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1.0ZET

ROTATOR CUFF YARALANMALARINDA KURU KUPA TERAPISININ
ETKINLIGININ INCELENMESI

Calismadaki amacimiz Rotator Cuff Sendromu (RCS) tanisi alan bireylerde kuru
kupa terapisinin etkinligini arastirmaktir. Calismaya dahil edilen 30 kadin birey
randomize olarak iki gruba ayrildi. Grup 1’e konvansiyonel fizyoterapi programi
(hotpack, TENS, US, Codman, wand, germe ve giliglendirme egzersizleri) 4 hafta
boyunca haftada 5 giin uygulandi. Grup 2’ye buna ek olarak 4 hafta siireyle haftada 2
giin 10 dakika hareketli kuru kupa terapisi uygulandi. Numerik Degerlendirme
Skalasi, (NDS) ile agr1, gonyometre ile eklem hareket agikligi (EHA), Disabilities of
the Arm, Shoulder, and Hand (DASH) ve Constant skoru ile fonksiyonellik, Kisa
Form-36 (SF-36) ile yasam kalitesi diizeyleri tedavi dncesi ve sonrasi degerlendirildi.
Calisma sonucunda her iki grupta da agri, EHA, DASH, Constant 6l¢timlerinde
anlamli degisiklik vardi (p<0.05). NDS skorlari, abdiiksiyon ve eksternal rotasyon
acilari, DASH ve Constant degerlerinde Grup 2 lehine anlamli farklilik saptandi
(p<0.05). Grup 1’de SF-36 tiim alt basliklarinda anlamli iyilesme goriildii (p<0.05).
Grup 2’de ise emosyonel rol giicliigli, emosyonel saglik ve sosyal fonksiyon alt
basliklar1 disindaki tiim parametrelerde anlamli iyilesme saptandi (p<0.05). Gruplar
aras1 karsilastirmada yalnizca emosyonel saglik alt baghiginda Grup 1 lehine anlamli
fark gorildi (p<0.05). Kuru kupa terapisinin non-invaziv, kolay uygulanabilen ve
ekonomik bir tamamlayici tip uygulamasi olarak RCS tanili bireylerde agri ve
fonksiyonel seviyeyi iyilestirmede konservatif fizyoterapi ile  birlikte

kullanilabilecegi sonucuna varildi.

Anahtar kelimeler: Kupa Masaji, Kuru Kupa Terapisi, Rotator Cuff, Tamamlayici

Tip.



2. ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE EFFECTIVENESS OF DRY CUPPING
THERAPY ON ROTATOR CUFF INJURIES

The aim of the study was to investigate the effectiveness of moving cupping therapy
(MCT) in addition to conventional physiotherapy in patients with a Rotator Cuff
Syndrome (RCS). 30 patients were randomly divided into two groups. In the both
group, conventional physiotherapy (hotpack, TENS, US, wand, Codman, stretch and
strengthening exercises) was applied 5 days a week for 4 weeks. In Group 2, 10-
minute MCT was applied 2 days a week for 4 weeks. The demographic datas of
patients, Numeric Rating Scale (NRS) for pain, range of motion (ROM), Disabilities
of the Arm, Shoulder, and Hand (DASH), Constant score for functionality and Short
Form-36 (SF-36) were evaluated before and after the treatment program. After
treatment there were significant differences in pain, ROM, DASH, Constant scores in
the both groups (p<0.05). NRS, abduction and external rotation ranges, DASH and
Constant measurements were significantly more effective in Group 2 (p<0.05).
Significant improvements were seen in all SF-36 subscales in Group 1 (p<0.05).
Significant improvements were found in all parameters except emotional role
limitations, emotional health and social function in Group 2 (p<0.05). In the
comparison between the groups, only the emotional health subscale showed a
significant difference in favor of Group 1 (p<0.05). It was concluded that dry moving
cupping therapy can be used with conservative physiotherapy to improve pain and
functional level in RCS as a non-invasive, easily applicable and economical

complementary medicine practice.

Keywords: Dry Cupping, Rotator Cuff injuries, Complementary Medicine.



3.GIRIS VE AMAC

Muskuloskeletal problemler; engellilik, hastaliga bagli is devamsizligy, is sakatliklar
ve saglik harcamalar1 {izerindeki yiiksek etkisi nedeniyle onemli bir halk sagligi

sorunudur.

Omuz agrisi, omurga ve diz sikayeti sonrasinda en ¢ok karsilagilan muskuloskeletal
problemdir (1). Is ve bos zaman aktivitelerinde ¢alisamamaya neden olabilen énemli
bir tibbi ve sosyoekonomik problem olup bir¢ok hasta i¢in omuz sikayetleri haftalar

veya aylar siirebilmektedir (2)(3)(4).

Omuz agrist en sik rotator cuff (RC) patolojilerinden kaynaklanmaktadir. RC;
supraspinatus, infraspinatus, teres mindr ve subscapularis kas ve tendonlarinin
anatomik bir birlesimidir. RC yaralanmalari, subakromiyal sikisma sendromu (SSS)
ve bursit, basit kontlizyonlar ve tendinitlerden kronik tendinopatiye, parsiyel ve total
rliptiirlere kadar degisir. RC patolojisi tiim yas popiilasyonlarinda goriilmekle birlikte
prevalans oranlari, 20 yasindan kiigiik hastalarda % 5'ten % 10'a, 80 yasindan biiyiik
hastalarda ise % 60'dan fazla artmaktadir (1)(5)(6).

Tedavide konservatif ve cerrahi teknikler kullanilmaktadir. Konservatif tedaviler;
cesitli medikal tedaviler, aktivite modifikasyonlari, sicak ve soguk ajanlar, egzersiz,
manuel terapi, akupunktur, elektrofiziksel ajanlar gibi ¢esitli uygulamalar
icermektedir (7)(8)(9).

21. yilizyilda geleneksel ve tamamlayici tibba (GTT) ilgi yeniden canlanmaktadir.
Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin GTT 2019 kiiresel raporuna gore giderek daha
fazla sayida iilkenin GTT’nin wulusal saghk sistemlerindeki roliinii tanidig
goriilmektedir. 2018 itibariyle 98 iiye iilke GTT hakkinda ulusal politikalar
gelistirmis, 109 tanesi ulusal yasalar veya diizenlemeler ¢ikarmistir. DSO, GTT
alaninda kanita dayali politikalar ve stratejik planlar olusturmada iilkeleri
desteklemektedir (10). Ulkemizde, Saghk Bakanligi Ekim 2014’te “Geleneksel ve
Tamamlayic1 Tip Uygulamalar1 Yonetmeligi”ni yiiriirliige koymustur. Kupa terapisi

bu yonetmelikte tanimlanan on bes uygulamadan biridir (11).



Kupa terapisi eski bir GTT uygulamasidir. Son zamanlarda, agriyla iliskili
hastaliklarin tedavisinde potansiyel yararlarina dair kanitlar artmaktadir (12). Kupa
terapisi tarih boyunca Asya, Avrupa ve Ortadogu gibi birgok kiiltiirde farkli
sekillerde uygulanmistir, ancak gergek orijini belirsizligini korumaktadir. Binlerce
yil boyunca agr1 ve ¢esitli sikayetleri tedavi etmek i¢in kupa kullanilmasina ragmen,
20. ylzyilin sonlarinda farmakolojik gelismeler ile Bati tibbinin terapatik
spektrumundan neredeyse yok olmustur. Bununla birlikte, gecti§imiz birkag yil
icinde, kupaya olan ilgi artmistir ve yeni klinik arastirmalar, kupanin agrili
durumlarin yonetiminde etkili olabilecegini diisiindiirmektedir. 1999'dan bu yana
kupa Cin hastanelerinde 6nemli bir terapatik uygulama olarak kabul edilmistir
(13)(14)(15). Kore'de, Kore tibb1 uygulayan ¢ogu doktorun (yaklasik %90) Klinik
uygulamada kupa terapisini kullandig bildirilmistir. Ayrica yine Kore’de yapilan bir
aragtirmaya gore, kupa terapisinin oncelikle muskuloskeletal hastaliklarinin
tedavisinde (%96) kullanildig1 ve en sik kullanilan noktalarin ise boyun ve omuz
(%94) oldugu gosterilmistir (16). Danimarka ve Norveg toplumu da konvansiyonel

saglik sistemine tamamlayici tibb1 dahil etme egilimindedirler (17).

Literatiirde fasiyal paralizi, nevralji, servikal spondiloz, dismenore, karpal tiinel
sendromu, diz osteoartriti, kronik bel ve boyun agris1 gibi pek ¢ok
noromuskuloskeletal problemin tedavisinde kullanilmakta oldugu belirtilse (14)(18)
de RC yaralanmalarinda kupa terapisinin etkilerini inceleyen bir c¢aligmaya
rastlanmamustir. Bu ¢alismada amacimiz RC yaralanmalarinda hareketli kuru kupa
terapisinin agri, eklem hareket acikligi, fonksiyonellik ve yasam kalitesi tizerindeki

etkilerini aragtirmaktir.
Calismanin hipotezi:

Ho: Kupa terapisinin Rotator Cuff Sendromu tanili bireylerde agri, eklem hareket

acikligi, fonksiyonellik ve yasam kalitesini iyilestirmede etkisi yoktur.

H1: Kupa terapisinin Rotator Cuff Sendromu tanili bireylerde agri, eklem hareket

acikligi, fonksiyonellik ve yasam kalitesini iyilestirmede etkisi vardir.



4.GENEL BILGILER

4.1.0muz Kusagi Anatomisi

4.1.1.Kemikler

Omuz kompleksinin kemik yapilar1 proksimal humerus, klavikula ve skapula

tarafindan olusturulur (19).

Humerus: Ust ekstremitenin en biiyiik ve en uzun kemigidir, proksimal kismi1 yarim
kiire seklindeki humerus basi, bisipital oluk, kiigiik tiiberkiil ve proksimal humeral
safttan olusur. Humerus basi 26-31° retroversiyondadir ve saftla arasinda 130-150°
inklinasyon agis1 vardir. Biiyiik tiiberkiil supraspinatus, infraspinatus ve teres mindr
tendonlarinin yapistigi ii¢ yiizeye sahiptir. Kiigiik tiiberkiil, subskapularis tendonunun
yapisma yeridir ve rotator mangeti tamamlar. Bdylece RC, humerus boynunu

posteroinferiordan anteroinferiora devamli bir halka igine alir (20).

Klavikula: Medialde sternoklavikular eklem ile lateralde akromiyoklavikular eklem
ile govdeyi omuz kusagina baglar. Kaslar ve ligamentler i¢in bir yapisma yeri
olusturmakla birlikte aksiyel yliklenmeyi saglar. Norovaskiiler yapilari korumak icin
bir bariyer islevi goriir. Omuz kompleksini stabilize eder ve pektoralis ve diger
aksiyohumeral kaslarin aktivasyonu ile yer degistirmesini 6nlemek i¢in destek saglar.
Omuz kusaginin korakoklavikular ligamentlerden inferiora migrasyanonu onler.
Siddetli akromiyoklavikular eklem seperasyonlarinda bu stabilite kayboldugunda,
omuz kusagi klavikuladan inferiora dogru yer degistirir. Fizik muayenede, distal

klavikula siiperiora kaymis gibi goriiniir (20).

Skapula: Posterolateral toraksta, 2-7. kostalar iizerinde yer alan ve esas olarak
kaslarin tutunma yeri olarak islev goren triangular bir kemiktir. Spina skapula,
supraspinatus ve infraspinatusu ayirir ve akromiyonun tabanini olusturmak igin
stiperior ve laterale dogru uzanir. Trapezius igin insersiyo, posterior deltoid kasi igin
origo gorevi goriir. Akromiyon, deltoid igin bir kaldira¢ kolu olarak iglev goriir ve
klavikula ile birlikte akromiyoklavikular eklemi olusturur. Akromiyal sekil
varyasyonlar1 RC tizerindeki temas1 ve asinmayi etkileyebilir. Tendinit ve bursit; RC

ve humerus basinin, akromiyon, korakokromiyal ligament ve korakoid prosesten



olusan korakoakromiyal arkta sikismasi sonucu olusur (20). Bigliani ¢ tip

akromiyon tanimlamstir (21):

Tip 1: Akromiyon alt yiizii diiz, egim agis1 genis

Tip 2: Akromiyon alt yiizii biikiintiili, egim agis1 dar

Tip 3: Akromiyon alt yiizii ¢engel seklinde, egim agisi azalmis

Korakoid proses, skapula basmin ist sinirindan anterior ve lateral olarak ¢ikinti
yapar. Coracobrachialis ve biceps brachii'nin kisa basi i¢in origo, pektoralis minor

i¢in insersiyo olarak islev goriir (20).

Glenoid fossa; skapulanin lateral tarafinda, glenohumeral eklemin konkav yiiziini
olusturur. Ust ucuna (supraglenoid tiiberkiil) eklem icinde biseps tendonunun uzun
bas1 yapisir (19). Glenoid yiizey, skapular diizleme gore ortalama 4-12° retroverttir.
Skapiiler diizlem, viicudun koronal diizlemine gore 30-45° anteriora uzanir ve
boylece retrovert humeral bas ile birlikte eklemi olusturur. Skapular diizlemin bu

acilanmasi genis omuz hareket araligi i¢in kemik bir temel saglar (20).

4.1.2.Eklemler

Sternoklavikular eklem

Ust ekstremite ve aksiyal iskelet arasindaki tek gergek eklemdir. Klavikula medial
ucu ile manubrium sterninin incisura clavicularisi ve I. kikirdak kosta arasinda
bulunan sellar tip Dbir eklemdir. Lig. sternoclavicularis posterius, lig.
sternoclavicularis anterius, lig. costoclaviculare ve lig. interclavicula ile
stabilizasyonu saglanir. 30°-35° elevasyon, 35° birlesik ileri ve geri hareket ve uzun

ekseni etrafinda 45°-50° donme yetenegine sahiptir (20)(22).
Akromiyoklavikular Eklem

Klavikulanin lateral sinir1 ile akromionun medial kenar1 arasinda plana tipi bir
eklemdir. Stabilitesi temel olarak kapsiil, eklem i¢i disk ve ligamentlerden olusan
statik stabilizatorlerle saglanir. Siiperior akromiyoklavikiiler ligamanin en giiglii
olandir ve deltoid ve trapezius kaslarmin lifleri ile harmanlanmstir.

