T hiicre proliferasyonunu azaltir. B lenfositlerin aktive olmasini
engelleyerek antikor yapimini inhibe eder. Humoral ve hiicresel immun sistemi baskilar.
13- Fibrinojen sentezini azaltir, fibroblast tiretimini inhibe ederek yara iyilesmesini geciktirir
(102,103).

2.6.2. Yan etkileri:
1- Diisiik dozlarda bile dermis ve hipodermiste atrofi olusturur, cildi inceltir, eritem, alopesi,
killanmada artis, stria, akneye neden olur.
2- Uzun sireli kullaniminda osteoporoz yapar. D vitamin antogonisti olarak barsaktan
kalsiyum emilimini engelleyip, bobrekten atilimini arttirir. Kemik metabolizmasinda
osteoklastik aktiviteyi arttirip osteoblastik aktiviteyi inhibe eder. Kanda kalsiyum seviyesini
azaltip parathormonu arttirir. Testesteron ve Ostrojen salinimini inhibe eder, kemikteki
kollajen yapimini azaltir.
3- Uzun stireli kullanimda 6zellikle femur basinda aseptik nekroza neden olur.
4- Uzun ve kisa siireli kullanimindan miyopati gelisebilir. Kronik formu daha yaygin olup
uzun siireli oral kullaniminda gorilir, akut formu ise kisa siireli intravendz kullanimda olusur.
Steroid miyopatisinde alt ekstremitedeki gugsuzlik Ust ekstremiteden 6nce gelir, proksimal

kaslarda belirgindir.
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5- Suprafizyolojik dozda terapotik kullanimi miyokard infarktiisii, inme, kalp yetmezligi
riskini arttirir, uzun donem kullaniminda hipertansiyona neden olur.

6- Bazal ihtiyacin (10 mg/giin) tizerinde dozlar hipotalamo-hipofizer-adrenal aksi suprese
edebilir. Hipotalamik CRH iiretimini ve ACTH salimin1 baskilayarak aks iizerine negatif
kontrol etkisi gosterirler. Baskilanma sonucu atrofi zona fasikulata/retikulariste gelisirken,
aldosteron salgilayan zona glomerulozada olusmaz.

7- Uzun ve kisa siireli kullanimda kan sakerini ytikseltir.

8- Uzun siireli kullaniminda on hipofizin gonadotropin releasing hormona duyarliligini
azaltarak gonadotropinlerin salgilanmasini azaltir. Amonore, impotans, menstruasyon
diizensizligine yol acar.

9- Konvulsiyon esigini diisliriir.

10- Uzun siireli kullaniminda psikoz, depresyon yapabilir.

11- Tedavi stiresi ve doza bagh (bir yildan fazla 15 mg/gln Uzeri) katarakt, glokoma yol
acabilir.

12- Mide asidini arttirmalari, mukus tabakasinin koruyuculugunu azaltmalar1 sonucu peptik
iilsere, uzun siireli kullanimda gastrointestinal kanamaya neden olur.

13- Yuksek ve tekrar eden dozlarda glukortikoid kullanimi kisa ve uzun dénemde immun
sistemi baskilar ve enfeksiyon (6zellikle mantar, virls, tlberklloz, toksoplazma) riskini
arttirir.

Lokal tedavide ila¢ direkt eklem icine, bursa igine, tendon kilifina, entezislere yapilir.
Lokal tedavi icin uzun etkili depo glukokortikoidlerin mikrokristal solisyonlar1 kullanilir.
Cozinirligi distik olan preparatlar uzun etkili antiinflamatuar etki olustururken,
¢cozlniirliigi yiiksek preparatlar gecici iyilik olustururlar. Enjeksiyon cilt altina infiltre
edilmisse deri nekrozlarina neden olabilir.

2.6.3. Enjeksiyon Preperatlari: Lokal tedavi icin uzun etkili depo kortikostreoidlerin
mikrokristal soliisyonlar1 kullanilir. Bu amagla; betametazon disodyum fosfat ve asetat,
deksametazon sodyum fosfat, metilprednisolon asetat, prednisolon ve triamsinolon asetonit
ve heksasetonit uygulanir. Asetat ve asetonid igeren preparatlarin etkisi 24-48 saat sonra
baslar, haftalar-aylar siirer. Fosfat deriveleri, daha hizli etki gosterir ve terapotik etki 24-48
saat surer. Antiinflamatuar etki siralamasi ¢oktan aza dogru deksametazon, betametazon,
triamsinolon, metilprednizolon, prednizolondur. Deksametazon ve betametazon yart 6mrii ve
etki siireleri uzun oldugundan antiinflamatuar olarak tercih edilmez. Intraartikiiler
enjeksiyonda en uygun secilecek preperat ¢oziiniirliigii en diisiikk olan, eklem icinde en fazla

kalan triamsinolon heksasetonittir (12,104).
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2.6.4. Uygulama Sekli: Kortikosteroid dozunu eklemin biiyiikliigii belirler. Diz ve omuz
gibi biylk eklemlere 1-2 ml; el bilegi ve dirsek gibi orta biiyiikliikte eklemlere 0,5-1 ml,
interfalangial ve metakarpofalangeal gibi kigik eklemlere 0,1-0,5 ml uygulanir. Enjeksiyon
yaparken dikkat edilmesi gereken kurallar;
1- Asepsi kurallarina
2- tendona, periosta, cilt altina ve damar igine ilag vermemeye
3- Enfeksiyon varliginda
4- Akut travmada
5- Ayni bolgeye bir yil iginde enjeksiyonlar arasinda en az 2-6 hafta ara olmak (zere Ugten
fazla enjeksiyondan kaginilmalidir (104).

2.6.5. Endikasyonlari:
1- Inflamasyon NSAII tedavisine direncli ve eklem sayis1 cok az (veya bir tane)
2- Sistemik kortikosteroidlere ragmen inat¢1 inflamasyon olan eklem
3- Sistemik kortikosteroid tedavisi kontrendike ise
4- Tedaviye direncli bursit, tenosinovit, tetik noktalar, tuzak noropatileri gibi yumusak doku
patolojisi olanlara uygulanmamalidir (105).

2.6.6. Kontrendikasyonlari:
1- Mikroorganizmalarin enjektor ile siirliklenmesi veya yerel bir enfeksiyonun alevlenmesi
2- Kikirdak zedelenmesi (igne ucu gibi mekanik yolla olabilecegi gibi kondroitin stlfat
sentezinin engellenmesi ile biyokimyasal yolla da olabilir).
3- Yabanci cisim reaksiyonu
4- Yumusak dokuda atrofi
5- Tendon ripturd
6- Aseptik kemik nekrozu

7- Sistemik yan etkilerin oldugu durumlarda uygulanmamalidir (11).

2.7. TROMBOSITTEN ZENGIN PLAZMA (PLATELET RICH PLASMA)

Tam kanin santrifiij edilmesi ile elde edilen ve tam kandan daha yiiksek konsantrasyonda
(3-5 kat) platelet iceren plazma komponentidir (106,107).

2.7.1. Biyolojisi ve Fizyolojisi: Plazmanin hiicresel elemanlar1 % 93 eritrosit, % 6 platelet,
%1 lokosit olarak dagilir (108). PRP’nin igerigini %94 platelet, % 6 l0kosit ve eritrosit
olusturur (109).

Plateletler; megakaryositlerden olgunlasan kiiclik c¢ekirdeksiz, boliinemeyen, omiirleri

yaklastk 5 — 9 gun olan hicrelerdir. Hemostaz, tromboz, doku onarimi, kemotaksi,
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ekstraseliiller matriks olusumu, pihti olusumu, damar kontraksiyonu, damar onarimi,
ateroskleroz, otokrin ve parakrin self aktivasyon, inflamasyon gibi bircok mekanizmada gorev
yapar (110,111).

Plateletlerde lizozomlar, a— graniiller, yogun graniiller olmak iizere 3 ana vezikiil bulunur.
Lizozomlar; protelolitik ve asit hidrolaz enzimleri, yogun graniiller; adenozin difosfat,
adenozin trifosfat, tromboksan A2, serotonin, dopamin, histamin ve kalsiyum icerir. Bu
biyoaktif faktorler doku rejenerasyonunda gorev alir. Plateletlerin o—grandllerinde igeren
blytme faktorleri Tablo 3’de gosterilmistir (112).

Patolojik trombozu engellemek ve hemostatik dengeyi saglamak amaciyla oa—graniller

icinde plazmin, protein S gibi antikoagtlan molekdller de bulunmaktadir.

Tablo 3: PRP o~Graniillerde Bulunan Bazi Faktorler ve Fonksiyonlari

Tendonun hasarinin erken fazinda gorevlidir.

Diger biiylime faktorlerinin proliferasyonunu saglar.
Kok htcreleri ve l6kositleri ¢eker.

Anjiogenezi stimule eder.

Remodellinge yardimci olur.

PDGF

Proinflamatuvardir.

Inflamatuvar fazda immunsupresandir.

Hiicre migrasyonu ve fibronektine baglanmada yardimeci olur.
Fibroblast sayisin1 ve tip I ve III kollajen ekspresyonunu arttirir.
Iyilesme siirecinde tendonun mekanik yapisini gelistirir.
Anjiogenez ve fibrogenezi kontrol eder.

TGF-B

Erken inflamatuvar fazda rol oynar.

Anabolik etkileri vardir.

Protein sentezi, miyoblast ve fibroblast proliferasyonu yapar.
Matriks ve kollajen sentezini indukler.

Odemin modiilasyonunu saglar.

IGF-1

Anjiogenezi stimule eder.

Hiicre migrasyonunun regulasyonuna yardimci olur.
Kapiller hiicre proliferasyonunu stimule eder.
Fibroblastlar tizerinde mitojenik etkilidir.
Anjiogenezi arttirir.

Granulasyon dokusunun iiretimine yardime1 olur.

b-FGF

Inflamatuvar fazdan sonra ekspresyonu pik yapar.

VEGE Anjiogenezi ve neovaskularizasyonu arttirir.

(PDGF: platelet-derived growth factor;TGF- 8 : transforming growth factor- ; IGF-1: insulin-like growth
factor; b-FGF: basic fibroblast growth factor; VEGF: vascular endothelial growth factor)

2.7.2. Etkileri: PRP igerdigi hiperfizyolojik oranda buylme faktori ile kas, ligament,

kikirdak ve tendon yaralanmalarinda iyilesme siirecini hizlandirdigi hayvan deneylerinde
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gosterilmistir (112). Rejeneratif tedavilerden biri olan PRP’de amag; geleneksel tedavilerin
aksine inflamasyonu baskilamak yerine tetikleyip viicudun tamir mekanizmalarini harekete
gecirmektir.

PRP icin net bir platelet konsantrasyonu belirtilmis olmamasina ragmen, platelet diizeyinin
5ml plazmada 1.000.000/ul Uzerinde iyilesmeyi arttirici etkisi oldugunu gosteren ¢aligsmalar
vardir (113).

PRP icinde bulunan lokositlerin inflamasyonu tetikleyerek tedavi sonuglarini olumsuz
etkileyebilecegini savunan goriisler de vardir (114). Ozellikle nétrofil ve CD8 lenfositlerin
hasar bolgesinde arttirdigi oksijen radikallerinin ve lokositlerin salgiladigi sitokinler ve
matriks metalloproteinazlarin mevcut hasar1 arttirabilecegi, iyilesmeyi engelleyebilecegi
diistiniilmektedir. Lokositlerin tedaviyi olumlu etkiledigini savunan goriislerde vardir.
Salgiladiklar1 antiinflamatuar sitokinler ve opioid peptidlerin inflamasyonu regiile ettigi ve
somatik agriy1 azalltig disiiniilir. Biiyiime faktorii {iretiminin artmasi, analjezik
mediatorlerin salinmasi ve dogal antimikrobial etkileride diger tedaviye olumlu katkilaridir
(115). Genel kani; PRP igeriginde bulunan lokositlerin beyaz kiire ¢esidine, miktarina ve
aktivasyon durumuna gore faydali oldugudur (114).

PRP konsantreleri, i¢erigine gore dort grupta siniflandirilir (114,115).

1- Saf - plateletten zengin plazma (P-PRP): Lokosit igermeyen diisiik yogunluklu fibrin ag1
iceren soliisyonlardir.

2- Lokosit ve plateletten zengin plazma (L-PRP): Lokosit igeren, fibrin yogunlugu diisiik
soliisyonlardir. Kliniklerde en ¢ok bu kit kullanilir.

3- Saf - plateletten zengin fibrin (P-PRF): Lokosit icermeyen yiiksek fibrin yogunluguna sahip
preparatlardir.

