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1.GIRIS ve AMAC

Rotator cuff yirtig1, omuz eklemini saran subscapularis, supraspinatus, infraspinatus
ve teres mindr kaslarimin birinin ya da bir kaginin biitiinliiglinde bozulma olarak
tanimlanmaktadir. Omuz agrisinin sik goriilen nedenlerinden birisidir. Hastalarin
yasam kalitesini olumsuz etkilemekte, eklem hareket agikligi ve kas giicti kaybina
neden olmaktadir (1-3). Travmatik ya da dejeneratif nedenlere bagli olarak
goriilebilmektedir. Goriilme sikligi ileri yagla birlikte artig gostermektedir. Buna gore
40-60 yas grubu arasindaki populasyonda goriillme sikligi %4 oraninda
bildirilmisken, 60 yas listli grupta bu oran %17-50 ve 80 yas Ustii grupta ise %80’ler
oraninda bildirilmistir (3,4). Radyolojik olarak siniflandirma parsiyel ya da tam kat
yirtik olarak yapilmaktadir.

Rotator cuff yirtiklari, konservatif ya da cerrahi olarak tedavi
edilebilmektedir. Cerrahi tedavi olarak agik, mini-acik veya atroskopik (tek-cift
dikis, transossedz) yontemler yapilabilmektedir (4,5). Yapilan ¢aligmalarda herhangi
bir yontemin digerine tstiinligii gosterilememistir (4). Uygulanan cerrahi yontemden
bagimsiz olarak hastalarin % 50’sinde tam iyilesme olmadigi gosterilmistir (6-9).
Agrt ve fonksiyonel acgidan iyilesme saglansa da yapilan g¢aligmalarda, 2 yillik
takiplerde % 11-95 oranlarinda reriiptiir tespit edilmistir (10,11). Doku iyilesmesinin
tam olmamasina bagli olarak gelisen yeni riiptiirden fibrétik skar dokusu sorumlu
tutulmaktadir (12).

Cerrahi sonrasi reriiptiir riski her ne kadar yeni yontemlerle azaltilsa da,
tendon iyilesmesinin istenen boyutta olmamasi kollajen agumentasyonu, biyolojik
agumentasyon gibi alternatif uygulama arayiglarin1 beraberinde getirmistir.
Plateletten zengin plazma uygulamast da biyolojik uygulama ydntemlerinden
birisidir (4). Yapilan c¢aligmalarda PRP artroskopi sirasinda ve sonrasinda
uygulanmis, her ne kadar reriiptiir riskini azaltip kismi yirtiklarda iyilesmede artis
gosterilse de, klinik ve radyolojik olarak anlamli iyilesme ortaya konulamamistir
(4,7,10-15). Bu ¢alismanin amaci parsiyel ve komplet rotator cuff yirtigi tanis1 almig
hastalarda PRP uygulamasmin agri, fonksiyonel durum gibi klinik parametreler
yoniinden etkinliginin olup olmadiginin belirlenmesi ve PRP uygulmasinin cerrahi

girisime alternatif bir tedavi yontemi olup olamayacaginin arastirilmasidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. OMUZ EKLEMI ANATOMISi

Omuzlar bas, boyun ve kollarin hareketleri i¢in saglam bir temel saglarlar.
Giicli kaslar ve kemik ciftlerinden olusan bu yap1 hareketin gerekliligi ve viicut
pozisyonuna bagli olarak stabilite ve mobilite saglar. Omuz eklemi klavikula,
skapula ve humerus arasindaki eklemlerden olusur. Sternum ve toraks tarafindan
desteklenir. Klavikula ve skapula akromiyoklavikular eklemle birbirine baglanarak
bir cat1 seklinde govde iskeletinin {ist kismini orter. Bu kemik yapilarin birbirleri ile
ve govde iskeleti ile iliskileri ekstremitelerin hizli, genis aculi ve kompleks
hareketleri yapabilmelerine izin verir. Omuz kavsagina binen mekanik yiik govde
iskeleti tizerinde dagitilarak serviko-humeral damar-sinir paketleri ve toraks i¢i vital

yapilar korunur (16).

2.1.1 Kemik Yap1

Skapula: On yedi kas ve dort ligamanin tutundugu yassi bir kemiktir (17).
Skapula; gévde, spina skapula, akromiyon, skapula boynu, glenoid fossa ve korakoid
cikint1 olmak tizere 6 boliime ayrilir. Fonksiyonel acgidan lateral kdse onemlidir.
Glenohumeral eklemi olusturan glenoid kavite ve korakoid ¢ikinti buradadir. Glenoid
kavite kuyrugu yukarida, bas1 agsagida olan bir virgiile benzer. Yaklasik 2-7° arasinda
retroversiyon agis1 vardir. Bu agiin artmasi ya da azalmasi omuz instabilitesine yol
acabilir. Korakoid ¢ikinti bir¢ok kas ve ligamanin tutunma yeridir (17,18).
Skapulanin arka yiizii ve i¢ kenarindan baslayarak disa ve yukariya dogru uzanan
yass1 ve kalin bir ¢ikint1 (spina skapula), akromiyon denilen yasst ve kalin bir uzanti
ile sonlanir. Akromiyon klavikula ile eklemlesir. Diiz (Tip 1), kivrik (Tip 2) ve ¢engel
(Tip 3) olmak {izere ii¢ tip akromiyon tarif edilmistir (19,20). Tip 3 akromiyonu olan
hastalarda rotator kilif yaralanmalarinin daha sik goriildiigii bildirilmektedir (17).
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Sekil — 1: Skapula anatomisi (kaynak E,27)

Klavikula: En erken ossifiye olan ve kemiklesmenin en son tamamlandigi
kemiktir. 15-17 cm. uzunludunda, 2-3 cm. genisligiinde, "S" seklinde iki kavsi olan
bir kemiktir. Medial kavisin agiklig1 one, lateral kavisin acikligi arkaya bakar.
Kemigin iist yiizeyi oldukc¢a diizdiir. Lateral u¢ yukaridan asagiya basik ve yassidir.
Bu ucun 6n tarafinda akromiyonla eklem yapan oval bi¢ciminde kiiciik bir eklem yiizii
vardir. Sternum ile eklemlesen medial ug ise daha kalindir. Klavikula ile 1. kosta
aras1 norovaskiiler acidan oldukca zengindir. Bu bolge kirig1 6énemli sinir hasar1 ve
kanama yapar. Klavikulanin gorevi, gévde ve skapula arasinda destek olmaktadir.
Klavikulanin i¢ ucu sternum ile sternoklavikuler, dista ise akromion ile
akromioklavikuler eklemi yapar. Koroid ¢ikintiya korakoklavikuler baglar ile

baglanir (17,18).
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Sekil — 2: Klavikula anatomisi (kaynak E,27)

Humerus: Omuz eklemini olusturan tigiincii kemik yapidir. Humerus iist
ucunun yarim kiire seklindeki yuvarlak eklem yiiziine kaput humeri denir. Kaput

humeri yukar1 ve ige bakar ve humerus cisminin uzun ekseni ile arasinda, agikligi
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mediale bakan 130-150° lik bir a¢1 meydana gelir. Ayrica humerus basinin yaklagik
35°lik retroversiyon agist vardir. Bas kisminin hemen altinda anatomik boyun
bolgesi yer alir. Bunun 2 cm asagisinda da cerrahi anatomik boyun bulunmaktadir
(17).

Omuz-kol kompleksi hareketlerinde klavikula sternum etrafinda, skapula
klavikula etrafinda ve humerus skapula etrafina donmekte ve buna skapulanin toraks
tizerindeki doniicii ve kayict hareketleri eklenmektedir. Boyle bir diizenleme ile
omuz-kol kompleksinde hareketlilik artmaka ayni zamanda gogiis duvarina giiclii bir
sekilde tespit edilmektedir (16).

Humerus cismi yukar1 kisimda yuvarlaktir. Kemigin dis tarafinda piirtiikli bir
saha goriiliir ve M. deltoideusun yapistig1 bu sahaya tuberositas deltoidea denir. Bu
plrtiiklii sahanin altinda yukaridan asagiya ve arkadan 6ne dogru uzanan hafif bir
oluk gorilir. Sulkus nervi radialis denilen bu oluktan nervus radialis ve arteria
profunda brachii gecer. Humerusun oOniindeki kiigiik tiiberositasa subscapularis
arkadaki biiyiik tuberositasa supraspinatus, infraspinatus ve teres minor kaslarmnin
tendonlar1 yapisir, bu iki ¢ikint1 arasinda bisepsin uzun basinin gegtigi bisipital oluk

bulunur (18).
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Sekil — 3: Humerus anatomisi (kaynak E,27)



2.1.2. Omuz Eklemi:

Omuz eklem kompleksi glenohumeral eklem, sternoklavikuler eklem,
akromioklavikuler eklem ve skapulatorasik eklemden olugmaktadir.

Glenohumeral eklem: Humerus, skapula ve klavikula arasinda olusmus bir
eklemdir. Genis, sferik humerus bas1 kii¢iik s1g glenoid fossa ile eklemlesmektedir.
Glenoid virgiil seklindedir; tist kismi dar, alt kism1 daha genistir. Bu iki alanin tam
ortasinda glenohumeral eklemin en cok temas ettigi bolge bulunur. Artrozik
degisiklikler dnce buradan baslar. Omuz eklemi herhangi bir kuvvet karsisinda
eklemi cevreleyen kaslarin destegine muhta¢ oldugundan yapi olarak zayiftir. Eklemi
destekleyen ligamen ve kemik yap1 yoktur. Ust kisminda korakoid ¢ikinti, akromion
ve ikisi arasindaki korakoakromial ligamandan olusan bir ark bulunur.
Korakoakromial ligaman ile glenohumeral eklem arasindaki bolge subakromial
bosluktur.

Supraspinatus tendonun tiimii, subskapularis tendonu {ist boliimii ve arkada
infraspinatus tendonu subakromial bosluktan ge¢ip humerus tuberkulumlarina
yapisir. Eklem kapsiilii humerus baginin etrafim1 sarar ve yukarida biceps tendonu
uzun basmin yapisma yerinide igine alacak sekilde korakoid ¢ikitinin kokiine
tutunur. Kapsiil 6nde subskapularis bursasi altinda, skapuler kortekse ve periostuna
katilir. Kapstil humerusta, tuberkulum majus ve minus kapsiil disinda kalmak tizere
¢epecevre humerus boynuna tutunur. Kapsiiliin inferior boliimii harig tiimiiyle rotator
cuff tarafindan sarilmis ve kuvvetlendirilmistir. Eklem kapsiilii alt yiizeyi gevsek
yapidadir. Eklem boslugunda ortalama 10-15 ml s1v1 bulunur. Total eklem kapasitesi
35-50 ml c¢ikabilir. Gleno-humeral eklemi 6rten kapsiiliin hacmi, humerus basinin
yaklasik iki katidir. Bu durum glenohumeral ekleme genis hareket acisi saglarken,
stabilitenin azalmasina yol acar. Clinkii kapsiiliin stabiliteye katilimi1 azdir. Eklem
stabilitesi onden glenohumeral ligaman, iistten korakohumeral ligaman ve arkadan
rotator kilif tendonlari ile saglanir (16,17,21).

Eklemin statik stabilizatorleri eklem uygunlugu, labrumun derinlesmesi,
negatif intraartikiiler basing, kapsiil ve ligamentler iken dinamik stabilitrleri rotator

cuff kaslari, biceps tendonu ve skopulothorasik eklemdir (17).



Sternoklavikuler eklem: Klavikulanin medial i¢ ucu, manibrium sterni ve 1.
Kostanin kikirdak boliimii ile eklemlesir. Eklem kapsiilii kuvvetli baglar ile sarilmis
olup eklem i¢inde bulunan disk sayesinde eklem yiizleri arasindaki uyumsuzluk
kompanse olur. Ayrica bu disk travmanin sternuma yumusatilarak iletilmesini
saglar.Sternoklavikuler eklem omuzun fleksiyon, ekstansiyon ve abduksiyon
hareketlerine istirak eder. Bu eklemin hareketinin engellenmesi ile omuz eklemi

hareketlerinde kisitlilik ortaya ¢ikar (16,17,21).
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Sekil — 4: Glenoid- labrum (kaynak E,27)

Akromioklavikuler eklem: Klavikula dis ucunun, akromionun anteromedial
yiizilyle yapismis oldugu yassi bir eklemdir. Iki yasindan sonra intraartikiiler bir disk
olusmaya baglar ve bu disk eklemi iki boliime ayirir. Akromioklavikuler eklemin
stabilitesi iki ligamen (akromioklavikuler ve korakoklavikuler ligamen ) tarafindan
saglanir. Akromioklavikuler eklemin yukari-asagi yondeki stabilitesini saglar (22).
Eklem kapsiilii ise 6ne arkaya hareketine engel olur. Akromioklavikuler eklemin ileri
yaslarda dejenerasyonu, ¢ikigi, eklem alt yiliziinde diizensizlik ve kemik cikintilar
subakromial bdlgeyi (supraspinatus ¢ikisini) daraltarak sikisma sendromuna yol

agabilirler.
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Sekil — 5: Akromiyoklavikiiler eklem (kaynak E,27)

Skapulatorasik eklem: Skapula ile anterior serratus adalesi ve anterior

serratus adalesi ile gogilis duvari arasindaki iki mesafeden olusan fizyolojik bir

eklemdir. Abduksiyon sirasinda skapulotorasik eklem harekete katilir ve glenoid

kavite yiikselip mediale deplese olur. Sonuc¢ta humerus tuberkulum majusu

korakoakromial ligamen altindan kayabilir. Scapulotorasik eklem ve glenohumeral

eklemin birlikte hareketine scapulahumeral ritm denir (16).

Tablo -1: Omuz kompleksinde bulunan eklemler

Eklem Tipi Artikuler |Ligamanlar
ylz

Hareket

Sternoklavikuler | Eger | Manibrium | Anterior

tipi sterninin | sternoklavikuler
eklem | konkav _
yiizii ve Posterior
klavikulan sternoklaviktler
nkonkav | stoklavikiiler
yuzl

Interklavikiler

Elevasyon = 45°
Depresyon = 15°
Protraksiyon = 15°
Retraksiyon = 15°

Transverse
rotasyon = 30°

Acromioklavikil |DUz  |acromionu | Superior

Klavikula/skapula




Eklem Tipi | Artikuler |Ligamanlar Hareket
yluz
er eklem |n konkav |acromioklavikiler |iliskisini saglar
yuzu ve _
Klavikulan | 'nferior
n konvaks acromioklaviktler
yuzu Korakoklavikiiler
Glenohumeral | Sferoi | Skapulani | Eklem kapsulu Fleksiyon = 90°
d n glenoid
eklem | kavitesi ve Glenohumeral Extansion = 50°
humerus Korakohumeral Abduksiyon: 60-
basi 90°
Transverse
humeral —60° in internal

Korako-acromiyal

rotasyon

—90° in external
rotasyon

External rotasyon
= 90°

Internal rotasyon =
90°

2.1.3. Omuz Eklemi Ligamanlari:

Eklem kapsiiliiniin en 6nemli yapilar1 ligamentlerdir.

1-Korakohumeral ligaman: Humeral basi scapulanin korakoid prosesine baglar.

Kapsiiliin anteriosuperiorunda, kapsiil {ist kismin1 saglamlastiran, genis bir banttir.

Arka ve altta eklem kapsiilii ile birlesir. Bu ligamen humerus basini; supraspinatus
adalesiyle birlikte stabilize eder, humerusun eksternal rotasyonunu sinirlar. Kol

yanda dururken gerilim ve stabilite yaratir (16).



2- Glenohumeral ligaman: Proksimal humerusun skapulanin glenoid fossasinda
tutulmasina yardim eder. Fonksiyonlar1 humerus bagi eksternal rotasyonunu
sinirlamak olan bu ligamenler 3 parcadan olusur. Ust glenohumeral ligamen; igte
glenoid labrum 6n kismina, korakoid ¢ikintiya, dista tuberkulum minusa tutunur.
Orta glenohumeral ligamen; ig¢te glenoid labrum 6n kismina, dista subskapularis
tendonu ile birleserek tuberkulum minusun medialine tutunur . Alt glenohumeral
ligamen en 6nemli ve en genis bagdir. icte glenoid labruma, dista tuberkulum
majusun alt kismina tutunur. Bu ligamen abduksiyonda ana statik stabilizatoriidiir
(16,23). Omuz eklemi luksasyonunda 6nemli bir rol oynar.

3-Transvers humeral ligaman: Humerus tuberkulum majusundan tuberkulum
minusa kadar uzanir. Biceps uzun bas1 i¢in retinakulum islevi goriir ve

intertuberkuler oluk iginde stabilize eder (16).
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Sekil — 6: Omuz ekleminin ligamanlar1 (kaynak E,24)

2.1.4. Bursalar:

Bursalar fasiyal araliklarin birlesmesi ile olusmus keselerdir. Genellikle tendonlarin
yapisma yerinde kas ile kemik arasinda yer alirlar. eklem hareketleri sirasinda
hareketi kolaylastirirlar.

1-Subakromial-subdeltoid bursa: Biitiin subakromial alani kapsar, alt yiizii direkt

olarak rotator cuff iizerindedir. Deltoid kas ile kapsiil arasinda kalir. Viicudun en



bliylikk bursasidir. Omuz hareketleri sirasinda rotator cuff, akromion ve
akromioklavikuler eklem arasinda kayganligi artirarak hareketi kolaylagtirir.
Glenohumeral eklem ile iliskili degildir. Eklem ile ilgkisi sadece bursal yiizeye
ulasan komplet riiptiirlerde miimkiindiir. I¢ yiizeyi sinoviyal dokudan dis yiizeyi
yagdan olusur. Subdeltoid bursa ile direkt iligkisi oldugu i¢in sadece subakromiyal
bursa olarak adlandirmak daha dogrudur (25,26).

Deltoid m
(reflected)

Supraspinatus m

Subdeltoid bursa with
extension under acromion
and coracoacromial ligament

Subscapularis m

Sekil — 7: Omuz eklemindeki bursalar (kaynak E,24)

2-Subskapular bursa: Glenohumeral eklem ile ilskilidir. Korakoid altina uzanir ve
glenohumeral eklemin bir girintisi olarak kabul edilir.

3- Infraspinatus bursasi: Infraspinatus tendonu ve kapsiil arasindadir. Bazen
ekleme agilir.

4-Subkorokoid bursa: Korakobrakial kas ile korakoid ¢ikinti arasinda yer alir.
Subakromial-subdeltoid bursanin komponenti sayilir ve %10 oraninda subakromial-

subdeltoid bursa ile iliskilidir.
2.1.5. Omuz Kusag Kaslar:
Bu bolgedeki kaslar {iist ekstremiteyi aksiyal iskelete baglayan kaslar, st

ekstremiteyi thorasik duvara baglayan kaslar ve glenohumeral eklemde yer alan

kaslar olmak tizere li¢ gruba ayrilir.
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Tablo -2: Omuz kompleksinde bulunan kaslar

UST EKSTREMITEYi UST EKSTREMITEYi GLENOHUMERAL
AKSIYAL iSKELETE THORASIK DUVARA EKLEMDE YER ALAN
BAGLAYAN KASLAR BAGLAYAN KASLAR KASLAR

Trapezius Pektoralis major ve minér | Deltoid

Latissimus Dorsi

Subclavius

Teres major ve mindr

Rhomboid major ve mindr

Serratus anterior

Supraspinatus

Levator scapula

Infraspinatus

11




1-Omuz Kaslari Orijin-Insersio ve Gorevleri:

Tablo -3: Omuz kompleksinde bulunan kaslarin gorevleri

KAS ORIJIN INSERSIO |HAREKET INNERVASYO
N

Trapezius Spindz Klavikula, Skapula Xl. kraniyal

proges skapula Rotasyonu sinir

C7-T12 (akromiyon,

spindz
proges)

Latissimus Spindz Humerus Humerusun Torakodorsal
dorsi proges Ekstansiyon | Sinir

T6-S5, Adduksiyon

ilium internal

rotasyonu

Rhomboideus |Spindz Skapula Skapula Dorsal skapular
major proges (medial u¢) | Adduksiyonu

T2-T5
Rhomboideus |Spindz Skapula Skapula Dorsal skapular
minor proges (medial Adduksiyonu

C7-T1 omurga)
Levator Transvers | Skapula Skapula C3,C4
skapula proges (superior Elevasyonu

Cil-C4 medial) ve rotasyonu
Pectoralis Sternum, Humerus Kol Pektoral sinir
major kostalar, adduksiyonu

klavikula ve internal

rotasyonu

Pectoralis 3-5. kosta | Skapula Skapula Medial pektoral
minor (korakoid) protraksiyonu | sinir

12




KAS ORIJIN INSERSIO |HAREKET INNERVASYO
N
Subclavius 1. kosta Inferior Klavikula Upper trunk
klavikula depresyonu
Serratus 1-9 Scapula Skapulanin Uzun thorasik
anterior kostalar (ventral kanatlagsmasin | sinir
medial) | Onler
Deltoid Lateral Humerus Kol Aksillar sinir
klavicula, |(tUberositas |abduksiyonu
skapula deltoidea)
Teres major Inferior Humerus Adduksiyon, | Subskapular
skapula internal sinir alt dal
rotasyon
Ekstansiyon
Subskapularis | Ventral Humerus Kolun internal | Subskapular
skapula (tuberositas | rotasyonu, Sinir
minaor) anterior
stabilite
Supraspinatus | Superior Humerus Abduksiyon, | Supraskapular
skapula (TUberositas |Eksternal Sinir
major) rotasyon
stabilite
Infraspinatus Dorsal Humerus Stabilite Supraskapular
skapula (TUberositas | Eksternal Sinir
major) rotasyon
Teres minor Skapula Humerus Stabilite Aksillar
(dorsolater |(Tuberositas | Eksternal Sinir
al) major) rotasyon

13




2-Kol Kaslar1 Orijin-Inserio ve Gorevleri:

Tablo -4: Kol kaslarinin gorevleri

KAS ORIJIN INSERSIO |HAREKET |iINNERVASYON
Korakobrakialis | Korakoid Humerus | Fleksion, Muskulokutandz
mediali ve | adduksiyon | Sinir
ortasi
Biseps Korakoid Radiyal Supinasyon, | Muskuldkutanoz
tuberositas | fleksiyon Sinir
Supraglenoid
Brakialis Anterior Ulnar On kol Muskulokutandz
humerus tuberositas | fleksiyonu ve radyal
(anterior) sinir
Triseps infraglenoid Olekranon |On kol Radyal sinir
ekstansiyonu
Posterior
humerus

2.1.6. Rotator Kuff Anatomisi:

Rotator manset, skapuladan koken alan eklem kapsiiliinii sararak humerusun biiyiik
ve kiiciik tuberkiiliimlerine yapisan dort kasin tendonlarindan olusan bir komplekstir
(27). Tendindz kilif ya da muskulotendindz manset olarak da bilinir. Supraspinatus,
infraspinatus, teres mindr, subscapularis kaslarinin tiimii bir unit olarak calisarak
humerusun basini glenoid fossada stabilize ederler. Her bir kas farkli pozisyonlarda
kol hareketlerinde humerus basinin hareketinde spesifik role sahiptir (17).

M. Subskapularis: Skapulanin 6nyiiziinde fossa subskapularisten kéken alir ve
tiiberkiiliine C5-C8 koklerinden ¢ikan nervus

humerusun  kiigiik yapisir.
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subskapularis tarafindan inerve edilir. Beslenmesi ise aksiller ve subskapular arterler
ile olur. Kola i¢ rotasyon yaptirir. Spesifik olarak subscapularis kasi, bas tizerindeki
kolun tekrar viicudun yanina getirildigi hareketlerde, teres minér, latissimus dorsi ve
pectoralis major kaslarinin gii¢lii hareketleri sirasinda humerus bagini stabilize eder.
Rotator kilif fonksiyonel olmadigi zaman bu tiir aktivitelerde subskapularis kasi
sikigir (17,27).