Korakoklavikiiler ligamentler, omuz kusagmi klavikuladan ortalama 13 mm



mesafede askiya alir. Akromiyoklavikiiler ligamentler, eklemin posterior

translasyonunu, korakoklavikiiler ligamentler ise vertikal deplasmani onler (20)(22).
Skapulotorasik Eklem

Posterior toraksin konveks yiizeyi ile anterior skapulanin konkav yiizeyi arasindaki
boslugu temsil eden anatomik olmayan bir eklemdir. Bu bosluk skapulanin hareketini
saglayan norovaskiiler, muskuler, bursal yapilar tarafindan doldurulur. On yedi kas,
skapulaya yapisir, stabilizasyon ve hareket islevini goriir. Ug¢ bursa, skapulay
cevreler: 1, serratus anterior ve subscapularis arasindaki superomedial agida, digeri
serratus anterior ve lateral gogiis duvar arasinda ve iigiinciisii inferior agidadir. Ug
bursa da skapulotorasik bursit ve snapping skapula ile iliskilendirilmistir (20).
Snapping skapula, skapulanin medial kdsesi boyunca yayilan agri ile birlikte
krepitasyonun bulundugu klinik bir tablodur. Skapula altinda krepitasyon, yumusak
dokularda ele gelen diigiimler, tetik noktalar ve gicirdama gibi yakinmalar en
belirgin 6zelliklerindendir. Baslangigta siiperior skapular sendrom, retroskapular agri

sendromu ve retroskapular takilma adlar1 ile anilmistir (23).
Glenohumeral Eklem

Caput humeri ile cavitas glenoidalis arasinda bulunan sferoid tip eklemdir. Biiyiik
humer bas1 ve kiigiik glenoid yiizeyi ile genis eklem hareketleri i¢in uygundur.
Humerus kafasinin sadece % 25-30'u glenoid fossa ile temas halinde olmasina
ragmen, normal omuz, humerus basimni glenoid fossada sabitler. Bu durum, statik
(kapsiil, labrum, ligamentler) ve dinamik (kas) kuvvetlerin etkilesiminin sonucudur.
Eklem yiizeylerinin ve kapsulolabral ligamentéz kompleksin stabilizasyon etkisi,
glenoid merkezine dogru konkav kompresyon etkisi iireten kas kuvvetleri tarafindan

bilyiitiililr.

Korakohumeral ligament, omuz addiiksiyonda iken gergindir ve humerus basini
glenoid {iizerinde sabitler. Korakohumeral ligament ve siiperior glenohumeral
ligament fleksiyon, addiiksiyon ve internal rotasyonda humerus basmin inferior ve
posterior translasyonunu sinirlar. Orta glenohumeral ligament, diisiik abdiiksiyon
derecelerinde (60-90°) anterior translasyonu, addiiksiyonda ise inferior translayonu

sinirlar. Inferior glenohumeral ligament, abdiiksiyon ve eksternal rotasyonda firlatma



pozisyonunda anterior translasyona karsi primer stabilizatordiir. Tekrarlayan
instabilitede inferior glenohumeral ligament travmalarinin nemli bir yeri vardir
(20).

4.1.3.Kaslar

Supraspinatus: Glenohumeral eklemi stabilize eder. Deltoid ile birlikte kol
elevasyonunu saglar. Ik 15°’lik abdiiksiyondan sorumludur. Innervasyonu

supraskapular sinirdendir.

Infraspinatus: Teres minér ile birlikte primer eksternal rotasyon kuvveti saglar ve

glenohumeral eklemi posterior subluksasyona kars1 stabilize eder.

Teres minor: Infraspinatus ile uyum iginde, dis rotator ve glenohumeral stabilizator

olarak gorev yapar. Aksiller sinir tarafindan innerve edilir.

Subscapularis: Ozellikle maksimum i¢ rotasyondan sorumludur. Innervasyonu

subskapular sinirdendir (20)(24).

Biceps uzun basi: RC ile birlikte humerus basinin depresyonunu saglar. Ozellikle
firlatma sirasinda anterior subluksasyonu sinirlar. Ayrica kol elevasyonunda internal

rotasyonda eklemi anteriora, eksternal rotasyonda ise posteriora sabitiler (25)(26).

Deltoid: On ve orta parcalar;, skapular diizlemde elevasyona yardim eder.

Glenohumeral eklemde meydana gelen kuvvet giftlerine etki eder (20).

Trapez: Ust pargasi, skapulanin yukari rotasyonuna yardim eder. Orta pargasi,
skapulanin medial stabilizatoriidiir. Elevasyon sirasinda eksternal rotasyona yardim
eder. Alt parcasi, skapulannin inferomedial stabilizatoriidiir. Elevasyon sirasinda

eksternal rotasyon ve posterior tilte yardim eder.

Serratus anterior: Skapulanin medial stabilizatoriidiir. Elevasyon sirasinda

eksternal rotasyon ve yukari rotasyona yardim eder.

Romboidler: Skapulanin medial stabilizatoriidiir. Elevasyon sirasinda eksternal

rotasyona yardim eder.

Levator skapula: Skapulayr yukar1 dogru ¢eker.



Pectoralis minor: Skapula i¢ rotasyonuna katilir (24).
Latissimus dorsi: Addiiksiyon, ekstansiyon ve i¢ rotasyonda gorev alir (20).

4.2.Fonksiyonel Biyomekanik

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

ekstansiyon olarak ele alinir (27).

Kolun elevasyonu; hareket diizlemi, skapulohumeral ritm ve rotasyon merkezi
dikkate alinarak incelenmesi gereken kompleks bir harekettir (27). Elevasyon
sirasinda hem fleksiyon hem abdiiksiyonda glenohumeral ekleme es zamanli olarak
skapulotorasik eklem eslik eder (28). Omuz elevasyonu 3 faza ayrilabilir: 1)

Baslangig fazi: 0-60°, 2) Orta faz: 60-140°, 3) Son faz: 140-180° (24).

Humerus bast ile glenoid arasindaki hareket kayma ve yuvarlanmanin
kombinasyonudur. Intraartikiiler deplasman radyolojik calismalarda ilk 30°

elevasyonda 3mm olarak gosterilmistir (27).

Glenohumeral eklem seviyesindeki kompresyon, stabiliteyi saglamak igin gereklidir.
90° abdiiksiyon ve iizerinde, deltoidin g¢ekilmesi ile olusan glenoid reaktif kuvveti,
glenoid ylizeyinden geger ve sonugta kompresyon stabilitesi olusur. 90°’nin altindaki
abdiiksiyonda, deltoid reaktif kuvveti, glenoid disina ¢ikar ve humerus basmi yukari
dogru hareket ettirir (29).

Inman ve ark. omuz kompleksi kaslarinin elevasyon sirasindaki katilimini
elektromiyografik olarak analiz etmistir. 0-90° arasinda, deltoid ve RC bilesenleri
aktiftir. Deltoid, yaklagik 110° abdiiksiyonda maksimum aktivitesine ulagir.
Supraspinatus aktivitesi, 100°'de pik yapar ve daha sonra hizla azalir. Subscapularis,
basglangigta humerus basinin anterior stabilizasyonuna katilir ve 130°°den sonra
aktivitesini biiyiik olglide azaltir (28). 90° elevasyonda anterior giivenlik, inferior
glenohumeral ligament tarafindan saglanir (29). Elevasyonun son asamasinda,
infraspinatus ve teres mindr tendonlari, kolun tamamen yiikselmesi i¢in gerekli dis

rotasyonu saglamak i¢in yiiksek aktivite seviyelerini korurlar (28).

Omuz elevasyonuna sternoklavikular elevasyon eslik eder. Kolun her 10°’lik

elevasyonunda 4° sternoklavikular elevasyon gerceklesir. 90°’nin iizerinde, bu



eklemdeki  klavikular  hareket neredeyse yok denecek kadar azdir.
Akromiyoklavikular elevasyon ise kol elevasyonunun ilk 30°’sinde ve 135°’den

sonra ortaya ¢ikar (28).

Glenohumeral eklem 60° fleksiyona ve 30° abdiiksiyona geldikten sonra skapula ile
hareketleri senkronize devam eder. Skapulohumeral ritim denen bu kombinasyonda
harekete katilim orani 2:1°dir. Yani her 3°’lik glenohumeral elevasyonun 2°’si
glenohumeral eklemden 1°’si skapulotorasik eklemden meydana gelir. Skapular
hareketin 120° ve ustiinde ¢ok azaldigi ve kayboldugu goriiliir. Bu nedenle bas {istii

pozisyonlarda akromion ve humerus arasinda sikisma potansiyeli vardir (30).

4.3.Rotator Cuff Tendinopatileri

RC patolojileri, klasik olarak, akut bir tendinit ile baslayan, dejenerasyon, tendinozis
parsiyel riiptiir ile ilerleyen ve total riiptiir ile sonuglanan RC tendonlarinin ilerleyici

bir hastalig1 olarak tanimlanmaktadir (31).

RC tendinopatilerinin mekanizmalar1 ekstrinsik, instrinsik veya her ikisinin bir
kombinasyonu olarak tanimlanmistir. Ekstrinsik faktorler, RC tendonlarinin
sikigsmasi ile ilgili, intrinsik mekanizmalar ise RC tendonlarinin dejenerasyonu ile
iligkilidir (31).

Neer, ekstrinsik bir mekanizma ileri siirmiistiir (31). Tubreositas major, akromiyonun
alt yiizeyi ve korakoakromiyal ligament arasindaki tekrarlanan temasi SSS olarak
tanimlamistir. Bu tekrarlayan mekanik sikismanin, proliferatif anterolateral akromial
spurlarin gelismesine yol agtigin1 6ne stirmiistiir (32). 100 kadavra omuzunu disseke
etmis ve yine anterolateral akromiyondaki spurlari ortaya c¢ikarmistir. Bunun
ardindan, sikismay1 ve buna bagli gelisen bursit ve RC hasarin1 6nlemek icin anterior
akromiyoplasti yapilmasi1 gerektigini belirtmistir. Daha sonra, subakromiyal
sikisikligin hastalik siire¢lerinde bir siireklilik icerdigini fark ederek SSS gelisiminde

li¢ temel asamay1 tanimlamistir (32):

Evre I: 25 yasindan kii¢lik hastalarda goriiliir, akut subakromiyal 6dem, hemoraj ve

bursiti igerir. Bu evre genellikle konservatif tedaviye cevap alinan evredir.
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Evre Il: 25-40 yaslar1 arasinda tekrarlayan sikisma, tendinit ile bursa ve tendonlarda

fibrozis ile sonuglanir. Bu evrede, RC parsiyel yirtiklart goriilebilmektedir.

Evre III: 40 yasin iizerindeki olgularda, parsiyel veya total riiptiirlerin yani sira
korakoakromiyal arkta osteoartritik degisiklikler belirmesiyle birlikte daha
semptomatik hale gelir. Bu evre, anterior akromiyoplasti ve RC onarimi gibi cerrahi
prosediirlerle tedavi edilebilmektedir (32)(33).

SSS tanisi, dogal olarak tiim RC tendon patolojilerini kesin olarak ifade etmeyen,
subakromiyal boslugun daralmasindan kaynaklanan ekstrinsik  sikigtirma
mekanizmas1 anlamma gelir (31). Ozellikle overhead atletlerde ekstrinsik

mekanizma, internal impingement tanimlanmustir (34).

Internal impingement, kolun tam eksternal rotasyon, abdiiksiyon ve ekstansiyonu
sirasinda, RC tendonlarmin bursal Yyiizii yerine eklem yliziiniin posterosiiperior

glenoid kenar ve humerus arasinda, sikismasi nedeniyle meydana gelir (35)(36).

Fu'ya gore, SSS primer ve sekonder olarak siniflandirilabilir. Primer SSS,
subakromiyal alanin patolojik daralmasindan kaynaklanan supraspinatus tendonunun
stkigmasi ve irritasyonu ile sonuglanir (37). Sekonder SSS, ¢ok yonlii glenohumeral
instabiliteye bagli olarak RC kaslarmin asir1 kullanimimin bir sonucudur. Hastalar,
ozellikle bas dstii aktiviteler ile birlikte agri ve zayiflik semptomlar: gosterir.
Genellikle genglerde ve sporcularda goriliir. Skapulotorasik kas gii¢siizligi;
skapular instabilite ve buna bagli ortaya ¢ikan glenohumeral instabiliteye sebep

oldugu i¢in SSS nedenleri arasinda sayilmistir (38).

RC tendinopatilerinin etiyolojisinin multifaktoriyel oldugu ve hem i¢ hem de dis

mekanizmalarin rol oynadig goriilmektedir (31).

Ekstrinsik Faktorler

Ekstrinsik faktorler, primer ve sekonder SSS siirecine katkida bulunabilir; buradaki

temel farklilik, sekonder SSS’de glenohumeral instabilitenin varligidir.

Ekstrinsik nedenler, RC disindan etkiyen mekanik kuvvetlerdir ve korakoakromiyal
ark anatomisi ile iligkili olabilir. Bu nedenlere bazen eksternal impingement denir.

Ekstrinsik mekanizmalar arasinda kas imbalansi, RC ve paraskapular kas gruplari ile
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iligkili fonksiyonel degisiklikler, postiiral degisiklikler, yanlis egzersiz ve mesleki
faktorler bulunabilir (39).

Akromiohumeral mesafe (AHM), subakromiyal boslugu o6lgmek igin kullanilan
akromiyon ile humeral bas arasindaki lineer mesafedir. RC hastalarinda manyetik
rezonans goriintiileme (MRG), ultrasonografi ve radyografi ile AHM incelenmistir.
AHM normalde saglikli omuzlarda 7-14 mm arasindadir, ancak RC tendon yirtig1
olanlarda azalmaktadir (40)(41)(42)(31). istirahatte 7 mm'den daha az olan AHM,
omuz cerrahisi i¢in dezavantaj olabilmektedir (31). MRG incelemelerinde aktif kol
elevasyonu sirasinda AHM’nin, RC tendinopatili kisilerde saglikli omuzlara kiyasla
daha dar oldugu gorilmistir (40). Subakromiyal boslukta lineer mesafedeki
degisikliklerin veya kol elevasyonu ile daralma derecesinin, RC tendinopatisinin
onemli bir isareti oldugu goriilmekte (43) ve rehabilitasyon sonuglart ile ilgili fikir

vermektedir (44).

Skapular ve RC kas dengesinde meydana gelen herhangi bir bozulma, koordine

olmayan kas hareketine ve RC kompresyon patolojisine yol acacaktir (39).

Normal omuz fonksiyonlari, postiir ile yakindan iliskilidir. Ozellikle kifotik postiir
sebebiyle omuz kapsiiliinde, levator skapula ve st trapezius kaslarinda stres artisi,
RC kaslarinda inhibisyon, pektoral fasyada kisalik, miyofasiyal tetik noktalarin

gelisimi, fibrozis olusumu ve buna bagli omuz agrisi goriilebilir (39)(45).

Ust torasik immobilite gibi skapulotorasik ritimdeki bozulmalar, {ist trapezius ve
levator skapulada gerilim, miyofasiyal tetik nokta ve adezyonlara neden olabilir.
Omuz bolgesi kas disfonksiyonlarini engellemek icin servikal lordoz artirilir ve
omuzlar 6ne dogru tasmir. Bu postural degisim, skapulanin protraksiyon ve
humerusun i¢ rotasyonuna yol agar, bu nedenle skapula normal diizlemi degisir.
Omuz ¢evresinde kas imbalans1 ve elevasyon sirasinda anormal hareket paterni
gelisir. Sonug olarak RC kaslar1 elevasyonda humerus baginin yukari kaymasina

engel olamaz ve subakromiyal sikisma gergeklesir (39).

Alt servikal eklem disfonksiyonlari RC spazmina yol acarak skapulohumeral
fonksiyonun bozulmasma ve SSS’ye neden olabilir. Ayrica tekrarlayan bas distii

aktiviteler bu faktorler i¢inde sayilabilir (39).
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Intrinsik Faktorler

Intrinsik nedenler anatomik varyasyonlar, dejenerasyon ve RC vaskiilaritesi ile ilgili

olabilir.