4- Lokosit ve plateletten zengin fibrin (L-PRF): Lokosit igeren yiiksek fibrin yogunluguna
sahip preparatlardir.

2.7.3 Hazirlanmasi: PRP soliisyonlar1 ticari kitler kullanilarak veya manuel olarak
hazirlanabilir. Otolog ve allojenik kan Urlnlerinden elde edilebilir. Allojenik alinan kanin
viral enfeksiyon riski tasimasi nedeniyle tercih edilmez.

PRP, icerigindeki trombosit ve buyime faktor miktar: kullanilan kite gore degisir. Hastadan
alman vendz kanin santrifiij isleminden gegirilmesi ile elde edilir. Platelet aktivasyonunu ve
pihtilasmayr engellemek amaciyla enjektore antikoagiilan (sodyum sitrat veya asit sitrat
dekstroz—A) eklenir. Birkag sefer yavasca cevrilerek antikoagilan ile kanin tamamen

karismasi saglanir (113,115).
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Iki defa santrifiij edilir (Sekil 14). Ik santifiij sonrasinda tam kan yer c¢ekimine gére iic

katmana ayrilir;

1- plazma (st katman)

2- plateletler ve l6kositler (buffy coat)
3- eritrositler (alt katman)

Ikinci santrifiij uygulanmasinda farkli protokoller bulunmasina ragmen temelde kirmizi
kan hiicreleri ve aselliiler plazma kismi uzaklastirilarak daha yogun beyaz kan hiicreleri ve
trombosit iceren ‘buffy coat’ tabakasi elde edilir (Sekil 14). Santrifiij sirasinda olusan
santrifugal kuvvet yer c¢ekiminin birka¢ bin katidir. Ayristirma islemi kisa siirede
gerceklestirilerek biyolojik bilesiklerin degrede olmasi engellenir. Diisiik sicaklik plateletleri

aktive edebilecegi i¢in santrifiij islemi oda sicakliginda yapilmalidir.

Plazma: -Kan voliimiiniin 557
% 91 su

10 mi %07 kan proteinleri (fibrinojen, albiimin, globiilin)
mi 8 —
% 2 besinler (aminoasitler, seker, lipidler)
hormonlar (eritropoietin, insiilin)

elektrolitler (Na, K, Ca)

e e T

Hiicresel Boliim: -Kan voliimiiniin %0457

Buffy coat

Lékositler; mm’ de 7000-9000 adet
Plateletler; mm®'de 250000 adet

5 ml

. c— —

Eritrositler mm® de 5.000.000 adet

Sekil 14: Santrifuj edilmis tam kan

RCF (relative centrifugal field) iki fazin birbirinden ayrilmasi i¢in gereken kuvvettir, g ile
sembolize edilir. g arttirilarak daha hizli bir ayrisma elde edilebilir. g = (1.118 x 10-5) R S’dir.
S doniis/dakika olarak dénme hizi, R ise rotor merkezinden tip icindeki Ornege olan
santimetre cinsinden yarigaptir; g kuvveti doniis hizina ve rotorun yarigapina baglidir.

2.7.4 Uygulanmasi: PRP sollsyonu igerisindeki plateletler, enjeksiyonun hemen dncesinde

eksternal bir pihtilasma faktorii (si@ir trombini, kalsiyum klorid veya mekanik travma)
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kullanilarak aktive edilebilir. Ancak PRP enjekte edildigi dokuda, Kkollajen ve doku
tromboplastini ile temas ettiginde endojen olarak aktive oldugundan, bu iglemin uygulanmasi
tartigmalidir. Ayrica eksojen aktivasyon uygulanmasi, biiylime faktorlerinin hizli ve yiiksek
konsantrasyonda salinmasina ve reseptorlerin biiylime faktorlerine maruziyet siiresinin
kisalmasina neden olabilir (115,116). PRP’nin etkinliginin ortamin pH’sina bagl degistigi,
sodyum bikarbonat eklenerek tamponlanmasinin bazi biiyiime faktorlerinin daha yuiksek
konsantrasyonlara ulasmasini sagladig1 goriisii de tartismalidir (117).

Uygulanan PRP miktar1 lezyon alaniyla dogru orantilidir. Lateral epikondilit gibi nispeten
kii¢iik lezyon alanlarina 30 ml tam kandan elde edilen 3 ml PRP yapilirken, rotator manson
kaslart, asil tendonu gibi alanlara 60 ml kandan elde edilen 5-6 ml PRP yapilir.

PRP enjeksiyonu i¢in lokalizasyon dikkatli bir sekilde en hassas noktadan yapilmalidir.
Enjeksiyon sonrasi inflamatuar cevabi uyardigindan hastalarda bir hafta siiren agr1 olabilir.
PRP’nin icine veya lezyon bolgesine lokal anestezik uygulanabilir, ancak anestezik maddenin
ortamin pH’sin1 degistirmesi ve diliisyonla plateletleri uzaklastirdig diistintilmesi rutinde bu
uygulamanin kullanilmamasina neden olmaktadir (112). Enjeksiyon sonrasi olusan agrinin
azaltilmasinda asetaminofen ve narkotik analjezikler verilebilirken, NSAII’ler prostaglandin
yolagini inhibe ettiginden 2-4 hafta siire kullanilmamalidir.

Sistemik steroid veya immunupresif ila¢ alanlarda, son 6 hafta icersinde lezyon yerine
steroid enjeksiyonu yapilanlarda, son 7-10 giin icersinde NSAII kullananlarda PRP
enjeksiyonlari 6nerilmez (112).

2.7.5 Endikasyonlari:

1- Kronik tendinopatiler ve entezitler (rotator manson tendinopatileri, lateral epikondilit,
patellar tendinopati, asil tendiniti, plantar fasiit, dijital tendon patolojileri)

2- Akut ve kronik ligament yaralanmalar1

3- Akut ve kronik kas yirtiklar1 ve zorlanmalari

4- Kikirdak ve kemik hastaliklar1 (osteoartrit, osteokondritis dissekans, meniskus patolojileri,
spinal fiizyon, intervertebral disk hastaliklari, gecikmis kirik iyilesmesi ve non-unionlar)

2.7.6 Yan Etkileri:

PRP’nin otolog bir greft olmasi, enjeksiyonun neden olabilecegi allerjik reaksiyonlar1 ve
bulasic1 hastalik riskini ¢ok aza indirmektedir. Iceriginde bulunan biiyiime faktorlerinin hiicre
proliferasyonunu arttirmasina bagli kanser riskini arttirabilecegini diisiindiirmiistiir. Ancak bu
blyiime faktorleri hiicre g¢ekirdegi lizerine degil, sitoplazmik membran iizerine etkilidir.

Normal gen ekspresyonunu uyarir; yani mitojenik olmakla beraber, karsinojenlerden farkli
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olarak mutojenik degillerdir. PRP tedavisinin karsinogenez, hiperplazi veya tiimor gelisimini
tetikledigini gosteren ¢aligsma yoktur (113,116).

PRP diger yan etkileri; enjeksiyon bolgesinde lokal inflamatuar yanita bagl agri, tim
enjeksiyonlarda olabilecek oranda enfeksiyon, skar formasyonu ve kalsifikasyonlardir.

2.7.7 Kontrendikasyonlari:

1-Timor ve metastaz

2-Aktif enfeksiyon

3-Trombositopeni (platelet sayis1 < 10000 hiicre/plt)

4-Anemi (hemoglobin< 10 g/dl)

5-Gebelik ve laktasyon

6-Aktivasyon igin sigir trombini kullanacaksa, buna kars1 alerji varsa (118).

7-Kronik antiagregan kullaniminda, platelet fizyolojisini etkileyebilecegi ve tedavi etkinligini

azaltabilecegi diisiiniilerek kullanimi 6nerilmemektedir.

2.8. YUZEYEL ISI TEDAVISI:

Insan organizmasinda 1s1 37°C'de sabittir, 1s1 merkezi hipotalamusta preoptik alandadir.
Sicaklik, 1s1 iiretimi (termogenez) ve 1s1 kaybi (termoliz) arasindaki denge ile stabil hale gelir.
Bu stabilizasyon (¢ sistemle saglanir: 1- Vazomotor sistem, 2- Metabolik 1s1 liretim sistemi,
3- Terleme (119).

2.8.1. Etkileri: Sicagin en iyi bilinen etkisi vazodilatasyondur. Dokulara oksijen iletimini
arttirtp metobolik artiklart  uzaklastirarak  iyilesmeyi hizlandirir.  Akut olaylarda
vazodilatasyonu ve inflamasyonu arttiriken, kronik olaylarda besin maddelerini, 16kositleri,
antikorlar tasiyip fagositozu arttirak inflamasyonu azaltir. Is1, adrenerjik o1 vazokonstruktif
etkiyi inhibe edip, vazodilatator beta-2 resaptorlerini aktive eder. Artan metabolik aktivite
nedeniyle olusan oksijen ag¢i1g1, laktik asit ve karbondioksit prekapiller sfinkterleri agarak doku
kanlanmasini artarir. Ter bezlerinde prekallikrein enzimini kallikreine doniisttrdr, bu enzimde
glcli vazodilatator olan bradikini aktive ederek vazodilatasyon saglar.

Isida 10°C'lik artis kimyasal reaksiyonlar1 iki kat arttirir (Van't Hoff Kanunu), ancak
biyolojik olaylarda belli 1s1 derecesinden sonra enzimler denatiire oldugundan bu kural gecerli
degildir. Enzimatik olaylar i¢in optimal 1s1 38°C'dir. Boylece 1s1 metabolik aktiviteyi arttirarak

fagositoz saglar, iyilesme ve yenilenmeyi hizlandirir.
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Bag dokusunda bulunan kollajen, elastin ve retikiilin lifleri esneme 6zelligine sahiptir.
Viskoz oOzelligi ise proteoglikanlar saglar. Is1 bunlari aktive ederek yumusak dokuda
viskoelastikiyeti arttirir.
tendon organini uyarir, kas liflerinin uyarilabilirligini, gama lif aktivitesini, kas tonusunu
azaltir. Bu mekanizmalarla kas spazmin1 ¢ozer (120).

Sicak analjezik etkisini; endojen opoid olan enkafalin ve endorfin diizeyini arttirarak, agri
esigini yiikselterek, Melzack ve Wall'm kap1 kontrol teorisine gore yapar (83). Ayrica
dokularda viskoelastik 6zellik degismesine bagl sinir uglarinda baski ve gerilme gibi mekanik
etkiler yaparak, vazodilatasyonla dolagimi arttirip agriyr uyaran metabolik artiklar
uzaklastirarak da sekonder analjezik etki gosterir.

2.8.2. Tedavi Teknigi: Derinin 0,5 cm derindeki dokularin 1sitilmasidir. En az 40-41°C
sicaklikta 5-30 dakika arasinda verilmelidir (refleks vazokonstraksiyon engellemek i¢in).

Sicak paket (Hotpack), icinde silikat jeli bulunan plastik veya kumas torbalaridir. 71-79 °C
sicak su tanklarinin igine yerlestirilir, silisyum dioksit bu 1s1y1 emer. Uygulamalarin siiresi 20-
30 dakika arasindadir. Maksimum cilt 1s1sina 8 dakikada ulasilir, artmis kan akimi sonrasinda
azalir. Deri 42°C'ye, kas i¢i 38°C'ye kadar 1sitilabilir (121).

Sicak su torbast (Buyot), i¢ine sicak su doldurulmus plastik torbalardir. Silisyum dioksit
kadar 1s1 tutmadigindan, 15-20 dakika sonra sicak su degistirilmelidir.

Sicak su; el ve ayak eklemleri 45-50°C sicak su igine daldirilarak uygulanir.

Sicak kompresler; 45-50°C'lik sicak su igine daldirilan yiin, havlu gibi kompresler
sikildiktan sonra ¢iplak deriye uygulanir.

Sicak kati maddeler; tugla, kiremit, kum torbalar1 gibi maddeler 1sitildiktan sonra havluya
sarilarak uygulanir.

Parafin banyosu; petrol iiriinii oldugundan yanma ve parlama riskinden dolay1 termostatl
Ozel kaplarda hazirlanir. El ve ayak gibi ekstremite distaline daldirma yotemiyle (hareket
ettirmeden 8-10 defa); kalga, omuz ve sirt gibi bolgelere firga veya havluyla uygulanir.
Parafin yeterli kalinliga ulastiginda naylon torba igine alinir, havluya sarilir ve 15-20 dakika
beklenir, sonra parafin ¢ikarilip kazana atilir. Eklem kapsiiliinde 7,5°C, kaslarda 4,5°C 1s1
artig1 olusturdugu saptanmustir (122).