M. Supraspinatus: Spina skapulanin {izerindeki fossada, supraspinal aponevrozdan
koken alir; eklem kapsiiliiniin iizerinden, akromiyon ve korakoakromiyal bagin
(korakoakromiyal ark) altindan gecerek biiyiik tiiberkiiliin {ist kismina yapisir. C4-C6
koklerinden ¢ikan supraskapiiler sinir tarafindan inerve edilir. Ana arterial
beslenmesi supraskapiiler arter tarafindan saglanir. Humerus basinin glenoid kavitede
durmasini, ayn1 zamanda da abduksiyonun ve one elevasyonun baslamasini saglar.
Spesifik olarak deltoid kasi omuzu abdiiksiyon yoniinde hareket ettirirken
supraspinatus kasit humeral bagi inferiora dogru hareket ettirir. Bu fonksiyon
sayesinde humerus basinin akromion altinda sikismasi, supraspinatus tendonunun ve
subakromial bursanin hasar gérmesi onlenir (17). Supraspinatus kasmin artikiiler
yiizli daha dayaniksizdir. Bu yiizden yirtiklar genelde artikiiler ylizde meydana gelir
(27).

M. Infraspinatus: Supraskapular sinir tarafindan inerve edilen infraspinatus kasi
infraspindz fossadan koken alip, biiylik tiiberkiiliin posterolateralinde orta 1/3’liikk
boliimiine yapisir. Kola dis rotasyon yaptirir ve skapulohumeral eklem kapsiiliinii
arkadan destekler. Beslenmesi iki ana kol halinde supraskapular arterden gelir.
Spesifik olarak teres minor ile birlikte ¢alisarak glenoid fossada humerus basinin
posterior olarak yerlesmesini saglar ve skapulanin korakoid ¢ikint1 iizerinde
sikigmasmi  Onler. Infraspinatus kasi glenohumeral eklemin giilii eksternal
rotatorlerinden birisidir. Atis ve vurma gibi omuz hareketleri i¢in eksternal rotasyon
ve arkaya uzanmada iist ekstremitenin yiiklenme dncesinde 6nemlidir. Infraspinatus
kasi1 topun elden ¢ikmasinda ya da yavaslama fazinda eksantrik olarak ¢alisir (17).

M. Teres minér: Skapulanin dis kenarmndan koken alip, biiyiik tliberkiiliin alt
1/3°liik kismima yapisir. Zayif bir dis rotatordur. Infraspinatus kasi ile birlikte
humerus basini posteriorda glenoid fossa iginde tutarlar ve korakoid c¢ikintinin

impingementini Onlerler. Teres mindr kasi teres major, latissimus dorsi, pektoralis
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majoriin kostal lifleri ile birlikte yukar1 kaldirtlmis kolun indirilmesine yardim eder.
C5-C6 koklerinden ¢ikan aksiller sinir tarafindan inerve edilir. Beslenmesi ise birkag

yoldan olmakla birlikte en 6nemlisi skapiiler sirkumfleks arterin posterior humeral

dallaridir.
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Sekil — 8: Rotator manset kaslar1 (kaynak E,24)

Bu dort kasin tendonlari, humerus yapisma yerlerinin hemen yakininda, 1,5-2 cm
kala birlesir. Kola yaptirdiklar1 i¢ ve dis rotasyon hareketleri disinda asil 6nemli
gorevleri, deltoid ve pektoralis major kaslarinin fonksiyonlar1 sirasinda humerus

basini glenoid fossada tutmak, abduksiyonun (6ne elevasyonun) ilk 15-20 derecesini
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saglayarak deltoid kasinin moment koluna destek olmaktir; bu ikinci gorevi,
supraspinatus kasi tek basma istlenmektedir. Saglam bir rotator mansete
makroskopik olarak bakildiginda, supraspinatus ve infraspinatus tendonlarinin
humerus biiyiik tiiberkiiliine yapismadan 1,5 cm kadar once birlestikleri goriiliir; her
iki tendon lifini bu seviyeden itibaren diseke ederek ayirmak miimkiin degildir. Teres
mindr ve infraspinatus kaslar1 arasinda ise, fiizyon daha erken seviyede baslar;
muskiiler kisimda her ikisini birbirinden ayiracak bir aralik olsa da, muskulotendin6z
bolgeye gelindiginde bunlarin ayrilamayacak sekilde birlestikleri
goriiliir.Subskapularis ve supraspinatus tendonlari, bisipital olugun {izerinde, bisepsin
uzun basi i¢in bir tendon kilifi olusturacak sekilde birlesirler. Bu birlesik tendon
derinlestikce, fibrokartilaj bir yap1 kazanarak bisipital oluga yapisir. Bu olusumun
hemen {izerinden gegen transvers humeral bag ise, kolun hareketleri sirasinda biseps
tendonunun oluk i¢inde kalmasini saglar. Biseps tendonu ise gerildiginde humerus
basini glenoide dogru bastirarak, rotator mansetin fonksiyonuna yardimci olur. Bu
nedenle, biseps tendonunun uzun basini da rotator mansetin fonksiyonel bir pargasi

olarak goérmek gerekir (16,17).

N
— |
_&——-?' Biceps ¢
ﬁg' Tendon

Sekil — 9: Biseps kasi uzun baginin trasesi (kaynak E,24)

2.1.7. Omuz Ekleminin Kanlanmasi ve Bu Bolgedeki Norovaskiiler yapilar:

Omuz ekleminin kanlanmasin saglayan 6 arter vardir. Bunlar anterior ve posterior

sirkumfleks humeral, supraskapular, torakoakromial, suprahumeral ve subskapular
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arterlerdir. Omuz abdiiksiyonda iken supraspinatus tendonundaki damarlarin tamami
dolar, addiiksiyonda ise tendonun yapisma yerindeki son 1 cm'lik bolime kadar
(kritik zon) kanlanir.

Omuzun sinirsel innervasyonunu ise nervus aksillaris, nervus muskiilokutaneus,
nervus subskapularis ve nervus supraskapularis sinirleri ile saglanir. Aksiller sinir,
humerus bas1 kiriklarinda hasar gorebilir.  Nervus supraskapularis, skapula
siiperiorundaki supraskapular gentikten gecerek rotator kilif kas grubuna lifler verir.
Supraskapular sinir, supraskapular olukta sikisabilir. Bu sinirin blokaji, agrili

omuzun konservativ tedavisinde yaygin olarak kullaniimaktadir (28,29).

Sekil — 10: Omuz eklemindeki damar ve sinir yapilar1 (kaynak E,24)

2.2. OMUZ EKLEMI BiYOMEKANIGI

Omuz eklemi viicudun en hareketli ancak instabiliteye en yatkin eklemidir. Omuzda
glenohumeral, akromioklavikular, sternoklavikular ve skapulotorasik eklemler
bulunmaktadir (30,32). Bu eklemlerin yaptigi hareketleri glenohumeral eklem
hareketleri ve skapula hareketleri olmak iizere iki baslikta toplamak miimkiindiir
(31).

1-Glenohumeral eklemin hareketleri: Glenohumeral eklem hem sagittal, hem

koronal ve hem de longitudinal planda alt1 tip harekete izin verir:
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Sekil — 11: Omuz ekleminin 3 farkli eksendeki hareketi (kaynak E,27)

Sagittal plandaki hareketler: Fleksiyon ve ekstansiyondur. Ekstansiyon 60° dir.
Korakohumeral ligamanin anterior band1 hareketi sinirlar. Deltoid posterior lifleri ve
latissimus dorsi hareketin temel kaslaridir. Teres major ve teres mindr diger
kaslardir. Ekstansiyon i¢in skapula addiiksiyonu gereklidir. Rhomboideus major ve
mindr, trapeziusun orta transvers lifleri ve latissimus dorsi kaslarinin kasilmasiyla
skapula addiiksiyonu saglanir.

Fleksiyonun ii¢ faz1 vardir. 1.faz: Deltoidin anterior lifleri, korakobrakialis ve
pektoralis major'un klavikular lifleri kasilir. Deltoid anterior lifleri hareketinin temel
kasidir. 2.faz: Yaklasik 50-60°den sonra trapezius ve serratus anterior kaslarinin
devreye girmesiyle skapula rotasyonu baslar. 3.faz: 120°den sonra spinal kaslar
devreye girer. Lomber lordoz arttirilarak hareket 180”ye tamamlanir.
Korakohumeral ligamanin posterior boliimii hareketin sonunda gerilerek harekete
engel olur (31-35).

Koronal (Frontal) plandaki hareketler: Abdiiksiyon ve addiiksiyondur.
Abdiiksiyon 180° dir. Omuz kompleksinde abduksiyonun ilk 30 derecesi temel olarak
glenohumeral hareketin bir sonucudur. 30 dereceden sonra tam abduksiyona kadar
skapulotorasik ve glenohumeral eklemler birlikte hareket etmeye bagslarlar.
Skapulanin hareketi, sternoklavikiiler ve akromiyoklavikiiler eklemin hareketi i¢in
bir temel olusturur. Toplam abduksiyonda stenoklavikiiler eklemin yaklasik 40,
akromiyoklavikiiler eklemin ise yaklasik 20 derecelik katkis1 vardir (36).
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Humeral abduksiyondan sorumlu kuvvet ¢iftini olusturan temel kas {initesini deltoid
kas ve rotator cuff kaslart olusturur. Kol viicudun yanindayken deltoidin kuvvet
vektoriiniin yonii yukar1 ve disa dogru, rotator manson kuvvet vektorii ise asagi ve
ice dogrudur. Deltoid kas fonksiyonunun komplet kaybinda, rotator mangon normal
kuvvetinin  %50’si  ile abduksiyon gerceklestirebilir.  Supraspinatus  kas
fonksiyonunun yoklugunda ise 6zellikle abduksiyonun yiiksek derecelerinde belirgin
kuvvet kaybi olur ve 90 dereceden sonra yalnizca yerg¢ekimine karst abduksiyon
hareketi tamamlanir hale gelir (32).

Glenohumeral ligamanin orta ve alt bandi abdiiksiyon sonunda gerilerek
harekete engel olur (31). Abdiiksiyonun da ii¢ faz1 vardir. 1.faz: (0-90°) Deltoid orta
lifleri ve supraspinatus hareketin temel kaslardir. Ayrica infraspinatus, teres mindr,
subskapularis ve bisepsin uzun basi humerus basini glenoid fossada tutmak icin
aktivite gosterirler. Abdiiksiyon i¢in deltoid ve supraspinatus kaslarmin birlikte
calismasi en etkin hareketi saglar. Deltoid paralizisi durumunda supraspinatus
korakobrakial ve biseps kaslarinin da yardimiyla abdiiksiyonu tamamlayabilir.
Deltoid kasmnin glenohumeral ekleme uyguladigi makaslama kuvvetine karsilik,
supraspinatus diger rotator kilif kaslariyla birlikte kompresyon kuvveti uygulayarak,
superiora olan dislokasyonu o6nler. 30°lik abdiiksiyondan sonra, M. trapezius ve M.
serratus anterior'un kasilmasiyla skapula rotasyonu baglar. 90° abdiiksiyonda
humerus tiiberkiiliim majus'u akromiyon altina takilir. Hareketin devami kolun
eksternal rotasyon yaparak tiiberkiilim majusun akromiyondan kurtulmas: ile
miimkiindiir (Codman'yn paradoksal hareketi). 2. faz : (90-150°) Bu fazda toplam
60°lik skapula rotasyonu yapilir. 120°den sonra skapula hareketi azalir ve bu 90°nin
tizerinde humerus bas1 ile akromiyon arasinda potansiyel sikisma riski artar. 3. faz:
(150-180°) Kontralateral spinal kaslarin kasilmasi ile gdvdenin kars1 lateral
fleksiyonu meydana gelir. Abdiiksiyon 180°ye tamamlanir (31,32).

Addiiksiyon 30°-45° dir. Bir miktar fleksiyon ya da ekstansiyon yapmadan
(gdvdenin engellemesinden dolay1) addiiksiyon miimkiin degildir. Pektoralis major
ve latisimus dorsi hareketin temel kaslaridir. Addiiksiyona yardimei diger kaslar teres
major ve subskapularis'dir. Addiiksiyon sirasinda teres major ile rhomboideus major
ve mindr arasinda skapula stabilizasyonu i¢in sinerjizm vardir. Teres major kasi

skapulay1 laterale dogru g¢ekerken, romboidler mediale ¢ekerek dengeyi saglarlar.
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Ayrica buna benzer bir sinerjizm latissimus dorsi ile triseps kasinin uzun basi
arasinda da vardir. Latissimus dorsinin kasilmasiyla humerus basinin olusabilecek
inferior dislokasyonu, triseps uzun basinin kasilmasiyla 6nlenir (31).

Longitudinal aksinda hareketler: Internal ve eksternal rotasyonlardir. Dirsek 90°
fleksiyon, kol 90° abdiiksiyonda iken internal rotasyon 70° ve eksternal rotasyon
90°°dir. Kol 0° iken (yine dirsek 90° fleksiyonda) bu degerler internal rotasyon igin
80°, eksternal rotasyon igin 60° dir (32). internal rotasyonu yaptiran ana kas
pektoralis majordur. Diger kaslar M. Latissimus dorsi, M. teres major, M.
subskapularis'dir. Kol 0° abdiiksiyonda iken subskapularis kasinin aktivitesi en iist
diizeydedir. Subskapularis kasi ayn1 zamanda humerus basmin anteriorda dinamik
stabilizatoriidiir. Internal rotasyona deltoid anterior lifleri de katilir. Eksternal
rotasyonun esas kas: M. Infraspinatustur. Giiciin % 60 kadar1 bu kas tarafindan
karsilanir. M. teres major eksternal rotasyonda ikinci 6nemli kastir. Ayrica deltoid

posterior lifleri de harekete katilmaktadir (31).
Glenohumeral Eklemin Stabilitesi:
Eklem stabilitesi pasif kemik-yumusak doku stabilizatorleri ve aktif stabilizatorler

tarafindan saglanmaktadir.

Tablo -5: Omuz eklemini stabilize eden yapilar

Pasif kemik stabilizatorler | Pasif yumusak doku AKktif stabilizatorler
stabilizatorleri
Glenoid Glenoid labrum Rotator cuff kas ve
tendonlar1
Humerus bas1 Glenohumeral ligamanlar | Biceps
Proksimal humerus Glenohumeral Deltoid

eklem kapsiilii

Pektoralis major

Latissimus dorsi
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Kolun en genis ve uzun kemigi olan humerus iist ekstremite i¢cin manivela
kolu gorevi iistlenir. Humerus basinin artikiiler yiizeyi humerus saftiyla 130-150°’lik

ac1 yapar ve dirsek fleksiyon diizlemine gore 26-31° retrovert olarak yerlesir (36).

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1308 o : 0 )
1
1
1
1
1
1
1
1
w

VL7
Image of FIGURE 1-8 ::‘_'__5___3_03 _________

Ay

Sekil — 12: Humerusun retroversiyon agist (kaynak E,27)

Glenoid scapulanin lateralindedir ve humerus basi icin s1g bir soket gorevi
gormektedir.Pasif kemik stabilizatorleriden humerus basinin herhangi bir anatomik
pozisyonda sadece %25-30’u glenoidle kontakt halindedir. Bu 6zellik instabiliteye
yatkinlik yaratmaktadir. Maksimum glenoid ¢apinin maksimum humerus basi ¢apina
orani 0.6-0.75 arasinda olmalidir. Bu oran glenoidin glenohumeral eklemin
uyguladig1 kuvveti tolere edebilmesi agisindan 6nemlidir (30). Glenoidin inklinasyon
ve retroversiyon agis1 da gesitli varyasyonlar gosterebilmekle birlikte stabilitede son
derece dnemlidir (30).

Glenoid scapulanin lateralindedir ve humerus basi i¢in s1g bir soket
gorevi gormektedir.Pasif kemik stabilizatdrleriden humerus basinin herhangi bir
anatomik pozisyonda sadece %25-30’u glenoidle kontakt halindedir. Bu &zellik
instabiliteye yatkinlik yaratmaktadir. Maksimum glenoid ¢apinin maksimum
humerus bast ¢apina oran1 0.6-0.75 arasinda olmalidir. Bu oran glenoidin
glenohumeral eklemin uyguladig1 kuvveti tolere edebilmesi agisindan 6nemlidir (30).
Glenoidin inclinasyon ve retroversiyon agisi da ¢esitli varyasyonlar gosterebilmekle

birlikte stabilitede son derece onemlidir (30).
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Sekil — 13: Skapulanin retroversiyon agis1 (kaynak E,27)

Eklem stabilitesinde labrum da son derece Onemlidir. Labrum alindig1
zaman stabilitenin %20 azaldig1 gosterilmistir (30).

Glenohumeral eklem kapsiiliiniin hacmi humerus basinin yaklasik iki
katidir. Bu durum ekleme biiyiik hareket imkani saglarken kapsiiliin stabiliteye
katkisini azaltir. Kapsiil, i¢te rotator cuff kaslari, dista deltoid ve teres major
kaslartyla kuvvetlendirilir (30,32).

Proksimal humerusun hyalin kikirdakla ortiilii elipsoid bir eklem yiizii
vardir. Tiiberositas mindre subscapularis kasi tutunurken majdre supraspinatus,
infraspinatus, teres mindr kaslar1 tutunur. Aradan gecen bisipital oluk biseps kasinin

stabilizasyonunda 6nemllidir (30).

Image of FIGURE 1-23

Sekil — 14: Biseps uzun basinin intraartikiiler trasesi (kaynak E,27)
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Statik yumusak doku stabilizatorler tistten korakohumeral ligaman, dnden
glenohumeral ligaman ve transvers humeral ligamandir. Glenohumeral ligamanin {i¢
parcas1 vardir. Siiperior ve orta parcanin stabiliteye pek katkisi yoktur. inferior
glenohumeral ligamanin kalinlasan orta bolimii siiperior band admi ahr. 90°
abdiiksiyon ve eksternal rotasyonda major stabilizator olarak gorev yapar.
Korakoakromial ligaman ise humerusun yukari dislokasyonunu 6nler, tampon gorevi
goriir. Kapsiilin 6n kismimin alt pargasinda kuvvetlendirici ligaman yoktur ve
omuzun en ince ve en zayif bolgesi burasidir. Bu nedenle omuz dislokasyonu en
fazla inferiora dogru olur (30,31).

Rotator interval korakoid proses, subscapularis kasi ve supraspinatus kasi
arasinda yer almaktadir. Klinik olarak sulcus belirtisi rotator interval yetmezligini
gostermektedir. Rotator interval ayni zamanda biseps uzun basinin stabilizasyonunda
da 6nemlidir (30).

Dinamik stabilizasyon eklem kapsiilii, ligamanlar, ekleme olan atmosfer
basinci ve kaslar tarafindan saglanir. En onemli kas grubu rotator kilif kaslari
(supraspinatus, subskapularis, infraspinatus ve teres minor) ve bisepsin uzun basidir
ki bu kas orjinini supraglenoid tiiberkiilden alir ve eklem i¢inden gegerek bisipital
oluga ilerler. Rotator cuff’t olupturan kaslarin kombine hareketi humerus bagini
glenoid fossa igine ¢eker; rotasyon ve depresyon olusturarak fikse ederler. Erekt
pozisyonda (kol yanda ve yalnizca kendi agirligini tasimast  durumunda) en énemli
dinamik stabilizator supraspinatus kasidir. M. supraspinatus, yaptigi kompresyonla
humerus basin1 glenoid fossada tutar ve deltoid kasin humerusu ¢ekme giiclinii
antagonize eder. Benzer sekilde subscapularis ve infraspinatus kaslar1 da humerus
basin1 glenoidde tutarak stabilizasyona katkida bulunurlar (30). Subscapularis ve
infraspinatus kaslarinin kompresif kuvvetleri supraspinatus kasi yoklugunda dahi
humerus basini stabilize edebilir (sekil15,16).

Statik stabilizatorlerin devamli yiik altinda kalmasi bir siire sonra bu
yapilarda iskemi ve agriya yol agacagindan dinamik stabilizatorler devreye girer. Ele
agirhik alindiginda veya asagiya dogru cekme kuvveti uygulandiginda, kuvvetin
bliytikliigline gore inferior dislokasyonu onlemek i¢in uzun kol kaslar1 (biseps kisa
basi, korakobrakialis, triseps uzun basi, deltoid, pektoralis majorun klavikular basi)

devreye girer (31).
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Bicepsin uzun bas1 supraglenoid tuberkiilden koken alir ve siiperior
labrum ile iligki i¢cindedir. Kisa basi da korakoid prosesten kdken alir ve radiusun
tuberositasinda sonlanir. Hem glenohumeral eklemin hem de ulnohumeral eklemin

hareketine katilir (30).

Medial force

> |nferior
\ force

Deltoid

S e

B Infraspinalu® €—
Sekil — 15: Supraspinatus ve infraspinatus kasinin kinezyolojik agidan fonksiyonu
(kaynak E,27)

Deficient

Deltoid g B =t - > Infraspinatus
Subscapularis

Sekil — 16: Subskapularis kasinin kinezyolojik agidan fonksiyonu (kaynak E,27)
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Skapulo-humeral ritim:

Omuzun elevasyonu, skapulo-torasik ve gleno-humeral eklem hareketlerinin belli
bir oranda uyumuyla gergeklesir. Bu oran ortalama 2/1 dir. Yani, her 3°’lik
elevasyonun 2 °’si glenohumeral eklemden, 1°’si skapulatorasik eklemden yapilir.(4)
Fakat bu oran elevasyonun her agisinda aymi degildir. Skapula rotasyonu,
glenohumeral eklemin 60° fleksiyon ve 30° abdiiksiyonundan sonra baslar ve
elevasyonun 120° sinden sonra olduk¢a azalir. Bu a¢inin iizerinde, humerus basi ile
akromiyon arasinda potansiyel sikisma (impingement) riski artar. Humerus tam
abduksiyona elevasyon sirasinda eksternal rotasyona gelerek, biiyiik tiiberkiiliin
korakoakromial ligamanin altindan ge¢mesine izin vererek ulasir.Kol internal
rotasyonda iken sadece 60°lik abduksiyon miimkiindiir. Skapula rotasyonu
glenohumeral eklemin mekanik stabilitesi ve deltoid kasinin etkili bir sekilde
kasilmasi i¢in de mutlaka gereklidir. Skapular rotasyon trapezius ve serratus anterior
kaslarmin ortak aktivitesi ile gergeklesir. Deltoid, diger kaslarda oldugu gibi istirahat
pozisyonunda en biiyiik etkinlige sahiptir. Elevasyon 90°’yi geg¢ince deltoidin boyu
kisalir ve kasilma giicii azalir. Bu durum skapula rotasyonuyla kompanse edilir.
Skapula rotasyonu olmadan 90° abdiiksiyon iizerinde deltoid aktivitesi olmaz. Tam
elevasyonda (180°), skapula rotasyonu sonucu glenoid fossa humerus basinin altinda

yer alir ve omuz dislokasyonuna engel olunmus olur (29,31).