Intrinsik faktdrler ayn1 zamanda RC tendonlarindaki inflamatuar degisikliklerle de
iliskilendirilebilir. Bu degisiklikler, RC mikrovaskiiler paterni ve spesifik kol
pozisyonlarinda meydana gelen rolatif iskemi alani ile ilgilidir (46). Bu rolatif iskemi
alani, RC lezyonlarinin en ¢ok meydana geldigi supraspinatus insersiyosuna yaklasik
1 cm wuzakliktaki bolgedir. Bu kritik bolge tendonun vaskiiler anastomozu
kisitlandiginda iskemik olup, serbest kan akisi saglandigi zaman hiperemik olarak

degismektedir (39).

Ozellikle ileri yas grubu hastalarda, azalmis vaskiilarite ile birlikte tekrarlayici tensil
gicler RC patolojilerini olusturur. Hipovaskiiler alanin omuz hareketleri ile
akromiyon ve korakoakromiyal baga tekrarlayan temasi, diger One siiriilen
mekanizmadir. Burada, akromiyondaki hipertrofi ve spur olusumu ya da Tip 3
akromiyon benzeri sekil bozukluklari, tendon iizerinde daha fazla temasa ve yirtiga
yol agabilmektedir (33). Tip Il akromiyonun RC problemlerinin %60'ma katkida
bulundugu (39), RC wirtiklar1 ile arasinda ise %58 korelasyon oldugu
gosterilmektedir (47).

RC ozellikle de supraspinatusun asir1 yiiklenme ve ¢oklu gerilimi intrinsik nedenler
arasindadir. Buna, nispeten daha kiigiik tendon boyutuna kiyasla ¢ok daha biiyiik kas

govdesine sahip olan supraspinatusun morfolojisi neden olabilir (48).

Yorgunluk, yaralanma, RC zayiflig1 ve kas imbalansi humerusu siiperiora migre
ederek subakromiyal boslugu daraltir ve yumusak doku sikismasina neden olur
(39)(33). Kalsifik tendinit de tendonda dejenerasyon ve kalinlasmaya neden olarak

subakromiyal sikismaya ve RC yetmezligine neden olabilmektedir (33).

4.4, Tedavi

RCS tedavisi konservatif ve cerrahi olarak ikiye ayrilir. Tedavinin segiminde
hastanin genel saglik durumu, yasi, isi, motivasyonu, hayattan beklentisi, hastaligin

bulundugu evre gbz oniine alinmalidir (49).
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4.4.1. Konservatif Tedavi

Konservatif tedavi, 6zellikle erken evrede tani konulan hastalarda basarili bir tedavi
yontemidir (50). Etkili bir tedavi i¢in omuz anatomisi ve biyomekanigini bilmek
onemlidir. Tedavide ama¢ omuz fonksiyonlarin1 ve mekanigini yeniden kazanmaktir
(51). Bunun i¢in impingement derecesini azaltmak, 6dem ve inflamasyonu azaltmak
ve RC tendonlarinimn yaralanma riskini en aza indirmek hedeflenir (52). istirahat,
glenohumeral ekleme kortikosteroid enjeksiyonu, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar,
fizik tedavi modaliteleri, germe ve giiclendirme egzersizleri, akupunktur, manuel

terapi konservatif tedavi kapsaminda uygulanan tekniklerdir (53)(54)(55).

istirahat

RCS daha cok asir1 kullanima bagli mikrotravmalardan kaynaklanmaktadir. Bu
sebeple tedavinin ilk adimi olan istirahat, subakromiyal sikismaya neden olacak
hareketlerden kaginilmas: seklindedir. Bu nedenle 6zellikle bas seviyesi tizerindeki

hareketlerden kaginilmali gerekirse aktivite modifikasyonlar1 yapilmalidir (56)(57).

Fizik Tedavi Modaliteleri

Hotpack: Yiizeyel sicaklik uygulamalar1 iginde en ¢ok kullanilan ajanlar arasinda
olan hotpack silikat dioksit ile dolu plastik ve sizdirmaz kumas torbalardir. Termal
enerji transferi kondiiksiyon yolu ile yani arkli temperatiirlerdeki yiizeylerin birbiri
ile temasi sonucu molekiil hareketine bagli olusan kinetik enerji degisimiyle
gerceklesir. Termostatl cihazlar iginde 71-74°’ye kadar 1sitilarak kuru bir havluya
veya yalitkan bir ortiiye sarilarak uygulanir. Hasta yanik tehlikesine karst uyarilir ve

kontrol altinda tutulur. Tedavi siiresi 20-30 dakika arasimdadir.
Yiizeyel sicakligin fizyolojik etkileri:

e Vazodilatasyon ve kan akisinda artis

e Metabolik hizda artis

e Kas spazminin gevsemesi

e Kapi-kontrol mekanizmasi ve azalmis iskemi yoluyla agrinin azalmasi

e Konnektif doku esnekliginin artmasi
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Artan lokal doku 1sis1 ile vazodilatasyon ve oksi-hemoglobin ayrigmasina bagl
olarak oksijen ve besin destegi artirilir ve dokunun iyilesme siireci hizlandirilir

(58)(59).

Ultrason (US): Insan 16 ile 20.000 Hz arasindaki sesleri isitir. Ultrason 20.000 Hz
freksans tizerindeki ses dalgalari olarak tanimlanir (60). Ultrason 85 KHz ile 3 MHz
arasindaki frekanslara sahip ses dalgalar tarafindan iiretilen mekanik enerjinin, O ila
3 W/cm2 yogunlukta uygulanmasi esasina dayanan fiziksel bir ajandir (61).
Ultrasonun fizyolojik etkileri termal, mekanik ve biyolojik etkiler olarak
smiflandirilabilir (62):

Termal Etkiler: Dalgalar absorbe edildikleri zaman dokuda 1s1 etkisi olusturarak
hiicre aktivitesini artirir ve vazodilatasyona yol acar. Boylece enerji artiklarinin

atilimi1 hizlanarak inflamasyonun azalmasi saglanir.

Mekanik (mikromasaj) Etkiler: Dalgalar basing degisiklikleri ile kompresyon ve
dilatasyon yaparak dokuda mikromasaj etkisi olusturur. Bag dokunun gevsemesi ile

adezyonlarin ¢6ziilmesi saglanir.

Biyolojik Etkiler: Hiicre membran permeabilitesinin degismesi ile mikroskobik hiicre
yapisinin serbestlesmesi, otonom sinir sistemine etkisi, analjezik etkisi, yaralarda

doku rejenerasyonunu stimiile etmesi biyolojik etkiler arasindadir.

SSS’de US etkinligini arastiran bir ¢alismada US’nin inflamasyonu dolayisiyla agriy1
azalttig1; dokularin esnekligini ve tendonlarin uzayabilirligini artirma etkileri ile

fonksiyonel iyilesmede anlamli Gistiinliik sagladigi sonucuna varilmistir (63).

Transkutanoz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS): Deri iizerine yerlestirilen
yiizeysel elektrotlar araciligiyla uygulanan agri kesici amagl algak frekansli elektrik
akimidir. Akut ve kronik agrili durumlarn tedavisinde kullanilmaktadir. Etki
mekanizmas1 tam olarak bilinmemekle birlikte cesitli teoriler ileri siriilmiistiir.
Bunlar;  kapt kontrol teorisi, dogal opioidlerin salinimimnin artmasi, lokal
vazodilatasyon, sempatik blok yaparak etkili oldugu seklindedir (64). Omuz

agrilarinda etkin olduguna dair calismalar mevcuttur. Ozellikle RCS, biceps tendiniti,
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adeziv kapsiilit, subakromial bursit (65) ve hemiplejik omuz agrilarinda etkili oldugu

yapilan ¢alismalarda gosterilmistir (66).
4.5.Kupa Terapisi

4.5.1. Tarihce

Kupa terapisi diinya c¢apinda uygulanan tamamlayict ve alternatif tip (TAT)
yontemlerinden biridir (13). Avrupa, Asya ve Ortadogu kiiltiirlerinde 6zellikle agrili

durumlarin tedavisinde kullanilmistir (67).

Kupa ile ilgili en eski belge, eski Makedonlarin MO 3300 civarinda hastaliklar1
tedavi etmek icin kupay1 nasil kullandiklarin1 agiklayan “Ubi Plethora Ibi Evacua”
isimli eserdir (68). Bundan sonraki en eski kayit olan Misir Ebers Papiriisiinde (M.O
1550) kupa, viicuttan yabanci maddenin uzaklastirilmasi olarak agiklanmustir (15).
Ayurveda yazitlar1 kupa terapisinin Hindistan'da MO 1500 civarinda uygulandigimi
gostermektedir. MO 700 civarinda ¢ivi yazisi ile yazilmis kil tabletlerde Babil ve
Asur imparatorluklarinda kupa uygulandigina dair kayitlar bulunmustur. Roma
Imparatorlugu'nda ve Orta Dogu'daki Miisliiman hekimler arasinda da siklikla
kullanilmustir. Ibni Sina, El Kanun fit-Tib isimli {inlii eserinde kupanin yararlarindan
bahsetmistir (68). Geleneksel Cin tibbinda ise 2000 yildir uygulandigt
bildirilmektedir (13). Herodot (MO 400) tarihi dahil pek cok kaynakta bas agrisi,
istahsizlik, maldigesyon, bayillma, apse tahliyesi, narkolepsi vb. hastaliklarin
tedavisinde kupa terapisine iliskin raporlar vardir. Hipokrat’in muskuloskeletal,
jinekolojik, pulmoner problemler gibi pek cok alanda, kupa terapisini tavsiye ettigi
bilinmektedir (13). 1800'li yillarin sonlarinda Avrupali ve Amerikali doktorlar
tarafindan yaygin olarak kullanilmis (69), Sovyetler Birligi'nde 20. yiizyilin sonlarina
kadar pratikte kalmistir (15). Zamanimizda Pakistan ve Hindistan’da Unani Tip,
Dogu Tiirkistan’da Uygur Tibbi, Giiney Afrika’da Ibni Sina Tibbi adlar1 altinda
uygulanmaya devam etmektedir (70).

Gilinlimiizde TAT uygulamalari, halk arasinda daha popiiler hale gelmekte ve saglik
hizmetlerinde giivenilirlik kazanmaktadir. Calismalar, Ingiltere niifusunun yaklasik

ticte birinin, ABD'de ise daha yiliksek oranlarda kisinin TAT kullandigini
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gostermektedir. Genel saglik hizmetleri, TAT icin daha fazla kanit talep ederken,
bazi TAT tiirleriyle daha fazla ilgilenmektedir (71).

4.5.2.Cesitleri

Temel olarak 1slak kupa ve kuru kupa terapisi olmak iizere iki tiir kupa metodu vardir
(72). Al-Bedah ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ise 6 kategoride incelenmistir
(73):

Tablo 4.5.2.1. Kupa Terapisi Kategorizasyonu

.y Vakum Vakum Kupa igi Uygulanan
Teknige e " "
Sre glicline methoduna materyale bolgeye Diger
& gore gore gore gore

Hafif
Atesli
Manuel
vakum

Islak kupa

Kozmetik

Moksa

Abdominal

Flas kupa Herbal

Manyetik Fasiyal

Kuru kupa \epEr

Elektrik
stimilasyon

Kupa masaji

OtOI'(“at'k Akuatik
Pulsatil VLA

Kupa terapisi top ve ¢an gibi farkli sekil ve boyutlardaki (2.5-7.5 cm) kupalarla

uygulanir. Eski zamanlarda boynuz, ¢omlek, metal ve bambu kullanilmisken
giinlimiizde cam, PVC (sert plastik), slikon veya modern pulsatil kupa teknolojisi ile

uygulanmaktadir (74)(13). Kupa terapisi vakum ve negatif basing etkisiyle toksin ve



kimyasal bilesiklerin interstisyel sividan kana ve lenfatik kapillere drene olmasin

saglar (75).

Islak kupa: Cin tibbinda ve Arap toplumunda farkli sekillerde uygulanir. Arap
toplumundaki uygulamada once kupa deriye yerlestirilir ve negatif basincin etkisiyle
deri kabarir, hiperemi olusur. Yaklasik 5 dakika sonra kupa alinir ve deriye c¢izikler
atilarak kupa tekrar negatif basing olusturularak yerlestirilir ve bolgedeki sivi disar
alimir. Bu uygulamaya “Hacamat” da denir ve aslinda kuru kupa ve islak kupa
terapisi birlikte uygulanmis olur. Cin tibbindaki uygulamada ise once deriye ¢izikler

atilir, ardindan kupalar negatif basing ile yerlestirilir ve stvinin digar1 atilimi saglanir

(74)(13).

Deri ve kapiller damarlarin kesisi nosiseptif uyari olarak islev gorebilir ve diffiiz
nosiseptif inhibitor kontrol tetiklenebilir. Boylece kronik muskuloskeletal agrilarin

tedavisinde yardimci olabilir (73).

Kuru kupa: Ates, manuel pompa veya elektrikli vakum gibi ¢esitli yontemler
yoluyla negatif basing olusturarak kupanin cilde uygulanmasidir. Negatif basing,
kupanin i¢indeki havanin bosaltilmasiyla elde edilir ve atmosfer basincindan daha
disiiktiir. Boylece cildin kupanin igine g¢ekilmesine izin verir. Lokal kan ve lenf
dolagimini artirarak agriy1 azaltmada ve genel iyilik halinin artmasinda etili olabilir

(73). Yiizeyel ve derin fasyadaki disfonksiyonlarin tedavisinde kullanilabilir (76).

Uygulama siiresi 5-20 dk arasinda degisir. Uygulama sonrasi eritem, 6dem, ekimoz

olusur ve belirtilerin azalmasi birkag giin ile birkag¢ haftay: bulabilir (15)(77).
Flas kupa: Kupa deriye tutturulduktan sonra bekletilmeden alinir (78).

Kupa masaji: Hareketli kupa veya kayan kupa olarak da adlandirilir. En 1yi derin
doku masaji1 oldugu belirtilmektedir (13). Kupa masaji, negatif basing olusturduktan
sonra deri yiizeyinde kupanin kaydirilmas: yontemidir. Kas spazminin meydana
getirdigi iskemi sonucu olusan lokal noéral doku inflamasyonu ve periferal
sensitizasyonun bir sonucu olarak hipersensitivite ortaya ¢ikar. Kupa masajinin lokal

mikrosirkiilasyonu artirarak hipersensitiviteyi azalttig1 diisiiniilmektedir (79).
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Igne kupa: Akupunktur ignesi uygulandiktan sonra iizerine kupa yerlestirilerek

uygulanir (78).

Manyetik kupa: icinde miknatis igeren manyetik kupa setleri kullanilarak yapalir.

Bu tedavinin asil avantaji1 hastalar tizerinde ¢ift etki olusturmasidir (73).

Elektrik stimiilasyon kupa: Kupa terapisi ile aynm1 anda elektrik stimiilasyonu

saglayan bir yontemdir. Bu yontemin de avantaji, elektriksel stimiilasyon ve kupanin

ikili etkisidir (73).

Pulsatil kupa: Mekanik pulsatil vakum olusturan bir cihazla uygulanir. Cihaz sabit
basing yerine degisken ve titresimli basing iiretir. Diz osteoartriti ile kronik bel ve

boyun agrisinda etkili bulunmustur (14)(80)(81).

Lazer kupa: Kupaya ek olarak akupunktur noktalari lazer ile uyarilir. Bu yontem,

kupanin i¢inde akupunkturlu lazer probu igeren cihazla uygulanir (82).