Fluidoterapi; termostat kontrollli kap i¢ine 0,5 mm ¢apinda cam bilye doldururulur, iginden
sicak hava gecirilir. Hem sicak havanin etkisi hem de bilyeler 1sindiginda, ddonmenin mekanik
etkisiyle olusan kapi kontrol mekanizmasi da analjezik etki saglar. Bu yontem daha ¢ok

ekstremiteler i¢in uygulanir.
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Hareketli sicak su,; cihazlarin hacmi uygulanacak bolgeye gore degisir. Kiigiik olanlar
(girdap banyo) ekstremitelere, biyuk olanlar (kelebek, Hubbard tank) tiim viicuda uygulanir.
Is1 etkisinin yaninda basingli suyun uyarici etkisi ve hidrostatik giigten de yararlanilir.

Nemli hava; su buhari ile doyurulmus hava hasta tizerine iiflenerek uygulanir.

Infraruj; ortam 1sisinin iizerinde sicakliga sahip cisimler ortama 1s1 verir. Isitilan cisimler
once uzun dalga boylu kizil 6tesi (infraruj) 1sinlar yayar. Is1 derecesi arttik¢a ortama yayilan
1sinlarin dalga boyu kisalir, 750 nm’ye ininceye kadar goriilmez, sadece 1s1 seklinde hissedilir.
Kizil 6tesi 1smlarmn 12.000 nm altindaki dalga boyundakilerinin 1sitict etkisi vardir. Infraruj
lambalar1 yansimay1 engellemek i¢in dik agiyla 40-45 cm mesafede, subakut donemde 10-15
dakika, kronik dénemde 15-30 dakika uygulanir.

2.8.3 Endikasyonlar:

Parafin banyosu; agrili kas spazmi, kontrakte ve agrili eklemler, abdominal kas krampi,
menstriel kramplar, egzersiz, traksiyon ve masaja yardim amaciyla

Fluidoterapi; artrit, EHA kisitliligi, kontrakte ve agrili eklemler, egzersiz uyumunu
saglama, analjezi ve sedasyon

Hidroterapi; drene olan enfekte yara tedavisi

Nemli hava; boyun ve belde kas spazmi, poliartikiiler artrit tedavisinde uygulanir (123).

2.8.4 Kontrendikasyonlar:

Parafin banyosu ve fluidoterapi; agik yaralar

Hubbard tank; trakeostomili olgular, multipl skleroz, adrenal yetmezlik, SLE, hamilelikte

Infraruj; fotosensitivite, akut inflamasyon, enfeksiyon, hemoraji, kanama bozuklugu, duyu

bozuklugu, malignensi, kognitif ve iletisim bozuklulugu olanlarda yapilmaz (123).

2.9. OMUZ EGZERSIZLERI:

SSS tedavisinin en 6nemli kismini olusturur. Egzersiz tedavisinde amacg; EHA'y1 arttirmak
ve korumak, posterior kapsiil gerginligini gidermek, rotator manson kaslarini gliglendirmek ve
skapular diskineziyi diizeltmektir. Tekrar yaralanmayr Onlemek igin egzersizlerin siddeti
dereceli olarak arttirilmalidir. SSS'nin konservatif tedavisinde farkli egzersiz programlari
uygulanabilir. Rockwood ortoterapi (en yaygin) programi (¢ fazda uygulanir:

Faz 1: Hedef omuza tam ve agrisiz EHA saglanmasidir. Bu donemde yapilacak ilk egzersiz
Codman sarkac egzersizleridir. Bu egzersizler, bel 90° fleksiyonda saglam el bir yere
dayanarak, kolun one arkaya, yanlara, dairesel hareketlerle saat yoniinde ve zit ydnde
dondiiriilmesi seklinde uygulanir. Codman sarka¢ egzersizleri glenohumeral hareketliligi

saglarken, sopa ile yapilan fleksiyon, abdiiksiyon, ekstansiyon, i¢-dis rotasyon egzersizleri ile
g p yap Y y Y ¢-dis y g
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de desteklenir. SSS’de posterior kapsiilde kisalma ve gerginlik oldugu igin sikismay1
arttirmamak amaciyla 45° elevasyonda posterior kapsil germe egzersizleri verilir. Bu faz
yaklasik 4 - 6 hafta siirer (Sekil 15).

Faz 2: Omuz EHA islevsel veya normale yakin degerlere geldiginde baslar. Gugclendirme
programi ilk olarak i¢-dis rotatorlar1 (infraspinatus, teres minor ve subskapularis) icermelidir.
Egzersizler bir dirence karsi, agirlikla veya teraband yardimiyla yapilir (81). Glglendirme
yatay Seviyenin altinda i¢-dis rotasyonlarla baslamalidir, daha sonra abdiiksiyon ve fleksiyon
egzersizleri eklenir. Bu hareketler 30° ile 45° arasinda yapilmalidir. Daha sonra skapular
stabilize edicileri ve deltoidi guclendirici egzersizler programa dahil edilir. Serratus anterior
icin duvar push-up, diz push-up, diizenli pushup egzersizleri, trapez ve levator skapula icin
agirlikla omuz kaldirma egzersizleri verilir. Bu faz yaklasik 3 ay siirer (Sekil 16).

Faz 3: Kisinin eski isine, hobilerine ve sportif aktivitelere geri doniisiinii igerir. Kademeli
olarak aktivitelere baslanmali ve aktiviteler sirasinda agrinin olup olmadigi izlenmelidir.
Hastaya, koruma programi olarak haftada ii¢ giin egzersizlere devam etmesi onerilir (81).
Jackins programi bes basamaktan olusur (124).

1. Basamak: Tekrarlayan travmalardan kaginilir, bas tstii aktiviteler sinirlandirilir, omuzun
90° fleksiyondan fazla kaldirilmas1 engellenir.

2. Basamak: Fleksibilitenin yeniden olusturulmas: amaglanir. Bu amagla tiim yonlerde EHA
egzersizleri, germe egzersizleri (6zellikle posterior kapstler germe) Onerilir.

3. Basamak: Kas kuvvetinin geri kazanilmasi amaglanir. Omuz ekleminde normale yakin
fleksibilite kazanildiginda rotator kaf kaslarinin giliclendirilme egzersizlerine gegilir.
Giiglendirmeye rotatorlarin kol yanda dirsek 90° fleksiyonda izometrik giclendirilmesi ile
baglanir. Terebandla giglendirme egzersizlerine, daha sonra ekzantrik gugclendirme
egzersizlerine ve kapal Kinetik zincir egzersizlerine gecilir. Skapular stabilizatorler
guclendirilir. Push-up, pres-up, skapular protraksiyon, depresyon, retraksiyon ve elevasyon
caligilir. Daha sonra acik kinetik zincir egzersizlerine gegilir. Bu amacla diyagonaller, dis
rotasyon ve retraksiyon aktiviteleri, piliometrik egzesizler verilir.

4. Basamak: Aktivite kisitlilig1 hastalar kilo almaya meyilli oldugundan hastalara haftada en
az Uc¢ gin 30 dakika, 120 atim/dakika kalp hizinda tempolu yiiriiyiis, kosu ve kondisyon
bisikleti gibi aerobik egzersizler 6nerilir.

5. Basamak: s ve spor aktivitelerinin modifikasyonu yapilir (124).
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Sopa egzersizleri

Sekil 15: Faz 1 Omuz egzersizleri
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Sekil 16: Faz 2 Omuz egzersizleri
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3. GEREC ve YONTEM

Calismaya Eylil 2015 — Eylul 2016 tarihleri arasinda Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Poliklinigine omuz agrisi ile bagvuran hastalar
alindi. Major travma olmaksizin en az ¢ aydan beri devam eden omuz agrisi olan hastalarin
ayrintili anamnezleri degerlendirildi.

Hastalardan Subakromial sikigsma sendromu (SSS) disinda diger omuz hastalig1 olanlar,
servikal radikiilopati, torasik ¢ikis sendromu, omuz bdlgesini ilgilendiren dermatolojik
hastalig1 olanlar, kas gii¢siizliigli yapan néromuskiiler hastaligi, omuz bolgesinde metalik
implant1 olanlar, omuz, sirt ve boyun operasyonu gecirenler, inflamatuar eklem hastaligi,
enfeksiyonu olanlar, kardiak pacemaker tasiyanlar, kardiyovaskiiler hastaligi, halen devam
eden veya gecirilmis malignite 6ykisu olanlar, diabetes mellitus ve diger endokrin sistem
hastalig1 olanlar, son alt1 hafta i¢inde intaartikiiler/subakromial steroid veya platelet rich
plasma (PRP) enjeksiyonu yapilmis olanlar, son bir hafta icinde nonsteroid antiinflamatuar
ilag (NSAII) kullananlar, hamile ve ileri astim bronsiyalesi olanlar calisma dis1 birakildi.

Hastalarin ayrintili fizik muayeneleri yapildi. Muayenede hawkins testi, neer sikigsma testi,
Jobe testi, agrili ark testi, yergason testi, speed testi manuel kas giicli ve standart goniometre
ile omuz eklem hareket aciklig1 6l¢iimleri ayrica degerlendirildi.

Ayrintili anamnez ve fizik muayene sonrasinda butlin hastalardan rutin kan tetkikleri (tam
kan sayimi, CRP, RF, sedimentasyon, biyokimya tetkikleri) alindi. PA akciger grafileri, dort
yonlu servikal grafileri, her iki omuzun radyografileri (anteroposterior, lateral, outlet,
aksiller) ve etkilenen omuzun manyetik rezonans gorintilemeleri (MRG) cekildi.

SSS tanist klinik ve MRG destekli kondu. MRG’ye gore evre 1 ve 3 olan hastalar calisma
dis1 birakildi. Evre 2 tanisi konan ve ¢alismaya katilmayi kabul eden 90 hastaya c¢alismanin
amaci, siiresi, uygulama sekli, uygulanacak tedavilerin olast yan etkileri anlatilarak
bilgilendirilmis olur formu (Ek-1) alind1.

Calismaya alinma kriterlerini dolduran hastalarin; yaslari, cinsiyetleri, meslekleri, etkilenen
taraflar1 kaydedildi. Hastalarin 37’si erkek, 53’0 kadind1. Yaslar1 28-72 arasindaydi.

Calisma dncesi Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Yerel Etik Kurulu’ndan onay alind.

Klinik Olctimler: Hastalarin agri siddeti Visuel Analog Skala (VAS) ile degerlendirildi.
Omuz fonksiyonlar1 i¢in; Omuz Oziirliiliik Sorgulamasi1 (OOS), Quick Disabilities of the
Arm, Shoulder and Hand Score (Kisa DASH), The University of California and Los Angeles
Rating Score (UCLA) testleri kullanildi. Genel yasam kalitesi, jenerik bir lgcek olan Short
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form 36 (SF-36) ile yapildi. Calismaya alinan hastalar tedavinin basinda, tedavinin 3.
haftasinda ve 8. haftasinda bu skalalarla degerlendirildi.

VAS : Hastalara 10 cm’lik yatay hat iizerinde rakamlarin ne anlama geldigi anlatildi. 0 agr1
yok, 10 hayatta karsilasilan en siddetli agri, 5 ise orta siddetli bir agr1 olarak belirtildi.
Istirahat ve hareketle olusan agri igin ayr1 ayri sorgulanarak &lgek iizerinde agrilarinin
siddetini tanimlamalari istendi.

Kisa DASH: Ust ekstremiteye bagl disabilitenin degerlendirilmesi i¢in gelistirilmis bir
Olcit olup, disabilite ve tedaviden faydalanma diizeyinin takibinde kullanilir. DASH
skorlamas1 orjinalinde giinliik yasamda {ist ekstremiteye baglhi 30 farkli aktivitenin
yapilmasinda karsilagilan giicliigli degerlendirir. Bizim c¢aligmamizda kullandigimiz Kisa
DASH skorlamasi bu aktivitelerden en fazla kullanilan 11 tanesinin segilerek
dizenlenmesiyle olusturulmustur. Testte istege bagl doldurulan dérder sorudan olusan is
modeli ve yuksek performans isteyen sporlar/miizisyenler modiilleri vardir. Hasta grubunun
demografisi gdzoniine alinarak, ¢calismamizda testin 11 soruluk ilk boliimii kullanilmigtir. Her
soru 5 seviyede degerlendirilir. Hasta aktiviteyi zorlanmadan yapiyor ise 1 puan, hig
yapamiyor ise 5 puan verilir. Her bir bélim 0-100 arasi puanlanir. Yiiksek puan, yiiksek
Ozurlulik seviyesini ifade eder.