2-Skapula hareketleri: Skapula; godiis duvarinin arkasinda, 2. ile 6. kostalar
arasindadir. Spina skapulanin medial kenar1 3.torakal spinoz proses, skapula inferior
acib s1 7-8. torakal spinoz proses hizasindadir. Skapulanin medial kenar1 orta hattan
5-6 cm uzakliktadir. Skapula frontal planda mediolateral, postero-anterior olarak
uzanir. Frontal planda yaptigi a¢1 30°’dir. Skapula ekseni 12 ile klavikula arasinda
ise 60°’lik bir a¢1 vardir. Skapulanin hareketleri protraksiyon-retraksiyon, elevasyon-
depresyon ve rotasyon seklinde tanimlanir.

Protraksiyon-Retraksiyon: Toraks iizerinde medial ve lateral hareketle
(abdiiksiyon ve addiiksiyon) birliktedir. Skapula, frontal acida tam protraksiyon ve
tam retraksiyon arasinda 45°1ik bir acida hareket eder. Ayrica tam abdiiksiyon ve

tam addiiksiyon arasinda skapulanin 15 cm'lik hareketi vardir. Protraksiyonu yaptiran
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kaslar Serratus anterior, Latissimus dorsi ve Pektoralis minordiir. Retraksiyonda ise
M. trapezius, M. rhomboideus major ve mindr gorev alir.

Elevasyon ve Depresyon: Tam elevasyon ve depresyon arasinda skapula
yaklasik 10-12 cm hareket eder. Elevasyon M. trapezius tist lifleri, M. levator
skapula, M. Rhomboideus major ve minor tarafindan yaptirilir. Depresyon sirasinda
M. serratus anterior, M. pektoralis major ve mindr, M. latissimus dorsi ve M.
trapezius alt lifleri gérev alir.

Rotasyonlar: Skapulanin toplam rotasyonu 60°’dir. Lateral rotasyon
yaptiran kaslar, Trapezius alt ve iist lifleri, Serratus anterior ve Levator skapuladir.
Medial rotasyon yaptiran kaslar, Rhomboideus major-minoér ve Levator skapuladir
(29,31).

2.3. OMUZ EKLEMI MUAYENESI

Muayene, eklem kompleksini olusturan kemik yapilar ve bunlar1 ¢evreleyen
yumusak dokulart igerir. Omuz agrisi, hastanin fonksiyonlarmi ve giinlik yasam
aktivitelerini etkileyerek hekime basvurmasina neden olur. Agr1 omuza lokalize bir
nedenden kaynaklanabilecegi gibi boyun patolojilerinden, sistemik hastaliklardan

kaynaklanabilir ya da yansiyan agri olabilir.

2.3.1. Anamnez:

Omuz agrilarinin tanisinda Oykii olduk¢a Onemlidir. Hastalarda yas, cinsiyet,
hastanin bagvurmasina neden olan sikayet, agrinin karakteri, agriya cevap olarak
hastanin ne yaptigi bilgileri son derece Onemlidir. Omuz agrilarinda oncelikle
hastanin yas1 degerlendirilmelidir. Instabilite genelde genclerde gériiliirken, rotator
cuff patolojilerine 60 yas lizerinde daha sik rastlanir. Bu yiizden yas tan1 konmasinda
son derece onemlidir. Travma, enfeksiyon, avaskiiler nekroz, kalsifik tendinit gibi
birgok hastalik kadinda ve erkekte esit oranda gériiliirken. Instabilite, adeziv kapsiilit
ve 70 yas iistli bayanlarda masif rotator cuff yirtig1 erkeklerden daha sik goriiliir.
Rotator cuff patolojilerinde hastalar genelde bas iistii hareketlerle agr1 artis1 tarif

ederler. Bu nedenle agriyr arttiran azaltan faktorlerin sorgulanmasi son derece
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Oonemlidir. Ayrica meslek ile ilgkisi, spor aligkanliklar1 ve travma Oykiisii de
sorgulanmalidir. Agrinin mekanik veya inflamatuar karakterde olma 6zelligi, agrinin
karakteri (keskin, kiint..), lokalizasyonu (anterior, posterior...), yayilimi, gece
agristnin  olup olmadigi, istirahatle rahatlayip rahatlamadigi hastaya mutlaka
sorulmalidir. Hastalar genelde agriyla prezente olsalar da kas giigsiizliigii gibi
spesifik norolojik bulgularla da gelebilicekleri de géz Oniinde bulundurulmalidir.

Oykiiden sonra muayeneye gecilmelidir (27).

2.3.2 inspeksiyon:

Hasta mutlaka soyularak muayene edilmelidir. Oncelikle derinin inspeksiyonu
yapmali sislik, kizariklik, cilt lezyonu olup olmadigina bakilmalidir. Klavikulalar
sternoklavikular eklem ve akromioklavikuler eklem patolojileri acisindan
incelenmelidir. Her iki omuz seviyesi arasinda fark olup olmadigi kontrol

edilmelidir.

Sekil — 17: Omuz eklemi inspeksiyonu (kaynak E,37)

Deltoidden baglanarak kaslara bakilmali, atrofi olup olmadigi saptanmalidir.
Kontraksiyonlar1 elle palpe edilmelidir. Skapulalarin ayn1 seviyede olup olmadigi,
deformitenin eslik edip etmedigi kontrol edilmelidir. Serratus anterior, latissimus
dorsi, rhomboideus major-mindr kaslarmma ve bu kaslari innerve eden sinirlere ait

patolojilerde kanat skapula goriilebilmektedir (27).
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Sekil — 18: Omuz ekleminde simetrinin bilateral degerlendirilmesi (kaynak E, 37)

2.3.3. Palpasyon:

Sternoclavicular ve akromioklavikiiler eklemler, akromion, tiiberositas majus ve
minus, bicipital oluk, trapezius, skapulanin iist ve medial kenar1 ve glenohumeral
eklem, deltoid kas palpe edilmelidir. Akromiyoklavikiiler eklem dejenerasyonunda
bu bdlge palpasyonla agrilidir. Sternoklavikiiler eklem palpasyonuyla bu alanda
artrit, subluksasyon tespit edilebilir. Tiiberositaslarda bu bolgeye yapisan rotator cuff
kaslarinin tendonlar1 palpe edilebilir. Bisipital olugun hassas olmasi biseps tendiniti
teshisi koymamizda yardimci olabilir. Deltoid atrofisi ya da gii¢siizliigii aksiler sinir

lezyonunu gosterebilir (27).

2.3.4. Hareket Acikhigi Muayenesi:

Omuz ekleminin koronal, longhitudinal ve saggittal planda alti adet hareketi
bulunmaktadir. Bunlar:
1- Fleksiyon
2
3- Abduksiyon
4-  Adduksiyon

Ekstansiyon

5- Internal rotasyon

6

Eksternal rotasyon
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=~ Horizontal
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Sekil — 19: Omuz eklem hareket agikliklar1 (kaynak E,27)

Yas arttikca eklem hareket agikliginda da azalma olacagindan hastalarin yas1 goz
ontinde bulundurulmalidir. Eklem hareket agikliklarina aktif ve pasif olarak
bakilmalidir. Aktif hareketlere bakilirken Appley’in kaginma testi kullanilabilir (27).

Sekil — 20: Kasinma testi (kaynak E,27)

Omuz ekleminin hareket agikligi; fleksiyon (180°), ekstansiyon (45°), abduksiyon
(180°), adduksiyon (45°), dis rotasyon (90°), i¢ rotasyon (90°) hareketlerinden olusur
(38). I¢ ve dis rotasyon degerleri dirsek 90° fleksiyon ve kol 90° abduksiyonda iken
olan degerlerdir. Skapula hareketi olmadan kol aktif olarak 90°’ye, pasif olarak
120°’ye kadar abduksiyona gelir. Skapulanin yukari rotasyonu ve humerus basinin

dis rotasyonu ile 180°’lik abduksiyon tamamlanir. Skapulanin 60°’lik abduksiyon
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katkis1  skapulatorasik eklemle olur. Abduksiyonda glenohumeral eklemin
skapulatorasik ekleme orani ikiye birdir ve buna skapulahumeral ritm denir (37,39).
Kol yana sarkitilmis, el ayasi viicuda yapismis ve bas parmak dnde olacak sekilde
dururken omuz abduksiyonu 180° oldugu halde, el ayasi disa, bas parmak arkaya
180° bakacak sekilde yani kol i¢ rotasyonda iken abduksiyon yapilirsa hareket

90°’den fazla yapilamaz. Buna Codman paradoksu denir (37).

2.3.5. Kas Giicii Muayenesi ve Norolojik Muayene

Omuz muayenesinde deltoid, biseps, supraspinatus, infraspinatus,

subscapularis, teres mindr, serratus anterior ve pectoralis major kas giiglerine
mutlaka diger omuzla karsilastirilarak bakilmalidir.

Tablo -6: Omuz eklemi norolojik muayene

Lokalizasyon Periferik Sinir Sinir Kokii
Klavikula Nonspesifik Nonspesific
Skapula Dorsal skapular C5

Skapula Spinal aksesuar Cranial nerve XI
Pektoralis Medial ve lateral pektoral C5-C8, T1
Biseps Muskulokutaneous C5, C6

Triseps Radiyal Ce6, C7
Brachioradialis Muskulokutaneous C5, C6
Vertebra | Anatomik Lokalizasyon Periferik Sinir

C4 Omuz siiperior kisim

C5 Deltoid kas laterali Axillar sinir

C6 On kol laterali ve bagparmak | Musculokutaneous ve median sinir
C7 Orta parmagin dorsali Median sinir

C8 On kol mediali Medial antebrakial kutan6z sinir
T1 Kolun mediali Medial brakial kutan6z sinir
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Bu kaslardaki gii¢siizlik bir omuz lezyonundan kaynaklanabilecegi gibi
santral ya da periferik sinir lezyonlar1 kaynakli da olabilir. Duyu ve refleks

muayenesi yapilir, parestezi, hipo-hiperrefleksi olmasi da sinir lezyonu lehinedir.

2.3.6. Ozel Testler:

Neer testi: Muayene eden kisi ayakta iken daha iyi ortaya ¢ikar. Bir elle skapular
rotasyon engellenirken, diger elle hastanin koluna zorlu elevasyon yaptirilir. Béylece
tiiberkiiliim majus ile akromiyonun on-alt kenari1 arasindaki mesafe daraltilarak
sitkismaya neden olunur. Elevasyon sirasinda omzun 6n veya yan yiizlerinde agri
olmast durumunda test pozitif olarak yorumlanir (40,41).

Hawkins Testi: Kol ve dirsek 90° fleksiyonda iken zorlu i¢ rotasyon yaptirilir. Bu

manevra sirasinda agrinin olmasi testin pozitif oldugunu gosterir (42).

Sekil — 21:Hawkins testi (kaynak E, 37)

Agrili Ark Testi: Hastadan koluna aktif olarak yapabilecegi en son noktaya kadar
abdiiksiyon yaptirmasi istenir. Daha sonra kolunu baslangi¢ pozisyonuna getirmesi
istenir. Hastanin elevasyonun 60 ile 120 dereceleri arasinda agr1 hissetmesi

durumunda test pozitif kabul edilir (40,43).
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Sekil — 22: Agrili ark testi (kaynak E, 37)

Yocum Testi: Hastanin kolu addiiksiyona, dirsegi fleksiyona getirilerek hastanin eli
saglam omuz {izerine konur ve hastadan dirsegini yukar1 dogru kaldirmasi istenir. Bu

manevra sirasinda agri hissedilirse test pozitif kabul edilir (40).

Sekil — 23: Yocum Testi (kaynak E, 37)

Supraspinatus Devamhiligim1 Gosteren Testler:
Jobe Testi (Empty Can Testi): Hastadan omzunu 90° abdiiksiyon, 30° horizontal
addiiksiyon ve tam i¢ rotasyondayken dirence karsi elevasyona zorlamasi istenir.

Agn ve giigsiizliik, supraspinatus tendonundaki lezyonu gosterir (43,44).
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Sekil — 24: Jobe Testi (kaynak E, 37)

Full Can Testi: Hastadan omzunu 90° abdiiksiyon, 30° horizontal addiiksiyon ve
45° dis rotasyondayken dirence karsi elevasyona zorlanmasi istenir. Agr1 duyulursa
test pozitiftir (6-8). Kol Diisme Testi (Drop Arm): Hastanin omuzu pasif olarak 90°
abdiiksiyona getirilir ve daha sonra hastadan ayni ark i¢inde kolunu asagi yavasga
indirmesi istenir. Rotator kafta yirtik varsa kol asag: diiser (40,43).

Infraspinatus Devamlihigin1 Gosteren Testler:

Patte Testi: Kollar 90° abdiiksiyonda, dirsekler 90° fleksiyonda tutulurken hastanin
dirence kars1 kollarin1 dis rotasyona getirmesi istenir. Agr1 veya gii¢siizliik nedeni ile

zorlanma infraspinatus tendonu lezyonunu gostermektedir.

Sekil — 25: Patte Testi (kaynak E, 37)
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Dis Rotasyon Yetmezlik Belirtisi (Lag Sign): Hasta, doktora sirtin1 donerek oturur.
Etkilenen tarafta hastanin dirsegi pasif olarak 90° fleksiyona getirilir, daha sonra kol
20° elevasyona ve maksimuma yakin dis rotasyona getirilir. Sonrasinda maksimum
dis rotasyon omuzdaki elastik gerilmeyi azaltmak i¢in 5 derece azaltilir. Hastadan
kolunu bu pozisyonda aktif olarak tutmasi istenir ve dirsek desteklenerek hastanin el
bilegi serbestlestirilir. Hasta kolunu bu pozisyonda tutamaz ve kol baslangic
pozisyonuna geri donerse test pozitif kabul edilir (43,45).

Dis Rotasyon Diren¢ Testi: Kol gévdeye yapisik ve dirsek 90° fleksiyondayken
hastadan dis rotasyon yapmasi istenir. Dirence kars1 dis rotasyonda agr1 ve gligsiizliik

hissedilmesi durumunda test pozitif kabul edilir (43).

J
Sekil — 26: Dis rotasyon direng testi (kaynak E, 37)
Subskapularis Devamhiligin1 Gosteren Testler:
Gerber Lift-off Testi: Hastadan elini palmar yiizii disa bakacak sekilde orta lomber
bolgeye getirmesi istenir. El yatay yonde aktif itme yaparken karsi yonde direng
uygulanir. Bu gerceklesirse subskapularisin intakt oldugunu gosterir. Giigsiizliik veya
agr1 olusmasi durumunda test pozitif kabul edilir (41).
I¢c Rotasyon Yetmezlik Belirtisi (Lag Sign): Hastadan elini palmar yiizii disa
bakacak sekilde orta lomber bolgeye getirmesi istenir. El, muayene eden Kkisi
tarafindan lomber bolgeden belirli bir mesafeye kadar uzaklastirilir. Hastanin eli

tamamen geri donerse subskapulariste tam kat yirtiktan, bir miktar geri donerse

subskapularisin iist boliimlerindeki yirtiktan stiphelenilir.
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Sekil — 27: Gerber Lift-off Testi (kaynak E, 37)

Sekil — 28: i¢ rotasyon yetmezlik testi (kaynak E, 37)

Abdominal Kompresyon Testi (Belly-Press Test): I¢ rotasyonu azalmis hastalarda
bakilir. Hasta elinin ayasi ile karnina basi yapar. Eger subskapularis kasi saglam ise,
hastanin dirsegi govdesinin arkasina diismez yani govdesinin oniinde kalir. Eger kas
yirtik ise, dirsek govdenin arkasina diiser (46).

Bear Hug Testi: Hastanin elini karst omuza koymasi istenir bir elle dirsek
fleksiyonu engellenir. Diper el hastanin karsi omzuna koyularak hastadan direng

vermesi istenir. Subscapularis kas patolojilerinde hasta direng veremez.
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Sekil — 29: Abdominal kompresyon testi (kaynak E, 37)

Biseps Tendon Patolojilerinde Kullanilan Testler:

Speed Testi: Biseps tendon patolojilerini gosterme yoniinden Yergason’dan daha
degerlidir. Dirsek ekstansiyonda ve on kol supinasyonda iken dirence karsi omuz
fleksiyonu yaptirildiginda, bisipital olukta agr1 ortaya ¢ikmasi testin pozitif oldugunu
gosterir (40,43).

Yergeson Testi: Hastanin dirsegi 90 derecede ve tam pronasyonda iken tokalasir
gibi hastanin avug iginden tutularak direng¢ vermesi kolunu supinasyona getirmeye
caligmasi istenir. Omuzun 6n kisminda ya da bisipital olukta agri hissedilirse test

pozitiftir.

Sekil — 30: Yergeson testi (kaynak E, 37)

Akromioklavikiiler Eklem Patolojilerini Gdosteren Testler: Horizontal

Addiiksiyon Testi: Dirsek ekstansiyonda iken, kol karst omuza dogru tam
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addiiksiyona zorlanir. Bu sirada agr1 olmasi testin pozitif oldugunu gosterir. Testin

pozitifligi de akromioklavikiiler eklem patolojilerini gosterir (47).

2.4. OMUZ AGRISININ NEDENLERI

Omuz agrisinin nedenleri intrensek ve ekstrensek olmak tizere ikiye ayrilmaktadir:

Intrensek Nedenler Ekstrensek Nedenler
Bisipital tendinit Miyofasyal agr1 sendromlari
Biseps riiptiirii Sinir kaynakli patolojiler
Rotator kilif spesifik lezyonlari Servikal néropati

Subakromiyal sikigma Brakiyal ndropati
sendromu Thorasik ¢ikis sendromu
Dejeneratif tendinit Refleks sempatik distrofi
Kalsifik tendinit Metobolik, hematolojik ve endokrin
Rotator kilif riiptiirti kaynakli nedenler (DM,
Glanhumeral instabilite Hiperparatroidizm, gut, psddogut)
Bursit i¢ organlardan yansiyan agr1
Akromiyoklavikuler eklem Safra hastaliklari
patolojileri Karaciger hastaliklart
Akut enflamatuvar artritler Subfrenik apse

Seronegatif artrit Dalak travmasi

Seropozitif artritler Miyokard enfarktiisii

Metabolik artritler
Donuk omuz
Kemik patolojileri (kirik, enfeksiyon,
tiimor)

Dejeneratif eklem hastaliklari
Milwaukee omuz
Avaskiiler nekroz

2.5. ROTATOR CUFF YIRTIGI

Rotator cuff yirtiklart omuz agrisinin sik goriilen nedenlerinden birisidir. Codman ilk
siniflamay1 400 hasta iizerinde yapmis ve omuz agrisina en sik yol agan dort faktor

olarak supraspinatusun tam yirtig1, supraspinatusun kismi yirtigi, kalsifiye tendon ve
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donuk omuz bildirmistir (48). Rotator manget lezyonlarini ise rotator mansgetin tiim
katlari1 igermeyen kismi yirtiklar, rotator mansetin tiim katlarinin ve kapsiiliin
yirtiga katildigi, subakromiyal bursa ile eklem kavitesinin iliskili oldugu yirtiklar ve
tam longitudinal yirtiklar olarak simiflandirmistir. Giinlimiizde rotator cuff yirtiklari
yirtigin derecesi ve derinligine gore (kismi-tam kat), yirtigin sekline gore (transvers
lineer, hilal seklinde, L-seklinde ,ters L-seklinde, masif), etiyolojisine gore
(dejeneratif, travmatik), biiylikligine gore (kiicik, orta, biiyiikk, masif), olus

zamanina gore (akut, subakut, kronik, eski) olarak siiflandirilmaktadir (49-53).

2.5.1. Epidemiyoloji

Yapilan kadavra ¢aligmalarinda rotator cuff lezyon insidansin1 Smith %18, Keyes
%19, Wilson %20, Yamaka ve arkadaslart %7 olarak bildirmislerdir (54-57).
Yamanaka ve arkadaslarinin ¢aligmasinda parsiyel yirtiklarin komplet yirtiklardan 2
kat daha fazla gorildiigi tespit edilmistir (58). Fukuda ve arkadaslarinin
kadavralarda yaptig1 ¢alismalarda 40 yas altinda rotator cuff lezyonu saptanmazken,
40 yas tistiinde bu oran %30 olarak tespit edilmistir. Bunlarin %3’ bursal yiizde,
%3’t artikiller yiizde, %7’si intratendinéz yirtiklardir (59-61). Bursal yiizdeki
yirtiklarin daha fazla semptom verdigi, tim yirtiklarin kritik zonda olustugu
saptanmugtir (61).

Insanlarda yapilan ¢aligmalar kadavra ¢alismalarindan daha zordur. Petterson
15-85 yaslart arasindaki 71 asemptomatik saglikli insanda yaptig1 ¢caligmada 55-85
yas arasinda 27 asemptomatik- atravmatik vaka, 70-75 yas arasinda 13 vakada
parsiyel-tam kat yirtik saptamistir (62). Zhang ve arkadaslart 60 yasin iizerindeki
hastalarin % 17-50’sinde, 80 yasin ilizerindeki hastalarin ise %80’inde rotator cuff
patolojisi oldugu bildirilmistir (63). Dejeneratif nedenler 40 yas iizerinde daha sik
saptanirken travmatik nedenler 40 yas alti populasyonda daha sik goriilmektedir.
Rotator cuff yirtigimin insidansi da yagla birlikte artmaktadir (64). Alexander ve
arkadaglar1 rotator cuff yirtiginin 40-60 yaslar1 arasinda goriilme siklig1 %4 olmakla
birlikte 60 yas istii populasyonda bu oranin %354’den fazla oldugunu rapor
etmislerdir (65). Milgrom ve arkadaslar1 50 yas tizerinde riskn %50, 80 yas lizerinde

ise %80 arttigin1 saptamislardir.
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Sher ve arkadaglarinin yaptii MR c¢alismasinda parsiyel yirtiklarin orani
%20, tam kat yirtiklarin oarn1 % 15 bulunmustur. insidansin yasla birlikte arttig1
tespit edilmistir (66). Ymanaka ve Matsumotonun yaptigi bir baska 6énemli ¢alismada
40 hasta konservatif olarak takip edilmis, 4’linde lezyonun geriledigi, 4 vakada
boyutunun kii¢iildiigli, 21’inde boyutta biiylime oldugu, 11’inin tm kat yirtiga
ilerledigi saptanmistir. Yas ve travma Oykiisiiyle birlikte lezyonda ilerlemenin daha
fazla oldugu bildirilmistir.

Yapilan insidans caligmalarinda rotator cuff lezyonlarimin bahgevanlarda,
ciftcilerde, boyacilarda, tezgahtarlarda, ambarda calisanlarda, marangozlarda,

yiiziiciilerde ve atletlerde daha sik oldugu tespit edilmistir (67-73).

2.5.2. Etiyoloji

Neer rotator manset yirtiklarini etiyolojilerine gére siniflamistir. Yirtiklarin %95’inin
stkisma sendromundan kaynaklandigimm ve 40 yasin iizerinde goriildiigiini
bildirmistir. Neer ayrica, yirtigin siiresi, ek travmalar ve rotator manset kaslarina olan
dogrudan zorlayict kuvvetlere goére de alt smiflar olusturmustur. kinci grubu
travmatik yirtiklar olarak adlandirmistir. Travmatik yirtiklar, tim yirtiklarin
%5’inden daha az bir kismini olusturmaktadir ve hastalar 40 yasin altindadir. Bunlar
da tek yaralanma, tekrar eden mikrotravmalar ya da ciddi zorlamalar olarak alt
gruplara ayrilmistir. Ugiincii grup, rotator aralik yirtiklaridir. Bunlar ¢ok yiinlii omuz
instabilitesi veya ¢ikigi sonucunda olusur; %5’den az bir orana sahiptir; hastalar 40
yasin altindadir. Dordiincii grup, 40 yas iizeri akut glenohumeral ¢ikiklar sonrasi
gelisir ve %S5’den az bir oranda goriiliir. Neer, bu siniflamay1 rotator manset

yirtiklarinin patoloji, prognoz ve tedavi algoritminde de kullanmuistir (74).