Su kupa: Kupa icinde 1lik su kullamilarak yapilir. Ozellikle astim ve kuru oksiiriik

vb. durumlarin tedavisinde faydalidir (83).

Sicak/Moksa kupa: Moksibiisyon, akupunktur noktalarini uyarmak i¢in Artemisia
vulgaris iceren bitkisel preparatlarin yakilmasi sonucu olusan 1siy1 kullanan bir
tedavi yontemdir (84). Bu teknikte moksa ile 1sitilan bir igne kullanilir ve ardindan

tizerine kupa yerlestirilir (73).

4.5.3.Fizyolojik Mekanizma

Dogu ve Bati kiiltiirlerinde kupa uygulanmakla birlikte, uygulamalariin teorileri ve
temeli farklhidir. Dogu tibbi, hastaliklarin durgun ya da bloke Qi (yasam enerjisi)
nedeniyle olduguna inanir; buna goére kupa, Qi blokajini1 kaldirabilir ve regiile
edebilir. Galen'in dort temel viicut sivist (mizag) ile ilgili gretileri kupa igin teorik
bir arka plan olarak kullanilmistir. Yunan hekimler, kupanin patojenleri yiizeye
cektigini ve bdylece ortadan kaldirilmasini sagladigina inanmis, Ortacag Avrupali

uygulayicilar ise kotii ruhlart kovmak amaciyla kupa kullanmiglardir (15).
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Kupanin etkilerini agiklamaya calisan geleneksel ve bilimsel ¢esitli hipotezler vardir.
Yine de, terapatik etkisini belirleyebilecek kesin mekanizmay1 agiklayan giivenilir

bir bilimsel veri bulunmamaktadir (15).

Cesitli yazarlar tarafindan ortaya konan teoriye gore; tedavi alami ¢evresinde
dolasimi arttirmakta ve boylece toksinlerin derin yumusak doku katmanlarindan

viicut yiizeyine yiikkselmesini saglamaktadir (85)(86).

Geleneksel Cin tibbinda (GCT), akupunktur ve akupresiir prensipleri kupa tedavisine
cok benzer. Bu nedenle, GCT uygulayicilart bazen akupunktur noktalarina kupa
uygulamaktadirlar. Akupunkturun analjezik etkilerini agiklamak i¢in bugiine kadar
Onerilen tiim hipotezlerden en kapsamli olanit noral mekanizma kuramidir.
Kaslardaki kiiciik capli sinirlerin uyarilmasiyla akupunktur analjezisi uyarilir. Daha
sonra impulslar spinal korda gonderilerek {i¢ sinir merkezi (spinal kord,
mezensefalon ve hipofiz) aktive edilir, monoaminler ve endorfinler gibi kimyasal
transmiterler salinir, boylece agr1 impulslar1 bloke edilir. Akupunkturun, bireyin
fizyolojik durumunu degistirmenin yani1 sira, agriy1 azaltan morfin benzeri maddeler
(endorfinler), serotonin veya kortizol salinimini agiga ¢ikarabildigi gosterilmistir.

Akupresiir ve akupunkturun su sekilde ¢alistig1 bulunmustur (15):
1. Vazokonstriiksiyon ve dilatasyon

2. Norotransmitter salinimi

3. Enkephalin sekresyonu

4, Immiin sistem

5. Agni kapilari (kap1 kontrol teorisi).

Akupunktur ve akupresiir dahil olmak tizere GCT, agr1 yonetiminde yararli oldugunu
kanitlamistir. Kuru kupa terapisinin etkisi ayn1 yollarin aktivasyonu ile agiklanabilir
(15).

GCT teorisine gore klasik akupunkturda, viicutta kesin olarak tanimlanmis yerlere
cok ince, metalik igneler batirilir ve manipiile edilir (87)(77). Kupa teknigi ile Qi'yi

hareket ettirmek ve dengelemek i¢in igne yerine kupa ve vakum kullanilir. Boylece
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pnomotoraks, viral hepatit, bakteriyel enfeksiyonlar ve diger kan kaynakli hastaliklar

gibi akupunktur ile ilgili birgok riskten korunmus olunur (88).

Kupa; cilt, subkutanéz doku, fasya gibi somatik yapilarin manipiilasyondan olumlu
sekilde etkilendigi bir tedavi seklidir. Bu yapilarin manipiilasyonu ile olusan doku
travmast, nosiseptor bolgelerine kan akisinin artmasina, ardindan histamin, serotonin,
potasyum, prostaglandinler, bradikininin, interlokinler ve timor nekroz faktorii
(TNF) konsantrasyonunun artmasimna neden olur. Biitiin bu faktorler periferik
nosiseptorleri hassaslastirir. Bu nedenle, kupa terapisinin nosiseptorleri aktif hale
getirmesi ve A-delta ve C liflerini uzun siire boyunca (muhtemelen cilt yaralanmasi

stirdiigii stirece) uyarmasi beklenebilir (89).

Ayrica, masaj gibi cilde yumusak manipiilasyon saglayan uygulamalarin anksiyolitik
etkiye sahip oldugu gosterilmistir (90). Kupa terapisinin de Kkortikal seviyede
emosyonel siirecleri indiiklemesi, relaksasyon saglamasi ve boylece agri algisi
tizerinde daha sistemik bir diizeyde faydali etkiler yaratmasi muhtemeldir. Rahat

hissetmenin, endojen opioidlerin saliniminda artisa yol agtigi ileri siiriilmiistiir (89).

Terapinin etkileri, deri tabakalari i¢inde olusturulan stresin dogrudan bir sonucu
olarak ortaya cikar. Cilt cok zengin bir kan destegine sahiptir ve subkutandz arterler
dermal tabakaya dogru uzanarak deri yiizeyine cok yakin (papiller-retikiiler dermal
sinirda) yiizeysel bir ag olustururlar. Kupanin i¢indeki yiiksek gerilimin, ciddi bir
kapiller dilatasyona yol agarak riiptiire yol a¢tig1 ve dokularin i¢ine kan sizmasiyla

ekimoza neden oldugu diisiiniilmektedir (77).

Insan viicudu makrofajlarla hemoglobini dokudan uzaklastirir ve indiiklenebilir
enzim hemoksijenaz-1'in (HO-1) iiretilmesini saglar. Bu enzim hemoglobin igindeki
hemi; biliverdin (BV), karbon monoksit (CO) ve demire katalize eder. BV ayrica
biliverdin rediiktaz ile bilirubine (BR) indirgenir (91).

Bir ekimozun ilk koyu rengi almas: eritrositlerin ekstravaskiiler dokuya salinmasiyla
olur. Kanin doku i¢ine ekstravazasyonu ise inflamatuar bir reaksiyona neden olur

(91).
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HO-1enzim sisteminin aktivasyonunun viicut boyunca giiglii antioksidan, anti-
inflamatuar, anti-apoptotik, anti-proliferatif ve immiinomodilator etkilere sahip
oldugu gosterilmistir. HO-1, olumsuz ¢evresel kosullara yanit veren ve dogrudan
doku hasarin1 6nlemeye calisan bir stres proteinidir. Antiinflamatuar ve antioksidan
mekanizmalarin yan1 sira, HO-1 vaskiiler endotel biiyiime faktorii (VEGF) seviyesini
arttirir ve ayni anda mitokondriyal biyogenezi uyarir. Bu etkilerin tiimii, yara

iyilesmesinde énemli yarar saglar. Ozetle;
1. Derideki negatif basing ekimozu ortaya ¢ikarabilir.

2. Ekimoz, eritrositleri fagositize eden makrofajlar1 ¢eker ve igerdikleri hemi

metabolize etmek i¢in onlar1t HO-1 iiretmeye tesvik eder.
3. HO-1, BV / BR, CO ve demire pargalanir. Demir, ferritin tarafindan tutulur.

4. HO-1, BV / BR, CO, dogrudan ve dolayli olarak ©6nemli antioksidan,

antiinflamatuar, antiproliferatif ve néromodiilator aktivitelere sahiptir.
5. HO-1 sistem aktivasyonu hem lokal hem de sistemik etkilere sahip olabilir.

Inflamatuar durumlar i¢in HO-1 sistemini aktive etmenin yollar1 arastirilmaktadir.
Kupa terapisinin HO-1 enzim sistemini aktive ettigi, hastalarda yavas renk
degisimleri ve ekimozun ¢oziinlirligi ile gozle goriliir sekilde ortaya konmustur

(91).

Otolog kan enjeksiyonu; lateral epikondilit gibi ¢esitli tendinopatiler i¢in uygulanan
bir tedavi yontemidir. Benzer sekilde, kupa terapisinin 6dem, ekimoz gibi lokalize
etkileri (77), dokunun otolog kan ile non-invaziv bir perfiizyonu olarak kabul
edilebilir (otohemoterapi) (91).

Negatif basing, kupa tedavisinde terapatik etkileri ortaya ¢ikaran ana faktorlerden

biridir. Negatif basincin etki mekanizmasi asagidaki gibi siralanabilir (92):

1) Kupa i¢i negatif basing faktori
2) Kupa i¢i negatif basincin etkisiyle siyah noktalarin olugmasi
3) Kupanin bolgesel kan damarlar1 ve kan akisi tizerine etkisi

4) Kupanin yiizey dokusunda kapillerin ultrastriiktrii iizerine etkisi
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5) Negatif basincin bolgesel endotel hiicreler {izerindeki etkisi

6) Negatif basinca bagl olugan drenajimn biyolojik etkileri

Genel olarak, kupa uygulamasina bagh negatif basing lokal kan damarlarmi dilate
ederek; mikrosirkiilasyonun iyilestirilmesi, kapiller endotel hiicrelerin onariminin
desteklenmesi, graniilasyon, anjiyogenez vb. islemlerinin hizlandirilmasi ve son

olarak hastanin fonksiyonel durumunun normallestirilmesini saglayabilir (92).
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5.MATERYAL VE METOT

Calismaya Ocak-Mayis 2017 tarihlerinde Istanbul Medipol Universitesi Sefakdy
Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon klinigine bagvuran RCS, SSS,

supraspinatus tendiniti tanisi almis olan yaslari1 25-70 arasinda degisen 30 kadin birey
dahil edildi.

Calismamiz icin Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'ndan 10840098-604.01.01-E.10470 dosya numarasi ile onay alindh.

Tiim olgular ¢alismanin amaci, siiresi ve etkileri hakkinda bilgilendirilerek "Goniillii

Olur Formu" ile imzal1 onaylar: alind1 (Ek.1).

Calismaya alinma kriterlerine uyan goniilli 30 kadin birey randomize olarak iki
gruba ayrildi. 11k gruba 4 hafta siireyle haftada 5 giin TENS, US, hotpack ile wand,
Codman, germe ve giiclendirme egzersizlerinden olusan klasik tedavi protokoli;
ikici gruba bunun yaninda haftada 2 kere 10 dakika siireyle hareketli kupa
uygulamas yapildi.

5.1.0lgularin Se¢imi

Calismaya Alinma Kriterleri:

1. 25-70 yas araliginda olmak
2. RCS, SSS, supraspinatus tendiniti tanis1 almis olmak

3. Tam koopere olmak
Calismaya Alinmama Kriterleri:

Omuzla ilgili herhangi bir cerrahi operasyon gecirmis olmak
Omuz bolgesi kirik hikayesi

Siddetli osteoporoz

Total tendon riiptiirii

Son 1 ay i¢inde oral/IM steroid almis olmak

Son 3 ay i¢inde intraartikuler ila¢ uygulamasi

N o g bk~ w DR

Kooperasyon gii¢ligi
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5.2.Degerlendirme Yontemleri

Hasta Bilgi Formu

Olgularin adi-soyadi, yas (yil), viicut kitle indeksi (kg/m?), meslek, ¢alisma durumu,
egitim bilgileri, medeni durum ve gocuk sayisi, 6zgegmis ve soy ge¢mis, dominant

ve etkilenen taraf bilgileri alind1 (Ek.2).
Eklem Hareket Acikhg:

Baseline gonyometre kullanilarak fleksiyon, abduksiyon, internal ve eksternal
rotasyonlar igin sirtiistii, ekstansiyon igin yiziistii pozisyonlarda degerlendirildi.

Eklem hareket agiklig: pasif dl¢iildii.
Agn

Numerik Degerlendirme Skalasi (NDS) ile 6l¢iildii. Hastanin agrisini 0'dan (hig agri
yok) 10'a (gok siddetli agri1) kadar olan sayisal degerler i¢inde isaretlemesi istenir. Bu
test sonucunda cikan skor ne kadar biiyiikse hastanin agrist o kadar fazla, skor ne
kadar kiigiikse agrimin 0 kadar az oldugu ongoriiliir. Sayisal 6lgeklerin, agr siddeti
tanimin1 kolaylastirmasinda, puanlama ve kayitta kolaylik saglamasinda, tavan ve
taban etki degerlendirmesinde yararli olduklari i¢in daha ¢ok benimsendigi

belirtilmistir (93).
Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (DASH)

The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) anketi hastanin kendi bakis
acisindan st ekstremite durumunu degerlendiren bir ankettir (94). Bir veya daha

fazla st ekstremite sorunlarinda fonksiyonel durum ve semptomlari degerlendirir
(95).

DASH anketi 30 sorudan olusur. 21 soru giinliik yasam aktivitelerinde zorlanmayi, 5
soru semptomlari, 4 soru ise sosyal fonksiyon, kendine giiven, is ve uykuyu
degerlendirir. Bu boliim hastanin fonksiyon/semptom skorunu belli eder (DASH FS).
Bunun diginda istege bagh cevaplandirilan is modeli (DASH W) ve spor-miizisyen
modeli (DASH SM) vardir. Sorular Likert sistemine gore (1: zorluk yok, 2: hafif

derecede zorluk, 3: orta derecede zorluk, 4: asirt derecede zorluk, 5: hi¢ yapamama)
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degerlendirilir ve 0-100 arasinda bir sonug elde edilir (0: hi¢ 6ziirliiliikk yok, 100:
maksimum 6ziir). Anket, Diiger ve arkadaslari tarafindan Kol, Omuz ve El Sorunlari

Anketi adiyla Tiirkge’ye uyarlanmistir (96) (EK.3).
Constant Omuz Skoru

1987°de gelistirilen bu skorlama sistemi agri, giinliik yasam aktiviteleri, kuvvet ve
eklem hareket acikligini degerlendirir. Test 100 puan iizerinden degerlendirilir ve 4
baslik altinda yapilir: Agr1 (15 puan), GYA (20 puan), kuvvet (25 puan), EHA (40
puan). Yiiksek skor yiiksek fonksiyonel kaliteyi gosterir (97). Ekonomik olmasi, kisa
stirede ve kolay uygulanabilmesi sebebiyle omuz degerlendirmelerinde sikca
kullanilan bir skaladir (Ek.4).

Yasam Kalitesi (SF-36)

Toplam 36 soru ve 8 boliimden olusan ve yasam kalitesini degerlendirmede en sik
tercih edilen Glgeklerden biridir. Fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel rol
glicliigli, emosyonel rol giicliigii, mental saglik, enerji/vitalite, agr1 ve genel saglk
algilamasi olarak 8 boliime ayrilir. Her bolim kendi i¢inde 0-100 arasinda puanlanir.

Yiiksek puanlar yiiksek yasam kalitesini gosterir (98) (EK.5).