UCLA: Toplam 35 puan iizerinden agri, fonksiyon, hasta memnuniyeti, fleksiyon guicd,
fleksiyon acisimna bakilir. Agr1 ve fonksiyonun her biri 1-10 puan, aktif fleksiyon agisi,
fleksiyon kas giici ve hasta memnuniyetinin her biri 1-5 puan iizerinden degerlendirilir.

Toplamda 34-35 puan mikemmel, 29-33 puan iyi, 29 puanin altindaki degerler ise zayifir.

UCLA Skorlamasi:

Olgulen Fonksiyon/Reaksiyon Puanlar
Agn

-Her zaman hissedilen ve dayanilmaz; 1

siklikla giiclii agr1 kesici gerektiren

-Her zaman hissedilen fakat dayanilir diizeyde; 2
ara sira gliglii agr kesici gerektiren

-Istirahatte yok veya az, hafif aktiviteler sirasinda 4
hissedilen; siklikla salisilat kullanimi gerektiren

-Sadece agir ve belli aktiviteler sirasinda hissedilen; 6
ara sira salisilat kullanimi gerektiren

-Ara sira hafif 8
-Hig 10
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Fonksiyon

-Ekstiremiteyi kullanamama 1

-Sadece hafif aktiviteler mimkun 2

-Hafif ev isleri veya giinliikk yasamin birgok 4
aktivitesini yapabilme

-Birgok ev isi, alisveris ve araba kullanimi mimkdn; 6
sac dizeltebilme, sutyen ilikleme de dahil giyinip
soyunabilme

-Sadece hafif kisitlanma; omuz seviyesinin 8
Uzerinde galisabilme

-Normal aktiviteler 10

Aktif fleksiyon
150° veya daha fazla
120°-150°

90°-120°

45°-90°

30°-45°

0°-30°

Fleksiyon kas glicu

Evre 5 (Normal)

Evre 4 (lyi)

Evre 3 (Orta)

Evre 2 (Zayif)

Evre 1 ( Kas kontraksiyonu)
Evre 0 ( Higbirsey yok)

= N W B OV

(o]

O = N W p~ WU

Hasta memnuniyeti
-Hosnut ve daha iyi
-Hosnut degil ve daha kot o

w

OOS: Omuz hastalarinda semptomlart arttiran durumlari tarifleyen 16 maddelik agri ile
iligkili 6zurlulik anketidir. Fonksiyonel omuz degerlendirilmesi amaciyla kullanilir. Hasta
son 24 saat i¢inde yapip yapmadigina gore her maddeyi evet, hayir, uygulanamaz siklarindan
birini isaretleyerek cevaplar. Eger aktiviteyi yapmis ve agri olusmussa evet, uygulamayi
yapmus fakat agr1 olusmamaigssa hayir, eger son 24 saatte bu isi yapmamigsa uygulanamaz sikki
isaretlenir. Puanlandirma asagidaki formulle hesaplanir, 0 puan maksimum iyi hali, 100 puan

maksimum hasta hali gosterir .

Puan = Evetlerin Sayisi X 100
Evet Sayis1 + Hayir Sayisi
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00Ss

1-Gece omuz agris1 yliziinden uyantyorum.

2-Uzerine yattigimda omuzum agriyor.

3-Omuzumdaki agridan dolay1 ceket ya da kazak giymekte zorluk ¢ekiyorum.
4-Her zaman yaptigim giinliik isleri yaparken omuzum agriyor.
5-Dirsegimin veya elimin iizerine yattigimda omuzun agriyor.
6-Kolumu hareket ettirdigimde omuzum agriyor.

7-Kalemle ya da daktiloyla yazi yazdigimda omuzum agriyor.
8-Araba veya elektrik siiplirgesi kullanirken omuzum agriyor.

9-Bir seyi kaldirip tasidigimda omuzum agriyor.

10-Omuz seviyesinin Ustiindeki bir seye uzanirken omuzum agriyor.
11-Kap1y1 agarken ya da kapatirken omuzum agriyor.

12-Elimi bagimin arkasina getirirken omuzum agriyor.

13-Elimi kalgama getirdigimde omuzum agriyor.

14-Elimi belime getirdigimde omuzum agriyor.

15-Agrili omuzumu bir giin boyunca birden fazla sayida ovuyorum.

16-Omuzumdaki agridan dolayi insanlarla iliskilerim normalden daha kotii ve huzursuzum.

SF-36: Hasta tarafindan doldurulabilen toplam 36 maddeden olusan, muskuloskelatal
rahatsizlig1 olan hastalarda giivenilirligi ve gecerliligi ¢alismalarla gosterilmis jenerik bir
oOlgittiir. Bu 36 madde saglikla ilgili 8 ayr1 boyutu kapsar. Fiziksel fonksiyon (10 madde),
sosyal fonksiyon (2 madde), fiziksel sorunlara bagl rol kisitliliklar (3 madde), mental saglik
(5 madde), enerji-vitalite (4 madde), agr1 (2 madde) ve sagligin genel algilamasidir (5 madde).

SF 36’da maddeler saglik durumu ile ilgili pozitifin yani sira negatif durumlar1 da sorgular.
Olgek son 4 haftay1 goz oniine alarak degerlendirmektedir. Bu 8 boyuttan 6'sinda hastalarin 3
veya 6 lizerinden bir puanlama yapmalar1 istenir. Her boyut icin maddelerin skorlart
kodlanmakta ve 0’dan (en kot saglik durumu) 100’e (en iyi saglik durumu) kadar puanl bir
skala haline doniistiiriilmektedir.

Kas gevsetici ve analjezik etkisinden yararlanmak igin yiizeyel 1s1 ajani olan sicak paket;
agrili omuza 20 dakika slreyle haftada 5 kez 10 seans uygulandi.

Analjezik etkili TENS icin BTL-4000 kombine terapi cihazi kullanildi (Sekil 17).
Konvansiyonel yontemle ve 4 elektrotla 20 dakika, haftada 5 kez 10 seans transartikiler

olarak yapildi.
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Derin 1sitic1 olan ultrason; BTL-4000 kombine terapi cihazi ile yapildi (Sekil 17). Agrili
omuza 1,5 watt/cm? dozunda, 1 MHz frekansta, 8 dakika siire ile devamli ve sirkiiler tarzda
haftada 5 kez 10 seans uygulandi.

Steroid enjeksiyonu; subakromial araliga 40 mg/ml triamsinolon asetonit (¢oziintirligi en
diisiik olan, eklem iginde en fazla kalan preperat) ve 3 ml %2 lidokain karisimi tek doz
yapildu.

PRP enjeksiyonu igin neotec biotecnology PRP kiti, cihaz olarak ise Model 415P
Elektromag kullanildi (Sekil 18). Hastalardan 8,5 ml kubital ven6éz kan alindi. Erken
pihtilagsmay1 6nlemek i¢in 1,5 ml sitrat eklendi. Toplam 10 ml antikoagiilanlanmis kan 6zel
dizayn edilmis tek kullanimlik tiipe konarak, cihazda 5 dakika 1200 G hizinda santrif(j edildi.
Birinci santrifijden sonra tlpten plateletten fakir plazma (PPP) enjektor ile ¢ekildi, bu kisim
kullanilmadi. ikinci santrifiijde 10 dakika 1200 G hizinda uygulanarak 4 ml PRP elde edildi.
PRP i¢in tamponlayici ya da aktive edici ajan kullanilmadi. Elde edilen 4 ml PRP subakromial

araliga enjekte edildi.

Egzersiz programi; ilk iki giin agriya yol agabilecek rotasyon hareketlerinden, bas iistii ve
sirt arkasi aktivitelerden kaginmalari, ihtiyag¢ duymalar1 halinde parasetamol,
parasetamol+kodein kullanmalarina ve soguk uygulamaya izin verildi, NSAII kullandiriimadi.
Iki giin sonra hastalar 3 haftalik egzersiz programina alindi. Egzersiz programimna eklem
hareket agikligi, sarka¢ (codman) egzersizleri, posterior eklem kapsili, pektoral kaslari da
iceren germe egzersizleri ile baslandi. Ikinci haftanin sonunda izometrik giiclendirme
egzersizleri eklendi. Standart germe egzersizleri ve izotonik glclendirme egzersizleri
programi hastalara 6gretilerek toplam 8 haftalik egzersiz protokolii uygulandi.

Calismaya alinan 90 hasta randomize olarak 3 gruba ayrildi;
1.gruba (n=30): Sicak paket+ TENS+UIltrason+Egzersiz
2.gruba (n=30): Steroid enjeksiyonu + Egzersiz

3. gruba (n=30): PRP ejeksiyonu + Egzersiz uygulandi.

Istatistik Analiz

Sayisal tipteki Ozeliklere ait tanimlayici istatistikler ortalama ve standart sapma olarak,
kategorik yapidaki 6zelliklere ait tanimlayic1 degerler ise say1 ve yiizde frekanslar halinde
hesapland1 ve tablolarda verildi. Sayisal tipteki Ozelliklerin normal dagilima uygunluklar

Shapiro Wilk testi ile incelendi. Gruplar arasinda sayisal tipteki Ozelliklerin ortalamalari
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bakimindan Kkarsilastirmalarda tek yonli varyans analizi modeli (one-way ANOVA)
kullanildi. Normal dagilim gostermeyen sayisal tipteki 6zelliklerin orrtalamalar1 ve skor tlrQ
degiskenlerin ortancalari bakimindan gruplarin karsilastirmasinda ise Kruskall Wallis testi
kullanildi. Anlamli diizeyde farkli olan gruplar Dunn testi ile belirlendi. Kategorik yapidaki
Ozellikler arasindaki iliskiler Pearson ki-kare ve Fisher-Freeman-Halton testlerinden uygun
olani ile incelendi. Ayrica normal dagilim gosteren sayisal tipteki oOzelliklerin farkli
periyotlardaki ortalamalarini karsilastirmak igin tekrarli 6l¢imlerde varyans analizi modeli,
normal dagilim gostermeyen sayisal tipteki Ozelliklerin farkli periyotlardaki ortancalarini
karsilagtirmak igin ise Friedman testi kullanildi. Periyodik degisimler bakimindan gruplar
aras1 farkliliklar Kruskall Wallis testi kullanilds. Istatistik testler sonucunda p<0,05 ise sonug

anlamli olarak kabul edildi. Hesaplamalar SPSS (ver. 18) programlarinda yapildi.

Sekil 17: BTL-4000 Kombine Terapi Cihaz1
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Sekil 18: Model 415P Elektromag PRP santrifiij cihazi
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4. BULGULAR

Randomize edilerek 3 gruba ayrilan evre 2 SSS'li 90 hastanin cinsiyet, tutulan omuz ve

meslekleri Tablo 4’de gosterildi.

Tablo 4: Kategorik Degiskenlerin Dagilimi

Say1 (%)

Cinsiyet | Erkek 37 (%41,1)
Kadin 53 (%58,9)

Hasta | Sol omuz 36 (%40)
OMUZ  Iga5 omuz | 54 (%60)
Meslek | Calisan 25 (%27,8)
Emekli 12 (%13,3)
Calismayan| 53 (%5,9)

Gruplarin; cinsiyet, tutulan omuz, mesleki durumlar1 karsilastirildiginda, gruplar arasinda

erkek ve kadin orami benzerdi (p=0,955). Tutulan taraf (p=0,616), meslek dagilimlart
bakimindan da gruplar arasinda anlamli farklilik yoktu (p=0,357) (Tablo 5) (Sekil 19, 20, 21)

Tablo 5: Gruplarda Cinsiyet, Tutulan Omuz ve Meslek Dagilimlar1 Karsilastiriimasi

Grup 1 Grup 2 Grup3
PRP Kortikostreoid Fizik Toplam p
enjeksiyonu | enjeksiyonu tedavi
_ Erkek 12 (%40) 12 (%40) 13 (%43,3) | 37 (%41,1)
C t 0,955
nstye Kadin 18 (%60) | 18 (%60) |17 (%56,7) |53 (%58.9)
0, 0, 0 0
Tutulan omuz Sol 12 (%40) 14 (%46,7) | 10 (%33,3) | 36 (%40) 0.616
Sag 18 (%60) 16 (%53,3) | 20 (%66,7) | 54 (%60)
Calistyor 10 (%33,3) 7 (%23,3) 8 (%26,7) |25 (%27,8)
Meslek Emekli 3 (%10) 7 (%23,3) 2 (%6,7) |12 (%13,3)|0,357
Caligmiyor | 17 (%56,7) 16 (%53,3) | 20 (%66,7) | 53 (%58,9)
Her grupta 30 hasta vardi. Gruplara uygulanan tedaviler Tablo 6’da belirtildi.
Tablo 6: Tedavi Gruplarinin Dagilimi
Grupl Grup 2 Grup 3
PRP enjeksiyonu+ | Kortikosteroid FizikTedavi(TENS+Ultrason+Hotpack)+
Egzersiz enjeksiyonu+Egzersiz | Egzersiz
N (%) |30 (%33,3) 30 (%33,3) 30 (%33,3)
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14 -
12
10 -
M Erkek

W Kadin

o N b O ®
|

PRP Enjeksiyonu Kortikosteroid Fizik Tedavi
Enjeksiyonu

Grup 1 Grup 2 Grup 3

Sekil 19: Gruplara gore Cinsiyet Dagilimi1 Grafigi

25

20

10 - m Sol

W Sag

Grup1 Grup 2 Grup 3

PRP Enjeksiyonu Kortikosteroid Fizik Tedavi
Enfeksiyonu

Sekil 20: Gruplara gore Tutulan Omuz Dagilim Grafigi
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25

B PRP Enjeksiyonu

B Kortikosteroid Enfeksiyonu

M Fizik Tedavi

Calisiyor Emekli Calismiyor

Sekil 21: Gruplarin Meslek Dagilim Grafigi

Calismaya katilan hastalarin yas ortalamalari;; PRP enjeksiyon grubunda 49,449,103,
kortikosteroid  enjeksiyon grubunda 47,73+9,552, fizik tedavi uygulanan grupta ise
49,86+9,012 idi. Semptom siresi PRP grubunda 0,77+0,664, kortikosteroid grubunda
0,92+1,121, fizik tedavi grubunda ise 1,01+1,227 olarak saptandi. Gruplar arasinda yas ve
semptom siire ortalamalar1 benzerdi (p>0,05) (Tablo 7).