2.5.3. Patofizyoloji

Rotator manset hastaliginin patogenezi konusunda bir¢ok hipotez ileri siirtiilmiistiir.
Gilinlimiizde, rotator manset hastaligina bir¢cok etkenin yol agabildigi konusunda

goriis birligi vardir. Bu etkenler, ekstrinsik (korakoakromiyal arkin sekli, tensil asiri

yiiklenme, kinematik anormallikler) ve intrinsik (tendonun damarsal beslenmesi,
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mikro-yapisal kollajen lif anormallikleri ve materyal oOzelliklerinde bolgesel
degisiklikler) olmak tizere ikiye ayrilir (75-81).

Ekstrinsik mekanizma: Ekstrinsik mekanizma Neer tarafindan tanimlanmustir (82).
Neer, rotator manset yirtiklarinin %95’inin, tendonun korakoakromiyal arkin altinda
mekanik kompresyonu sonucunda olustugunu bildirmistir. Subakromiyal sikisma
sendromu adini verdigi bu mekanizma sonucunda, akromiyon alt yiizeyinin tigte bir
on kisminda, korakoakromiyal bagda ve bazen de akromiyoklavikiiler eklemde
degisiklikler olmaktadir. Morrison ve Bigliani’nin yaptiklar1 morfolojik c¢alismada,
akromiyon seklindeki degisikliklerin yirtiklarla olan iliskisi gosterilmistir (83). Bu
calismada tip I (diiz), tip II (egri), ve tip III (¢engel) olmak iizere {i¢ akromiyon sekli
tanimlanmistir. Ortalama yast 74 olan 71 kadavranin 140 omzu incelenmis;
omuzlarin %33’6ndetam kat yirtik oldugu goriilmis; yirtigt olan omuzlarin
%73 inde tip III, %24 iinde tip II, %3’iinde tip I akromiyon oldugu belirlenmistir.
Ote yandan, Yazic1 ve arkadaslar1 yenidogan kadavralarinda yaptiklar1 ¢alismada, tip
IT ve tip III akromiyonlarin gelisimsel olmaktan ¢ok, edinsel olabileceklerini ileri
stirmiislerdir (84). Nitekim akromiyon gengellerinin ¢ogu korakoakromiyal baga
dogru uzanmaktadir. Bu olay, plantar fasiyanin ¢ekmesine bagli kalkaneusta olusan
‘topuk dikeni’ne benzer bir durumdur. Bu ¢engelin olusmasina neden olan ¢ekme,
rotator mansette gelisen dejenerasyon ile humerus basinin yukariya dogru yiiklenerek
korakoakromiyal arkin zorlanmasina bagli olabilir. Putz ve Reichelt ameliyat ettikleri
133 hastanin %75’inde, korakoakromiyal bagin akromiyona birlesme yerinde
kondroid metaplazi oldugunu géstermislerdir (85). Bu metaplastik bolge, enkondral
kemik formasyonu ile daha sonra akromiyal ¢engel haline doniisebilecektir. Riley ve
arkadaslari, supraspinatus tendonunda fibrokartilajin 6z alanlar belirlemisler ve
bunlarin tendon fibrokartilajindaki proteoglikan/glikosaminoglikan oranina sahip
oldugunu gostermislerdir (86). Ayni arastirmacilar bu morfolojik 6zelliklerin,
kompresyon dahil olmak {lizere mekanik kuvvetlere kars1 bir adaptasyon sonucu
mansetin  akromiyon altinda kompresyonu ile olusup olusmadigt daima
sorgulanmistir. Luo ve arkadaslari, basitlestirilmis iki-boyutlu olgiilebilir eleman
modeli ile supraspinatus tendonunda stres dagilimint Glgmislerdir (87).

Olusturduklar1 subakromiyal sikisma modelinde, stres artis1 sadece akromiyon temas
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alaninda degil, ayn1 zamanda bursal ve eklem yiizeylerinde, tendon boyunca da
yiikksek bulunmustur. Bu bulgular rotator manset yirtiklarinin ekstrinsik mekanizma
ile olusabilecegini gdstermistir. Ote yandan, Schneeberger ve arkadaslar1 sigan
deneysel sikisma sendromu modelinde, biitiin siganlarin infraspinatus tendonlariin
bursal ylizeylerinde yirtik olusturmuslar; tendon i¢inde veya eklem tarafinda izole bir
yirtik belirlememislerdir (88). Bu ¢alismanin bulgulari da, eklem yiizeyindeki veya
tendon ig¢indeki yirtiklarin esas nedeninin subakromiyal sikisma olmayacagi
hipotezini desteklemistir.

Instrinsik mekanizma: Codman tarafindan tanimlanmis olan instrinsik mekanizma,
rotator mansetteki yirtigin nedenini dejeneratif degisiklikler olarak gosterir (89). Bu
teori bircok c¢alisma tarafindan desteklenmistir. Uhthoff ve Sarkar 306 kadavra
omzunda yaptiklar1 ¢alismada, rotator manset yirtiklarinin biiyiik bir ¢cogunlugunun
eklem tarafinda olustugunu belirlemisler; baslangi¢ yirtiklarinin dejeneratif nitelikte
oldugunu ve ekstrinsik nedenlerin ikincil rol oynadigini belirtmislerdir (90). Ozaki ve
arkadaslar1 200 kadavra omzunda, akromiyon alt ylizeyindeki degisiklikleri
incelemisler; eklem tarafinda kismi rotator manset yirtigi olan drneklerde akromiyon
alt ylizeylerinin saglam oldugunu bulmuslardir (91). Ayrica, rotator mansetteki
yirtigin  derecesinin, akromiyon alt yiizeyindeki degisikliklerle korelasyon
gosterdigini; akromiyonun {igte bir ©On tarafindaki akromiyon alt yiizeyindeki
degisikliklerin, bursal taraftaki yirtiklara bagli olarak olustugu sonucuna
varmislardir. Rotator manset dejenerasyonunun ana nedeni yaslanmadir. Viicuttaki
diger bag dokusu yapilar1 gibi, rotator manset tendonlar1 da kullanim azligt ve
yaslanmaya bagli olarak zayiflar ve daha az kuvvet ile yirtilabilir. Rotator mansette,
mikroskobik olarak, kemigin, fibrokartilajin ve tendonun normal organizasyonunda
ve boyanma niteliklerinde kayiplar olusmaktadir. Rotator mansetin vaskiiler
anatomisi, yirtik olusma patogenezindeki rolii nedeniyle biiyiikk ilgi cekmistir.
Kadavralarin normal omuzlarinda yapilan mikroenjeksiyon c¢alismalarinda,
supraspinatus tendonunun 6n kisminda damarlanmada azalma (hipovaskiiler bolge)
oldugu gosterilmistir. Bu hipovaskiiler bolge, Codman’in tanimladigi “kritik alana”
karsilik gelmektedir (89). Dejeneratif rotator manset yirtiklarinin ¢ogunun bu
bolgede olmasi, hipovaskiileritenin yirttk patogenezinde rolii olabilecegini

diisiindiirmektedir. Rathbun ve Macnab kadavra rotator mansetlerinde, kanlanmanin
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kolun pozisyonuna bagli oldugunu gostermislerdir (81). Kol adduksiyonda iken,
supraspinatus tendonunun tiiberkiilim majusa yakin kismina kontrast madde enjekte
etmisler, bu bolgenin yeterince kontrast madde almadigimi goézlemislerdir. Tam
aksine, kol abduksiyona getirilince insersiyon yerinde hemen hemen tam bir dolum
oldugu goOriilmiistiir. Ayni1  arastirmacilar, daha Once bildirilmis olan
hipovaskiileritenin, aslinda bu pozisyona bagli bir artifakt nedeniyle oldugunu ileri
stirmiislerdir. Swiontkowski ve arkadaslar1 lazer Doppler ile yaptiklar1 ¢alismada,
normal tendonda, “kritik bolgede” akimin siirekli var oldugunu, yirtik tendon
kenarlarinda ise akimin artmis oldugunu saptamislardir (92). Biberthaler ve
arkadaslar1 travmatik olmayan rotator manset yirtigi olan hastalarda yaptiklari
artroskopik calismada, rotator manset lezyonunun kenarlarinda fonksiyonel kapiller
yogunlugunu kontrol grubuna kiyasla azalmis bulmuslardir (93). Yazarlarin bu
bulgudan ¢ikardiklar1 sonug, travmatik olmayan rotator manset yirtiklarinda
mikrosirkiilasyonun anlamli derecede bozulmus oldugudur. Dolayisiyla, damarsal
kesinti dinamik nedenlere bagli gelisebilmekte ve omzun fonksiyonel aktivitesi ile
iliskili olabilmektedir. Uhthoff ve Sarkar, rotator manset tam kat yirtigi olan 115
hastanin cerrahi tedavisi sirasinda aldiklar1 biyopsi parcalari iizerinde, yirtik
bolgesini orten damarlt bir bag dokusu ve pargalanmis tendonda hiicre cogalmasi
gbzlemisler; tendon 1iyilesmesinde fibrovaskiiler doku kaynaginin subakromiyal
bursa oldugunu belirtmislerdir (90). Biitiin bunlara karsin, rotator manset
yirtiklarinda  hipovaskiileritenin  patogenezdeki rolii hala tam bir kesinlik
kazanmamistir. Brewer, rotator mansette yasa bagl degisiklikleri gostermistir (94).
Bu degisiklikler, mansetin yapisma yerinde fibrokartilajda azalma, damarlanmanin
bozulmasi, hiicresel kayip yani sira tendonda fragmentasyon, kemige yapisma
yerinde Sharpey liflerinde ayrisma olarak sayilabilir. Kirk yasin altindaki kisilerde
yirttk olma olasihigi azdir. Dejeneratif manset yirtigi farkli  sekillerde
olusabilmektedir. Codman’in, “kenar yarig1” olarak tanimladigi tiiberkiiliin yapisma
yerinde, yirtik derin ylizeyden baslamaktadir. Tendon yirtiklar: derin yiizeyde baslar
ve tam kat yirtik oluncaya kadar disa dogru ilerler. Maruz kaldigi asir1 yiikler ve
kisitl iyilesme kapasitesinden dolayi, bu bodlgede baslayan yirtik giderek
biliylimektedir. Yamanaka ve Matsumoto, ortalama yas1 61 olan 40 olgudaki kismi

yirtiklary, ilk artrografiden bir yil sonra tekrar incelemisler, yirtiklarin %10’unda
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iyilesme, %10’unda boyutunda kiiciilme, %50’sinde boyutunda biiyiime, %25’inde
tam kat yirtiga donlisme belirlemislerdir (95). Rotator manset, insan yasami boyunca
traksiyon, kompresyon, kontiizyon, subakromiyal abrazyon, enflamasyon, enjeksiyon
ve belki de en Onemlisi yasa bagli dejenerasyon gibi cesitli etkenlere maruz
kalmaktadir. Yirtiklar, tipik olarak yiiklerin en fazla oldugu biseps tendonuna yakin,
supraspinatus tendonunun 6n kisminda baslar. Yirtik basladiginda, heniiz daha
yirtilmamis komsu tendon liflerinde yiikler artar. Bu duruma fermuar fenomeni
denir. Aynm1 zamanda, yirtik kenarindaki asir1 gerilme tendondaki lokal kan akimini
bozar. Bu arada, eklem sivisindaki litik enzimler, iyilesme i¢in gerekli olan
hematomun olusmasini engeller. Tendonun bosluk kaplayici etkisi kalkar, humerus
basi1 yukariya kayar. Biseps tendonu iizerine binen yiik artar. Yirtik, bisipital olugu
asip subskapularis tendonunu tutar. Rotator manset yirtilinca konkavite-kompresyon
mekanizmast bozulacagi i¢in humerus basi, deltoidin ¢ekmesine bagli olarak,
yukartya kayar. Humerus basinin yukartya kaymasi, geriye kalan manseti
korakoakromiyal arkin altinda sikistirir. Bu arada, korakoakromiyal bagda
dejeneratif traksiyon spurlari olusur. Abrazyona bagli olarak humerus eklem
kikirdaginda hasar olusur ve sonugta manset yirtigi artropatisi olarak bilinen ikincil

dejeneratif eklem hastaligi gelisir.

2.5.4. Rotator Cuff Yirtig1 Klinigi

Rotator cuff patolojilerinde hastalar genelde agri ile prezente olur ve bas st
hareketlerle agr tariflerler. Bazi hastalarda buna eklem hareket acgikliginda
azalma,fonksiyonel limitasyon, kas gligsiizliigi ve instabilite de eslik eder.
Abduksiyonda ve internal rotasyondaki kisitlilik daha belirgindir ancak fleksiyonda,

kars1 omuza dokunurken ve eksternal rotasyonda da kisitlilik olabilir.
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Sekil — 31: Rotator manset yirtig1 muayene bulgular1 (kaynak E,27)

LIMITED INTERNAL ROTATION

Sekil — 32: Rotator manset yirtiginda gelisen rotasyonlarda kisitlilik (kaynak E,27)



Kronik vakalarda hasta adeziv kapsiilitle de karsimiza gelebilir.

Sekil — 33: Rotator manset yirtiginda gelisen adeziv kapsiilit (kaynak E,27)

Hastalarin gece agris1 da tariflemesi tipiktir. Impingement testleri genelde
pozitif saptanir. Yirtigin oldugu kasa gore o kas grubunda kas gii¢siizliigli tespit
edilebilir. Dejenerasyona bagli giicsiizliik diger klinik belirtiler olmadan ya da sadece
tendinit veya bursit zemininde de ortaya ¢ikabilir. Tam kat yirtiklarda genelde aktif
abduksiyon muhafaza edilse de hastalar muayene edildiginde kas gli¢siizligii tespit
edilir (96-100). Tam kat ya da masif yirtiklarda drop arm testi pozitif saptanabilir.
Supraspinatus kasi1 yirtiklarinda Jobb testi, infraspinatus kas yirtiklarinda Patte testi,
dis rotasyon yetmezlik belirtisi, subscapularis kas yirtiklarinda Gerber Lift-off,
abdominal kompresyon testi (Belly press test), Bear hug testi, i¢ rotasyon yetmezlik
belirtisi pozitif olabilir. Masif biseps yirtiklarinin da eslik ettigi vakalarda popeye
belirtisi gdzlenebilir, Speed ve Yergeson testleri pozitif olabilir (101,102).

Bu hasta grubu karsimiza instabilite ile de gelebilir. Akut subscapularis
yirtiklarinda tekrarlayici anterior instabilite goriilebilmektedir (103-105). Kronik
yirtiklarda humerus basi ve korakoakromial ark arasindaki stabilizatér kuvvetlerin

bozulmasindan dolayt siiperior instabilite goriilebilmektedir (106-110).
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2.5.5. Laboratuvar

Rotator cuff patolojilerinde rutin laboratuar incelemeleri normaldir, hastaliga 6zgii
bir laboratuvar bulgusu yoktur. Tendinitin, eflizyonun eslik ettigi vakalarda akut faz
reaktan yiiksekligi ve 10kositoz saptanabilir ancak bunlar da hastaligin tanisi i¢in

spesifik degildir.

2.5.6. Tanisal Goriintiileme

Olas1 bir glenohumeral artrit, fraktiir, humerus bast subluksasyonu,
akromiyoklavikiiler eklem artriti, akromiokavikuler eklemde spur ya da pancoast
timoriinii diglamak igin Oncelikle direkt grafi goriilmelidir. Direkt grafi aym
zamanda akromion tipinin goriilmesini de saglar (54). Kronik rotator cuff
hastaliklarinda akromionda skleroz, tiiberositas majus’ta anormallikler, eslik
edebilecek kalsifik tendinit gibi durumlar tespit edilebilir (27).

Tanida  ultrasonografi ve MR  daha fazla  yardimcidir.Omuz
ultrasonografisinde omuz boélgesi cilt, cilt alt1 subakromial bursa,Rotator cuff,
glenohumeral eklem, kemik konturlari, trapezius, deltoid ve bicepsin uzun basi
hakkinda bilgi edinilebilir. Omuz ultrasonografisi ile; komplet rotator cuff yirtigi,
rotator cuff’da incelme, dejenerasyon, supraspinatus yirtig1, subakromial effiizyon,
biceps lezyonu vb. tespit edilebilir. Parsiyel ve komplet riiptiirlerin tespitinde
%90’dan daha fazla sensitivite ve spesifite bildirilmistir (111). Bununla birlikte, US
labral riiptiir ve kapsiiler yirtilma gibi instabilite ile birlikte olan lezyonlar1 ve omuz
agrisina katkida bulunan ya da rotator cuff riiptiiriine neden olabilen birgok omuz
patolojisini degerlendiremez. Ultrasonografik inceleme rotator cuff’a yonelik
kesitlerle yapilir.

Manyiketik rezonans goriintiileme omuz patolojilerini degerlendirmede son
yillarda artan Oneme sahiptir. MRI'min diger gorilintileme modalitelerinden
avantajlari; miikemmel yumusak doku kontrasti, multiplanar rezoliisyon kapasitesi,
iyonize radyasyon kullanilmamasi ve noninvaziv olmasi gibi 6zellikleridir. Omuz

MRI gorintileme rotator cuff lezyonlart ve glenohumeral instabilitenin
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degerlendirilmesinde temel inceleme yontemi kabul edilmektedir. MRG, cuff
rliptiiriiniin  biiyiikliigli, proksimal ya da medial retraksiyon derecesi ve serbest
tendon ucunun kalitesini ve atrofi derecesini ¢ok iyi gosterir. Ancak direkt grafi ve
USG’den daha pahalidir. MR’in rotator cuff yirtiklarinda operasyon oOncesi
sensitivitesi %89, spesifitesi %100 saptanmistir (112). Tespit edilemeyen yirtiklarin
hepsinin parsiyel oldugu saptanmistir. Operasyon sonrasinda rekiirren yirtiklarin
tespitinde sensitivitesi %91 olarak tespit edilmistir (113).

Artrografi ve artroskopi de tamida kullanilabilir ancak rutin olarak
kullanilmalar1  6nerilmez. Ozellikle artrografide yanlis negatif sonuglar elde
edilebilir. Artroskopi bu vakalarda ya da MR’da lcm’in altinda goziiken parsiyel
yirtiklarda fayda saglayabilir.

2.5.7. Tan ve Ayiric1 Tam

Hastalara bas-boyun muayenesi ve ndérolojik muayene mutlaka yapilmalidir. Bu
bolgedeki myofasyal agr1 sendromu ya da servikal radikiilopati nedeniyle hasta omuz
agristyla karsimiza gelebilir. Agrinin boyun hareketleriyle artmasi, belli bir
dermatoma yayilmasi, hipoesttezinin eslik etmesi, o bolgedeki sinirler ile innerve
olan kaslarda giigsiizliik saptanmas1 daha ¢ok servikal radikiilopatiyi diistindiiriir. C5-
6’y1 igeren spondilozu olan hastalar da omuz agrisindan yakinabilmektedir. Direkt
grafide spondilozun saptanmasiyla ayirici tan1 yapilabilmektedir.

Agrinin oldugu bdlgede efiizyon, 1s1, sicaklik artist olmasi artrit lehine
degerlendirilmeli  dikkatli bir anamnez alinip radyoloji ve labaratuvarla
degerlendirilerek ayiric1 taniya gidilmelidir. Hastalar karsimiza glenohumeral artrit
ile gelebildigi gibi akromiyoklavikiiler artrit ile de gelebilir.

Gece agrisi, kilo kaybi, ileri yas ve sigara 0ykiisii olup pancoast tiimorii olan
hastalar da karsimiza omuz agrisiyla gelebilir. Bu nedenle hastalarda direkt grafi
mutlaka goriilmelidir.

Rotator cuff yirtiklar1 bursit ya da tendinitden de ayirt edilmelidir. Bu
hastalarda genelde impingement testleri pozitiftir, o bdlge palpasyonla hasssastir.
Ayirict tanida ultrason ve MR yardimcidir. Rotator cuff yirtiklarinda da adeziv

kapsiilit gelisebildiginden bu vakalar sadece donuk omuzu olan vakalarla
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karisabilmektedir. Rotator cuff yirtiklarina genelde kas giigsiizligiiniin de eslik
etmesi ayirict tanida dnemlidir.

Deltoid kas atrofisi ya da gii¢slizliigii varliginda aksiller sinir lezyonu akla
getirilmelidir. Brakial pleksopati, uzun torasik sinir lezyonu, suprascapular sinir

lezyonu agisindan da ndrolojik muayene ¢ok iyi yapilmalidir (27).

Tablo -8: Omuz agrisi ayirici tanisi

ON OMUZ AGRISI
NEDENLERI

Impingement sendromu
Bisipital tendinit

Artrit

Rotator cuff yirtig1
Instabilite

Labral yirtik

ARKA OMUZ AGRISI
NEDNELERI

Periskapular kas agrisi
Posterior instabilite
Servikal radikiilopati
Posterior labral yirtik
Subskapular bursit
Skapula fraktiirii

UST OMUZ AGRISI
NEDENLERI

Akromiyoklavikiiler eklem osteolizisi
Akromiyoklavikiiler eklem artriti
Klavikula fraktiirii

Stiperior labral yirtik

HUMERUS AGRI
NEDENLERI

Humerus fraktiirii
Rotator cuff yirtig1

Impingement sendromu

Servikal radikiilopati
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2.5.8. Tedavi

Rotator manset yirtiklarinin tedavisinde bugiine kadar pek ¢ok farkli yontem
belirtilmistir. Bu tedaviler;

e Giinliik yasam aktivite limitasyonlarini igeren hasta egitimi,

e Oral ve topikal non-steroid antiinflamatuar ila¢ kullanima,

e Kaortikosteroid enjeksiyonu,

e Lokal anestetik enjeksiyonu,

e Hyaliironik asit enjeksiyonu,

e Egzersiz (germe ve giiclendirme egzersizleri),

e Fizik tedavi ajanlari (TENS, US, Lazer...)

e Proloterapi,

e Supraskapular sinir blokaji,

¢ Biyolojik agumentasyon,

e Cerrahi uygulamalarindan olusur.
Yas ile birlikte rotator cuff patoloji insidansinin arttifi gosterilmistir. Yapilan
kadavra g¢alismalarinda 6zellikle 70 yasin {izerinde asemptomatik vakalarda dahi
rotator cuff lezyonu saptanmistir. Dolayisiyla goriintiileme bulgusunun tedavisi s6z
konusu olamaz tedavi stratejisi belirlenirken hastanin sikayeti, klinik bulgulari ve
prognostik faktorler esas alinmalidir. Bu bulgular esliginde cerrahi ya da konservatif

tedavi yontemlerinden birisi se¢ilmelidir.
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ROTATOR CUFF YIRTIGININ iYILESMESINE

ETKI EDECEK FAKTORLER
IYi PROGNOZ GOSTERGESI | KOTU PROGNOZ GOSTERGESI
FAKTORLER FAKTORLER
ANAMNEZ
<55 Yas >65 yas
Travmatik Non-travmatik
Meslek ile iligkisiz Meslek ile iliskili

Sigara igmemek

Sigara igmek

Steroid enjeksiyonu yapilmamis olmasi

Steroid enjeksiyonu yapilmis olmasi

Sistemik steroid, ila¢ kullanim oSykiisii

Sistemik steroid, ila¢ kullanim &ykdisii var

yok

Romatizmal hastalik ya da kronik | Romatizmal hastalik ya da kronik hastalik
hastalik yok var

Enfeksiyon oykiisii yok Enfeksiyon Oykiisii var

Cerrahi 0ykiisii yok Cerrahi Oykiisii var

Basarisiz cerrahi 0ykiisii yok

Basarisiz cerrahi oykiisii var

FiZIK MUAYENE

Iyi beslenme

Koti beslenme

Hafif- orta kas gligsiizliigii

Ciddi kas giigsiizliigii

Supraspinatus atrofisi yok

Supraspinatus atrofisi var

Instabilite yok

Instabilite var

Akromion saglam

Akromion rezeksiyon dykiisii var

Kas giigsiizliigiinlin olmamast

Kas gii¢siizliigiiniin olmast

RADYOLOJI

Normal radyoloji

Humerus basinin korakoakromiyal arka

dogru yer degistirmesi

Rotator cuff artropatisi
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2.5.8.1. Koruyucu Tedaviler:

Hastalara tekrarlayici ve zorlayici hareketlerden kaginmasi onerilir. Akut vakalarda o
omuz istirahate alinir, hastaya o omzu fazla zorlamamasi eklem hareket agiklig1 ve
Codman egzersizleri yapmasi tavsiye edilir. Hastalara bas istii aktiviteler tedavi
siiresince yasaklanmalidir. Bu hareketlerden kaginmasi ¢ok kullandig1 arag
gereglerini  alabilecegi  seviyeye koymasi Onerilerek c¢esitli yasam tarzi

modifikasyonlari gergeklestirilmelidir (114).