5.3.Tedavi Program

Her iki gruba 4 hafta siireyle hotpack (20 dk), TENS (COMPEX Rehab 400 — 20 dk),
ultrason (Chattanooga Intelect Ultrasound - 1 MHz, 1.5 W/cm?, 5 dk) igeren
konservatif tedavi programi ile wand, Codman, germe, kuvvetlendirme egzersizleri
uygulandi. Grup 2’ye konservatif tedavinin yaninda haftada 2 kez 10’ar dakika omuz

kusagi ve skapular bolgeye hareketli kupa uygulamasi yapildi.

Egzersiz Programm

Hastalara 4 hafta boyunca germe egzersizleri, omuz kusagi ve skapular bolge
kaslarma yonelik kuvvetlendirme egzersizleri agri smirinda direng artirilarak
uygulandi. Ayrica ev egzersiz programi giinde 2 kez 10 tekrarli olacak sekilde

ogretildi.
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Codman sarkag egzersizleri ile genel olarak omuz patolojisinden sonra grade I-I1
distraksiyon ve ossilasyon olusturularak agrida azalma, eklem bosluguna daha fazla
besin akis1 ve erken eklem mobilizasyonu saglanir (99). Bu egzersizle yergekimin
etkisiyle one egilme pozisyonunda biiyiik kas kuvvetine ihtiyagc duymadan omuz
hareketleri rahatlikla yapilabilir (100). Calismada Codman egzersizleri her iki gruba
da fleksiyon-ekstansiyon, abdiiksiyon-addiiksiyon ve sirkiimdiiksiyon ydniinde

yaptirildi.

Wand egzersizleri omuz fleksiyonu, abdiiksiyon-addiiksiyon, internal-eksternal
rotasyon, hiperekstansiyon, horizontal abdiiksiyon-addiiksiyon yoniinde agri

siirinda 10 sn bekleyip baslangi¢ noktasina donerek yapildi.

Kupa Uygulamasi

Hastalar etkilenen taraf {iste kalacak sekilde yan yatis pozisyonundayken uygulandi.
Deri {izerine s1vi vazelin siiriildii ve manuel pompa ile negatif basing olusturarak deri
tizerinde kupanin kaydirilmasi saglandi. Negatif basimncin agri artisina sebep
olmayacak ve kupanin kaymasina izin verecek diizeyde olmasina dikkat edildi.
Deltoid, Trapez, Supraspinatus, Infraspinatus, Pectoral kaslara origo- insersiyo

yoniinde toplam 10 dakika uygulandi.

Resim 5.3.1. Omuz Kusagina Kupa Uygulamasi
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5.4.Istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS)
Version 21 (SPSS inc, Chicago, IL, ABD) programi kullanildi. Tim analizlerde
istatistiksel anlamlilik p<0.05 olarak kabul edildi. Normal dagilim Kolmogorow —
Smirnow ile degerlendirildi. Olgularin demografik o&zelliklerinin  benzerligi
Independent Sample Test ile belirlendi. Gruplarin kendi icinde tedavi Oncesi ve
sonrasi karsilastirmalart Wilcoxon Signed — Rank testi, gruplar arasi karsilastirma ise

Mann Whitney U testi ile yapildi.
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6.BULGULAR

Calisma RC yaralanmalarinda kuru kupa terapisinin etkinligini incelemek amaciyla
yapildi. RC hasar1 olan 30 kadim birey randomize olarak iki gruba ayrildi. ilk gruba
konservatif tedavi (Grup 1), ikinci gruba konservatif tedavi yaninda kuru kupa
terapisi uygulandi (Grup 2). Gruplarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi 4. haftada

degerlendirmeleri yapildi.
Demografik Bulgular

Olgularm yas ve viicut kitle indeksi (VKI) degerleri Tablo 6.1°de verildi. Her iki

degisken bakimindan gruplar arasinda anlamli farklilik gériilmedi.

Tablo 6.1. Yas ve VKI degerleri

Grupl Grup2
(n=15) (n=15) p
orttss orttss
Yas (y1l) 56,13+8,72 54,1333+9,78 0.559
VKI (kg/m2) 29,62+6,95 28,98+3,08 0.748

Grup 1’de (n=15) olgularin 4’iiniin (%26.6) calistig1, 8’inin (%53.3) ev hanimi,
1’inin (%6.6) as¢1, 6’smin (%40) fabrika iscisi, 2’sinin (%13.3) okur-yazar olmadigi,
8’inin (%53.3) ilkdgretim mezunu, 5’inin (%33.3) lise mezunu, 13’iniin (%86.6)
evli, 11’inin (%73.4) iki c¢ocuk sahibi, 2’sinin (%13.3) ii¢ cocuk sahibi, 2’sinin
(%13.3) dort ve tizeri ¢ocuk sahibi, 9’unun (%60) hipertansiyon, 3’liniin (%20)
diyabet, 4’iiniin (%26.6) kalp hastaligi, 3’lniin (%20) tiroid problemi, 2’sinin
(9%13.3) astim komorbiditesi oldugu, 10’unun (%66.6) etkilenen tarafinin dominant

taraf oldugu tespit edildi.

Grup 2 ‘de (n=15) olgularin 15’inin (%100) ¢calismadigi, 13’iiniin (%86.6) ev hanima,
1’inin (%6.6) asc1, 1’inin (%6.6) fabrika isgisi, 2’sinin (%13.3) okur-yazar olmadigi,
2’sinin (%13.3) okur-yazar, 7’sinin (%46.6) ilkdgretim mezunu, 4’tiniin (%26.6) lise
mezunu, 15’inin (%100) evli, 7’sinin (%46.6) iki ¢ocuk sahibi, 4’iiniin (%26.6) ii¢
gocuk sahibi, 4’tGniin (%26.6) dort ve iizeri ¢ocuk sahibi, 5’inin (%33.3)
hipertansiyon, 2’sinin (%13.3) diyabet, 1’inin (6.6) kanser, 2’sininn (%13.3) kalp
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hastalig1, 3’lintin (%20) tiroid problemi, 2’sinin (%13.3) astim komorbiditesi oldugu,
10’unun (%66.6) etkilenen tarafinin dominant taraf oldugu tespit edildi (Tablo 6.2).

Tablo 6.2. Gruplarin demografik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Demografik bilgiler Grup 1 (n=15) Grup 2 (n=15)
n % n %
Calisma durumu | Calistyor 4 %26.6 | - -
Calismiyor 11 %73.4 |15 %100
Meslek Ev hanimi 8 %53.3 | 13 %86.6
Asci 1 %6.6 1 %6.6
Fabrika isgisi 6 %40 1 %6.6
Egitim durumu Okur-yazar degil | 2 %133 |2 %13.3
Okur-yazar - - 2 %13.3
ikogretim 8 %53.3 |7 %46.6
Lise 5 %33.3 | 4 %26.6
Universite - - - -
Medeni durum Evli 13 %86.6 | 15 %100
Bekar 2 %133 | - >
Cocuk sayisi 2 ¢ocuk 11 %734 |7 %46.6
3 ¢ocuk 2 %13.3 | 4 %26.6
4 ve tizeri 2 %133 | 4 %26.6
Ozgecmis Hipertansiyon 9 %60 5 %33.3
Diyabet 3 %20 2 %13.3
Kanser - - 1 %6.6
Kalp hastalig1 4 %26.6 |2 %13.3
Tiroid problemleri | 3 %20 3 %20
Astim 2 %133 |2 %13.3
Etkilenen taraf Dominant 10 %66.6 | 10 %66.6
Non-dominant 5 %333 |5 %33.3

Agn Siddeti ile lgili Bulgular

Agrn siddeti NDS ile degerlendirildi. Grup i¢i analizlerde NDS aktivite, istirahat ve
gece sonuglarinda her iki grupta da tedavi sonunda istatistiksel olarak anlamli azalma
vardi. Gruplar arasi karsilastirmada Grup 2’de NDS aktivite, istirahat ve gece

skorlarindaki azalmanin anlaml diizeyde daha fazla oldugu gortildii (Tablo 6.3).
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Tablo 6.3. NDS aktive, istirahat ve gece degerlerinin grup i¢i ve gruplar aras: analizi

Grupl (n=15) Grup2 (n=15) Gruplar arasi
NDS orttss p orttss p p degeri
T.0 7.03+0.40 7.53+0.27
Aktivite
T.S 3.40+0.41 0.001 1.67+£0.25 0.001 0.001
T.0 7.45+0.41 7.67+£0.56
Gece
T.S 2.73+0.49 0.001 1.13+0.31 0.001 0.014
' T.0 4.63+0.57 5.40+0.45
Istirahat ) } .
saraat TS 0000029 | 000 o307 ] 000! 0.018

Eklem Hareket Acikhig ile Ilgili Bulgular

Grup ici analizlerde her iki grupta da tiim eklem hareket ac¢iklig1 Slgiimlerinde tedavi

oncesi ve sonrast anlamli degisiklik bulundu. Gruplar arasi karsilastirmada ise Grup

2’de abdiiksiyon ve eksternal rotasyon agilarinda anlamli 6lgiide daha fazla artis

gozlendi (Tablo 6.4).

Tablo 6.4. Eklem hareket aciklig1 grup ici ve gruplar arasi analizi

Eklem Grup 1 p Grup 2 p | Gruplar arasi
Harekfzt (n=15) (n=15) p degeri
Acikhig " ortxss ortss
Fleksiyon T.O | 140.334£9.02 132+6.85

TS | 169+4.20 0.001 173£1.75 0.001 0.092
Ekstansiyon | T.O | 26.67+3.44 26.67+3.19

Ts | 38.672251 | %90 a4 00=1.00 | 0002 0.142
Abdiiksiyon | T.O | 98.33£11.55 91.33+£7.38

T.S | 119.334£9.85 0.001 142.67+7.60 0.001 0.000
Addiiksiyon | T.O | 32.00+2.84 29.33+£2.62

T.S | 41.67<1.74 0.005 45.00+0.00 0.002 0.099
Internal T.O | 41.33+6.75 37.00+£5.97
rotasyon T.S | 63.67+£6.68 0.001 67.33+5.62 0.001 0.132
Eksternal T.O | 46.33+8.05 43.67+6.68
rotasyon 5 gg 332647 | 00 75331330 | 0001 0.047
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Fonksiyonellik ile Tlgili Bulgular

Olgularin fonksiyonel durumlarmi 6lgmek i¢cin DASH ve Constant Omuz Skoru
kullanildi. Her iki grupta da tedavi sonrasinda DASH ve Constant skorlarinda

anlaml iyilesme saptandi. Gruplar karsilastirildiginda ise Grup 2 lehine anlamlhi

farklilik bulundu (Tablo 6.5).

Tablo 6.5. Grup ici ve gruplar arasi fonksiyonellik analizi

) Grup 1 (n=15) Grup 2 (n=15) Gruplar arasi
Olgiitler ortxss p orttss p p degeri
T.O 41.67+£3.48 30.87+3.54
Constant  ['T5 60275285 | %90 73201008 | 0001 0.000
DASH T.0 49.70+£3.41 53.63+2.73
Ts | 30755322 | %90 T o005:232 | 000 0.007

Yasam Kalitesi ile Ilgili Bulgular

Yasam kalitesi SF-36 Saglik Taramasi ile degerlendirildi. Grup 1’de tiim alt
basliklarda anlamli iyilesme goriildii. Grup 2’de ise emosyonel rol giigliigii,
emosyonel saglik ve sosyal fonksiyon alt basliklar1 disindaki tiim parametrelerde

anlamli iyilesme saptandi. Gruplar arasi karsilastirmada yalnizca emosyonel saglik

alt bagliginda Grup 1 lehine anlamli fark gortildii (Tablo 6.6).

Tablo 6.6. SF-36 yasam kalitesi dl¢ciimlerinin grup i¢i ve gruplar arasi analizi

SF-36 alt Grupl (n=15) p Grup 2 (n=15) p ..
bashklar: orttss orttss Gruplar arasi p degeri
Fiziksel T.O | 55.33+3.10 56.67+2.11
fonksiyon [T.5 | 63674165 | "0 [ 68.6723.10 | 0004 0208
Fiziksel rol | T.O 5.00+3.62 0.00-:0.00
giicliigii T.S 21.67+6.39 0.015 45.00+£11.23 0.007 0.090
Emosyonel | T.O | 62.22+12.54 59.97+9.88
rol giicliigii | T.S 100+0.000 0.020 68.89+10.53 0.458 0.115
Vitalite T.0 43.67+5.59 0.006 35.00+2.49 0.008 0.161
T.S 60.33+3.57 46.67+4 .41
Emosyonel | T.O | 61.87+4.84 | 0.001 | 61.67+3.70 | 0.160 0.031
saghk T.S 79.45+2.34 66.73£3.67
Sosyal T.0 77.50£6.00 0.005 84.33+£2.87 0.056 0.055
fonksiyon | T.S 97.50+1.81 91.73+2.63
Agn T.O | 29.50+3.87 | 0.001 | 21.47+3.10 | 0.002 0.241
T.S 55.83+2.53 53.50+5.25
Genel T.0 47.00+2.75 0.001 37.33+3.27 0.003 0.949
saghk T.S 56.33+2.86 48.33+3.92
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7.TARTISMA

Bu calismada RC yaralanmasi olan bireylerde konservatif tedavi ve konservatif
tedavi ile birlikte uygulanan kuru kupa terapisinin agri, eklem hareket acikligi,

fonksiyonellik ve yasam kalitesi lizerine etkisi aragtirilmigtir.

Celik ve arkadaglarinin SSS’de kas giicii ve agr iliskisini inceledikleri ¢calismada 20
olgunun 18’1 kadin olup yas ortalamasi 48.154+5.9°dur (101). RC lezyonlar ile ilgili
yapilan epidemiyolojik bir calismada 18 yil boyunca 244.519 hasta incelenmis ve yas
ortalamasinin 51 oldugu belirtilmistir (102). RC patolojilerini inceleyen baska bir
epidemiyolojik bir ¢alismada insidansin 87/100.000 kisi-y1l oldugu, en ¢ok 55-59
yaslarinda goriildiigii, kadinlarda goriilme sikliginin daha fazla oldugu ve
sosyoekonomik diizeyi diisiik gruplarda insidansin arttigi belirtilmistir (103). Bizim
calismamizda da kontrol grubunda yas ortalamasi 56,13+8,72 deney grubunda ise
54,13+£9,78 olup literatiirle benzerlik gostermektedir. Ayrica RC patolojilerinin
kadinlarda daha ¢ok goriilmesi sebebiyle calismaya yalnizca kadin bireyler dahil

edilmistir.

Calismamizda kontrol grubunun VKI ortalamasi 29,62+6,95 iken calisma grubunda
ise 28,98+3,08 olarak belirlenmis ve literatiirle uyumlu bulunmustur (104).