Tablo 7: Gruplarin Yas ve Semptom Siire Karsilagtirilmalart

Grup 1 Grup 2 Grup 3
PRP Kortikostreoid Fizik tedavi P
N OrtxSD* N OrtxSD N OrtxSD
Yas 30 | 49,449,103 | 30| 47,73+9,522 |30 | 49,86+9,012 | 0,643
Semptom Sire |30 | 0,77+0,664 | 30 0,92+1,121 (30| 1,01+1,227 0,456

* Ort+SD=0OrtalamatStandart Sapma

Tedavi Oncesi istirahat VAS degerleri gruplar arasinda anlamli fark géstermedi (p=0.673).
Ayrica 3. hafta ve 8. haftalarda da ii¢ grup arasinda istirahat VAS ortalamasi bakimindan
anlamli fark saptanmadi (p degerleri sirasiyla 0.182 ve 0.744) oOlciilen istirahat VAS
ortalamalar1 benzerdi (sirasiyla p=0.071; p=0.366; p=0.366; Tablo 8).
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Tablo 8: Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi istirahat VAS Degerlerinin Gruplardaki

Tanimlayici Istatistikleri

Istirahat VAS Grup 1 Grup 2 Grup 3 P
PRP enjeksiyonu | Kortikosteroid enjeksiyonu | Fizik Tedavi
Tedavi Oncesi 4,93+0,868 4,83+0,592 4,93+0,520 | 0,673
3.Hafta 1,3040,534 1,16+0,379 1,06+0,520 | 0,182
8. Hafta 0,83+0,592 0,93+0,583 0,83+0,592 | 0,744
P 0.001 0.001 0.001

*: Her bir 6l¢lim periyodunda ayr1 ayr gruplarm karsilastirma sonuglari
**: Her bir grupta ayr ayr 6l¢lim periyotlarnin karsilagtirma sonuglari

Her bir grubun ayr1 ayri, istirahat VAS degerlerinin, 6l¢iim periyotlar1 karsilastirildiginda;
her li¢ grupta da tedavi sonrasi istirahat VAS ortalamalarinin tedavi dncesine gore anlamli
diizeyde diisme gosterdi (her bir grup igin p<0.001). Ancak ii¢ grupta da 3. ve 8. haftalar
arasinda anlamli fark saptanmadi (p degerleri sirasiyla 0.071; 0.366 ve 0.366). Ayrica istirahat
VAS degerlerinde, tedavi sonrast meydana gelen degisiklikler icin ii¢ grup karsilastirildi,

gruplar arasinda anlamli fark yoktu. Ug¢ grupta da tedavi sonras1 degisim benzerdi (her biri
icin p>0,05) (Tablo 9).

Tablo 9: Istirahat Halindeki VAS Olgiimlerinde Periyodik Degisimlerin Gruplara gore

Tanimlayic1 Degerleri

istirahat halindeki VAS Degisimin
olgumlerlnd‘e. rpeydana gelen Grup Ortalamasi Standart Sapma p
degisimler

o . PRP 3,63 0,999
Te‘j"’(.‘j‘{' Sr'lfiiff E\éaAsfn'c'lzli ;?E& rVAS Kortikostreoid 3,66 0,758 0,591

¢ Fizik tedavi 3,86 0,776

. PRP 0,46 0,507
Sé?zfﬁlgfi;lfn%;ﬁ:rﬁf Kortikostreoid 0,23 0,430 0,081

¢ Fizik tedavi 0,23 0,430

o . PRP 41 1,093
Te‘j"’(.‘j‘{' Sr':l‘iz;' E\éaAjn'c'lzli ;igi rVAS Kortikostreoid 3.9 0,758 0,505

¢ Fizik tedavi 41 0,803

Hareket VAS sonuclarr:.

Tedavi oncesi hareket VAS degerleri agisindan gruplar arasinda fark yoktu (p=0.907).
Ayrica 3. haftada VAS ortalamasi bakimindan ¢ grup arasinda anlamli farka rastlanmadi
(p=0.100). Buna karsin 8.Haftada VAS ortalamasi PRP grubunda fizik tedavi uygulanan ve
kortikosteroid uygulanan gruplara gére anlamli diizeyde daha diisiik bulundu (p degerleri
sirasiyla 0.012 ve 0.009). Fizik tedavi ve kortikosteroid gruplarinda anlamli fark saptanmadi
(p=0.919) (Tablo 10).
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Tablo 10: Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Hareket VAS Degerlerinin Gruplardaki

Tanimlayici Istatistikleri

Grup 3 .
Hareket VAS Grup 1 . Grup2 Fizik P

PRP enjeksiyonu | Kortikosteroid enjeksiyonu .
Tedavi

Tedavi Oncesi 8,00+0,787 7,93+0,827 7,96+0,764 | 0,907

3.Hafta 4.50+1,224 4.20+1,374 3,86+0,973 | 0,100

8. Hafta 2,030,850 2.80+1 243 2.73+0,944 | 0013
p** 0.001 0.001 0.001

*: Her bir 6l¢lim periyodunda ayr1 ayr gruplarm karsilastirma sonuglari
**: Her bir grupta ayr ayr 6l¢lim periyotlarin karsilagtirma sonuglari

Her bir grupta ayn ayri, hareket VAS degerleri karsilastirildiginda; her ii¢ grupta da, ¢
periyot arasinda anlamli fark saptandi. VAS ortalamasinin 8. haftaya kadar anlamli diizeyde
diistis gosterdigi belirlendi (her bir periyodik degisim i¢in p<0.001).

Ayrica hareket VAS degerlerinde, 3. haftaya kadar meydana gelen degisim bakimindan
gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi. Ancak 3. hafta ile 8. hafta arasinda meydana gelen
degisim, kortikostreoid ve fizik tedavi uygulanan gruplarda PRP grubuna gore anlamli
diizeyde daha diisiik saptandi. Benzer sekilde tedavi dncesi ile 8. hafta arasinda meydana
gelen degisim, kortikostreoid ve fizik tedavi uygulanan gruplarda PRP grubuna gére anlamli
diizeyde daha diisiik bulundu (Tablo 11).

Tablo 11: Hareket VAS Olgiimlerinde Periyodik Degisimlerin Gruplara gore Tanimlayici

Degerleri
Istirahat halindeki VAS S
6lgiimlerinde meydana gelen Grup Degisimin p
o Ortalamasi+SD"
degisimler
PRP 3,50+1,074

Tedavi dncesi VAS ile 3.Hafta VAS
Ol¢limleri arasindaki farklar

Kortikostreoid 3,73+1,552 | 0,112
Fizik tedavi 4,10+1,061

PRP 42,46+1,008
Kortikostreoid | °1,40+0,813 |<0,001
Fizik tedavi | P1,13+0,434

PRP 45,96+0,889
Kortikostreoid | P5,13+1,547 | 0,018
Fizik tedavi | P5,23+1,072

*: Anlamli farkliliklar tamamen farkli harflerle gosterilmistir.

3.Hafta VAS ile 8.Hafta VAS
Ol¢limleri arasindaki farklar

Tedavi 6ncesi VAS ile 8.Hafta VAS
Olglimleri arasindaki farklar

Tedavi 6ncesi, 3.hafta ve 8.hafta OOS ortalamasi bakimindan gruplar arasinda anlamli fark

saptanmadi (p degerleri sirasiyla 0.692, 0.802 ve 0.344). Ug grupta da OOS otalamas: 8.
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haftaya kadar anlamli diizeyde diisiis gosterdi ve bu diisiisiin li¢ grupta da benzer oldugu

goruldii. Bu sonuca gore bitiin tedavilerin birbirine benzer diizeyde ve anlamli olarak OOS

uzerine etkili oldugu gozlendi (Tablo 12).

Tablo 12: Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrast OOS Degerlerinin Gruplardaki Tanimlayici

Istatistikleri
00S Grup 1 Grup 2 Grup 3 P
PRP enjeksiyonu | Kortikosteroid enjeksiyonu | Fizik Tedavi
Tedavi Oncesi 82,13+17,07 79,45+17,69 78,13£19,49 | 0,692
3.Hafta 29,50+13,495 27,26+12,001 28,92+15,870 | 0,802
8. Hafta 10,03+5,331 13,23+12,312 12,78+9,189 | 0,344
P <0,001 <0,001 <0,001

*: Her bir 6l¢iim periyodunda ayr1 ayr1 gruplarmn karsilagtirma sonuglart
**: Her bir grupta ayr1 ayn 6l¢lim periyotlarinin karsilastirma sonuglari

Gruplar arasinda tedavi Oncesi ve tedavi sonrast 3. hafta UCLA ortalamalari bakimindan
anlamli fark bulunmadi (p=0.344 ve p=0.581). Ancak tedavi sonrasi 8. hafta UCLA
ortalamasi, PRP grubunda diger iki gruptan anlamli diizeyde daha yiiksek saptandi (p<0.001)
(Tablo 13). Ayrica her ii¢ grupta da UCLA otalamas: 8. haftaya kadar anlaml diizeyde artis
gosterdi. Tedavi sonrasinda 3. haftaya kadar meydana gelen artisin ii¢ grupta da benzer
oldugu ve gruplar arasinda anlamhl farklilik olmadigi goriildii. Ancak 8. haftaya kadar
meydana gelen artis, PRP grubunda diger iki gruba gore anlamli diizeyde daha yiliksek
bulundu (p<0.001). Benzer sekilde 3. haftadan 8. haftaya kadar meydana gelen UCLA
degisimi PRP grubunda diger iki gruptan anlamli diizeyde yiiksek saptandi (p<0.001) (Tablo
13, Sekil 22).

Tablo 13: Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrast UCLA Degerlerinin Gruplardaki Tanimlayict

Istatistikleri
UCLA Grup 1 Grup 2 Grup 3 P
PRP enjeksiyonu | Kortikosteroid enjeksiyonu | Fizik Tedavi
Tedavi Oncesi 14,55+4,47 16,36+4,01 15,63£3,79 0,344
3.Hafta 31,36+2,51 33,26+3,96 32,73+2,19 0,581
8. Hafta 238,33+3,28 P35+3,542 °34,53+2,46 | 0,001
P <0,001 <0,001 <0,001

*: Her bir 6l¢iim periyodunda ayr1 ayr1 gruplarmn karsilagtirma sonuglart
**: Her bir grupta ayr1 ayr 6l¢lim periyotlarinin karsilastirma sonuglari
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Sekil 22 UCLA ortalamalarinin gruplara ve 6l¢iim periyotlarina gore degisimi

Gruplar arasinda tedavi o©ncesi kisa DASH ortalamalar1 bakimindan anlamli fark
bulunamadi (p=0.775). Ancak tedavi sonrasi 3. hafta kisa DASH ortalamasi, PRP grubunda
diger iki gruptan anlaml diizeyde daha yiiksek (her birisi i¢in p<0.001) ve tedavi sonras1 8.
hafta DASH ortalamasi ise PRP grubunda diger iki gruptan anlamli diizeyde daha diisiik
bulundu (Tablo 14). Ayrica her li¢ grupta da DASH otalamasi 8. haftaya kadar anlamli
diizeyde diistis gosterdi (her biri icin p<0.001).