2.5.8.2 Soguk uygulama:

Buz tedavisi; doku 1sisini1, kan akisin1 ve agriy1 azaltir. Buz terapisi kisa siireli agri
rahatlamas1 igin gereklidir, kan akimi yavaslar, doku metabolizmasi azalir ve
proteinlerin ¢evre dokulara yayilmasi Onlenir. Buz tedavisinin yumusak doku
yaralanmalarinda, bolgenin 1lik bir havlu ile g¢evrelenerek 10 dk’lik periyotlarla
uygulanmasinin etkili oldugu belirtilmistir (115). Yumusak doku yaralanmalarinda

kriyoterapinin de etkinligi gosterilmistir (116).

2.5.8.3. Parasetamol, NSAID tedavisi ve diger farmakolojik tedaviler:

Koruyucu aktiviteler, parasetamol ve NSAID tedavisi rotator cuff
yirtiklarinin ilk basamak tedavisi olarak onerilmektedir (117,118). Gilinde 4 gr’a
kadar parasetamol kullanimma izin verilmektedir. Ozellikle yash populasyonda
tercih edilmektedir (118).

Omuz patolojilerinde NSAID’lerle ilgili yapilan c¢alismalarda agriy1
azaltmada en az steroid enjeksiyonu kadar etkili bulunmustur. (119,120) Yapilan
caligmalarda NSAID kullaniminin kisa donemde olumlu etkileri gosterilmistir (118).
Cesitli NSAID’ler arasinda kiigiik farklar tespit edilmistir. COX-2 selektif Celecoxib
ile Naproksen’in karsilastirildigt bir calismada benzer sonuglar elde edilmistir.
Celecoxib’in 200mg/giin dozlarda kardiyovaskiiler riski arttirmadig tespit edilmistir.
Baz1 c¢alismalarda COX-2 selektif ajanlarin vaskiiler olay ve miyokard enfarktiisii

riskini arttirdig1 belirtilmis ancak, direkt olarak Celecoxib kastedilmemistir (121).
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NSAID’larin uzun siireli kullanimin gastrointestinal, renal ve kardiyovaskiiler
riskleri arttirdig: unutulmamalidir. Oral NSAIQ’larin kisa siireli kullanimi daha akilei

goriinmektedir (122).

2.5.8.4. Lidokain ve/veya kortikosteroid enjeksiyonu:

Blair ve Alvarez calismalarinda lidokainli ya da lidokainsiz enjekte edilen
betametazon ya da triamsinolonun klinik etkinligi arasinda anlamli fark
gosterememistir (123,124).

Lee ve arkadaslar1 yaptiklar1 hayvan deneylerinde akut donemde yapilan
steroid enjeksiyonunun iyilesmeye engel oldugu gosterilmistir (125). Maman ve
arkadaglar1 tarafindan hayvan deneylerinde tekrarlayan steroid enjeksiyonunun
rotator cuff’1 aksine zayiflattigt olumsuz yonde etkiledigi belirtilmistir (126).
Gienella ve arkadaslar tarafindan 60 tam kat yirtikli hastada yapilan calismada
triamsinalon enjeksiyonunun ii¢ ayda agrida gerileme sagladigi 21 giin sonra yapilan
2. enjeksiyonun ise iyilesmeye herhangi bir katkisi olmadigi saptanmistir (127).
Yang Suu ve arkadaslar steroid enjeksiyonuyla hyaliironik asit enjeksiyonunu
karsilastirmiglar iki tedavi arasinda klinik iyilesme agisindan anlamli bir fak
saptamamuslardir (128).

Impingement sendromu, adeziv kapsiilit, bisipital tendinit gibi omuz
patolojilerinde steroid enjeksiyonunun etkinligi gosterilmistir ancak rotator cuff
yirtiklarinda agrida azama saglasa da uzun donemde agr1 ve fonksiyonel diizeye
etkisi ile ilgili sonuglar geliskilidir (129,130). Ginn ve Cohen, egzersiz ve steroid
enjeksiyonunun benzer sonuglar verdigini tespit etse de Cochrane derlemesinde
fizyoterapiye {stiinliigii gosterilmistir (130,131). Genel olarak subakromiyal
impingementin eslik ettigi ya da fizik tedavi ve NSAID tedavisine ragmen agrisi
devam eden hastalarda Onerilmektedir (117). Steroid enjeksiyonunun NSAID
tedavisiyle kombine edilmesinin kisa donemde agrida azalma sagladigi gosterilmistir
(132). Yapilan ¢alismalarda USG esliginde yapilan enjeksiyonlarin abdiiksiyonda
daha fazla iyilesme sagladg: gosterilmistir (133,134).

Enjeksiyon tekrarlanacaksa 3 ayda bir tekrarlanabilir. Tekrarlayan

enjeksiyonun negatif etkilerinden bahseden calismalar mevcuttur (135-139). Steroid
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enjeksiyonundan sonra spontan tendon riiptiirleri rapor eden c¢alismalar
bulunmaktadir (140-144). Ug enjeksiyona kadar giivenli kabul edilmektedir. Bhatia
ve arkadaslarinin tekrarlayan enjeksiyonlarin yirtik riskinin arttirmadigini gosteren
caligmalar1 mevcuttur (145). Lokal anestezikle diliie edilen steroidin kondrosit ve
tenositler tizerinde zararli etkilerinin oldugunu savunan galismalar mevcuttur (132).
Watson ve arkadaslar1 89 rotator cuff yirtikli hastay: incelemisler 62’sinde bir kez
steroid enjeksiyon Oykiisiiniin oldugunu ve bunlardan 13 tanesinin rotator cuff
dokusunun ¢ok zayif oldugunu; 4 kereden fazla steroid enjeksiyonu yapilan 20
hastadan ise 17’sinde rotator cuff dokusunun c¢ok zayif oldugunu saptamislardir
(146). Kapsiiler atrofiden korunmak i¢in maksimum 3 enjeksiyon yapilmali ve
enjeksiyonun direkt tendon igine yapilmamasima dikkat edilmelidir (147). Ozellikle
yasli hastalarda nekroz, giigsiizliik, tendon riiptiirii gibi komplikasyonlara kargi daima
dikkatli olunmalidir (134). Hasta uygulanacak olan ii¢ enjeksiyona da cevap

vermiyorsa cerrahi agisindan tekrar degerlendirilmelidir (148).

2.5.8.5. Hyaliironik asit enjeksiyonu

Takagishi ve Yamamoto’nun ¢aligmalarinda omuz periartriti olan hastalarda
hyaliironik asit enjeksiyonu sonrasinda hareket kapasitesinde artis ve gece agrisinda
anlamli azalma tespit edilmistir (149,150). Shibata ve arkadaslar1 rotator cuff yirtig
olan hastalarda steroid ve hyaliironik asit enjeksiyonunu karsilastirmig, anlamli bir
fark bulamamislardir. Bu tedavinin 24 hafta sonrasinda da 6zellikle agir is yapmayan
hastalarda etkili oldugu belirtilmistir ancak konuyla ilgili yapilan ¢alismalar sinirl

sayidadir (151).

2.5.8.6. Egzersiz

Tiim parsiyel rotator cuff yirtiklart ve kronik tam kat yirtiklar baslangicta
konservatif olarak tedavi edilmelidir. Dindirilemeyen agrilarda, gen¢ ve aktivite
beklentisi yiiksek olan hastalarda daha gok cerrahiye yonenilmelidir. Akut vakalarda

4-6 hafta egzersiz verilmemesi Onerilse de istirahat siiresi minimum tutulmali 1-2
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haftayr gegmemelidir (117). Adeziv kapsiilit gelisme riskinden dolayr omuz higbir
zaman immobilize edilmemelidir.

Fizyoterapinin temel amaci fleksibilitenin geri kazanilmasi ve semptomlari
agreve etmeden omuzun dogru kullanmasinin Ogretilmesi olmalidir. Germe
egzersizleriyle tam aktif ve pasif eklem hareket agikligina erismek amacglanmalidir.
Adduksiyon ve internal rotasyon germeleri posterior kapsiilii eski haline getirmekte,
abdiiksiyon sirasinda supraspinatus kasinin rahatlamasini saglamaktadir. Tam eklem
hareket acikligima erisildikten sonra giiclendirme egzersizlerine gecilmelidir.
Giliglendirme egzersizlerindeki amag kaslarin eski kuvvetine erismesini, eklemdeki
kontrolii ve dengeyi saglamaktir (121).

Itoi ve Tabata caligmalarinda 54 tam kat yirtikli hastay1 3 yil takip etmisler,
%82 hastada iyi ve ¢ok iyi diizeyde fonksiyonel iyilesme kaydetmislerdir (152).
Bokor ve arkadaglar1 da 53 tam kat yirtikli hastada yapilan ¢alismada %80 hastada
agrida azalma ve fonksiyonel iyilesme gostererek benzer sonuglara ulagmistir (153).
Rotator cuff yirtiklarinda egzersizle ilgili yapilan ¢alismalar sinirlt sayida, daha ¢ok
vaka bazinda ve diislik kalitededir. Calisma gruplar1 da son derece heterojendir.
Hastalar ev egitimi, ev egzersiz programi, pasif ROM, siipervizyon altinda yapilan
egzersizler, germe-giiclendirme egzersizleri gibi son derece heterojen yontemlerle
takip ve tedavi edilmistir. Yapilan ¢alismalarda daha cok germe ve giiclendirme
egzersizleri Onerilmigtir (131,154-156). Cochrane derlemesinde egzersizin kisa ve
uzun donemde iyilesmede etkili oldugu ve bu etkilerin 2,5 yila kadar siirdiigii
gosterilmistir (131).

Hastalara hastaligin 3 fazinda ayr1 konservatif yaklasimlar uygulanabilir. Agri
ve enflamasyonun yogun oldugu birinci fazda; pasif mobilizasyon, anajezikler,
mantiel terapi Onerilirken, ikinci fazda; pasif omuz egzersizleri ve fizyoterapi,
tiglincii fazda ise; aktif egzersizler, giiclendirme egzersizleri onerilmektedir (157).

Hastalara tedavinin bir pargasi olarak egzersiz verildiginde klinik ve
radyolojik olarak olumlu sonuglar elde edilmistir. Egzersizin tek basina mi yoksa
kombine tedavide mi daha etkili oldugu, tedaviye katkisinin ne boyutta oldugu,
cerrahi Oncesi ne kadar konservatif tedaviye devam edilecegi net olarak

bilinmemektedir (158-169).
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2.5.8.7. Fizik tedavi ajanlari:

Rotator cuff yirtiklarinda fizik tedavi ajanlariyla ilgili yapilan g¢alismalar sinirh
sayidadir. Akut durumlarda soguk uygulama, subakut ve kronik vakalarda ylizeyel
isiticilarin kullanilmasi 6nerilmektedir (114). Literatiirde ultrasonun egzersizle ve
soguk uygulamayla kombine edildigi ¢alismalar yapilmistir. Hastalarin VAS’inda ve
fonksiyonel diizeyinde iyilesme tespit edilmistir (159,161). Kalsifik tendinitin de
eslik ettigi vakalarda ESWT de onerilmektedir (170,171).

Genelde yapilan calismalarda konservatif olarak takip edilen vakalarda
kombinasyon tedavileri tercih edilmistir. Bu yiizden fizik tedavi ajanlarinin ya da
soguk-sicak uygulamarin tek basina iyilesmeye katkisi bilinmemektedir; ancak
egzersizle kombine edildiklerinde olumlu yanitlar alindig1 goriilmektedir. Kukkonen
ve arkadaslar1 yaptig1 calismada cerrahi ve fizik tedavinin sadece fizik tedaviye iistiin
olmadigini gostermislerdir. Bu nedenle rotator cuff yirtiklarinin tedavisinde fizik
tedavinin 6nemi goz ardi edilemez (172).

Baydar ve arkadaslarmin yaptigi calismada koruyucu onlemler, NSAID,
egzersiz ve fizik tedavi modalitelerinin kombinasyonunun tam kat yirtikli hastalarda
Constant skor, SF-36, kas giicii ve hastanin tedaviye cevabinda anlamli derece pozitif
etkilerinin oldugu saptanmistir (173). Bu nedenle konservatif tedavi yontemlerinin

kombine edilmesi daha akilc1 gibi goziikmektedir.

2.5.8.8. Proloterapi:

Konuyla ilgili Lee ve arkadaglarinin tek calismasi bulunmaktadir. Proloterapi
ve kontrol grubuna 63’er rotator cuff yirtig1 olan hasta alinip bir yil siireyle takip
edilmistir. Agr1, dizabilite, kas giicli ve eklem hareket agikliginda anlamli iyilesme
tespit edilmistir. Caligmanin randomize olmamasi nedeniyle daha iyi planlanan

caligmalara ihtiya¢ oldugu belirtilmistir (174).
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2.5.8.9. Supraskapular sinir blokajz:

Bir¢ok omuz agrisina neden olan hastalikta supraskapular sinir blokajinin etkili
oldugu yapilan c¢alismalarla ortaya konmustur (175-179). Lee ve arkadaslar
artroskopik rotator manset tamiri sonrasinda axiller ve supraskapular sinir blokajin
kombine ederek uygulamislar, 48 saatlik takiplerde agrida azalma saptamislardir
(180). Benzer sekilde Yamakado artroskopik tamir sirasinda artroskopi esliginde
supraskapular sinir blokaji yapmis, postop 3. giin takip etmis ve subakromial
blokajdan daha iyi sonuglar alindigini gostermistir (181). Bayram ve arkadaslari
subakromial sikigma sendromunda supraskapular sinir blokajinin olumlu etkisini
gbstermis ancak kisa donemde etkili oldugunu vurgulamislardir. Calismalarinda etki
3 ay kadar devam etmistir (182). Rotator manset yirtig1 ile ilgili yapilan ¢alismalarda
ise maksimum takip siiresi postop 3 giindiir. Bu ylizden blokajin uzun dénem

etkisinin olup olmadig1 hakkinda yeteri kanit yoktur.

2.5.8.10 Biyolojik agumentasyon:

Plateletten zengin plazma, kok hiicre-kollojen agumentasyonu ve kemik iligini
stimule edici teknikler giin gectikce popiiler olmaktadir. Kemik iligi stimulasyonu
biiyiik tiiberositasin dekorikasyonu ile yapilmaktadir. Boylece kok hiicreler, biiylime
faktorleri ve sitokinlerin hasarli bolgeye gelerek onarima katkida bulunduklar
diisiiniilmektedir. Pahali bir tedavi yontemi olmamasi ve uygulama tekniginin kolay
olmast bu teknigi cazip hale getirmektedir (183). Konuyla ilgili yapilan iki ¢alismada
biiyiik yirtiklarda yapisal iyilesme gosterilmistir (184,185). Milano ve arkadaslarinin
yaptig1 klinik calismada bu teknik tek siitur teknigi ile karsilastirilmis tendon
biitiinligiiniin anlamli derecede daha iyi korundugu sonucuna varilmistir (185).
Tornero-Esteban ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada deney farelerinin supraspinatus
tendonlar1 hasarlandiktan sonra iki gruba ayrilarak gruplara tip | kollojen ve tip |
kollojen+mezenkimal kok hiicre verilmis ve biyomekanik agidan incelendiginde ve
tip 1 kollojen +mezenkimal kok hiicre grubunda anlamli iyilesme saptanmus.
Mezenkimal kok hiicrelerin yiike karsi dayanikliligr arttirdigi sonucuna varilmistir

(186).
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2.5.8.11. Plateletten Zengin Plazma (PRP):

Trombositlerin fonksiyonlar: ve ozellikleri

Trombositler, kemik iliginde sekillenen ortalama 2um c¢apta, oval yada
yuvarlak sekilli megakaryosit sitoplazmik fragmanlaridir (187,188). Cift tabakali bir
fosfolipid ve kolesterol membran {izerinde uzanan, yer yer igice giren bir
glikoprotein reseptor yiizeyine sahip trilaminer bir hiicre membranina sahiptir (189).
Trombositlerin ¢ekirdekleri bulunmaz ancak mitokondri, mikrotubuller ve graniiller
(ao,y,€) gibi organel ve elemanlara sahiptirler. Her trombositte aralarinda bir unit-
membran ile bagl ve megakaryosit olgunlagsmasi sirasinda olusan ortalama 50 ile 80
adet aras1 graniil mevcuttur (190). a-graniiller ortalama 200 ile 500 nm ¢apindadir ve
hemostaz ve yara iyilesmesinde rol oynayan 30’un {izerinde biyoaktif protein
igerirler (190,191). Trombosit sitoplazmasi efektif yiizey alanimni genisleten ve
stimulator agonistlerin igeri alinmasinin yanisira effektor salgilarin disar1 atilmasini

da saglayan acik, kanalikiiler bir sisteme sahiptir.

Membran altindaki alan morfolojik degisiklikleri diizenleyen aktin ve
miyozin gibi filamentleri icerir (189). Bu hiicreler trikarboksilik asit dongiisti
gosterir ve glikolitik ve heksoz monofosfat yollarinda glikoz kullanirlar (192).

Bunlarin fonksiyonlar1 metabolik aktivite ile sik1 baglantilidir.

Trombositler yasamlarini intravaskiiler olarak siirdiiriir ve dalakta konsantre
halde bulunurlar (192). Kandaki normal konsantrasyonlari ortalama 140.000 ile
400,000/mm3 kadardir. Retikiiloendotelyal sistemdeki makrofajlar tarafindan

uzaklastirilana kadar ortalama 10 giin kadar dolasimda kalirlar.

Aktivasyon; diger adiyla "degraniilasyon", a-graniillerin platelet hiicre
membrani ile birleserek en az birkag sekretuar proteini (PDGF ve TGF-f gibi) histon
ve karbonhidrat yan zincirleri ekleyerek "biyoaktif* duruma gegirmesi siirecidir
(190,193).
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Tablo -9: Biiylime faktorleri ve gorevleri

Biiyiime Faktorii

Yara iyilesmesi ve doku sekillendirme yetenegi

EGF (Epidermal Growth
Factor)

B-Urogastron

e Epidermal ve epitelyal hiicrelerin, fibroblastlarin

ve embriyonik hiicrelerin proliferasyonunu

uyarir.

e Fibroblastlar ve epitelyal hiicreler
kemoatraktandir,  re-epitelizasyonu

anjiyogenezi giiclendirir.

o Ekstraseliiler matriksin sentez ve doniisiimiinii

etkiler

PDGF (Platelet Derived
Growth Factor)

e A ve B formlan fibroblastlar, arteryel diiz kas

hiicreleri, kondrositler, epitelyal ve endotelyal

hiicreler i¢in potent bir mitojendir.

e Hematopoietik ve  mezensimal hiicreler,
fibroblastlar ve kas hiicreleri i¢in kuvvetli

kemoatraktandir, PDGF gradienti aracilifiyla

kemotaksisi stimiile eder.

o TGF-B y1 aktive eder, ndtrofil ve makrofajlari,
fibroblast ve diiz kas hiicrelerinin mitogenezini,

kollajen aktivitesini ve anjiyogenezi stimiile

eder.

TGF-a (Transforming
Growth Factor Alpha)

Mezensimal, epitelyal ve endotelyal hiicre

bliylimesini, endotelyal kemotaksisi stimiile

eder, epidermal yapilanmay1 kontrol eder.
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Endotelyal hiicre profilerasyonunu EGF den
daha potent bir sekilde stimule eder.

Osteoblast yapimini ostegonez boyunca kemik

matriksinde kalmalarini1 saglayarak arttirir

Kemik formasyon ve remodelling asamalarin
kollajen sentezi ve kalsiyum salinimini inhibe

ederek etkiler.

TGF B1 (Transforming
Growth Factor Beta)

Fibroblast kemotaksis, profilerasyonu ve
sentezini stimiile eder, dermal skar egilimini

azaltir

Epitelyal ve endotelyal hiicreler, fibroblastlar,
sinir  hiicreleri, hematopoeitik hiicreler ve

keratinositler i¢in biiylime inhibitoriidiir

EGF, PDGF, aFGF ve DbFGF nin biyolojik

etkilerini antagonize eder

KGF ya da FGF-7
(Keratinocyte Growth
Factor)

Cilt keratinositleri i¢in en kuvvetli biiyiime
faktoriidir, hasar sonrasi doku onarmminda rol
oynar Proliferasyon, diferansiasyon, anjiyogenez
ve hiicre gocli araciligiyla yara iyilesmesini

arttirir.

aFGF ya da FGF-1
(Fibroblast Growth
Factor: Acidic)

Proliferasyon, diferansiasyon, anjiyogenez ve

hiicre gocii basamaklarina eglik eder.

Cilt kaynakli keratinositler, dermal fibroblastlar

ve vaskiiler endotelyal hiicreler i¢in mitojenik
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etkiye sahiptir.

bFGF ya da FGF-2
(Fibroblast Growth o
Factor: Basic)

Fibroblastlarin,miyoblastlarin,osteoblastlarin,
sinir ~ hiicrelerinin,  endotelya  hiicrelerin,
keratinosit ve kondrositlerin biiylimesini stimiile

eder

Anjiyogenez,endotelyal hiicre proliferasyonu,
kollajen sentezi, yara kontraksiyonu, matriks

sentezi, epitelizasyon ve KGF iiretimini arttirir.

VEGF / VEP (Vascular

Endothelial Growth e Makrovaskiiler endotelyal hiicre
Factor) )
proliferasyonunu arttirir
e Neovaskiilarizasyonu  indiikler, giicli  bir
anjiyogenik proteindir
e Intyerstisyel kollajen tip 1,2 ve 3 ii azaltan
metalloproteinazlarin sentezini arttirir.
CTGF (Connective

Tissue Growth Factor)

Vaskiiler endotelyal hiicrelerin tiip
formasyonunu, migrasyonunu ve
proliferasyonunu  indiikler,  osteoblastlarin
diferiasyonu ve proliferasyonu i¢in gii¢lii bir

stimiilatordir.

GM-CSF yada CSF a
(granulocyte/macrophag o
e colony-stimulating

factor)

Osteoblastlarin diferiasyonu ve proliferasyonunu

indukler
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Epo ile sinerjistik bir etki ile BM progenitor

hiicreleri i¢in proliferasyon

IGF (insiilin-like growth
factor)

Fibroblastlar icin biiylime faktorii, in vitro olarak
bazi mezodermal hiicre tipleri i¢in mitojenik

etki.

Fibroblastlarda kollajenaz ve prostaglandin E2

sentezini arttirir.