SSS’de demografik oOzelliklerin incelendigi c¢alismada hastalarin %53.8’inin ev
hanimlarindan olustugu ve %36,5’inin ilkokul, % 7,7 sinin ortaokul, %23,1 inin lise,
%5,8’inin iiniversite mezunu, %?26,9’unun okuma yazmasi olmadig belirtilmistir
(105). Omuz agrili hastalarin demografik 06zelliklerinin incelendigi baska bir
calismada olgularin biiyiik ¢ogunlugunun ev hanimi oldugu tespit edilmistir (106).
Calismamizda da meslek olarak en ¢ok ev hanimlarina rastlanmistir. Bu duruma ev
hanimlarinda spor yapma aligkanliklarinin diisiik olmasimin ve bas tiistii aktiviteler
igeren ev islerinin neden olabilecegi diisiiniilmektedir. Yine ¢alismamizda olgularin
cogunun ilkogretim mezunu oldugu tespit edilmistir. Bu durum sosyoekonomik

diizeyi diisiik gruplarda insidansin arttig1 goriisiinii desteklemektedir.

Travmatik olmayan RC yirtiklarinda fizik tedavinin etkisinin incelendigi calismada
%68 oraninda dominant taraf etkilenimi goriilmiistir (107). SSS’de omuz

disabilitesinde etkili faktorlerin degerlendirildigi ¢aligmada dominat taraf tutulumu
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%70 bulunmustur (108). SSS’de demografik 6zelliklerin incelendigi calismada
hastalarin ¢ogunda etkilenen tarafin dominant taraf oldugu gosterilmistir (105).
Yapilan ¢alismalarla uyumlu olarak bizim c¢alismamizda da hastalarin %66.6’sinda
dominant tarafin etkilendigi tespit edilmistir. Dominant omuzun asir1 kullanima bagh
coklu travmalara maruz kalmasi ve yaralanma riskinin yiiksek olmasi, non-dominant
tarafta ise az kullanmaya bagli omuz kusaginda olusan kas dengesizliinin bu

durumun nedeni olabilecegi diisliniilmektedir.

Medikal komorbiditelerin RC yirtig1 ile iligkili agri, fonksiyon ve genel saglik
durumu iizerinde olumsuz bir etkiye sahip oldugu belirtilmistir (109). RC
yirtiklarinin tiroid patolojileri ile iligkisinin incelendigi 441 hasta ile yapilan
calismada tiroid patolojileri travmatik olmayan RC yirtiklarinda risk faktori olarak
gosterilmistir (110). Bizim c¢alismamizda her iki grupta %20 oraninda tiroid

komorbiditesi bulunmustur.

Diyabetin RC patolojileri igin risk faktorii oldugu bildirilmistir (111). Calismamizda
kontrol grubunda %20, deney grubunda ise %13.3 oraninda diyabet komorbiditesine

rastlanmistir.

Arteriyel hipertansiyon ve RC yirtiklart arasindaki iliskiyi inceleyen calismada
hipertansiyonun RC yirtig1 olusumunda ve yirtik boyutunda énemli bir risk faktori
oldugu gosterilmistir (112). Calismamizda kontrol grubunun %60’inda, g¢alisma

grubunun ise %33.3’linde hipertansiyon komorbiditesi tespit edilmistir.

Yapilan ¢alismalarda NDS’nin giivenilebilir bir agr1 degerlendirme yontemi oldugu
belirtilmektedir (113)(114)(115). Omuz fonksiyonlarini degerlendirmek igin pek ¢ok
olgek mevcuttur. Omuz degerlendirmesi igin karakterize edilen en yaygin ve en iyi
test edilmis 6lgek olarak DASH gosterilmektedir. Constant skoru da yine omuz i¢in
iyi karakterize edilmis ve bilimsel olarak kabul edilmis bir 6lgektir (116). SF-36’nin,
muskuloskeletal hastalig1 olan bireylerde giivenilir ve gegerli bir saglik 6l¢iitii oldugu
gosterilmistir (117). 103 hasta iizerinde yapilan ¢alismada, omuz patolojileri SF-36
anketi ile degerlendirilmis ve fonksiyonel seviye ile birlikte yasam kalitesinin de
azaldig1 belirtilmistir (118). Omuz patolojisi olan 149 hasta {izerinde yapilan
calismada SF-36 fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigii, agri, sosyal fonksiyon,
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emosyonel rol giicligii ve fiziksel komponent parametrelerinde anlamli diigiis oldugu

tespit edilmistir (119).

Literatiirde gecerliligi kanitlanan ve en ¢ok kullanilan 6lgiitler arasinda bulunmalari
sebebiyle c¢alismamizda agri degerlendirme yontemi olarak NDS, fonksiyonel
degerlendirme icin DASH ve Constant, yasam kalitesi i¢cin SF-36 Olgekleri tercih

edilmistir.

RCS tedavisinde biiyiik oranda konservatif tedavi tercih edilmektedir. Konservatif
yontemler arasinda immobilizasyon, izole ve kompleks omuz kusagi ve skapular
kaslar1 giiclendirme egzersizleri, EHA egzersizleri, manipulatif tedaviler,
mobilizasyon teknikleri, ev egzersiz programlari, TENS ve US gibi ¢esitli fizik
tedavi ajanlart gosterilebilir (120)(121)(122)(123)(124).

Omuz sikisma sendromu tanili 25 olguda konservatif tedavinin etkisini inceleyen
calismada bas iistii hareketlerin kisitlamasi, buz, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar,
germe-giiclendirme, aerobik ve skapular stabilizasyon egzersizleri ile hasta egitimini
iceren program uygulanmistir. Tedavi sonunda Constant skorlarinda artis saptanmis
ve konservatif tedavinin erken donemde basarili bir tedavi sekli oldugu sonucuna

vartlmustir (50).

TENS, kapt kontrol mekanizmasi ile ¢alisan, non-invaziv ve opioid gibi agr
kesicilere gore daha az yan etkisi olan bir modalitedir (125). Diisiik frekansli TENS
ile santral agr1i modiilasyonunu arastiran ¢alismada SSS tanili 20 hasta ¢alismaya
alinmistir. Hastalar randomize olarak distik frekansli TENS ve sahte TENS
gruplaria ayrilmistir. Tedavi dncesi ve sonrasinda fonksiyonel MRG sirasinda agrili
uyaranlar verilmistir. Agr1 algisinda rol oynadig: bildirilen on santral bolge segilip
fonksiyonel MRG ile bilateral olarak analiz edilmistir. Agrili uyaranlar sirasinda
algilanan agr1 yogunlugu VAS ile degerlendirilmistir. Diisiik frekansli TENS
grubunda VAS degerlerinde, anlamli azalma olmustur. VAS degerleri ile
kontralateral talamus, prefrontal korteks ve ipsilateral posterior parietal korteksteki
aktivite degisiklikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmistir.
Sahte TENS grubunda, VAS degerinde ve ilgili bolgelerin aktivitesinde énemli bir
degisiklik olmamistir. Bir seans diisiik frekansli TENS uygulamasinin VAS
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degerlerinde azalma sagladigi ve serebral diizeyde objektif olarak dokiimente

edilebilen bir analjezik etkisi oldugu belirtilmistir (126).

SSS’de kinezyoteyp (KT) ve konvansiyonel fizik tedavinin (FT) etkinliginin
karsilastirildigi calismada 40 hasta iki gruba randomize edilmisir. Ilk gruba KT ve ev
egzersiz programi (EHA, Codman, germe, giiclendirme), ikinci gruba FT (hot-pack,
TENS, US) ve ev egzersiz programi 15 giin slireyle uygulanmistir. Olgular EHA,
VAS (gece, istirahat, hareket), Constant, American Shoulder and Elbow Surgeons
Evaluation (ASESS-100), Western Ontario Rotator Cuff (WORC) degerleri
Ol¢iilmiistiir. Tedavi sonunda FT grubunda tiim parametrelerde anlamli degisiklik
gozlenmistir. ASESS-100, WORC  degerleri, gece ve hareket agrilar
degerlendirildiginde FT, KT'den daha etkili bulunmustur. EHA, istirahat agris1 ve
Constant 6lgeginde benzer etkileri oldugu tespit edilmistir. Tedavi sonrasinda fizik

tedavinin daha etkili oldugu sonucuna varilmistir (127).

SSS’de tetik nokta tedavisinin etkinligini arastiran calismaya 40 birey alinmis,
kontrol grubuna TENS, US, cold pack ve egzersiz programi, ¢alisma grubuna ise
buna ek olarak iskemik kompresyon 15 giin boyunca uygulanmistir. Agri (VAS),
EHA, basing agr1 esigi, kas giicli, fonksiyonellik (Constant) skorlari
degerlendirilmistir. Her iki grupta da tedavi 6ncesine gore istatiksel olarak anlaml
tyilesmeler goriilmiistiir. Gruplar aras1 karsilastirmalarda sadece basing agri esigi

degerinde anlamli fark tespit edilmistir (128).

Omuz agrisinda lokal kortikosteroid enjeksiyonu ile konvansiyonel fizik tedavinin
etkinliginin karsilastirildigir ¢alismada 101 kadin hasta randomize olarak iki gruba
ayrilmistir. Ik gruba infraruj, US ve TENS, ikinci gruba lokal kortikosteroid
enjeksiyonu uygulanmistir. Agr1 ve disabilite tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi 1. hafta, 1.
ay Ve 3. ayda toplam 4 kez degerlendirilmistir. Tedavi sonunda her iki yontemin de
omuz agrisinda etkili oldugu ancak birbirlerine stiinliigli olmadig1 gosterilmistir
(65). Bizim calismamizda da konservatif tedavi olarak diger calismalarla benzer
yontemler ve degerlendirme oOlgiitleri kullanilmigtir. Konservatif tedavi grubunda
agr1, fonksiyonellik, EHA ve yasam Kkalitesi skorlarinda anlamli degisiklikler
bulunmus ve konservatif tedavinin RCS’de etkili bir yontem oldugu bilgisi

dogrulanmistir.
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RC patolojileri ve omuz agrisinda etkili bir tedavi yOntemi olarak egzersiz
onerilmektedir. Egzersiz; manuel terapi ve modaliteler ile birlikte EHA, germe ve

fleksibilite, kuvvetlendirme gibi uygulamalari igeren genis bir terimdir (129).

Subakromiyal agrili hastalarda fizyoterapi ve denetimli egzersiz programinin
etkilerini degerlendiren c¢alismada 50 olguya 3 hafta boyunca yiizeyel ve derin
sicaklik, analjezik akim ile EHA ve giiclendirme egzersizlerini igeren program
uygulanmistir. Calisma sonunda agri, Constant, DASH, el kavrama kuvveti
Olgtimlerinde anlami diizeyde iyilesme tespit edilmistir (130). Calismamizda her iki
gruba da wand, Codman, omuz germe ve giiglendirme egzersizleri klinikte

fizyoterapist denetiminde yaptirilmis ayrica ev egzersiz programi verilmistir.

Calismamizda elektroterapi ajani olarak TENS ile birlikte US’a da yer verilmistir.
Yapilan caligmalarda US’nin omuz patolojilerindeki etkinligine iligkin farkli
sonuclar ortaya konmustur. US’nin omuzda periartikiiler yumusak doku
problemlerindeki etkisini arastiran bir ¢alismada ilk gruba gercek US, ikinci gruba
sahte US uygulanmis, her iki gruba da ylizeyel sicaklik, elektrik stimiilasyon ve
egzersiz programi verilmistir. 3 haftalik tedavinin sonunda gruplarda agri, EHA,
disabilite skorlarinda iyilesme goriilirken gruplar arasinda anlamli fark tespit
edilememistir (131). Kronik SSS’de US etkinligini inceleyen bir ¢aligmada ilk gruba
US, ikinci gruba plasebo US, her iki gruba da istirahat, Codman egzersizleri
onerilmistir. Tedavi sonunda US grubunda agri, EHA, GYA agisindan plasebo
grubuna gore dstiinliik bulunmustur (132). Ultrasonun SSS’de agri, disabilite,
anksiyete, depresyon, uyku ve yasam kalitesi tizerine etkisinin incelendigi ¢alismada
ilk gruba devamli US, ikinci gruba sahte US, her iki gruba da TENS ve egzersiz
programi1 uygulanmistir. Tedavi sonrasinda gruplar arasinda anlamhi fark
bulunamamistir (133). SSS’de terapatik US etkinligini inceleyen baska bir ¢alismada
ilk gruba standart egzersiz programi ve US, ikinci gruba ise standart egzersiz ile
plasebo US uygulanmistir. Tedavi sonunda SSS tanili bireylerde konvansiyonel
egzersize devamli modda terapatik US eklenmesinin agri ve fonksiyonellik

sonuglarinda iyilesme sagladig tespit edilmistir (134).

Calismamizda literatiire benzer sekilde elektroterapi modaliteleri ve egzersiz

programi uygulanmistir. Konservatif tedavi grubunda agri, fonksiyonellik, EHA ve
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yasam kalitesi sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptanmistir.
Konservatif tedavinin dolasimi artirarak inflamasyonu azalttig1 ve agr1 inhibisyonunu
saglayarak fonksiyonel durum ve yasam kalitesinde 1iyilesme sagladigi
diistiniilmektedir. Ancak konservatif tedaviye eklenen hareketli kupa terapisinin agri,
fonksiyonellik ve baz1 EHA sonuglarinda daha etkili oldugu goriilmiistiir. TENS, US,
hot-pack ve egzersiz uygulamalarinin diger tedavi teknikleriyle birlikte daha etkili

oldugu sonucuna varilmastir.

Gliniimiizde TAT uygulamalari, halk arasinda daha popiiler hale gelmekte ve saglik
hizmetlerinde giivenilirlik kazanmaktadir (71). Kupa terapisi diinya c¢apinda
uygulanan TAT yontemlerinden biridir (13). Literatiirde fasiyal paralizi, nevralji,
servikal spondiloz, dismenore, karpal tiinel sendromu, diz osteoartriti, kronik bel ve
boyun agrist gibi pek ¢ok ndromuskuloskeletal problemin tedavisinde kullanilmakta
oldugu belirtilse de (14)(18) RC yaralanmalarinda kupa terapisinin etkilerini
inceleyen bir g¢alismaya rastlanmamisgtir. Calismamizin bu yoniiyle literatiire fayda

saglayacagini diisiinmekteyiz.

Kupa terapisi pek ¢ok muskuloskeletal agrili durumlarin tedavisinde kullanilmaktadir
(15). Emerich ve arkadaslarinin kupa altindaki dokuda metabolik degisiklikleri ve
basing agr1 esiklerini inceledigi calismada kupanin, kuvvetli bir laktat artigina ve
cevresindeki dokuda anaerobik metabolizmay1 gdsteren laktat/piruvat oranina yol
actigit ve temel agr1 esiklerinin kupa uygulamasindan hemen sonra arttig1
belirtilmistir. Subkutanéz dokuda 280 dakika siiren anaerobik metabolizmay1
uyardig1 ve bazi bolgelerde ani basing agri esiklerini arttirdigi sonucuna varilmistir
(135). Ayrica Chen ve arkadaslar1 5 atlette kuru kupa terapisi uygulamis ve kas
yorgunlugunun anlamli diizeyde degistigini tespit etmislerdir (136). Calismamizda da
kupa terapisinin bu etkilerinden yararlanarak RC yaralanmalarinda agri, fonksiyon ve

yasam kalitesi diizeyinde iyilesme hedeflenmektedir.