Tedavi sonrasinda 3. haftaya kadar meydana gelen diisiis, ii¢ grupta da benzer saptandi
(p>0.05). Ancak 8. haftaya kadar meydana gelen diistis, PRP grubunda diger iki gruba gore
anlamli diizeyde daha fazla bulundu (p<0.001). Benzer sekilde 3. haftadan 8. haftaya kadar
meydana gelen DASH degisimi, PRP grubunda diger iki gruptan anlamli diizeyde daha fazla
goruldi (p<0.001) (Tablo 14, Sekil 23).

Tablo 14: Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrast DASH Degerlerinin Gruplardaki Tanimlayict

Istatistikleri
Grup 3 x
DASH Grup 1 G2 Fizl?k P
PRP enjeksiyonu | Kortikosteroid enjeksiyonu Tedavi
Tedavi Oncesi 78,55+6,77 78,54+7,65 77,56+7,63 | 0,775
b b
3 Hafta 62,28+8,66 58,01+6,66 56,81+9,53 | 0,032
b b
8. Hafta 824,54+521 28,86+7,19 29,50+6,38 | 0,013
P~ <0,001 <0,001 <0,001

*: Her bir 6l¢lim periyodunda ayr1 ayr gruplarm karsilastirma sonuglari
**: Her bir grupta ayr ayr1 6l¢lim periyotlarinin karsilagtirma sonuglari
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Sekil 23: DASH ortalamalarinin gruplara ve dlgiim periyotlarina gore degisimi

Tedavi Oncesi SF-36 alt boyutlarina ait ortalamalar bakimindan gruplar karsilastirildiginda
sadece sosyal fonksiyon alt boyutuna ait ortalama puan fizik tedavi grubunda diger iki gruptan
anlamli diizeyde ylksek bulundu (her biri i¢in p<0.001), diger iki grup arasinda anlamli fark
yoktu. Tedavi dncesinde diger yedi alt boyuta ait ortalama puan ii¢ grupta da benzer saptandi.

Ancak 3. hafta DASH ortalamasi, PRP grubunda diger iki gruptan anlamli diizeyde daha
yuksek (her biri icin p<0.001) ve 8. hafta SF-36 ortalamasi ise PRP grubunda diger iki
gruptan anlamli diizeyde daha diisiik bulundu (Tablo 15). Ayrica her ii¢ grupta da SF-36
otalamasi 8. haftaya kadar anlamli diizeyde diisiis gosterdi (her biri icin p<0.001).

Tedavi sonras1 8. hafta 6lgumlerinde sadece agr alt boyutuna ait ortalama PRP grubunda
diger iki gruptan anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p<0.001). Tedavi sonrasi yapilan diger
tim olcimlerde gruplar arasi anlamli farka rastlanmadi (Tablo 15). Ayrica SF-36’ nin sekiz
alt boyutunun tamaminda tedavi sonrasi meydana gelen degisimler istatistik olarak anlamli

bulundu.
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Tablo 15: Tedavi Oncesi SF-36 Degerlerinin Gruplardaki Tanimlayic1 Istatistikleri

Peryot
SF 36 alt boyutlar PRP Kortikosteroid Fizik tedavi P*
o ) TO 58,16+20,063 62,16+26,995 59,16+25,191 0,628
Fiziksel Fonksiyon TS3 72,33+15,241 75,16+21,151 74,33+15,91 0,464
TS8 84,50+12,821 80,66+17,798 78,5+16,196 0,442
p™ <0,001 <0,001 <0,001
Fiziksel Rol TO 14,16+14,208 16,67+18,95 15,83+17,959 0,960
TS3 74,506,740 76,00+7,474 75,16+6,628 0,594
TS8 95,16+6,086 93,66+6,556 93,16+6,226 0,354
p™ <0,001 <0,001 <0,001
TO 29,33+12,334 27,58+9,456 30,91+14,436 0,388
Agr TS3 72,755,957 75,16+9,352 72,415,962 0,087
TS8 381,25+8,971 b77,50+7,628 b76,33+5,482 0,050
p™ <0,001 <0,001 <0,001
Sosyal Fonksiyon TO a36,63+12,251 | 234,16+11,805 | °55,83+20,164 | <0,001
TS3 74,08+11,826 77,50+20,605 73,75+12,029 0,919
TS8 86,25+11,059 85,58+15,406 81,75+11,673 0,869
p™ <0,001 <0,001 <0,001
Mental Saglik TO 54,93+13,693 57,20+9,345 55,86+10,371 0,852
TS3 72,93+8,705 71,86+7,314 70,93+4,496 0,632
TS8 77,33+7,303 76,40+6,066 74,93+8,333 0,687
p™ <0,001 <0,001 <0,001
Emosyonel TO 39,97+33,203 | 37,75+36,855 | 39,97+36,506 0,931
TS3 63,29+31,983 59,96+32,046 57,75+38,089 0,858
TS8 71,06+20,977 67,73+22,301 66,63+26,274 0,761
p™ <0,001 <0,001 <0,001
Vitalite TO 43,16+15,728 | 45,83+17,274 | 42,66+14,781 0,805
TS3 54,16+15,317 54+17,733 52,33+14,064 0,857
TS8 67,33+11,275 68,16+14,232 65,66+9,714 0,534
p™ <0,001 <0,001 <0,001
Genel Saglik TO 22,66+9,259 20,83+10,754 20,167+6,226 0,641
TS3 62,5+11,872 63,33+14,343 62,33+11,198 0,775
TS8 81,336,686 79,33+6,396 78,83+7,843 0,112
p™ <0,001 <0,001 <0,001

Fiziksel rol, mental saglik, emosyonel rol, vitalite ve genel saglik alt boyutlarinda tedavi
sonrast meydana gelen degisim ii¢ grupta da benzer saptandi. Ug ayri tedavinin, bu alt
boyutlar {izerine etkisi birbirine benzer ve anlamli bulundu. Tedavi dncesinden tedavi sonrasi
3. haftaya kadar olan fiziksel fonksiyon ve agri degisim ortalamalar1 bakimindan gruplar
arasinda anlamli fark gozlenmedi (p=0,857; p=0,060). PRP grubunda tedavi Oncesinden
tedavi sonrasi1 8. haftaya kadar ve 3. haftadan 8. haftaya kadar olan fiziksel fonksiyon degisim
ortalamalar1 kortikosteroid ve fizik tedavi gruplarindan anlamli derecede daha yiiksek
bulundu (p<0,001), kortikosteroid ve fizik tedavi arasinda anlaml fark gézlenmedi (p=0,588;

p=0,692). Tedavi dncesinden 3. ve 8. haftaya kadar olan agr1 de8isim ortalamalar1 gruplarda
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benzerken (p=0,060; p=0,143), tedavi sonras1 3. haftadan 8. haftaya agr1 degisim ortalamasi
bakimindan gruplar arasinda anlamli fark vardi (p=0,003). Farkliliklar ¢oklu karsilagtirma
testi ile incelendiginde, PRP grubunun tedavi sonrasi 3. haftadan 8. haftaya degisim
ortalamasi, kortikosteroid ve fizik tedavi gruplarindan anlamli derecede daha yiiksekken
(p=0,014; p=0,001), fizik tedavi ve kortikosteroid arasinda anlamli fark yoktu (p=0,383).
Sosyal fonksiyon puaninda tedavi sonrasinda meydana gelen degisim, fizik tedavi grubunda
diger iki gruba gore anlamli derecede daha diisitk bulundu (p<0,001), kortikosteroid grubu ile
PRP arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0,476; p=0,820).
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5. TARTISMA

Bel ve boyun agrisindan sonra 3. sirada goriilen omuz agrisinin %65’inin nedeni SSS’dir
(3). Humerus bas1 ile Uzerinde bulunan akromion, korakoakromial ligament ve korakoid
¢ikintinin olusturdugu korakoakromial ark arasinda bulunan yumusak dokular, supraspinatus
tendonu, subakromial bursanin sikismasi ve inflamasyon ile olusur.

SSS’de konservatif tedavinin amaci; subakromiyal inflamasyonu azaltmak, hasar goren
rotator manset kaslarinin iyilesmesine imkan saglamak ve omuzu fonksiyonel haline
getirmektir. Tedavide istirahat, NSAII, sicak, soguk, fizik tedavi ajanlari, eklem ici
enjeksiyonlar ve egzersizler uygulanabilir.

SSS igin yapilan ¢alismalarin bir kismi evrelere ayrilarak yapilmis (125,126), bazilar ise
rastgele gruplara ayrilmistir (127,128). Hastalarin evrelere gore alinmasi hastaliginin seyrinde
en etkin tedavinin hangi evrede oldugunun belirlenmesini saglar.

Calismamizda SSS evre 2 tamsi alan hastalarda, egzersizle birlikte uygulanan fizik tedavi
(TENS+ultrason+hotpack), kortikosteroid enjeksiyonu, PRP enjeksiyonunun etkisini ve bu
etkinin karsilastirilmasini amacladik.

Hastalarin yas ortalamalari; PRP enjeksiyon grubunda 49,449,103, Kortikosteroid
enjeksiyon grubunda 47,73+9,552, fizik tedavi uygulanan grupta ise 49,86+9,012 idi. SSS ile
ilgili benzer ¢alismalarda yas ortalamasi1 47, 56, 52 bulunmustur (125,129,130). Calismalar
g0z Oniine alindiginda yas grubumuz literatiir ile uygunluk gostermektedir.

SSS'de kadin veya erkeklerin hastaliktan daha fazla etkilendigine bilgi olmamasina ragmen,
agriyla hekime bagvuranlarin daha ¢ok kadin olmasi sebebiyle kadinlarin etkilendigi
calismalarin ¢ok daha fazla oldugu gorilmektedir (131-133). Bizim de ¢alismamizda
literatiirdeki cogu ¢alismayla uyumlu olarak olgularin %58.9'u kadindi.

Ayn1 pozisyonda tekrarlayan aktiviteler ve asirt kullanim gerektiren islerde ¢alisanlarda
SSS daha sik gorulmektedir (126). Bizim c¢alismamizda da en fazla ev hanimlarinda
gorilmekteydi.

SSS'in nonfarmakolojik tedavisinde en Onemli kisim egzersiz tedavisidir. Egzersiz
tedavisinde amag; EHA'y1 arttirmak ve korumak, rotator manson kaslarini gli¢lendirmek, agri
ve Oziirliligi azaltmaktir.

Ludewig ve ark. yaptiklar1 ¢alismada; SSS tanisi konan 67 insaat isgisi hastayi iki gruba
ayirmiglar, 34 hastaya giiclendirme ve germe egzersizinden olusan ev egzersiz programi
uygulamuslar, 33 hastaya tedavi vermemisler. Tedaviden 8-12 hafta sonra egzersiz grubundaki

hastalarin agrilarinin azaldig1, omuz fonksiyonlarinin arttigini saptamiglardir (134).
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Michener ve ark.'min 1966-2003 yillar1 arasinda SSS hakkinda yapilan 12 ¢alismay1
derlemisler. Egzersiz tedavisi eklenen ¢alismalarda biitiin hastalarin  egzersizden
faydalandigin1 gérmislerdir (135).

Lomberdi ve ark.'min SSS tanili 60 hastada yaptiklar1 randomize kontrollii ¢alismada
egzersiz uygulanan (2 ay boyunca haftada iki kez) hastalarda VAS, DASH ve SF-36
skorlarinda kontrol grubuna gore anlamli olarak diizelme saptamiglardir (136).

Agrili ark sendromu olarak da adlandirilan SSS’de agri; hareketle (6zellikle abduksiyon ve
internal rotasyon) ve gece (6zellikle etkilenmis omuz iizerine yatarken) artar. Hastanin
hekime basvurmasinda da en sik goriilen yakinma agridir. SSS'nin tedavisinde oncelikli amag
agriyt gidermek ve fonksiyonu arttirmaktir. VAS; agri, disabilite ve fonksiyonellik
degerlendirmesinde kullanilan uygulamasi hizli ve kolay olan bir skaladir.

Cerrahi tedavi ile egzersiz tedavisinin karsilastirildig1 ¢aligmalarda evre 2 SSS tanisi alan
hastalarda egzersiz ve cerrahi tedavi arasinda uzun doénemde fark olmadig tespit edilmistir
(129,136). Egzersizin tedavide etkili oldugu diisiiniilmesine ragmen uygulanacak program
konusunda fikir birligi saglanamamistir (129,137,138).