TNF a (tumor necrosis
factor alpha)

Fibroblastlar ~ icin  biiylime faktoriidiir,

anjiyogenezi arttirir.

IL-1B (interleukin 1 B)

Epitelyal hiicreler ve hepatositlerin biiyiimesini

durdurur.

IL-8 (interleukin 8)

Anjiyogenezi destekler, epidermal hiicreler igin

mitojendir.

Trombositler bu proteinleri pihtilasmadan 10 dakika sonra aktif olarak

salgilamaya baslar ve depolardaki proteinlerin yaklasik %95°1 bir saat i¢inde salinmis

olur (194). Bu ilk protein desarjindan sonra sentez ve salgilama islemi plateletin

omrii boyunca devam eder (yaklasik 5-10 giin) (193,195,196). Yaralanma alanina

dogrudan trombosit akimi sonrasi yine plateletler tarafindan uyarilan makrofajlar

kendi salgiladiklar1 proteinler ile yara iyilesmesinin regiilasyonu gorevini tistlenirler.

Bu ac¢idan bakildiginda, plateletler yara iyilesmesinde agirlikli olarak “baslatic1” role

sahiptir (193-197).
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PRP nedir?

Plateletten zengin plazma (PRP); hastanin kendi kanindan uygun santrifiij
yontemleri sonrasinda elde edilen ve standart trombosit degerlerinin, birim hacimde
cok yiiksek oranlarda yogunlastirildigi plazma fragmanidir. Literatirde PRP’yi
tanimlamak i¢in “trombosit konsantresi”, “trombosit jeli”, “trombosit sekestresi’’
terimleride kullanilmistir  (198,199). Ancak Marx bu terminolojilerin dogru
olmadigimi savunmaktadir. PRP plazmanin trombositten zengin kismidir sadece bir
trombosit sekestresi ya da jeli degildir (200).

Kemik ve tendon iyilesmesindeki etkin rolii kesfedildikten sonra giiniimiizde
plastik cerrahi, ortopedik cerrahi, g6z cerrahisi ve antiaging uygulamalarinda
kullanimlarina yonelik arastirmalardaki PRP nin popiilaritesi artmigtir (138,201-204).

PRP uygulamasi otolog kan kullanildig1 i¢in uyumluluk, tolerans ve farkli
donorlerin kaynak olarak kullanildigi uygulamalara oranla HIV, hepatit vb.
hastaliklarin gecisi gibi riskler bulunmadigi i¢in son derece giivenilirdir (205).

Trombositlerin salgiladiklar1 etkileri en ¢ok ortaya konulmus yedi biiyiime
faktoric PDGF-BB, PDGF-aa, PDGF-ap, TGF-B, TGF-p2, VEGF ve EGF dir.
Bunun yam sira salgiladiklar1 diger biiyiime faktorleri trombositler basligi altinda
sunulmustur (205).

Standardize edilmis oOl¢iimlerde bugiin icin saglikli bir bireyin ortalama
trombosit miktar1 150.000 ile 350.000 arasinda degigmektedir. Marks PRP nin efektif
olarak sayilabilmesi i¢in optimum c¢aligilabilir miktar olarak goriilen Sml plazmada
ortalama trombosit miktarinin en az 1.000.000 platelet/ul olmasi gerektigini
vurgulamistir. Bundan daha diisiik miktarlar iyilestirici etkiye sahip olmadigi
bilinmekle birlikte daha yogun konsantrasyonlarin etkiyi arttirdigi heniiz
gosterilememistir (206).

PRP’nin klinikte yaygin olarak kullanim alanm1 buldugu durumlar dig-gene
cerrahisi/maksillofasiyal cerrahide kemik greftlerinin kullanildigi uygulamalar,
ortopedik cerrahide kemik/tendon iyilesmesi, tendinitler, plastik cerrahi
uygulamalarinda kronik iilser ve yaralarin tedavisidir. Cilt lekeleri, kirisikliklar,
sagsiz bolge uygulamalari/sa¢ nakli sonrasi, antiaging, kronik fistiil ve siniislerin

tedavisi gibi yeni uygulama alanlar i¢in ¢esitli ¢aligmalar yiiriitilmekte ancak bu
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alanlardaki uygulamalarin giivenilirligi acisindan halen ek arastirmalara gerek
duyulmaktadir (191, 201, 202, 203, 205-207).

Uygulama alanina bagli olarak; ‘trombin’ eklenerek olusturulmus jel
formasyonu (ortopedik uygulamalar) ve sadece ‘kalsiyum’ eklenip aktive edilerek ya
da edilmeden olusturulmus siispansiyon formasyonu (enjeksiyon gerektiren
uygulamalar) olarak kullanilabilir (194). Bir de hi¢ aktive edilmeden uygulanan
bolgeye verilebilir. Bu uygulamada trombositleri daha ge¢ aktive olarak biiylime
faktorlerinin sustained released seklinde salindigi bu salinimin 7 giine kadar siirdiigii
disiiniilmektedir. Bu ¢alismada da PRP aktive edilmeden uygulanilmis, sustained

released 6zelliginden yararlanilmaya ¢alisilmistir (208).

Prp etki mekanizmasi

Plateletlerden salgilanan growth faktorler uygulandigi bolgedeki (greft, flep,
yara...) transmembran reseptorlere tutunurlar (208). Yapilan ¢alismalar mezenkimal
hiicrelerde, osteoblastlarda, fibroblastlarda, endotelyal hiicrelerde ve epiderm
hiicrelerinin bu growth faktorler i¢in transmebran reseptorler eksprese ettigini
gostermektedir (209). Bu reseptorlerin endojen sinyal proteinlerini aktive ederek gen
sekanslarimi etkiledikleri ve hiicre proliferasyonu, matriks olusumu, osteoid iiretimi,
kollajen sentezi gibi islemleri aktive ettigine inanilmaktadir. Burada 6nemli olan
nokta bu growth faktdrlerin higbir zaman hiicre igine ya da niikleusa girmemeleridir.
Bu yiizden mutajeniik degillerdir. Bu uygulamanin tiimor olusturmasi s6z konusu

degildir. Tek yaptiklari iyilesmeyi hizlandirmaktir (208,210,211).

2.5.8.11.1 PRP’nin Etkinligini Belirleyen Faktorler:
2.5.8.11.1.1 Trombosit Konsantrasyonu

Birim hacimdeki platelet yogunlugunun ve uygulanan hacimdeki toplam
platelet sayisinin klinik fayda {izerine etkisi ileri ¢aligmalar gerektirse de bazi
aragtirmacilar PRP’de kanda bulunan ortalama degerin en az 3—5 kat fazlasi platelet
degerlerinin elde edilmesi gerektigini belirtmektedir (199,206,212).

Farkli ¢aligmalarda platelet yogunlugunun 2 kat kadar az ve 8,5 kattan fazla

oldugu degerler kullanmilmistir (212,213). Marks bir yazisinda trombosit
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konsantrasyonu en az 3-5 kat arttirilinca PRP sentezlenmeye basladigini ve PRP’nin
6ml’sinde en az 1 milyon/pul trombosit bulunmasi gerektigini savunurken Weibrich
ve ark. farkli hastalarin farkli platelet yogunluk oranlarina ihtiya¢ duydugunu
savunur (214,215).

PRP hazirlamanin mantig1 elde edilebildigi kadar fazla kat trombosit elde
etmek olmamalidir. Yapilan ¢alismalarda bazi biiyiime faktorlerinin agir1 miktarda
olduklar1 zaman ek etkilerinin olmadiklar1 gosterilse de bazilariin yiiksek

konsantrasyonlarda inhibitor etkilerinin olabilecegi gosterilmistir (216-218).

2.5.8.11.1.2. isleme Teknigi

PRP eldesinin en basit prensibini kati ve sivilarin ayrilmasinin saglayan
plazmaferez sistemi olusturur (219). Bu sistem Stoke Law’in tanimladig1 hiicrelerin
yer ¢ekimi etkisiyle caplart oraninda ayrigsmalari prensibine dayanir (220). Bu teoriye
gore biiyiik ¢apli kirmizi kan hiicreleri ve 16kositler kiigiik capli trombositlere gore
daha hizli ¢okecektir. Bu fenomen trombositlerin kolaylikla plazma iginde kalip
kirmizi1 kan hiicreleri ve 16kositlerden ayristirilmasini saglamaktadir (216).

Anti-koagiilan eklenmis kan santrifiij islemi sonrasinda gézlemlendiginde
yogunluk farklar1 nedeniyle {i¢ farkli tabakada toplanmis hiicre fraksiyonu igerir;
kirmiz1 kan hiicrelerini iceren en alt tabaka (6zgiil agirlik: 1.09), trombositleri ve
beyaz kan hiicrelerini igeren orta tabaka (“buffy coat”, 6zgiil agirlik:1.06) ve {ist
plazma tabakas1 (6zgil agirlik: 1.03) (189).

Bazi ¢alismalarda santrifugasyon islemi sonrasi elde edilen orta veya orta ve
iist tabakay1 ikinci defa santrifugasyon islemine sokarak (“double spin” yontemi)
daha yogun bir trombosit konsantrasyonu elde edilebildigi belirtilmistir (189, 199,
221). Santrifugasyon, PRP elde etmek icin giiniimiizdeki metodlarin temelini
olusturur ve sonug olarak baslangi¢c kan miktarinin yaklasik %10’luk bir kism1 PRP
olarak elde edilir. Islem siiresince trombosit fragmantasyonundan kagmilmalidir,
clinkii sekretuar proteinlerin bazilarinin tersiyer yapisinin tamamlanmasina ve
santrifugasyon sirasinda plateletlerden aktive halde salinmasina neden olabilir.
Ayrica, trombosit zarinin biitiinliigii santrifugasyon boyunca antikoagulan asit sitrat

dekstroz kullanimi ve diisiik G kuvvetleri uygulanarak korunabilir (199, 221).
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Trombosit aktivasyonunda, alfa-graniil zar1 platelet zariyla kaynasir ve P-
selektin, Ol¢iilebildigi yer olan trombosit ylizeyinde belirli hale gelir. Boylece, P-
selektinin 6l¢limii PRP hazirlig1 konusunda 6nemli bilgiler sunar (214,222).

PRP iiretmek i¢in standart laboratuar santrifiij cihazi kullanmak miimkiin
olsa da, siire¢ genellikle ¢ift spin ve ¢oklu transfer gerektirdiginden islemin
devaminda sterilite zor hale gelebilir (199, 222, 223).

Standart hiicre seperatorleri ve transport araglari PRP elde etmek igin
kullanilabilir. Bu araglar, belirli {initedeki kan1 devamli akim santrifiij kab1 ya da
devamli akim disk ayristirmasi olarak isimlendirilen teknolojiler ile hizli veya yavag
santrifiij hiz alternatifleri sunarak trombosit miktarin1 2—4 kat konsantre edebilirler
(212, 224,225).

Bircok klinik uygulama kiigiik miktarlarda PRP hacimleri gerektirir
(226,227). Baz1 kiigiik kompakt ofis sistemleri 45—60 ml aras1 kandan ortalama 6 ml
TZP iiretecek sekilde gelistirilmistir (166, 221, 226, 228, 229). Bunlara 6rnek olarak
GPS (Biomet, Warsaw, Ind.), PCCS (Implant Innovations, Inc., Palm Beach
Gardens, Fla.), Symphony Il (DePuy, Warsaw, Ind.), SmartPReP (Harvest
Technologies Corp., Norwell, Mass.) ve Magellan (Medtronic, Minneapolis, Minn.)
vb. bir ¢ok sistem vardir (166, 212, 222, 228-230). Bunlarin hepsi kanin kiiciik
miktarlar1 (45-60 ml) lizerinde ¢alisarak alinan kandaki toplam trombositlerin %30—
85 ini yogunlastirir ve 2 kattan 9 kata kadar birim hacim konsantrasyonlarina
ulasabilirler (166, 212, 222-224).

Sonug olarak, PRP standart hiicre separetorleri yardimiyla elde edilebildigi
gibi yeterli sterilizasyon ve 6zen uygulanabildiginde sadece antikoagulanl: tiipler ve
bir santrifiij aleti yardimi ile de elde edilebilmektedir. Bu islemler laminar flow
altinda yapildiginda elde edilen PRP’nin patojen igermemesi ve uygulanabilir olmasi

da saglanabilmektedir (229-234).
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Sekil — 34: A Ilk santrifiij sonrasi elde edilen plazma B ift santrifiij sonrasi elde
edilen PRP

2.5.8.11.1.3. Sekretuar Protein Konsantrasyonu Ol¢iimii

PRP’nin rejenerasyon potansiyeli, platelet aktivasyonu sirasinda ortaya ¢ikan
sekretuar proteinlerin seviyelerine baghdir (215, 222). Bu protein seviyelerinin bagli
oldugu faktorler ise sunlardir:

1. Trombositlerdeki bu proteinlerin konsantrasyonlari (hasta degiskeni)

2. Trombosit konsantrasyonunu etkileyecek olan isleme teknigi

3. Trombositlerin hazirlik boyunca etkin olup olmayacagi ya da parcalanip
parcalanmayacagi

4.0Olgiimden &nce trombosit aktivasyonunun tamamlanip tamamlanmadigi (215, 221,
222, 235).

Sekretuar proteinler Ol¢iilmeden Once trombositlerden salinmalar1 gerekir.
Trombositlerden salinma trombositlerin aktivasyonu ya da trombosit alfa-graniil
yapisinin fiziksel hasarla bozulmasi araciligiyla gerceklestirilebilir. Trombosit
aktivasyonunun en yaygin yontemi PRP’ye kalsiyum veya trombin eklemektir (197-
199, 218, 222, 227).

Trombin, trombositleri direkt olarak aktif hale getirir ve kalsiyum iyonlari
asid sitrat dekstrozun antikoagulan 6zelligini nétralize eder. Bu method PRP’nin

klinik olarak aktiflestirilmesinde sik¢a kullanilmasina ragmen, pihti formasyonu
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boyunca ortaya ¢ikan protein saliniminin tamamini saglayamaz (196). Diger bir
aktivasyon metodu da trombositlere direkt etkiyen ‘adenozin difosfat = ADP’
kullanimidar.

Trombositler ayrica yara yerinde bulunan trombin, kollojen, fibrinojen,
plasmin, vasopresisin, trombospondin, platelelet active eden faktor, tromboksan A,
adenozin difosfat (ADP), von willebrand faktér, immiin kompleksler ile endojen
olarak da aktive olabilmektedir (246, 237).

Sekretuar protein seviyeleri genelde konsantrasyon {initeleri olarak
birimlendirilir. (Ornegin: her 100.000 trombositte ya da salginin her mililitresi gibi).
Protenlerin salimi igin freeze/thaw siklusu kullanan Weibrich ve ark. 115 hastadan
alman PRP numunelerinde PDGF-0f3, PDGF-BB, TGF-1, TGF-B2, ve IGF-1
seviyelerini Olgmiistiir (215). Su biiyiime faktorleri ciftlerinin konsantrasyonlari
arasinda istatistiksel iligkiler bulmuslardir; PDGF-af /PDGF-B, PDGF- aff /TGF-
B1, ve PDGF-BB /TGF- B1. Sadece proteinlerin seviyeleri ile dondriin yasi ve
cinsiyeti arasinda ¢ok az bir iligski vardir ya da hi¢ yoktur. 10 saglikli goniilliiden
alman PRP’deki proteinleri agiga ¢ikarmak ve plateletleri etkin hale getirmek icin
Eppley ve ark. trombin/kalsiyum kullanmistir (222). Olgiilen sekretuar protein
seviyeleri 17 £ 8 ng/ml(PDGF-Bp), 120 + 42 ng/ml (TGF-1), 955 + 1030 ng/ml
(VEGF), 129 + 61 ng/ml (EGF), ve 72 £ 25 ng/ml (IGF-1) seklindedir. Zimmermann
ve ark. trombosit salimini baslatmak i¢in farkli farkli methodlar kullandilar ve
trombositten zengin ve fakir kisimlari ayr1 ayr ele alarak bu Orneklerdeki hem
mililitre bagina hem de her 100.000 trombosit basina iiretilen PDGF-af8, PDGF- 33,
ve TGF-B1 seviyelerini Olctiiler (196). Verilen her bir protein i¢in, 3-4 katlik artis
gozlemlediler ve her biiyiime faktoriiniin saliminin ayr1 ayri incelenmesi ve
yorumlanmasi gerektigi kanisina vardilar.

Aciga c¢ikan sekretuar protein konsantrasyonun trombosit konsantrasyon
orantyla orantili olabilecegi tahmin edilebilir. Baz1 sekretuar proteinlerle (PDGF-ap,
TGF-B, VEGF, ve EGF gibi) trombositlerin sayisi arasinda bdyle bir orantili iligki
gozlemlenmesine ragmen, ayni prensipteki baska bir arastirmaci tarafindan yapilan
calismada sadece PDGF, TGF-B, ve EGF ile platelet konsantrasyonu arasindaki
iliskiyi dogrulamis ancak VEGF ve IGF arasindaki iligskiyi dogrulayamamistir (238,
239). Baz1 proteinlerin (PDGF-af, PDGF-B, TGF-1, TGF-2, VEGF, EGF, ve

68



IGF-1) miktarinin trombosit sayist arttikca artmasi gibi genel bir trend izlense de
Eppley ve ark. ve Weibrich ve ark. bu oranin trombosit konsantrasyonunun arttigi
oranda bir artis olmadigini1 bulmustur (215, 222). Salinan proteinlerin olusan pihtiya
baglanmasi nedeniyle Olgiilememesi ve yeterince tamamlanmamis trombosit
aktivasyonu buna kismen bir agiklama olabilir.

Klinik uygulamalar sirasinda PRP’nin aktive edilerek verilmesini Oneren
caligmalar oldugu gibi, aktive etmeden verip viicutta trombositlerin 24 saat iginde
aktive olarak yavas salinimli olarak growth faktorleri salgilamasinin daha olumlu
sonuclar verecegini savunan ¢alismalar bulunmaktadir. Bizim ¢alismamizda da PRP
aktive edilmeden verilmis, endojen aktivasyondan ve growth faktorlerin yavas

salinilmasinindan yararlanilmasi amaglanmaistir (236).

2.5.8.10.1.4. Uygulama Teknigi ve Kullanim Alanlan

Literatiirde PRP‘nin santrifiij yontemiyle (home made) ya da hiicre
seperatorleri ile elde edildigini belirten calismalar vardir. Tek santrifiij ve g¢ift
santrifiijii (double santriflij) karsilastiran calismalar yapilmis, ¢ift santrifiijle daha
uygun konsantrasyonda platelet iceren PRP sentezlendigi gosterilmistir. Marks
calismasinda, tek santrifiijiin yeterli olmadigini diisiik konsantrasyonda trombosit
elde edildigini savunmaktadir (200).

Sogutmalr santrifiijlerle normal santrifiijlerde elde edilen PRP biiytime faktor
konsantrasyonlar1 karsilagtirilmis. Isinin biiyiime faktor konsantrasyonu iizerinde
etkili olmadig1 sonucuna varilmstir.

Lokositten zengin ve fakir PRP hatta fibrinden zengin PRP’nin {iretildigi
calismalar bulunmaktadir. Bazi arastirmacilar 16kositin yara iyilesmesinde anahtar
rol oynadigim1 savunmaktadir (236,240-245). Yara yerine ilk notrofiller goc
etmektedir. Primer gorevleri mikroplar1 ve nekrotik dokuyu fagosite etmek ve
enfeksiyonu Onlemektir. Ayrica makrofajlar uygulanan bolgede biiylime faktorleri
(TGF; PDGF, VEGF; EGF; FGF; IGF) ve sitokinler salgilayarak anjiyogenezi
stimule etmketedirler (236). Bir calismada 16kositten zengin PRP’de 16kositten fakir
PRP’ye oranla daha fazla miktarda growth faktor tespit edilmistir (246). Ayrica

16kositler matriks metalloproteinaz salgilayarak ve fibrin-platelet ortiisiiniin
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olugmasini saglayarak yara iyilesmesini ve ekstraseliiler matriksin remodelingini
hizlandirmaktadir (242).

Proteinazlarin bir bagka rolii de aktive olmamis biiyiime faktorlerini aktive etmektir.
Lokositlerin anjiyogenezi indiiklemeleri nedeniyle kemik iyilesmesine katkida
bulundugu, 16kositten fakir PRP ile yapilan uygulamalarda kemik iyilesmesinin ve
kallus gelisiminin daha az oldugu ggsterilmistir (247). Lokositten zengin PRP ayni
zamanda megakaryositleri asttirarak ortamdaki trombosit sayisin1 da arttirmaktadir
(236). Buna karsilik bazi c¢alismalarda noétrofillerin yara iyilesmesi sirasinda
olusturdugu IL-1, TNF-o, IL-6,IL-8 gibi proinflamatuvar sitokinlerin ve serbest
oksijen radikallerinin dokuya hasar vrebilecegi gosterilmistir (248-254). Bu nedenle
kas yaralanmalarinda l6kositten fakir PRP’nin kullanilmasini 6neren c¢alismalar da
mevcuttur (255,256). Ancak makrofajlar ayni zamanda nétrofil apopitozunu
indiiklemekte asir1  ndtrofil migrasyonundan kaynaklanacak doku hasarim
onlemektedir (244). Ozellikle enfeksiyonu énlemesi nedeniyle maksiller cerrahide ve
bast yaralarinda 16kositten zengin PRP’nin tercih edilmesi daha akilci gibi
goziikmektedir. Ustelik daha fazla oranda growth faktdr icermektedir (236). Bu
calismada da daha fazla avantaji olmasi nedeniyle 16kositten zengin PRP uygulamasi
secilmistir.

Literatiirde PRP’nin kalsiyum ya da trombinle aktive edilerek yapildigi
caligmalar oldugu gibi aktive etmeden endojen aktivasyon ve yavas salinim
(sustained release) Ozelliginden yararlanilan caligmalar da bulunmaktadir (236).
Calismamizda da sustained released 6zelliginden yararlanilmaya calisilmistir.

Yapilan bir¢ok calismada PRP’nin doku iyilesmesi iizerine olumlu etkileri
gosterilmistir. Giiniimiizde PRP jel formunda ortopedik operasyonlarda, plastik
cerrahide, daha yiizeyel uygulamalarda dermatolojide kullanilabilmektedir. Yapilan
caligmalarda tendon iyilesmesine, kas-ligament yaralanmalarina, osteoartrite,
meniskiis-bag lezyonlarina, basi yaralarina olumlu etkileri gésterilmistir. Tendon
icine, intramuskiiler, intraartikiiler, intradermal, epidermal gibi bir¢cok uygulama
yontemi mevcuttur (257-259).