Literatiirde omuzda kuru kupa terapisi iizerine yapilan ¢aligmalar oldukga sinirlidir.
Yapilan sinirh sayidaki ¢alismalarda ise kupanin 6zellikle boyun ve omuz agrisinda
agr1, fonksiyonellik ve yasam kalitesi iizerinde etkili oldugu belirtilmektedir. Arslan
ve arkadaglarinin hareketli kupa terapisinin iist omuz ve boyun agrisi lizerine etkisini

inceledigi randomize ¢alismada en az 5 haftadir devam eden boyun agris1 olan ofis
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calisan1 40 kadin birey 20'si kontrol grubu, 20'si ¢aligma grubu olarak iki gruba
ayrilmistir. Calisma grubuna iist omuz ve boyun bolgelerine 5 hafta boyunca haftada
2 kez 30 dakikalik hareketli kupa terapisi uygulanmistir. Tiim bireylerin tedaviden
once ve tedavinin bitiminden ii¢ giin sonra agr1 diizeyleri (VAS) degerlendirilmistir.
Calisma grubunda agr siddetinde istatistiksel olarak anlamli azalma varken, kontrol
grubunda anlamli azalma tespit edilememistir. Sonug olarak; kupa terapisinin iist
omuz ve boyun agrisini azaltmak i¢in giivenle kullanilabilen non-invaziv ve zararsiz
bir terapatik uygulama olduguna ve tiim muskuloskeletal agri durumlar i¢in medikal
tedaviyi tamamlayici olarak diisiiniilmesi gerektigine karar verilmistir (137). Sohn ve
arkadaglarinin kuru kupa terapisinin hemsirelerde omuz agrisi ve yorgunluk iizerine
etkisini arastirdigi calismada 2 hafta siireyle haftada 2 kez kupa uygulamasi
yapilmistir. Calisma sonunda kuru kupa terapisinin yorgunluk ve omuz agrisi
tedavisinde etkili oldugu tespit edilmistir (138). Kuru kupa terapisinin omuz agrisi
lizerine etkisinin incelendigi pilot ¢alismada 9 hastaya 3 seans 20 dakikalik kuru
kupa terapisi uygulanmistir. Tedavi sonrast Omuz Agri ve Disabilite Indeksi

skorlarinda tedavi 6ncesine gore anlamli iyilesme tespit edilmistir (139).

Geleneksel Cin tibbinda, akupunktur ve akupresiir prensipleri kupa tedavisi ile
benzerlik gostermektedir (15). Chi ve arkadaslarmin atesli kuru kupa terapisinin
boyun ve omuz agrisindaki etkinligini arastirdigi ¢alismada; calisma grubunda iic
akupunktur noktasina (SI 15, GB 21, LI 15) atesli kupa uygulanmistir. Tedavi
sonunda ¢alisma grubunda boyun ve omuz agrist skorlarinda anlamli farklilik tespit
edilmigtir (140). Ust trapezius kasinda miyofasiyal tetik noktas: olan hastalarda
egzersizle birlikte uygulanan kuru igneleme, kinezyolojik bantlama ve kuru kupa
tedavisinin etkinliklerinin karsilastirildigi calismada hastalar {i¢ gruba randomize
edilmistir. Birinci gruba kuru igneleme+egzersiz (n=20), ikinci gruba kinezyolojik
bantlama+tegzersiz (n=20), iiclincii gruba kuru kupategzersiz (n=20) tedavisi
uygulanmistir. Kuru kupa tedavisi haftada 2 kez 4 seans uygulanmistir.
Degerlendirmeler calismanin baslangicinda, tedavi bitiminden sonraki 1. giin (sadece
VAS skoru), 1. hafta, 1. ay ve 3. ayda yapilmistir. Agr1 siddeti (VAS), basing agri
esigi, fonksiyonel durum (Boyun Agr1 ve Dizabilite Skoru), duygu durumu (Beck
Depresyon Olgegi), yasam kalitesi (SF-36) ve servikal eklem hareket acikliklari

degerlendirilmistir. Gruplar kendi i¢inde degerlendirildiginde her ii¢ tedavi grubunda
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da biitiin parametrelerde tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli iyilesme
saptanmigtir. Gruplar karsilastirildiginda ise tedavi sonrasi degerlendirmelerde
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Kuru kupa tedavisinin
miyofasiyal agr1 sendromunda etkili ve glivenilir yontem oldugu sonucuna varilmistir

(141).

Hareketli kuru kupa yontemi ile ilgili ¢alismalarin pek ¢ogunun boyun patolojileri
tizerine oldugu goriilmektedir. Saha ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada; kronik non-
spesifik boyun agrili hastalarda kupa masajinin etkinligi arastirillmistir. Hastalar
randomize olarak iki gruba ayrilmistir. Calisma grubuna (n=25) haftada 2 kez 10
dakika olmak iizere toplam 5 kupa masaji uygulanmistir. 3 hafta sonra istirahat ve
hareket agris1 (VAS), fonksiyonel disabilite (BDI), yasam kalitesi (SF-36), mekanik
duyu ve agr esikleri degerlendirilmistir. Calisma sonunda agr1 siddeti, fonksiyonel
disabilite, basing agr1 esigi ile SF-36 alt basliklarindan agri, mental saglik ve mental
komponent skorlarinda kupa grubu lehine anlamli farklilik bulunmustur. Kupa
masajinin  kronik non-spesifik boyun agris1 olan hastalarda agriyr azaltmada,

fonksiyon ve yagam kalitesini arttirmada etkili oldugu sonucuna varilmstir (142).

Lauche ve arkadaslariin yaptig1 ¢alismada; evde uygulanan kuru kupa tedavisi ve
progresif kas relaksasyon tekniginin (PKR) kronik boyun agrisindaki etkinligi
incelenmigstir. Hastalar randomize olarak kupa masaji grubu (n=30) ve PKR grubuna
(n=31) ayrilmistir. Hasta ve hasta yakinlarina uygulama egitimi verilmis ve verilen
tedaviyi 12 hafta boyunca haftada 2 kez uygulamalari istenmistir. Agr1 (VAS),
fonksiyonel disabilite, harekete bagli agr1, duygusal agr1 algisi, psikolojik stres, genel
tyilik hali, yasam kalitesi (SF-36), basing agr1 esigi sonuglar1 degerlendirilmistir.
Tedavi sonrasi agr1 Ol¢limlerinde her iki grupta da anlamli azalma tespit edilmistir.
Genel 1yilik ve basing agr1 esigi degerlerinde ise kupa masaji grubunda Onemli
degisiklikler bulunmustur. Her iki tedavinin de evde kolayca kullanilabilecegi, kupa
masajinin kronik non-spesifik boyun agrisinda PKR'den daha etkili olmadigi, genel
iyilik ve basing agris1 duyarliliginin azaltilmasinda PKR'den daha iyi olabilecegi,
bununla birlikte bu sonuglar1 dogrulamak i¢in daha biiyiik 6rneklerle ve daha uzun

takip siireleriyle daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ oldugu sonucuna vartlmistir (79).
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Schumann ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada; kronik non-spesifik boyun agrisinda
kupa masaj1 uygulamasinin etkinligi incelenmistir. 5 seans kupa masaji uygulanan
calisma grubunda; agr1 (VAS), BDI, SF-36 fiziksel saglik skoru ve basing agri
esiginde anlamli farklilik tespit edilmistir. Basing agr1 esigindeki artisin, derin
dokulardaki periferik sensitizasyonun azaltilmasi ile baglantili oldugu sonucuna
vartlmustir (143). Literatiirde muskuloskeletal problemlerde kupa terapisi ile ilgili
calismalarda agri, disabilite ve yasam kalitesinin degerlendirildigi goriilmektedir.
Bizim ¢alismamiz da muskuloskeletal bir problem {izerine olmasi ve yapilan

degerlendirmeler yoniiyle yukaridaki ¢alismalara benzerdir.

Kim ve arkadaglarinin, boyun agrisi olan video gosterim terminali ¢aligan1 40 hasta
lizerinde yaptig1 randomize kontrollii ¢alismada; hastalar iki gruba ayrilmistir. Ik
gruba egzersiz ile birlikte 1slak ve kuru kupa terapisi, ikinci gruba ise egzersizle
birlikte sicak ped uygulanmistir. 3. ve 7. hafta sonunda agr1 (NDS) ve BDI
Olcimlerinde, 7. hafta sonunda ise servikal ekstansiyon ve yasam kalitesi
Olgtimlerinde egzersiz ve kupa grubu lehine anlamli farklilik bulunmustur (16).
Calismamizda kupa grubunda agri, fonksiyonellik, yasam kalitesinde ve tim EHA
sonuclarinda anlamli diizeyde iyilesme goriilmiis, agri, fonksiyonellik, abdiiksiyon ve
eksternal rotasyon agilarinda ise kontrol grubuna goére anlamli farklilik saglanmastir.
Bu durumun klasik fizyoterapi programina eklenen kuru kupa terapisinin etkilerinden

kaynaklandigi diistiniilmektedir.

Saglik turizmi kapsaminda Pakistan’a gelen bireylerde kuru kupanin yasam kalitesi
izerine etkisinin arastirildig1 calismada bireylere 48-72 saat aralikla 2 seans 15-20
dakikalik kuru kupa tedavisi uygulanmistir. Seanslardan hemen sonra ve 30 giin
sonra degerlendirme yapilmistir. Bireylerin fiziksel ve emosyonel algilar1 kuru kupa
tedavisi ile anlamli ve dogrudan bir iliski iginde bulunmustur (144). Cramer ve
arkadaglarinin kronik boyun agrili hastalara pulsatil kupa uyguladiklar1 ¢alismada
agr1, BDI, SF-36 fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitlilig, agri ve sosyal fonksiyon
alt parametrelerinde tedavi sonrasinda kontrol grubuna gore anlamli iyilesme tespit
edilirken genel saglik, vitalite, emosyonel rol kisithiligt ve mental saglik alt
parametrelerinde kontrol grubuna gore anlamli farklilik bulunmamistir (80). Bizim
caligmamizda da kupa grubunda SF-36 sonuglarinda iyilesme tespit edilmis ancak

kontrol grubuna gore anlamli farklilik goriilmemistir. Konservatif tedavinin omuz
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hastalarinda siklikla kullanilan etkili bir yaklasim olmas1 sebebiyle yasam kalitesinde
her iki grupta da benzer sonuglar elde edildigi diisiiniilmiistiir. flerideki calismalarin

daha biiyiik 6rneklem gruplari ile yapilmasinin gerekli oldugu sonucuna varilmaistir.

Caligmamizda literatiirle benzer olarak kupa grubunda tim agrt ve EHA
Olciimlerinde, fonksiyonellik sonuglarinda ve SF-36 emosyonel rol giicliigi,
emosyonel saglik ve sosyal fonksiyon alt basliklar1 disindaki tim parametrelerde
anlaml iyilesme saptanmustir. Aktivite, gece ve istirahat agrisinda, abdiiksiyon ve
eksternal rotasyon agilarinda, fonksiyonellik 6l¢timlerinde ise kontrol grubuna gore
anlamli diizeyde daha fazla iyilesme saglanmistir. Kupa terapisinin kan ve lenf
mikrosirkiilasyonunda artisla birlikte iskemik kas spazminin yol actig1 inflamasyonu
ve hipersensitiviteyi azaltarak agri inhibisyonunda etkili oldugu, béylece EHA ve

fonksiyonel durumda iyilesme sagladig: diistiniilmektedir.

Kupa terapisinin en iyi derin doku masaji oldugu belirtilmektedir (13). Klinikte
muskuloskeletal agr1 problemlerinde terapatik masaj, miyofasiyal gevsetme gibi
manuel teknikler lezyonlu dokuda dolasimi artirarak agriyr azaltmak igin
fizyoterapistler tarafinda bagvurulan yontemlerdir. Hareketli kuru kupa terapisinin de
uygulama kolayligi ile is yiikiinii azaltip enerji tasarrufu saglayabilen, non-invaziv ve
diisiik maliyetli bir tamamlayici tip uygulamasi olarak klinikte RC yaralanmasi olan

bireylerde fizyoterapistlerce kullanilabilecek bir yontem oldugu diistiniilmektedir.

Limitasyonlar

Calisma 30 olgu tlizerinde gerceklestirildi. Daha fazla olgu calismaya dahil
edilebilirdi.

Calismada 4 haftalik kisa donem etkiler incelendi. Tedavi sonrasi uzun dénem

etkilerin takibi yapilabilir ayrica anlik etkiler degerlendirilebilirdi.

Calismada konservatif tedavi ve konservatif tedavinin yaninda uygulanan kuru kupa
terapisi karsilastirildi. Tedavinin etkinligini belirlemek i¢in sadece kuru kupa terapisi

uygulanan bir grup daha ilave edilebilirdi.

Calismaya parsiyel RC riiptiirii ve SSS tanis1 alan hastalar dahil edildi. Homojen bir

dagilim saglamak icin olgular evrelerine gore siniflandirilabilirdi.
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8. SONUC

RC yaralanmasi olan bireylerde kuru kupanin etkinligini arastirdigimiz ¢alismada

asagidaki sonuclara ulagilmistir:

1. Aktivite, istirahat ve gece agrisi siddetinde her iki grupta da tedavi sonunda
istatistiksel olarak anlamli azalma tespit edildi. Tiim agr1 skorlarindaki azalmanin

kupa grubunda anlamli diizeyde daha fazla oldugu goriildii.

2. Her iki grupta da tiim EHA 6l¢iimlerinde tedavi dncesine gore anlamli degisiklik
bulundu. Kupa grubunda abdiiksiyon ve eksternal rotasyon agilarinda anlamli

diizeyde daha fazla artis gézlendi.

3. Tedavi sonrasinda fonksiyonellik dlgiitleri DASH ve Constant skorlarinda her iki
grupta da anlamli iyilesme saptandi. Gruplar karsilastirildiginda ise kupa grubu

lehine anlamli farklilik bulundu.

4. SF-36 yasam Kkalitesi l¢timlerinde kontrol grubunda tiim alt basliklarda anlamli
iyilesme goriildii. Kupa grubunda ise emosyonel rol giigliigii, emosyonel saglik ve
sosyal fonksiyon alt basliklar1 disindaki tiim parametrelerde anlamli iyilesme
saptand1. Gruplar arasi karsilastirmada yalnizca emosyonel saglik alt bagliginda

kontrol grubu lehine anlamli fark tespit edildi.

5. Calismanin sonucuna gore RC yaralanmasi olan bireylerde konservatif tedavi ile
birlikte uygulanan hareketli kuru kupa terapisinin agriyt azaltmada, fonksiyonel
seviyeyi iyilestirmede etkili oldugu goriildii. Kuru kupa terapisinin muskuloskeletal
agrilarin  tedavisinde fizyoterapistlerce kullanilabilecek non-invaziv, kolay

uygulanabilen, ekonomik bir tamamlayici tip yontemi oldugu sonucuna varildi.
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10.EKLER

EK.1. BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Asagida bu arastirma ile ilgili detayli bilgiler yer almaktadir, litfen dikkatli bir

sekilde tiimiinii okuyunuz.
CALISMAMIZ NEDIiR?

Kuru kupa terapisinin rotator cuff hasari olan bireylerdeki etkinligini inceleyen bir

aragtirmadir.
CALISMANIN AMACI NEDIR?

Calismada amacimiz Kkronik cuff hasari olan hastalara uygulanan kuru kupa
terapisinin agri, eklem hareket agikligi, fonksiyonellik ve yasam kalitesi tizerine olan

etkinligini aragtirmaktir.
NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Hekim tarafindan muayene edilip gereken tedavilerin baslatilmasindan sonra
fizyoterapist tarafindan agri, normal eklem hareketi, fonksiyonel durum ve yasam
kalitesini degerlendiren baz1 testler uygulanacaktir. Bu testlerin Ongoriilen

uygulanma siiresi 30-45 dakikadir.