Calismamizda istirahat ve hareket agrisi; tedavi dncesine gore karsilastirildiginda tiim
gruplarda 3. ve 8. haftada anlamli diizelme saptandi, PRP hareket agri skorunda 8. hafta diger
gruplara gore daha etkili bulundu.

Kortikosteroid enjeksiyonu SSS tedavisinde en sik uygulanan yontemlerden biridir. Ancak
yan etkileri ve iyilesmede etkili olup olmadigi konusunda fikir birliginin olmamasi nedeniyle
alternatif tedaviye ihtiya¢ vardir. Intratendindz kortikosteroid enjeksiyonu sonrasinda
kademeli gii¢ kaybi, tendona direk enjeksiyon rlptire neden olabilir (11).

Levendoglu ve ark.'nmin SSS hastalarinda fizik tedavi (sicak paket, ultrason, TENS) ve
subakromiyal steroid enjeksiyonu tedavilerinin etkinligini karsilastirdiklar1 calismada, 52
hasta randomize olarak iki gruba ayrlmis. Birinci gruba 15 seans fizik tedavi programi, ikinci
gruba 1 ml'de 40 mg triamsinolon asetonid ve 4 ml %]1'lik lidokain karisimi subakromaial
araliga enjekte edilmis. Her iki gruba da Codman ve giiclendirme egzersizleri verilmis. VAS
agr1 skorunda 15.giin, 1. ay, ve 3. ay kontrollerinde hem istirahat hem de hareket agrisinda her
iki grupta da istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptanmis. Fakat kortikosterid enjeksiyonu
fizik tedaviye gore anlamli olarak tiim kontrollerde Gstin bulunmustur. ASES omuz
degerlendirme skalasinda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamus,
izokinetik kas gucl 6lgtimlerinde 15. glin ve 30. giin kontrollerde internal rotatorlar maksimal

kas kuvvetinde enjeksiyon grubu lehine olmak Uzere anlamli fark saptamislardir (139).
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Petri ve Dobrow calismalarinda omuz agris1 olan hastalarda intraartikiler triamsinolon
enjeksiyonu yapmislar. Agr1 ve fonksiyonel degerlendirme sonunda iyilesmenin oral alinan
naproksene gore daha iyi oldugunu bulmuslardir (140).

Blair, kortikosteroid enjeksiyonunun SSS’deki etkinligini arastirdigi ¢alismasinda, kontrol
grubuna gore kortikosteroid grubunda agrida anlamli azalma oldugunu saptamiglardir (126).

Rhon ve ark.'min 104 hastada yaptiklar1 pragmatik randomize g¢alismada triamsinolon
enjeksiyonu ve fizik tedavi karsilagtirilmis. Bir yilin sonunda her iki tedavide SPADI
(Shoulder Pain and Disability Index) ve agr1 skorunda anlamli diizelme bulunmus, tedaviler
arasinda anlamli fark saptanmamstir (141).

Kronik tendon hastaliklarinda PRP enjeksiyonlari son yillarda arastirilmaya baslanmis, bu
yeni tedavi yontemine ilgi artmistir. PRP tedavi edici etkisini tendonda; hicre proliferasyonu,
kollajen sentezi ve vaskularizasyonu arttirarak yaptigi disiiniilmektedir. Ancak etkisi halen
tam olarak agiklanamamustir (142).

Peerbooms ve ark. kronik lateral epikondilit tedavisinde Kkortikosteroid ile PRP'yi
karsilagtirmiglar. Cift kor randomize kontrollii ¢alismada, agri skorlarinda birinci yilin
sonunda PRP grubunda kortikosteroid grubuna gore istatistiksel olarak anlamli iyilesme
saptamislar (143). Kortikosteroid grubunda ilk haftalarda sonuclar PRP’ye gore daha iyi
bulunmus. Ancak 26. haftadan sonra kortikosteroid grubunda agrida artma olmus, PRP
grubunda ise progresif olarak iyilesme devam etmistir. Gruplarin ikinci yildaki sonuglarini
degerlendiren ek ¢alismada, PRP grubunun kortikosteroid grubundan daha basarili tedavi
ettigi gorillmiistir (144).

Duymus ve ark. diz osteoartitinde PRP (2 doz), hyaluranik asit (tek doz) ve ozon
enjeksiyonu (4 doz) etkinligini arastirmislar. Bir ay sonunda WOMAC ve VAS skorunda
benzer, 3. ayda PRP ve hyaltnarik asit benzer ancak ozon tedavisinden Gstln, 6. ayda ozon
etkinligi kaybolup, PRP ve hyallranik asitin benzer etki ettigini bulmuslar. Bir y1l sonunda ise
PRP enjeksiyonu hyaluranik asitten istatistiksel olarak daha anlamli iyilesme saglamistir
(145).

Calismamizda omuz fonksiyonlarinin degerlendirmesinde, OOS her {i¢c grupta da anlaml
iyilesme sagladi. Bu iyilesme 3. ve 8. hafta boyunca devam etti. UCLA ve kisa DASH
skorlarinda 3. haftada gruplar arasinda fark yoktu. PRP enjeksiyonu; 8. haftada kortikosteroid
enjeksiyonu ve fizik tedaviye gore tstundd.

Yadav ve ark. lateral epikondilit tanil1 65 hastada PRP ve metilprednizolan enjeksiyonunu
15. glin, 1. ay ve 3. ayda karsilastirmiglar. Tedaviyi tamamlayan 60 hastada her iki tedavi de

etkili bulunmus. 15. giin ve 1. ay sonunda tedaviler arasinda fark saptanmazken, 3. ay
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sonunda PRP enjeksiyonu VAS ve kisa DASH skorlarinda anlamli olarak yulksek
bulunmustur (146).

Carr ve ark. prospektif randomize kontrollii level I kanit diizeyi bulunan ¢aligmalarinda
rotator kaf tendinopatisi (tam kat yirtik disinda) olan hastalara artroskopik tamir esnasinda
PRP uygulamislar. Diger gruba ise tamir disinda ek tedavi vermemislerdir. Iki gruba da tedavi
sonras1 ayni rehabilitasyon programi uygulamiglar. 6. hafta, 3. ay, 6. ay, 12. ay ve 24. ay
degerlendirmelerinde, gruplar arasinda OSS (Oxford Shoulder Score) skorlari agisindan
anlamli fark saptamamislardir (147).

Rha ve ark. supraspinatus tendonopatisi (tendinozis, 1 cm'den az parsiyel supraspinatus
tendon yirtig1) olan 39 hastayi iki gruba ayirmislar. 20 hastaya dort hafta ara ile iki defa PRP
enjeksiyonu, 19 hastaya ise dort hafta arayla iki defa kuru ignelemeyi uygulamislar. Her iki
gruba ilk enjeksiyonda iki hafta slireyle eklem hareket agikligi (EHA), germe ve gliclendirme
egzersizleri vermisler. Altinct ayda PRP grubunda 16 hasta, kuru igneleme grubunda ise 14
hasta ¢alismayr tamamlamis. Degerlendirme sonucunda PRP enjeksiyonu kuru ignelemeye
gore agr1, fonksiyon ve EHA a¢isindan daha fazla iyilesme saglamistir (148).

Randelli ve ark. yaptiklar1 ¢alismada tam kat rotator manson yirtig1 bulunan hastalarda
artroskopik tamir esnasinda PRP uygulamislar. Ikinci gruba tamir disinda ek tedavi
vermemisler. PRP uygulanan hastalarda postoperatif erken déonemde agr1 diizeyinde azalma
saptamislar. Ugiincii ay sonunda omuz fonksiyon testlerinde ve omuz dis rotasyon kas
giiciinde anlaml1 iyilesme tespit etmisler. ikinci yil sonunda agri, fonksiyon ve MRG
gorintilerde her iki grupta tendinopati ve yirtik derecesinde anlamli iyilesme gormiisler.
Ancak gruplar arasinda anlamli fark yokmus. Ancak subgrup analizde grade 1 ve 2 yirtiklarda
PRP grubunda kas giicliniin daha yiiksek oldugunu saptamislardir (149).

Shams ve ark. parsiyel rotator kaf yirtigi olan 40 hastada subakromiyal PRP ve
kortikosteroid enjeksiyonunu karsilagtirmislar. Prospektif randomize ¢alismada, 6. hafta, 3. ay
ve 6. ay da degerlendirme yapmislar. 3. ay sonunda ASES (American Shoulder Elbow
Scores), Constant Murley, VAS, SST (Simple Shoulder Test) skorlarinda PRP enjeksiyonunu
kortikosteroid enjeksiyonundan daha etkili bulmuslar. Altinci ay degerlendirmede ise bu
farklilik kaybolmus. Altinct ay MRG degerlendirmelerinde her iki grupta tendinopati ve yirtik
derecesinde anlamli olmayan iyilesme goruliirken, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptamamiglardir (150).

Say ve ark. SSS tanili 60 hastay1 iki gruba ayirmiglar. Birinci gruba subakromial araliga

PRP, ikinci gruba 40 mg metilprednizolon ve 8 ml prilokain enjeksiyonu yapmislar. Constant
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ve VAS skorunu 6. hafta ve 6. ayda degerlendirmisler. Kortikosteroid grubunu PRP grubuna
gore daha etkili bulmuslardir (151).

Omuz hastaliklari, genel saglik durumunu ve yasam kalitesini etkiler. SF-36, hastanin genel
saglik durumunu ve yasam Kkalitesi {lizerindeki etkisini tanimlamak ve degerlendirmek icin
onemli bir Olcektir. Calismamizda SF-36'min tum parametrelerinde her G¢ tedavi etkili
bulundu. 8. hafta 6lgimiinde PRP grubunda agr, kortikosteroid ve fizik tedaviye oranla daha
fazla azalma sagladi.

Farkliliklar ¢oklu karsilastirma testi ile incelendi; PRP, SF-36 6l¢eginin fiziksel fonksiyon
alt boyutunda diger tedavilere gore 8. haftada daha fazla iyilesme sagladi. Sosyal fonksiyon
alt boyutunda ise, 8. haftada PRP ve kortikosteroid enjeksiyon tedavisi fizik tedaviye gore
daha yuksek bulundu. PRP ve kortikosteroid tedavisi arasinda fark yoktu. Agr alt boyutu
PRP tedavisinde ise 8. haftada diger iki tedaviye gore daha fazla azaldu.

Beaton ve ark. omuz agrisi olan 90 hastada; SF- 36’nin fiziksel rol, emosyonel rol ve agri
alt boyutlarinin en diisiik seviyede oldugunu saptamiglar. Mental saglik, vitalite, genel saglik
boyutlarinin ise normal degerlere yakin oldugunu bulmuslar. SF-36 agr1 alt boyutunun, omuz
agrisina duyarl oldugunu gostermislerdir (152).

Keles ve ark. yaptiklar1 ¢alismada akut ve kronik agrili omuz hastalarinda SF-36 yasam
kalitesi 6l¢eginin fiziksel rol, emosyonel rol ve agr alt boyut puanlarinin en diisiik oldugunu
bulmuslardir. Bu durumun omuz hastaliklarinda agrinin en 6nemli ve en sik goriilen semptom
olmasina ve bu kisilerin giinliik yasam aktivitelerini yapmada zorluk ve is performanslarini
etkilenmesine bagl olabilecegini belirtmislerdir (153).

Kas iskelet hastaliklarinda PRP’nin kullanimina yonelik c¢aligmalarin son birka¢ yildir
yogunlastigi ve bu yeni tedavi yontemine ilgi oldugu soylenebilir. Ancak insan klinik
caligmalar1 sayisinin az oldugu ve ¢alismalarin ¢ogunun metadolojik olarak zayif planlandigi
goriilmiistiir (154,155).

Calismamizin limitasyonlarindan biri egzersiz tedavisi almayan bir tedavi grubunun
olmamasi, egzersizin tedavideki etkinliginin bulunamamasidir. Ayrica tiim tedavilerde
egzersiz eklendigi icin egzersiz tedaviside bu tedavilerin etkinligini arttirmis olabilir. Ancak
boyle bir tedavi grubu, hastalar1 etkinligi gosterilmis bir tedavi metodundan yoksun
birakacagi i¢in etik problemlere yol agabilirdi. Calismamizda tedaviler arasinda uzun dénem
karsilagtirma  olmayisi, MRG  goriintlileriyle  tendon  iyilesmesinin  kanitlanip

karsilastirilmamasi diger limitasyonlardir.
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6. SONUCLAR

SSS tedavisinde PRP enjeksiyonu, kortikosteroid enjeksiyonu ve fizik tedavinin
etkinliginin karsilagtirmasina yonelik yaptigimiz bu c¢alismada elde ettigimiz sonuglar
siralayacak olursak;

1. Her U¢ gruptada yapilan 3., 8. haftalardaki degerlendirmelerde istirahat ve agri VAS
skorlarinda anlamli iyilesme goriildii. 3. hafta degerlendirilmesinde tedaviler arasinda fark
yoktu, 8. haftada ise PRP enjeksiyonu diger tedavilere gore hareket VAS skorunda daha
ustdnda.