Bizim c¢alismamizda kanlar antikoagulanhi tiipe alinmis, cift santrifiij
yapilarak l6kositten zengin PRP sentezlenmis, aktive edilmeden hastalara ultrason

esliginde intramuskiiler olarak enjekte edilmistir.
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2.5.8.12. Cerrahi uygulama:

Rertiptiir insidansinin yiiksek olmasi cesitli cerrahi teknik, siitur ve equipman
arayisint beraberinde getirmistir. Cerrahi tedavi secenekleri arasinda agik, mini-agik
cerrahi, artroskopik tamir yer almaktadir (260).
Acik cerrahi: Codman’in ilk rotator cuff cerrahisi tarifinden 60 yil sonra 20.yy
baslarinda Neer anterior akromioplasti ile kombine ettigi modern cerrahi yontemini
tanimlamistir (261,262) Neer’in tanimina gore agik rotator cuff cerrahisi bes ana
prensibe dayanmaktadir:
1-Deltoid orijinin tamiri
2-Subakromiyal dekompresyon ve korakoakromiyal ligamanin divizyonu
3-Rotator cuff’in yeterli mobilizasyonu saglayacak kadar serbest birakilmasi
4-tendonun tuberositas majore transossedz olarak fikse edilmesi
5-erken pasif ROM’a baglanmasi ve siipervizyon altinda rehabilite edilmesi

Yapilan ¢alismalarda agik cerrahinin fonksiyonel a¢idan %75-95 hastada,
agr1 acisindan %85-100 hastada olumlu sonuglar verdigi kanitlanmistir (263-270).
Mini-acik cerrahi: Deltoid kasin ag¢ilmasimidan kaynaklanan kotii sonuglar 1990’1
yillarda Levy ve arkadaslar tarafindan artroskopik yardimla rotator cuff cerrrahisini
gerceklestirme ihtiyacini dogurmustur (271) Bdoylece deltoid kaldirilmadan omuz
eklemi ve rotator cuff goriilebilmektedir. Deltoid kas daha az hasarlanmaktadir. Bu
yontem intraartikiiler bir lezyonla karsilasilmasi halinde onarilmasimi da
saglamaktadir. Bu yontem de artroskopik yardimla yapilmasina ragmen Neer’in
ilkelerini icermektedir.
Cesitli ¢aligmalarla kisa ve uzun donem takiplerde Levy’nin yontemiyle fonksiyonel
tyilesmede %85-95’e varan sonuclar elde edilmistir. Baker ve Lui acik ve mini-agik
cerrahiyi karsilastirmislar, benzer sonuglar elde etmislerdir. Mini ac¢ik yoOntemin
avantaj1 olarak kisa hospitalizasyon siiresini ve erken giinliik yasama doniisii rapor
etmislerdir (272). Mini ag¢ik cerrahide <3cm yirtig1 olan hastalarin sonuglart daha
biiylik yirtig1 olan hastalardan daha iyi olarak belirtilmistir. Prognoz acgik cerrahide
de benzerdir. Yirtigi boyutu kiigiildiikge iyi prognoz olasiligr artmaktadir (273).
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Mini agik cerrahinin cerraha sagladigi en 6nemli avantaj deltoidi kaldirmadan

glenohumeral eklemi degerlendirme ve subakromiyal dekompresyon yapma olanagi
vermesidir. Yapilan ¢alismalarda intraartikiiler lezyonlarin %60-75’inin agik cerraahi
ile atlandig1 gosterilmistir (274-276).
Artroskopik cerrahi: Artroskopi ve becerilerinin gelismesiyle birlikte artroskopik
rotator cuff tamiri giindeme gelmistir. Avantajlar kiigiik cilt insizyonu, glenohumeral
eklemin incelenmesine ve inraartikiiler lezyonlarin tedavisine olanak saglamasi ve
daha az yumusak doku diseksiyonunun olmasidir (277-279). Bu yontemle portallar
cesitli yerlere yerlestirilerek cerraha yirtigi tam anlamiyla analiz etme avantaji
saglamaktadir (280). Standart artroskopik cerrahide oncelikle subakromiyal alana
yonlenilir tendonlarin tamir edilebilip edilemeyecegine bakilir. Daha sonra tendon
tamiri ve fiksasyon i¢in yeterli alanin saglanmasi amaciyla subakromiyal
dekompresyon ve akromiyoplasti yapilir. Daha sonra yirtik olan tendon mobilize
edilip yirigin yerine ve biiyiikliigiine gore ¢esitli materyalllerle siiture edilir.

Artroskopik cerrahi ile ilgili yapilan g¢alismalarda da agik ve mini-acik
cerrahide oldugu gibi %85-95 oranlarinda fonksiyonel iyilesme saptanmistir
(277,278). Artroskopik onarim ile mini-agik cerrahiyi karsilastiran arastirmacilar
benzer sonuglar elde etmislerdir (281-283). Acik cerrahi ile karsilagtirildigt
calismalarin sonuglar1 da benzerdir (284,285). Ug¢ yontemi birden karsilastiran
calisma bulunmamaktadir. Bu yiizden bir yontemin digerine iistiinlgiinden bahsetmek
miimkiin degildir.

Bishop ve arkadaslarinin yaptigi calismalarda >3cm yirti§1 olan hastalarda
acik cerrahiye kiyasla daha fazla reriiptiir goriildiigii saptanmistir (286). Galaltz ve
arkadaglar1 da >2cm yirtiklarda reriiptiiriin daha fazla oldugu ancak fonksiyonel ve
agr1 skorlarinda iyilesme oldugunu tespit etmislerdir (287,288). Yine ¢aligmalarda
iyilesme olmamasinin semptomlarla korele olmadigi da gosterilmistir (286).

Tek silitur tekniginde tuberositas majusa yirtigin lateraline siitur
koyulmaktadir. Cift siitur tekniginde ise mediale bir siitur daha koyularak tendonun
orijinal yerine daha yakin bolgede fikse olmasi saglanmaktadir. Biyomekanik ve
kadavra caligmalarinda c¢ift siitur tekniginin tek siitur tekniginden daha orijinale
yakin ve daha gii¢lii fiksasyon sagladigi sonucuna varilmistir (289). sistematik

derlemelerde de ¢ift siitur tekniginin tek siitur teknigine istlinliigli gosterilmistir.
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Ancak uzun donem takipli ¢alismalara ihitya¢ vardir. Cift siitur teknigi tek siitura
nazaran daha zor, pahali ve zaman alicidir. Bu ylizden daha biiylk yirtigi,
fonksiyonel beklentinin daha yiiksek oldugu, daha riskli olan se¢ilmis vakalarda
kullanilmas1 daha uygundur.

Son yillarda tranossedz onarima ilgi artmistir. Park ve arkadaglar1 tarafindan
tanimlanmistir. Cift siitur tekniginden ikinci bir siitura gerek olammasi ve tendonun
kemige fiksasyonunu maksimize etmesi ile ayrilmaktadir. Biyomekanik ¢alismalar
tendona daha fazla kontakt alani saglamakla birlikte acik cerrahiyle benzer giigte
fiksasyon sagladigini ortaya koymustur (290,291). Cift siitur teknigiyle karsilagtiran
kisa vadeli ¢alismalarda umut verici sonuglar elde edilse de uzun déonem ¢alismalara
ihtiyag vardir (292).

Cerrahi endikasyonlari:

Yas arttik¢a cerrahi sonuglar daha koétii oldugu i¢in 50 yas {izeri hastalarda ilk 6-12
hafta konservatif yaklagim onerilmektedir. 50 yas altinda retrakte yirtik ya da
dejeneretif degisiklikler varsa MR ile lezyon tespit edilerek ilk tercih olarak
cerrahinin uygulanabilecegi belirtilmektedir, ancak bu konuda kanit yoktur (293).
Ellman ve arkadaslar1 semptom siiresinin uzunlugunu kétii prognoz faktorii olarak
tespit etseler de Romeo ve arkadaslari etkili olmadigini gostermistir (294,295). Ik ii¢
ay konservatif tedaviye yanit vermeyen hastalarda cerrahi diisiintilebilir. Geng, orta
yash travmatik yirtig1r olan hastalarda erken donemde cerrahi yapilmasi onemlidir
(296). Yagl atrofinin varligi, azalmig akromiyohumeral interval (6zellikle 7mm’in
altinda olmasi), retraksiyonun varligi kotii prognoz kriterleridir. Cerrahiye karar

verirken bu faktorler goz 6niinde bulundurulmalidir (294,297,298).
Cerrahi kontraendikasyonlari:

Dejeneratif eklem, rotator cuff artropatisi, omuz eklem enfeksiyonu, supraskapular
sinir hasar1 ve brakiyal pleksus lezyonu varligi kontraendikasyonlardir. Hasta
uyumsuzlugu rolatif kontraendikasyondur. Modern yontemlerle 1-4 cm’lik
yirtiklarda %83-93 iyilesme gosterilirken >4cm masif yirtiklarda bu oran %21-91
oraninda tespit edilmistir (297,298). Cerrahi sonrasi agrida azalma ve fonksiyonel
diizeyde artis saptansa da esas iyilik hali tendonlarin iyilesmesinden sonra tespit

edilmektedir (286,299,300).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Cahsma sekli

Calisma tek merkezli, klinik, prospektif, randomize ve kontrollii deneysel klinik

calisma olarak tasarlandi.
3.2. Hasta Secimi ve Tedavi Gruplari

Bu calismaya, Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon klinigine bagvuran, en az 3 en fazla 12
aydir omzunda agrn sikayeti olan ve fizik muayenede oOzellikle abduksiyon ve
eksternal rotasyon olmak iizere karsi tarafla karsilastirildiginda eklem hareket
acikliginda en az %25 kayip olan, Jobb, Lift off, ERLS, Speed, Yergeson, O Brien’s
test, Drop arm testlerinden ya da Poppeye belirtisinden en az birisi pozitif olanUSG
ya da MR ile rotator cuff yirtiginin kanitlanmis; parsiyel riiptiir, tam kat riiptiir olarak
siiflandirilmis olan, dahil edilme ve dislama kriterlerine uygun, ¢alisma protokoliinii
kabul edip bilgilendirilmis hasta onam formunu imzalayan 90 hasta alindi. Calismaya
baglamadan o6nce Izmir Katip Celebi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu’ndan etik kurul onay1 alinmstir.

Hastalarin Calismaya Dabhil edilme kriterleri:

1-20-65 yas arasinda olmak

2-En az 3 en fazla 12 aydir omuzda VAS>4 agrisinin olmasi ve konservatif tedaviye
yanit vermemis olmasi

3-Ozellikle abduksiyon ve eksternal rotasyon olmak iizere karsi tarafla
karsilagtirildiginda eklem hareket agikliginda en az %25 kayip olmasi

4-Fizik muayenede Jobb, Lift off, ERLS, Speed, Yergeson, OBrien’s test, Drop arm
testlerinden ya da Popeye belirtisinden en az birinin pozitif olmasi

5-Ultrason ya da MR ile rotator cuff yirtiginin kanitlanmais; parsiyel riiptiir, tam kat

rliptiir olarak siniflandirilmig olmasi 18-65 yas arasinda olmasi

74



Hastalarin Calismadan Dislanma Kriterleri:

1-Kontrolsiiz diyabet, tiroid hastalig1 ya da kontrolsiiz herhangi bir sistemik hastalig1
olanlar

2- Romatizmal hastalik 6ykiisii

3-Aktif malignite dykdisii

4-Etkilenen omuzda cerrahi, manipiilasyon, mobilizasyon veya artroskopi oykiisii
5-Etkilenen omuza son 3 ayda steroid, lokal anestezik, hiyaliironik asit enjeksiyonu
ve kinesiotaping, noral terapi gibi girisimlerin yapilmis olmasi

6-Etkilenen ekstremitede refleks sempatik distrofi, ndrodefisit olmasi
7-Anemisinin ve trombositopenisinin olmasi ( HB<12 mg/dl, PLT<150.000)
8-Kanama bozuklugu, antikoagulan, antiagregan ilag¢ kullanim1

9-Tedavi 6ncesi ve sonrast 10 giinliik donemde asetaminofen haricinde tedavi
sonucunu etkileyecek ilag¢ kullanimi

10- Enfeksiyon varligi ve sliphesi

11- Ciddi psikiyatrik hastalig1 olanlar

Randomizasyon

01.01.2014- 31.12.2014 tarihleri arasinda  Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
poliklinigine bagvuran, rotator cuff yirti§1 tanist almis , ultrason ve magnetik
rezonans goriintileme (MRG) ile tanis1 dogrulanmis hastalar basvurus sirasina gore
parsiyel yirtik, komplet yirtik ve kontrol gruplarina randomize edildi. Dahil edilme
kriterlerini saglayan toplamda 90 hasta caligmaya alindi. 1 hasta ¢alismay1 biraktig
icin degerlendirme 89 hasta iizerinden yapildi. Parsiyel PRP grubunda 30, komplet
PRP grubunda 29 ve kontrol grubunda 30 hasta oldugu goriildii. Kontrol grubundaki
parsiyel ve komplet yirtikli hasta sayisinin esit oldugunun goriilmesi iizerine bu
hastalar parsiyel kontrol ve komplet kontrol gruplari olarak subgruplar halinde

incelemeye alindu.

3.3. PRP elde edilmesi icin gerekli protokoliin belirlenmesii:
PRP elde edilme protokoliiniin belirlenmesi i¢in labaratuvar ¢aligmasi

yaptlmistir. Bu c¢alismada kan bankasin tarafindan alinmis taze tam kan
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kullanilmistir. Kan 6rnekleri laminar flow altinda 20cc’lik steril tiiplere aktarildiktan
sonra 200, 400, 600 ve 800 gi’de mono ve double santrifiijler yapilmistir. Her
protokol dort kez tekrarlanmis, hepsinden 1 cc PRP elde edilmis hemogram
cihazinda PLT sayimi1 yapilmis ve -80 santigrat derecede saklanmuistir.

Double santrifiij sonrasinda mono santrifiije gore daha fazla platelet artist

saptanmistir. En fazla PLT artis1 400 ve 800 gi’de double santrifiij sonrasinda

saptanmistir.
Farkli gi'lerde Yapilan Santrifijlerde
Platelet Artis Miktarlari
8
7
6
5
4
3 /
2
1
0
200 gi 400 gi 600 gi 800 gi

= (3t Platelet == Kat Platelet

Sekil — 35:Farkl1 gi’lerde mono ve doublesantrifiij sonrasi elde edilen platelet artis

miktarlari

Elde edilen PRP ornekleri %10’luk CaCl2 ile 30 dakika aktive edilerek bu
orneklerden elisa yontemiyle P selectin, VEGF, EGF, IGF, PDGF, TGF-B
calisilmigtir. Her gi i¢in belirtilen mono-double santrifiij protokolleri dorder kez
tekrarlanmig. PLT ve biiylime faktorleri bu dort tekrarin ortalamasi alinarak

hesaplanmistir. Elde edilen ortalama degerler agagidaki tabloda verilmistir:
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Tablo -10: Farkli gi’lerde mono ve double santrifiij sonrasinda elde edilen platelet

artis miktarlari, P selectin biiylime faktorleri diizeyleri
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Pselectin diizeyi PLT aktivasyonu gostermektedir. Calismamizda double santrifiijler

icerisinde en yiiksekaktivasyon diizeyi 400 ve 600 gi’de tespit edilmistir.



Farkh gi'lerde Yapilan Santrifljlerde
P Selectin Duzeyleri
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ng/ml

200 gi 400 gi 600 gi 800 gi

=P Selectin =P Selectin

Sekil — 36:Farkli gi’lerde mono ve doublesantrifiij sonrasi elde edilen P selectin

degerleri

En yiikksek VEGF diizeyi 400 ve 800 gi ‘de double santrifiij sonrasinda elde

edilmistir.

Farkh gi'lerde Yapilan Santrifijlerde
VEGF Duzeyleri
12000
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Sekil — 37:Farkli gi’lerde mono ve doublesantrifiij sonrasi elde edilen VEGF

degerleri
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En yiiksek EGF diizeyi 400 gi’de double santrifiij sonrasinda saptanmistir.

Farkh gi'lerde Yapilan Santrifijlerde
EGF Duzeyleri
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Sekil — 38:Farkl1 gi’lerde mono ve doublesantrifiij sonrasi elde edilen EGF degerleri

En yiiksek IGF diizeyi 400 ve 600 gi’de double santrifiij sonrasinda saptanmistir.

Farkh gi'lerde Yapilan Santrifijlerde
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Sekil — 39:Farkli gi’lerde mono ve doublesantrifiij sonrasi elde edilen IGF degerler

En yiiksek PDGF ve TGF-B degerlerine 600 gi’de double santrifiij sonrasinda
ulastlmistir.
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Farkh gi'lerde Yapilan Santrifljlerde
PDGF Duzeyleri
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Sekil — 40:Farkli gi’lerde mono ve doublesantrifiij sonras1 elde edilen PDGF

degerleri

Farklh gi'lerde Yapilan Santrifijlerde
TGF-B Diizeyleri
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Sekil — 41: Farkli gi’lerde mono ve doublesantrifiij sonrasi elde edilen TGF-f

degerleri

Platelet artisi, aktivasyon diizeyi ve bliylime faktdr miktarlar1 géz oniline alinarak
10’ar dakika 400gi’de double santrifiij yontemi PRP elde edilme yontemi olarak

secilmistir.
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3.5.PRP’nin elde edilmesi ve uygulanmasi:

Komplet ve parsiyel riiptiir grubundaki hastalardan 20 cc taze tam kan alindiPRP
Marx’in yontemiyle ¢ift santrifiij sonrasinda en az 3-5 kat platelet konsantrasyonu
elde edilerek yapildi. Hastalardan 20’°cc taze tam kan aliarak 10 cc’lik steril sodyum
sitrath tliplere aktarildi. 400 g ‘de 10 dk santrifiij edildikten sonra iistte kalan plazma
baska bir steril 10 cclik tlipe laminar flow altinda aktarildi ve 400g’de 10 dk daha
santrifiij edildikten sonra elde edilen plazmanin alt 1/3’1 (yaklasik 1cc) PRP elde
edildi. Elde edilen PRP 0.80 *38mm yesil uglu igne ile ultrason esliginde
intramuskuler olarak enjekte edildi. Bu islem hastalara 3 haftada bir olmak {iizere
toplamda 3 kere uygulandi. Kontrol grubu ise sadece haftada 3 giin Codman
egzersizleri, eklem hareket agikligi egzersizleri, izometrik giiglendirme egzersizleri
ile takip edildi.

Hastalarin enjeksiyondan 10 giin O6nce ve sonra NSAID  kullanmasi
engellendi. Agr1 varliginda parasetamol kullanimi ve soguk uygulamaya izin verildi.
Agrili omuz tarafina yatilmamasi, tekrarlayici ve bas iistii hareketlerden kacinilmasi
onerildi.Caligma siiresince hastalarin baska bir fizik tedavi uygulamasi almasina izin

verilmedi.

3.6. Hastalarin takibi ve degerlendirilmesi:

Takip formlarinda hastalarin yasi, cinsiyeti, boy, kilo, egitim diizeyi, meslegi,
medeni durumu sorgulandi. Dominant elleri, yakinmanmn oldugu taraf, omuz
agrisinin  siiresi, mesleki risk, travma sorgulanarak kaydedildi.Hastalara birinci
enjeksiyon 0. haftada, ikinci enjeksiyon 3. haftada son enjeksiyon ise 6. haftada
yapildi. Hastalar enjeksiyon oncesinde (to), birinci PRP enjeksiyonu sonrasinda 3.
Haftada (tl1), ikinci enjeksiyon sonrasinda 6. Haftada (t2), {ciincli enjeksiyon
sonrasinda 9. Haftada (t3), 3.ayda (t4) ve 6. ayda (t5) Constant Shoulder Score,
Shoulder Pain Dissability Indeks, Quick Dash, eklem hareket agikligi, yan etki,

komplikasyon, reriiptiir ve operasyon ihtiyaci agisindan degerlendirildi.

3.6.1. Hastalarin VAS ile degerlendirilmesi:
Hastalarin agr1 siddetini belirlemek amaciyla “Gorsel Agri Skalast (VAS)”

kullanild1. Hastalarin istirahat halinde, presyonla ve giinliik yagam aktiviteleri (GYA)
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sirasindaki hissettikleri agriyr 10 cm’lik olgek {lizerinde ayr1 ayri isaretlemeleri
istendi. Buna gore “0” degeri hi¢ agrinin olmadigini, “10” degeri ise en siddetli

agriy1 gostermektedir.

3.6.2.Gece agrisinin sorgulanmasi:
Hastalara kontrollerde gece agrilarinin olup olmadigi sorulmus, var-yok seklinde

kaydedilmistir.

3.6.3. Constant shoulder skor ile degerlendirme:

Hastalarin agrisi, kol pozisyonu, eklem hareket acikligi, gece agrisi, isini-giiclinii
yapabilme, spor yapabilme, kas giicii degerlendirilerek hesaplanir. 30 puanin istii
kotii, 21-30 puan vasat, 11-20 puan iyi, 11 puanin alti miilkemmel olarak

degerlendirilir.

3.6.4 Quick Dash ile degerlendirme:

Hastalara kavanoz acgarken, ev isi yaparken, aligveris sirasinda, sirtin1 yikarken,
bicakla sebze dograrken, spor yaparken, giinliik aktivitelerde ne kadar zorlandigi
sorulur. Agri, gece agrisinin siddeti ve gece uyanma sikligr sorgulanir. 0-100 puan

arasinda skorlanir. O puan en kotii, 100 puan en 1yi fonksiyonel diizeye karsilik gelir.

3.6.5. Shoulder pain dissability indeks ile degerlendirme:

Hastalarin normalde , gece, yliksekteki bir rafa uzanirken, boynuna dokunurken, 6ne
iterken ne kadar agrisinin oldugunu 0-10 puan arasinda skorlamasi istenir ve agri
skoru hesaplanir. 0 puan en iyi, 100 puan en kot agr1 diizeyine karsilik gelir.
Sag¢ini- sirtin1 yikarken, hirka-ceket giyerken, diigmelerini diigmelerken, i¢ ¢amasiri
giyerken, bir objeyi yukari birakirken, 4.5-5 kg agirlik tasirken, cebinden birsey
alirken ne kadar zorlandigi sorulur, 0-10 puan arasinda skorlamasi istenir ve
dizabilite skoru hesaplanir. 0 puan en iyi, 100 puan en kotii dizabilite diizeyine
karsilik gelir.  Tim veriler arasinda yapilan hesaplamayla ise shoulder pain
dissability indeks hesaplanir. 0 puan en 1yi, 100 puan en kotii agri-dizabilite diizeyine

karsilik gelir.
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4. istatistik:

Calismamizin istatistiksel analizi SPSS 22.0 for Windows paket programinda yapildi.
Demografik ve Klinikle ilgili kategorik verilerin gruplar arasinda karsilastirilmasinda
Fisher’s Exact test ve Pearson Chi-Square testleri kullanildi. Niimerik degerlerin
uygulanan tedavilerden tedavi siiresince ne Olg¢iide degistigini gosteren grup ici
karsilastirmalarda tekrarli 6l¢timler varyans analizi (ANOVA) uygulandi. Niimerik
verilerin gruplar aras1 karsilastirmalarinda da tekrarli Ol¢limler varyans analizi
(ANOVA) uygulandi. Herhangi bir parametrenin baslangic degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundugu durumda da Covariate Analizi
uygulandi. Gruplar arasinda anlamli ¢ikan parametrelerin anlamliliginin hangi
gruplar arasinda oldugunun ortaya konulmasinda ise post hoc analizlerden
Bonferroni ve Dunnet T3 testleri kullanildi. P<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.

4. BULGULAR:

Parsiyel kontrol grubunda daha fazla kadin hasta olmasi haricinde gruplar
arasinda yas, medeni hal, egitim durumu, travma Oykiisii, mesleki risk, dominant el ,
sistemik hastalik, gece agris1 agisindan istatistiksel olarak anlaml fark
saptanmamustir (Tablo 11,12).

Parsiyel PRP ve parsiyel kontrol gruplarinin baglangic degerlerinin
karsilastirilmasinda VAS, Shoulder Pain Dissability Indeks, rotasyon agilari
arasinda fark saptanmazken Constant Shoulder Skor, fleksiyon ve abduksiyon
dereceleri arasinda istatistisksel olarak anlamli fark saptanmustir.