Daha sonra haftada 2 giin fizyoterapist tarafindan kuru kupa uygulamasi yapilacaktir.
Uygulama siiresi 10 dk olup 4 hafta devam edecektir. 4 hafta sonunda calismanin
basinda uygulanan test ve Olclimler tekrarlanacaktir. Uygulanacak olan testlerin

herhangi bir olumsuz yan etkisi yoktur.
Sorumluluklarim nedir?

Arastirmamiza dahil olan hastalarin gerek degerlendirmelere gerekse tedaviye uyum
gostermeleri beklenmektedir. Bu kosullara uyulmadigi durumlarda arastirict sizi

program dis1 birakabilme yetkisine sahiptir.
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ARASTIRMANIN DENEYSEL KISIMLARI
Arastirmamiz deneysel bir ¢caligma degildir.

CALISMAYA KATILMA iILE BEKLENEN OLASI RISKLER VEYA
RAHATSIZLIKLAR NEDIR?

Bu calismada uygulanacak olan degerlendirme yaklagimlart higcbir sekilde risk
tasimamaktadir ve size rahatsizlik verecek herhangi bir etki yoktur. Ayrica, beklenen
yarar elde edilmedigi durumlarda bunun nedenleri hakkinda size gereken agiklama

yapilacaktir.
KATILIMCILARIN CALISMAYA DAHIL OLMASI

Calismaya kendi rizanizla katilacaksiniz veya ¢alismaya katilmay1 reddedebilecek ve

isteginizle hi¢bir yaptirima ugramaksizin ¢alismadan ¢ikabileceksiniz.
ILETISIM

Hasta veya yasal temsilcilerin arastirma hakkinda veya arastirma ile ilgili herhangi
bir terslik oldugunda iletisim kurabileceginiz kisi ve telefon numarasi asagida

verilmistir:

Hatice Hiimeyra AKIL 0212 912 25 25 (2553)

CALISMANIN SURESI: Calismamiz 4 hafta siirecektir.

BILGILERIM KONUSUNDA GiZLIiLiK SAGLANABILECEK MiDIiR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin sorumlulart etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde

kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.
Calismaya Katilma Onay1

“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu”ndaki tiim aciklamalari okudum. Bana
yukarida konusu ve amaci belirtilen aragtirma ile ilgili yazili ve s6zli agiklama

asagida adi belirtilen hekim/fizyoterapist tarafindan yapildi. Aklima gelen tiim
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sorular1 arastiricitya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalari

ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Aragtirmaya gonillii olarak katildigima,

istedigim zaman gerekceli olarak veya gerekge goOstermeden arastirmadan

ayrilabilecegimi biliyorum. Bu aragtirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi

rizamla katilmayi kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyas1 bana verildi.

GONULLUNUN

IMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL.

TARIH

ACIKLAMALARI YAPAN ARASTIRICININ

IMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH
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ACIKLAMALARI YAPAN ARASTIRICININ IMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH

RIZA ALMA ISLEMINE BASINDAN SONUNA KADAR
TANIKLIK EDEN KiSINiN (EGER VARSA)

IMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH
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EK.2. HASTA TAKIP FORMU
Ad Soyad:
Yas:
Boy:
Kilo:
VKi:
Meslek:
Calisma durumu: 1) Calistyor 2) Calismiyor
Medeni hal: 1) Evli 2) Bekar
Cocuk sayisi:
Egitim durumu:
1. Okur yazar degil
2. Okur yazar
3. Ilkdgretim
4. Lise
5. Universite
6. Lisans iisti
(")zgeg:mis:
Soygecmis:
Etkilenen Taraf: 1) SAG 2) SOL

Dominant Taraf: 1) SAG 2)SOL
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IAGRI

NAS hareket

(=]
-
P
L]
k=

5 & 9 8 9 10

Adri Hafif Orta Siddedli Gok Dayanimaz
Adn Siidette Adn Siddeti Afn
Agn Agn

Tedavi dncest:
Tedavi sonrasi:

NAS gece

0 1 2 3 4 5 & 9 8 9 10

Adri Hafif Orta Siddedi Gok Dayanimaz
Agn Siddette Agn Siddeti Agn
Agn Agn

Tedavi dncest:

Tedavi sonrasi:

NAS istirahat

0 1 2 3 4 5 & g9 8 9 10

Adn Hafi Orta Sudcledi ok Dayandmaz
Adn Siddette Agn Siddeti Adn
Adn Adn

Tedavi dncesi:

Tedavi sonrasi;
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EKLEM HAREKET ACIKLIGI

T.0

TS

Omuz Fleksiyon

Omuz Ekstansiyon

Omuz Abdiksiyon

Omuz Addiksiyon

Omuz internal

Rotasyon

Omuz Eksternal

Rotasyon
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EK.3. DASH- KOL OMUZ EL SORUNLARI ANKETI

KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Liitfen son hafta igindeld asagidald etlanlilder: yapma yeteneginizi wygnn cevabin altmdald numaray

Zorluk hafif orta agi hig

Yok derecede zorluk  derecede zorluk  zorlok  yapamama
1-5ks i bi 1 2 3 4 3
3-Anahtart cevirmek 1 2 3 4 h]

5-Zor acilan bir kapry iterek acma 1 2 3 4 3

T-Agr ev 15leri vapmak 1 2 3 4 3
(duvar silmek, yer silmek tamirat yapmak vs. )

9-Yatak yapmak

11-Agur bir cismi tagmak (4.5 kg’ den fazla.)

13-Saglan yikamak veva kurulamalc

15-Kazak giymek

17-Az caba gerektiren eglendirici isler

( 1skambil oynamak &rgi drmek vs) 1 2 3 4 3

19-Kolunuzu serbestce hareket ettirdiginiz
eglendirici isler (suda tag kaydirmak. meyve taglama,
gelik comak oynama )

21-Cinsel faalivetler 1 2 3 4 3
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Hig engel vok Az engel Orta derecede Bir havli Asin
22-Son hafta siiresince kol ommz vada el sornmnnz
atle arkadaglar, komgular veva gruplarla normal 1 2 3 4 3
sosyal etlanlibderinize ne dlgiide engel oldu
Hig kisitlanmmg Hafif Orta Cok  Bedensel etkinlik
Hissetmivorum derecede kusith  derecede knsith  Jasath Vapamiyorum

23-Son hafta stiresinee kol omwz vada el sorummauz 1 2 3 4 5
nedeniyle iginizde vada diger giinlik etkinlilderde
Tasitlandmsz mm?

Yok Hafif Orta derecede  Bir hayli Agn
24-El ommz ya da kol agrimz 1 2 3 4 5
25-Herhangi belirli bir 131 yaphigmizda
el.ommz ya da kol agrmiz 1 2 3 4 5
26-ELonmz vada keolunuzdal karmcalanma(ignelenme) 1 2 3 4 5
27-Elonmz vada kolunurdaki giicsiizlik 1 2 3 4 5
28-El omuz yada kolunuzdaki hareket zorlugn 1 2 3 4 5

Zorluk hafif derecede  orta derecede agirt O kadar zorluk
Yok zorluk zorluk zorluk var ki
UVUVAIVOITHI

29-Gegen hafta icinde el, omuz yada kol agrmz
nedeniyle uyumada ne kadar zorlandmsz 1 2 3 4 5

Kesinlikle Katlmiyerum — Ne katiliyorum
Katilnuyerum

Eatiliyorum  Kesinlikle

ne katilmsyorim katiliyorum

30-Kol, omwz veva el problemimden dolay
kendimi daha az yeterli, daha az yararh
hissediyor veya kendime daha az giiveniyorum.
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EK.4. CONSTANT OMUZ SKORU

AGRI

Yok

Hafif

Orta

Siddetli

GUNLUK YASAM AKTIVITELERI
AKTiVITE SEVIYESi PUAN(10)
Full calisma 4

[Full eglence/spor 4
Etkilenmemis uyku 2

El bag seviyesinde 8

ONE VE LATERALE ELEVASYON
FLEKSIYON PUAN(10)
0-30

31-60

61-90

91-120

121-150

151-180 1

0-30
1-60
61-90
91-120
121-150
151-180

SRR INO

EKSTERNAL ROTASYON SKORLAMASI
POZISYON

El basmn arkasma getirilenuiyor

Duirsek 6nde iken el basm arkasynda

Dirsek arkada iken el basm arkasynda

Dursek 6nde iken el bagm iizerinde

Dirsek arkada iken el basm tizerinde

Basmn iizerinde full elevasyon

INTERNAL ROTASYON SKORLAMASI
POZISYON

El sirt1 uyluk lateralinde

El sirt1 kalgada

El sirt1 lnmbosakral bileskede

El sirt1 belde (3. lomber vertebrada)

El sirt1 12. dorsal vertebrada

El sirt1 interskapuler bélgede

(7. dorsal vertebrada)

GUC MAKSIMUM

POZiSYON

El bel iizerinde
El ksifoid {izerinde
El ense lizerinde
El basin en tisttinde

ABDUKSIYON

PUAN (15)
15
10
5
0
PUAN (20)
PUAN(10)
o)

4

6

10
PUAN (20)
PUAN(10)

j—
o PR E DO

PUAN (10)
PUAN(10)

e = R S N

10
PUAN (10)
PUAN(10)

Lo B N S S I -

10
PUAN (25)
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EK.5. SF-36

Adimiz Soyadmiz: Hasta #

Asapdaki sorular sizin kendi saghigimz hakkindak: gorusunnzi, kendinizi nasil
hissettiginizi ve giinlik aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek
amacindadir. Her hangi bir sorunun yaniti hakkinda emin degilseniz bile size en
uygun yamt verin. Ayrica 10 uncu sorudan sonraki bosluga yorumlariniz
yazabilirsiniz.

1-Genel saghk durumunuz hakkinda asagidaki tanimlardan hangisi dogrudur? Liitfen
tek bir yamit veriniz.

O Mikemmel

O Cokiyi

O Iy

O Orta(fena degil)
O Kéti

2-Bir yil éncest 1le karsilastirdigimizda genel saghk durumunuzu nasil
degerlendirirsimz? Bir yil 6ncesmden ¢ok daha 1yi

O Miikemmel

O Gokiy

O Iy

O Orta(fena degil)
O Kotii
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SAGLIK VE GUNLUK AKTIVITELER

3-Asagidaki sorular bir giin i¢inde yapabileceginiz islerle
(aktivitelerle) 1lgilidir. Sagligimiz bu aktiviteleri kisitliyor
mu? Eger kisitliyorsa, ne kadar?

Evwvet,
Cok
Kisitla

Evet,
Biraz
Kisith

Hayir,
Hic
Kisitla
Degil

a)

Zorlu aktiviteler; 6rnegin kosma, agir esyalari
kaldirma, zor sporlara katilma vb

b)

Orta derecede aktiviteler; ornegin bir masay1
kaldirma, elektrikli siipiirgeyi itme, hafif sporlara
katilma vb

<)

Agir kaldirma ve yiik tasima

d)

Cok sayida merdiven basamagini ¢ikma

Tek bir merdiven basamagmi ¢ikma

fa/

One egime, comelme veya diz ¢okme

2

Iki kilometreden ¢ok yiirime

h)

Bir kilometre yiiriime

1)

100 metre yiiriime

»

Kendi basma banyo yapma ve giyinme

4-Son 4 hafita icinde calisma sirasinda veya giinlik aktiviteleriniz sirasinda asagidalki

problemlerden herhang: birim yasadiniz nm?

Her bir soruya evet veya hayir yanifi verin.

Evet

Hayiwr

a)

Cahsma yasamimzda veya diger aktivitelerinizde
gecirdiginiz zamam kisalttiniz mai?

b)

Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptiniz?

<)

Cahsma veya diger yaptifimz islerin ¢esidinde kisitlama

yaptimiz mi

d)

Cahsma yasaminizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta

gucluk cektiniz mi? (asin efor gosterdiniz mi?)
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5-Son 4 hafta iginde ¢alisma sirasinda veya giinliik aktiviteleriniz sirasinda duygusal
sorunlar nedeniyle (depresyon veya sikinti gibi nedenlerle) agsagidaki problemlerden
herhangi birini yasadimz nu?

Her bir soruya evet veya hayir yaniti verin.

Evet | Haywr

a) Calisma yasamimzda veya diger aktivitelerinizde
gecirdifiniz zamam kisalttiniz nm?

b) Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptiniz?

¢) Calisma veya diger aktivitelerinizi her zamanki gibi
dikkatlice yapabildiniz mi?

6-Son 4 hafta i¢inde fizik saglifmiz veya duygusal sorunlarimz sizin ailenizle,
arkadaslarimzla, komsularinizla olan sosyal iliskilerinizi ne 6l¢tide etkiledi?

Liitfen tek bir yamt veriniz.

O Hig etkilemedi
O Cokaz

O Orta derecede
O Epeyce

O Cok fazla

7-Son 4 hafta i¢inde ne kadar agrimiz oldu?
Liitfen tek bir yamt veriniz.

Hi¢ olmadi
Cok az

Az

Orta derecede
Cok

Pek ¢ok

oooooo

8-Son 4 hafta iginde agrimz sizin normal ¢alismanizi ne kadar etkiledi (hem ev
disinda, hem de ev 151 olarak)?

Hig etkilemedi

Biraz etkiledi

Orta derecede etkiledi
Epey etkiled:

Cok etkiledi

oooog
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GENEL SAGLIK

9-Asagidaki ctimlelerin sizin i¢in ne kadar dogru veya yanlis oldugunu belirtiniz.

Kesmlikle
Dogru

Cogunlukla
Dogmu

Emin
Degilim

Cogunlukla
Yanhs

Kesmlikle
Yanlis

a)

Ben diger insanlara
gore daha kolay
hastalaniyorum

b)

Tamdigim kasiler
kadar saglikliyim

Sagligimmn
kitilesmekte
oldugunu
sanryorum

d)

Sagligim
miikemmel
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DUYGULARINIZ

10-Asagdaki sorular duygularinizi ve son bir ay i¢inde nasil oldugunuzu anlamak
i¢in diizenlenmistir. Her bir soru i¢in liitfen size en uygun tek bir yanifi 1saretleyin.

Sirekli

Cogu
Zaman

Epey
Zaman

Bazen

Ara

Sira

Higbir
Zaman

Kendinizi yasam dolu
olarak mm
hissediyorsunuz?

Cok sinirli biri mi
oldunuz?

Kendmizi lagim
cukuruna dusmus gibi
hissettiginiz ve higbir
seyin moralinizi
diizeltemeyecegini
diisiindigiiniiz oldu mu?

d)

Kendinizi sakin ve
baris¢r hissettiniz nu?

e)

Cok enerjik oldunuz mu?

Kendinizi kalbi kirik ve
fizgiin hissettiniz mi?

Kendimizi yipranmis
hissettiniz m1?

h)

Mutlu bir insan oldunuz
mu?

)

Yorgunluk hissettiniz
nu?

)

agligimz sosyal
aktivitelerinizi sinirladi
nu? (arkadaslar veya
yakin akrabalan ziyaret
etmek gibi1)

Yorum:
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11.ETiK KURUL ONAYI
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