2. Omuzun fonksiyonel degerlendirmesi i¢in kullanilan omuz 6ziirliiliikk sorgulamasi 3. ve
8. haftada tim tedavilerde etkili bulundu. Tedaviler arasinda tistiinliik saptanmadi.

3. UCLA skorunda 3. ve 8. hafta tim gruplarda anlamli iyilesme goriildi. 8. hafta PRP
enjeksiyonu diger gruplara gore daha etkili bulundu.

4. Kisa DASH skorunda 3.,8. haftada tum tedavilerde iyilesme oldu, 8. haftada ise PRP
enjeksiyonu diger tedavilere gore daha etkili Gstund.

5. Hastalarin yasam kalitesini degerlendirdigimiz SF-36 6lgeginin tim gruplarinda fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigi, agri, emosyonel rol giigliigi, vitalite, sosyal fonksiyon, genel
saglik ve mental saglik alt boyutlarinin skorlarinda 3. ve 8. haftada istatistiksel olarak anlamli
artis saptandi. SF-36 Olceginin alt boyut skorlarinda meydana gelen degisimler biitiin
izlemlerde gruplar arasinda istatistiksel olarak benzer bulundu.

6. Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel rol gi¢liigii, vitalite, sosyal
fonksiyon, genel saglik ve mental saglik skorlarinda tedaviler arasinda fark yoktu. 8. haftada
PRP grubunda, agri skoru fizik tedavi ve kortikosteroid gruplarindan anlamli derecede
yuksekti. Kortikosteroid ve fizik tedavi gruplari arasinda agri bakimindan anlamli fark
g6zlenmedi.

7. SF-36 olgeginin farkliliklar1 ¢oklu karsilastirma testleri ile incelendiginde; PRP’nin
fiziksel fonksiyon degisim ortalamasi, tedavi éncesinden 8. haftaya kadar ve 3. haftadan 8.
haftaya kadar kortikosteroid ve fizik tedavi gruplarindan anlamli derecede daha yiiksek
bulundu. Sosyal fonksiyon degisim ortalamasi, 8. haftada PRP ve kortikosteroid enjeksiyonu
fizik tedaviye gore daha yiiksek saptandi, PRP ve kortikosteroid arasindan anlamli fark yoktu.
Agr1 degisim ortalamasi ise 8. haftada PRP tedavisi alan hastalarda diger iki tedaviyi alan

hastalara gore Gsttn bulundu.
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SSS tedavisinde PRP enjeksiyonu, kortikosteroid enjeksiyonu ve fizik tedavinin de etkili
oldugu bulundu. Tedavinin ilerleyen donemlerinde fonksiyonel ve agr1 skorlarinda PRP diger
tedavilere gore daha Ustlindi. Ancak daha kapsamli, daha genis hasta gruplariyla uzun dénem
izlenen ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.

Calismamamizin sonucunda PRP enjeksiyonu ve kortikosteroid enjeksiyonu gibi invaziv
tedavilerin yaninda fizik tedavi ve egzersiz gibi invaziv ve yan etkisi olmayan ucuz bir tedavi

yonteminin uygulanmasinin daha oncelikli yapilmasi gerektigine inantyoruz.
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8. EKLER

HASTALARIN BiLGILENDIRILMIS OLUR ( RIZA ) FORMU (EK-1)

Bu katildigimiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi "Subakromial
Sikisma Sendromunda Tedavisinde Subakromial PRP Enjeksiyonu, Kortikosteroid
Enjeksiyonu ve Fizik Tedavi Etkinliginin Karsilastirilmasi’’dir. Subakromial sikigma
sendromu; omuzdaki bazi yumusak dokulari akromion altinda sikismasi ile olusan omuzda
agr1 ve hareket kisithigina yol acan bir hastaliktir. Bu arastirmada amag; subakromial sikigsma
sendromu hastaliginda en etkin tedavinin belirlenmesidir. Bu arastirmada hastalarin hepsine
gerekli egzersiz tedavisi verilecek olup beraberinde fizik tedavi, omuza 1 kereye mahsus PRP
(trombositten zengin plazma) veya korikosteroid enjeksiyonu yapilacaktir. Bu arastirmada
yer almaniz igin 6ngoriilen siire 6 (alt1) ay olup, arastirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 90
(doksan) dir.

Bu arastirma yapilacak enjeksiyon olas1 yan etkileri; kisa siireli agrida artis, yanma, sizlama
ve enjeksiyon yerinde ciltte kizariklik, hafif sislik, sinir, tendon, damar hasar1 ve enfeksiyon
olusmasidir. Arastirma beklenen yararlar omuz agri, hareket kisitliginiz azalmasi, yasam
kalitenizin artmasidir.

Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size
veya Yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da
caligma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz i¢in 0536
613 79 80 numarali telefondan Dr. Tugge PASIN’e bagvurabilirsiniz.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hig¢bir ddeme yapilmayacaktir. Ayrica, bu
arastirma kapsamindaki biitlin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri i¢in sizden
veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir {icret istenmeyecektir.

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi
bir cezaya ya da sizin yararlarmiza engel duruma yol agmayacaktir. Arastirict bilginiz
dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz,
caligma programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle ¢ekilmeniz
ya da aragtiric1 tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse
bilimsel amagla kullanilabilecektir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve aragtirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve

resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait
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tibbi bilgilere ulasabilirsiniz (tedavinin gizli olmasi durumunda, goniilliiye kendine ait tibbi
bilgilere ancak verilerin analizinden sonra ulasabilecegi bildirilmelidir).

Caliymaya Katilma Onayu:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce goniilliilye verilmesi gereken bilgileri
okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular arastiriciya sordum, yazili ve
s0zli olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya
katilmay1 isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar
altinda, bana ait tibbi bilgilerin gdzden geg¢irilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda
arastirma yiirltiiciisiine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim

davetini hi¢bir zorlama ve baski1 olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyas1 bana verilecektir.

Géniilliiniin Ad1 / Soyad1 / Imzas1 / Tarih

Aciklamalar1 Yapan Kisinin Ad1 / Soyadi / imzas1 / Tarih

Gerekiyorsa Olur Islemine Tanik Olan Kisinin Ad1/ Soyad1 / imzas1

84



SF-36 FORMU (EK 2)

Yonerge: Bu tarama formu size saghiginizla ilgili goriislerinizi sormaktadir. Bu bilgiler
sizin nasil hissettiginizi ve her zamanki faaliyetlerinizi ne rahatlikla yapabildiginizi izlemekte
yardimci olacaktir. Biitiin sorulart belirtildigi sekilde cevaplayin. Eger bir soruyu ne sekilde
cevaplayacaginizdan emin olamazsaniz, liitfen en yakin cevabi isaretleyin.

1. Genel olarak saghgimizi nasil degerlendirirsiniz?

Mikemmel ...l
COK IYH . 2
LY 3
Fenadegil........ooiiiii 4
KOMW . e i e e D

2. Gegen yil ile karsilastirildiginda, saghgimz su an nasil degerlendirirsiniz ?

Bir y1l 6nceye gore cok daha iyi..................oooonieal. 1
Bir y1l 6ncesine gore daha iyi............ccooeviiiiiinnn... 2
Hemenayni..........ooooiiiiii i 3
Bir y1l 6nceye gore daha kotd.............cccevvevieinn 4
Bir y1l 6nceye gore ¢cok daha Kotd................ooceenne. 5

3. Asagidaki tipik bir giiniimiizde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler yazilmistir.
Saghgimz bunlar1 yaparken sizi simrlandirtyor mu ? Oyleyse ne kadar ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

. Evet, cok | Evet, az | Hayir, hig
AKTIVITELER

kisitliyor | kisithyor | kisitlamiyor

a. Kuvvet gerektiren aktiviteler (kosma, agir esyalar1 | | 2 3
kaldirmak, zor sporlar)

b. Orta aktiviteler (bir masay1 oynatmak, elektrik
supurgesi ile supurmek, bowling golf oynamak)

[EEN
N

c. Sebze-meyveleri kaldirmak, tasimak

d. Cok kat ¢ikmak

e. Tek kat ¢ikmak

f. Comelmek, diz ¢cokmek, egilmek

g. Bir kilometreden fazla yurlyebilmek

h. Pek ¢ok mahalle arasi yliriiyebilmek

i. Bir mahalleden (sokak) digerine yiiriimek

R A e I S T
N NN NN N NN
w| W W w w w w w w

j. Kendi kendine yikanmak, giyinmek
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4. Son 4 hafta icerisinde, fiziksel saghgimz yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde

asagidaki problemlerle karsilastimiz n ?

EVET HAYIR
a. Is veya diger aktiviteler icin harcadiginiz zamanda 1 2
kesinti
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmas1 1 2
c. Isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde kisitlama 1 2
d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorlanma 1 2

5. Son 4 hafta icerisinde, duygusal problemler (UzUntald, sinirli olmak) yizinden

giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz m ?

EVET HAYIR
a. Is veya diger aktivitelere ayirdigmiz siireden kesilme 1 2
oldu mu?
b. Istediginizden daha az kisim tamamlanmas1 1 2
c. Isi veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli 1 2
yapmama

6. Gecen 4 hafta icinde, fiziksel saghk veya duygusal problemler; aileniz,
arkadasimiz, komsularimz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne

kadar engel oldu?

BIraz... oo 2
Ortaderecede.........ocovvveiiiiiiiieen 3
EpeYCe. .o 4
Cokfazla............oooveeiiiiii B
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7. Son 4 hafta icerisinde ne kadar bedensel agrilariniz oldu?

Gok hafif ... 2
Hafif ..o 3
Ot o 4
Asiriderecede. ..., 5}

Cok asiriderecede.........coooevviiiiiiniinnn.n

8. Son 4 hafta icerisinde, agr1 normal isinize ne kadar engel oldu?

Hicolmadi ..., 1
BIraz ..o,
Orta .. 3
EPEYCE o

9. Asagidaki sorular gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde Kendinizi nasil

hissetiginizle ve islerin sizin icin nasil gittigiyle ilgilidir. Liitfen, her soru i¢in nasil

hissetiginize en yakin olan cevabi verin. Ge¢tigimiz 4 hafta icindeki ne kadarinda...

Her |Cogu [Bir Bazen|Cok Hicbir
zaman [zaman |kisim nadir
Zaman

a.Kendinizi capcanli hissediyor musunuz? 1 2 3 4 5 6
b.Cok sinirli bir kisi misiniz? 1 2 3 4 5 6
c.Kendinizi hicbir sey giildiirmayecek kadar 1 2 3 4 5 6
batmis hissediyor musunuz?
d.Kendinizi sakin ve huzulu hissetttiniz mi? 1 2 3 4 5) 6
e.Cok enerjiniz var mi? 1 2 3 4 5 6
f.Kendinizi ¢okmiis ve karamsar hissettiniz 1 2 3 4 5 6
mi?
2. Yipranmig hissettiniz mi? 1 2 3 4 5) 6
h.Mutlu bir insan miydiniz? 1 2 3 4 5) 6
i.Yorulmus hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
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10. Son 4 hafta icerisinde, bu surenin ne kadarinda bedensel saghgimz veya

duygusal problemlerinize (arkadas, akraba ziyareti gibi) engel oldu?

Herzaman ..o 1
Coguzaman..............ooevviiiiiiiiiiiieninn, 2
Bazen ... 3
Cokender .......couiiiii i 4
Highir zaman .............cooooooiiie, 5

11. Asagidaki ciimleler sizin icin ne kadar dogru ya da yanhs?

Tamemen | Cogunlukla | Bilmiyorum | Cogunlukla | Tamanen
dogru dogru yanlis yanlis
a.Diger insanlardan biraz 1 2 3 4 5
daha kolay hasta oluyorum
b.Tamidigim herkes kadar 1 2 3 4 5
saglikliyim
c.Sagligimin  kotiilesmesini 1 2 3 4 5
bekliyorum
d.Sagligim mitkemmel 1 2 3 4 5
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