Komplet PRP ve kompletl kontrol gruplarinin baslangi¢ degerlerinin
karsilastirilmasinda VAS, Shoulder Pain Dissability Indeks, Constant Shoulder Skor
ve eklem hareket agikliklari arasinda istatistisksel olarak anlamli fark

saptanmamuistir.
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Tablo -11: Parsiyel PRP-parsiyel kontrol gruplarinin demografik verileri

PARSIYEL | PARSIYEL |P
PRP KONTROL
n=30 n=15
Yasi (Ort.£SS) (yil) 50,43 50 P=0,001
- Kadin 11 (36,7) 12 (80,0)
Cinsiyet n(%o) P=0,011
Erkek 19 (63,3) 3 (20,0)
Okuryazar | 1 (3,3) 1(6,7)
degil
Egitim durumu Ilkégretim | 17 (56,7) 11 (73,3)
n(%o) Lise 3(10,0) 1(6,7) P=0,169
Yiiksek 9 (30) 2 (13,3)
ogretim
_ Evli 28 (93,3) 14 (93,3) P=1,000
Medeni hal n(%o)
Bekar 2 (6,7) 1(6,7)
Mesleki Var 6 1
risk(Var/Yok) Yok 24 14 P=0,395
Travma Var 17 6
(Var/Yok) Yok 13 9 P=0,353
Sistemik Var 13 6
hastalik(Var/Yok) | Yok 17 9 P=1,000
Sag 13 6
Tutulan omuz
Sol 17 9 P=1,000
; Sag 25 15
Dominant omuz
Sol 3 0 P=0,540
Hastalik siiresi (Ort.=SS) (ay) 5,97 4
Gece agris1 n (%) 29 (96,7) 15 (100) P=1,000

* Fisher’s Exact test ve Pearson Chi-Square test
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Tablo -12: Komplet PRP- komplet kontrol gruplarinin demografik verileri

KOMPLET | KOMPLET | P
PRP KONTROL
n=29 n=15
Yas1 (Ort.£SS) (yil) 53,35 57,27
- Kadin 25 (86,2) 11 (73,3)
Cinsiyet n(%o) P=0,414
Erkek 4 (13,8) 4 (26,7)
Okuryazar | 3 (10,35) 4 (26,67)
degil
Egitim durumu Ikégretim | 21 (72,41) 10 (66,67)
n(%b) Lise 5(17,24) 1(6,67)
Yiiksek 0 (0) 0 (0)
ogretim
_ Evli 89,7 86,7
Medeni hal
Bekar 10,3 13,3 P=1,000
Mesleki Var 3 3
risk(\Var/Yok) Yok 26 12 P=0,394
Travma Var 19 8
(Var/Yok) Yok 10 7 P=0,521
Sistemik Var 17 7
hastalik(Var/Yok) | Yok 12 8 P=0,532
Sag 22 11
Tutulan omuz
Sol 7 4 P=1,000
: Sag 29 14
Dominant omuz
Sol 0 1 P=0,341
Hastalik siiresi (Ort.=SS) (ay) 7,03 4,2
Gece agris1 n (%) 26 (89,7) 14 (93,3) P=1,000

* Fisher’s Exact test ve Pearson Chi-Square test
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Parsiyel PRP ve komplet PRP gruplarinin baslangic degerlerinin
karsilastirilmasinda ise VAS, Constant Shoulder Skor, Shoulder Pain Dissability
Indeks, eklem hareket agikliklar1 arasinda fark saptanmazken Quick Dash ve total
agr skoru arasinda istatistisksel olarak anlamli fark saptanmistir. Gruplarin takipler
sirasindaki ortalama degerleri tablo 13 ve 14’te verilmistir.

Altt ayhik takiplerde parsiyel PRP grubunda sirasiyla VAS, Constant
Shoulder Skor, Quick Dash, Shoulder Pain Dissability indeks, total agr1 skoru, total
dissabiliy skor, fleksiyon, abdiiksiyon, eksternal ve internal rotasyonda anlamli
derece iyilesme saptanmistir (p=0,001). Bu iyilesmenin tedavinin hangi asamasinda
goriildiigl asagidaki tablo 15°te verilmistir.

Altr aylik takiplerde parsiyel kontrol grubunda da sirasiyla VAS, Constant
Shoulder Skor, Quick Dash, Shoulder Pain Dissability indeks, total agr1 skoru, total
dissabiliy skor, fleksiyon, abdiiksiyon, eksternal ve internal rotasyonda anlamli
derece iyilesme saptanmistir (p=0,001). Bu iyilesme parsiyel PRP grubunda 3.
Haftada goriiliirken parsiyel kontrol grubunda 6. Haftadan itibaren goriilmeye
baslanmistir. lyilesmenin tedavinin hangi asamasinda goriildiigii asagidaki tablo
16°da verilmistir.

Komplet PRP grubunda sirasiyla VAS, Constant Shoulder Skor, Quick Dash,
Shoulder Pain Dissability Indeks, total agr1 skoru, total dissabiliy skor, fleksiyon,
abdiiksiyon, eksternal ve internal rotasyonda anlamli derece iyilesme saptanmistir
(p=0,001). Bu iyilesmenin tedavinin hangi asamasinda goriildiigii asagidaki tablo
17°de verilmistir.

Komplet kontrol grubunda da takiplerde sirasiyla VAS, Constant Shoulder
Skor, Quick Dash, Shoulder Pain Dissability Indeks, total agr1 skoru, total dissabiliy
skor, fleksiyon, abdiiksiyon, eksternal ve internal rotasyonda anlaml derece iyilesme
saptanmistir (p=0,001). Bu 1yilesme komplet PRP grubunda 3. Haftada goriiliirken
komplet kontrol grubunda 6. Haftadan itibaren gériilmeye baslanmistir. Iyilesmenin

tedavinin hangi agamasinda goriildiigli asagidaki tablo 18’de verilmistir.
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Tablo -15: Parsiyel PRP grubunun grup i¢i karsilagtirmasi

GRUP-1 to’a gore | to’a gore |to’agore |to’agore | to’agore
PARSIYEL tl t t3 t4 t5
VAS F=23,926 | F=36,312 | F=56,620 |F=99,517 |F=126,781
p=0,001 p=0,001 p=0,001 p=0,001 p=0,001
Constant skor. | F=64,750 | F=74,177 | F=101,885 | F=127,589 | F=144,264
p=0,001 p=0,001 p=0,001 p=0,001 p=0,001
Quick Dash” F=65,544 | F=100,647 | F=108,966 | F=129,924 | F=144,715
p=0,001 p=0,001 p=0,001 p=0,001 p=0,001
Shoulder pain”~ | F=38,616 | F=94,204 | F=108,377 | F=24,293 | F=135,464
dissability p=0,001 p=0,001 p=0,001 p=0,001 p=0,001
indeks
Total agr1’ F=61,163 | F=81,016 | F=98,685 | F=113,194 | F=125,200
skoru p=0,001 p=0,001 p=0,001 p=0,001 p=0,001
Total ~ F=36,967 | F=96,468 | F=125,887 | F=111,599 | F=141,016
dizabilite skoru | p=0,001 p=0,001 p=0,001 p=0,001 p=0,001
Fleksiyon ~ F=19,125 | F=19,010 | F=26,218 |F=37,020 |F=37,384
p=0,001 p=0,001 p=0,001 p=0,001 p=0,001
Abduksiyon” F=14,305 | F=21,338 | F=30,697 | F=36,692 | F=36,966
p=0,001 p=0,001 p=0,001 p=0,001 p=0,001
internal ~ F=25,109 | F=47,015 | F=71,347 F=79,467 F=72,682
rotasyon p=0,001 p=0,001 p=0,001 p=0,001 p=0,001
Eksternal ~ F=27,378 | F=39,236 | F=60,656 | F=56,974 | F=55,384
rotasyon p=0,001 p=0,001 p=0,001 p=0,001 p=0,001

*Varyans (ANOVA) analizi
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Tablo -16: Parsiyel kontrol grubunun grup i¢i karsilagtirmasi

GRUP-2 to’a gore | to’a gore | to’agore | to’a giore | to’a gore
PARSIYEL tl t2 t3 t4 t5
KONTROL
VAS F=3,203 F=9,207 F=14,253 | F=13,248 | F=13,790
p=0,095 p=0,009 p=0,002 p=0,003 p=0,002
Constant skor” F=12,920 | F=28,033 | F=28,446 | F=31,921 | F=29,254
p=0,003 p=0,001 p=0,001 p=0,001 p=0,001
Quick Dash” F=5,551 F=9,668 F=7,439 F=6,631 F=3,773
p=0,034 p=0,008 p=0,016 p=0,022 p=0,072
Shoulder pain” F=4,271 F=15,297 | F=10,351 | F=11,802 | F=10,652
dissability indeks | p=0,058 p=0,002 p=0,006 p=0,004 p=0,006
Total agr1 skoru | F=4,843 F=13,836 | F=11,105 |F=12,809 | F=11,187
p=0,045 p=0,002 p=0,005 p=0,003 p=0,005
Total ~ F=6,339 |F=11,840 |F=8,135 |F=9,487 |F=7,751
dizabilite skoru p=0,025 p=0,004 p=0,013 p=0,008 p=0,015
Fleksiyon ~ F=0,944 F=9,189 F=30,817 | F=10,719 | F=9,242
p=0,348 p=0,009 p=0,001 p=0,006 p=0,009
Abduksiyon* F=2,124 F=19,641 | F=23,344 | F=10,977 | F=9,662
p=0,167 p=0,001 p=0,001 p=0,005 p=0,008
internal * F=1,000 F=9,665 F=9,665 F=8,585 F=3,090
rotasyon p=0,334 p=0,008 p=0,008 p=0,011 p=0,101
Eksternal = F=2,154 F=9,066 F=9,929 F=14,144 | F=9,631
rotasyon p=0,164 p=0,009 p=0,007 p=0,002 p=0,008

*Varyans (ANOVA) analizi
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Tablo -17: Komplet PRP grubunun grup i¢i karsilagtirmasi

GRUP-3 to’a gore | to’agore |to’agore |to’agiore | to’agore
KOMPLET tl t2 t3 t4 t5
VAS F=25,277 | F=111,099 | F=142,666 | F=150,497 | F=157,161
p=0,001 p=0,001 p=0,001 p=0,001 p=0,001
Constant skor” | F=58,568 | F=137,555 | F=113,469 | F=143,019 | F=145,795
p=0,001 p=0,001 p=0,001 p=0,001 p=0,001
Quick Dash” F=64,515 | F=124,652 | F=180,263 | F=213,742 | F=223,863
p=0,001 p=0,001 p=0,001 p=0,001 p=0,001
Shoulder pain~ | F=43,742 | F=216,387 | F=178,366 | F=210,537 | F=222,059
dissability p=0,001 p=0,001 p=0,001 p=0,001 p=0,001
indeks
Total agr1’ F=43,352 | F=217,423 | F=190,043 | F=238,458 | F=228,519
skoru p=0,001 p=0,001 p=0,001 p=0,001 p=0,001
Total ~ F=30,085 | F=184,405 | F=183,238 | F=184,769 | F=208,574
dizabilite skoru | p=0,001 p=0,001 p=0,001 p=0,001 p=0,001
Fleksiyon ~ F=8,944 F=26,904 | F=35,442 | F=29,291 | F=30,386
p=0,006 p=0,001 p=0,001 p=0,001 p=0,001
Abduksiyon” F=11,043 | F=23,859 | F=28,208 |F=29,787 | F=26,773
p=0,002 p=0,001 p=0,001 p=0,001 p=0,001
internal * F=39,053 | F=74,812 | F=78,637 |F=62,148 | F=62,148
rotasyon p=0,001 p=0,001 p=0,001 p=0,001 p=0,001
Eksternal = F=10,508 | F=59,716 | F=58,588 | F=54,537 | F=54,537
rotasyon p=0,003 p=0,001 p=0,001 p=0,001 p=0,001

*Varyans (ANOVA) analizi
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Tablo -18: Komplet kontrol grubunun grup i¢i karsilagtirmasi

GRUP-4 to’a gore | to’a gore |to’a gore |to’a gore | to’a gore
KOMPLET tl t2 t3 t4 t5
KONTROL
VAS F=6,58 F=7,508 F=11,243 | F=4,639 F=6,673
p=0,022 p=0,016 p=0,005 p=0,049 p=0,022
Constant skor” F=1,663 F=8,816 F=13,406 | F=5,667 F=5,552
p=0,218 p=0,010 p=0,003 p=0,032 p=0,034
Quick Dash” F=2,589 F=11,300 | F=9,364 F=13,624 | F=8,604
p=0,130 p=0,005 p=0,008 p=0,002 p=0,011
Shoulder pain” F=11,837 | F=21,515 |F=24,242 | F=15,190 | F=19,496
dissability indeks | p=0,004 p=0,001 p=0,001 p=0,002 p=0,001
Total agr1 skoru | F=12,856 | F=19,511 |F=18,262 |F=8,403 F=11,341
p=0,003 p=0,001 p=0,001 p=0,012 p=0,005
Total ~ F=10,636 | F=12,965 |F=13,761 | F=18,728 | F=23,119
dizabilite skoru p=0,006 p=0,003 p=0,002 p=0,001 p=0,001
Fleksiyon ~ F=1,743 F=11,627 | F=13,510 | F=7,470 F=7,272
p=0,208 p=0,004 p=0,002 p=0,016 p=0,017
Abduksiyon” F=3,613 F=10,259 | F=10,718 | F=5,189 F=3,585
p=0,078 p=0,006 p=0,006 p=0,039 p=0,079
internal * F=2,139 F=10,524 | F=9,639 F=10,701 | F=10,701
rotasyon p=0,166 p=0,006 p=0,008 p=0,006 p=0,006
Eksternal = F=4,375 F=5,397 F=4,556 F=3,059 F=1,149
rotasyon p=0,055 p=0,036 p=0,051 p=0,102 p=0,302

*Varyans (ANOVA) analizi
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Gruplar arast VAS Kkarsilastirildiginda  parsiyel PRP grubunda parsiyel
kontrol ve komplet kontrol gruplarindan, komplet PRP grubunda parsiyel ve komplet
kontrol gruplarindan daha fazla iyilesme tespit edilmistir. Parsiyel PRP - komplet
PRP ve parsiyel kontrol- komplet kontrol gruplari arasinda ise anlamli fark
saptanmamistir.

Constant shoulder skor karsilagtirildiginda PRP gruplarinda diger gruplara
oranla ileri derecede anlamli iyilesme saptanmistir. Yine parsiyel PRP - komplet PRP
ve parsiyel kontrol- komplet kontrol gruplar1 arasinda ise anlamli fark
gosterilememistir.

Quick Dash’lar karsilastirildiginda parsiyel PRP grubunda parsiyel kontrol
grubundan, parsiyel PRP grubunda komplet kontrol grubundan, komplet PRP
grubunda komplet kontrol grubundan daha fazla iyilesme gosterilmistir.

SPDI, total dissability skor, total agri skoru karsilastirildiginda da benzer
sekilde parsiyel PRP grubunda parsiyel kontrol grubundan, parsiyel PRP grubunda
komplet kontrol grubundan, komplet PRP grubunda komplet kontrol grubundan
daha fazla iyilesme gosterilmistir.

Eklem hareket agikliklar1 degerlendirildiginde ise fleksiyon ve abdiiksiyonun
parsiyel PRP grubunda parsiyel kontrol grubundan daha fazla arttig1, diger gruplar
arasinda anlamli fark olmadigi tespit edilmistir. Internal ve eksternal rotasyon
acisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanamamustir. Hangi gruplar arasinda fark
oldugu ve anlamlilik diizeyleri tablo 19°da belirtilmistir.

Calisma sonunda tiim hastalar i¢inde parsiyel PRP grubundan sadece 1 hasta
cerrahi tedaviye ihtiyag duymus; ancak cerrahi sonrasinda PRP ile elde edilen
fonksiyonel diizeyden daha iyi bir fonksiyonel diizeye ulasamamistir. Hastalarda en
stk karsilasilan yan etki ortalama ii¢ giin siiren gecici agri artigidir. ii¢ hastada

hipotansiyon, terleme gozlenmistir. Takiplerinde herhangi bir sorun yasanmamastir.
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Klinik parametrelerin gruplar arasi karsilastirmasi
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5. TARTISMA

Biyolojik agumentasyon son yillarda rotator manset patolojilerinde sikca
calisilir hale gelmistir; ¢linkli cerrahi sonrasinda iyilesme elde edilse dahi hastalar
reriiptiirle karsimiza gelebilmektedir (301). Bu nedenle yirtigin iyilesmesini nasil
arttirirz sorusu giindeme gelmis bu da PRP ile ilgili calisma sayisinin artmasina
sebep olmustur (302). Jo ve arkadaglarinin yaptigi deneysel caligmada artroskopi
sirasinda hastalarin tendonlarindan biyopsi alinmis bu materyalden izole edilen
tenositlere PRP uygulanarak matriks gen ekpresyonunda anlamli artis gosterilmistir
(303). Rotator manset patolojileri travmatik nedenler gen¢ populasyonda, dejeneratif
nedenler yashh populasyonda sik olmak {iizere ¢ok genis bir yas grubunu
etkilemektedir. Bu nedenle calismaya 20-65 yas arasi hastalar dahil edilmistir.
Gruplar arasinda parsiyel yirttk grubunda parsiyel kontrol grubundan daha fazla
sayida erkek hasta bulunmasi disinda demografik verilerde istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamistir. Gruplar arasi travma —mesleki risk varligi, dominant el,
ek hastalik varlig1 ve hastalik siireleri sonuglar1 yoniinden benzer bulunmustur.

Hastalar her PRP enjeksiyonundan Once ve sonrasinda 3. haftada
degerlendirilmis sonrasinda 3. ve 6. ay kontrollerine ¢agirilmislaridir. Hastalar VAS,
gece agrist, CSS, Quick DASH ve SPDIlile degerlendirilmistir. Biitlin gruplarda
VAS, gece agrisi, Constant shoulder skor, Quick DASH ve shoulder pain dissability
indekste iyilesme saptanmis, grup i¢i karsilastirmalarda bu iyilesmenin PRP yapilan
gruplarda kontrol gruplarina oranla daha fazla oldugu tespit edilmistir. Sadece
komplet PRP komplet kontrol gruplari arasinda eklem hareket agikligi bakimindan
fark saptanamamistir. Bu durumda eklem hareket agikliginin iyilestirilmesinde ev
egzersiz programinin PRP tedavisinden daha onemli ve etkili oldugu sonucuna
varilabilir.

PRP yapilan grupta parametreler arasi ilk enjeksiyondan sonra anlamli fark
saptanirken kontrol gruplarinda anlamli iyilesme 6. hafta ve sonrasinda goriilmeye
baslamistir. Parametrelerdeki diizelmenin hem PRP hem de kontrol gruplarinda
(komplet yirtik kontrol grubu abdiiksiyon ve eksternal rotasyon hari¢) 6. ay

kontroliinde de devam ettigi saptanmistir. Bu veriler PRP’nin rotator manset
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yirtiklarinda etkinliginin hizli baglagini, ilk enjeksiyonda dahi iyilesme saptandigini
ve etkilerinin 6 ay boyunca devam ettigini gostermektedir. Gruplarin gece agrilari
sorgulandiginda PRP gruplarinda kontrol gruplarina oranla 3. ayda istatistiksel olarak
anlamli azalma saptanmustir.

Calismanin kontrol gruplarma 3 ay konservatif tedaviye yanit vermeyen
hastalar alinmig, biitiin gruplara tekrarlayici-zorlayici ve bas istii hareketlerden
kagmilmasi ve uygun egzersizler onerilmistir. Parsiyel kontrol ve komplet kontrol
gruplarinin her ikisinin de fayda gérmesi ve arasinda anlamli fark saptanamamasi da
rotator cuff yirtif1 tedavisinde egzersizin temel tedavi oldugu diisiincesini
desteklemektedir. Bu grup hastalarin tedavi yaklasimlarinda, omuz patolojilerine yol
acan etken faktorlerin ortadan kaldirilmast ve uygun egzersizlerin verilmesi
onemlidir. Ancak beraberinde PRP enjeksiyonunun yapilmasinin VAS, gece agrisi,
Constant shoulder skor, Quick DASH ve shoulder pain dissability indekste anlamli
iyilesme sagladig1 asikardir. Bu nedenle PRP’nin konservatif tedaviye vermeyen
hastalarda uygulanmasi daha akilci goziikmektedir.

Castrini ve arkadaglarinin yaptig1 randomize kontrollii klinik ¢alismada 88
hastanin 43’iine artroskopi sirasinda PRP uygulanmis, artroskopi sirasinda PRP
uygulamasinin kiigiik-orta yirtiklarda yararli olmadigi ancak bu sonuglarin biiyiik
masif yirtiklara genellenemeyecegi  sonucuna varilmig, PRP eldesindeki
heterojeniteye dikkat c¢ekilmistir (304). Ancak ¢alismamizda PRP parsiyel ve PRP
komplet gruplart VAS, gece agrisi, Constant shoulder skor, Quick DASH ve
shoulder pain dissability indeks agisindan karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmamistir. Bu veriler 1s18inda her iki grubun da benzer oranda
fayda gordiigli, komplet — parsiyel farketmeksizin PRP tedavisinin uygulamaya deger
oldugu sonucuna varilmaktadir.

Randelli ve arkadaslarinin 2008 yilinda yaptig1r ¢alismada PRP’nin giivenli
oldugu ve 24 ayda herhangi bir komplikasyona yol agmadig1 gosterilmistir (305).
Bizim calismamizda da enjeksiyona bagli oldugunu diisiindiigiimiiz hipotansiyon,
senkop ve gecici agr artist haricinde yan etki yada komplikasyon saptanmamuistir.
Ayni ¢aligmacinin 2011 yilinda yaptig: 2 yillik randomize kontrollii klinik ¢aligmada
ise artroskopik PRP uygulamasiin postop agriyr azalttigi, iyilesmeyi arttirdigi ve

uygulanabilir oldugu sonucuna varilmistir. Veriler PRP uygulamasinin etikli ve
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giivenli oldugu yoniindedir. Ancak hastalarin MR karsilagtirmalarinda ise belirgin
fark tespit edilmemistir. Daha kiiclik yirtiklarin orta ve uzun donem takiplerde
sonuglarmin daha iyi oldugu gdésterilmistir (306).

Barber ve arkadaglar1 20’ser hastanin PRP ve kontrol grubuna ayrildig1 ¢alismada
artroskopi sirasinda uygulanan PRP’nin reriiptiir riskini azalttigini géstermistir (307).
Buna karsilik Chahal ve arkadaslarmin derlemesinde PRP’nin reriiptiir riskini
etkilemedigine dair verilere yer verilmistir (308). Bizim ¢alismamiz siiresince de alt1
aylik takiplerde parsiyel ya da komplet PRP gruplarinda herhangi bir hastada
reriiptiire rastlanmamastir.

Jo ve arkadaslarinin yaptig1 prospektif kohort ¢alismada ise hastalar 19 hasta
PRP grubuna, 23 hasta kontrol grubuna ayrilmis, PRP uygulamasinin internal
rotasyon haricinde klinik fayda saglamadigi sonucuna varilmis, daha standartize
PRP’nin elde edildigi daha biiyliik hasta grubunda yapilmis caligmalara ihtiyag
oldugu sonucuna varilmistir (309). Masif supraspinatus yirtigi olan 48 hastada
yaptiklar1 ¢alismada ise reriiptiirii azalttigi ancak bir yillik takipte klinik olarak
anlamli 1iyilesmeye neden olmadigi sonucuna varimstir (310). Gumina ve
arkadaglar1 80 hastayr PRP ve kontrol gruplarina randomize ederek PRP grubuna
artroskopi sirasinda footprint bolgesine PRP uygulamiglar ve agr1 skoru disinda
gruplar aras1 anlamli fark saptamamaislardir (311). Bu nedenle PRP’nin agrida azalma
saglasa da iyilesmeyi sagladigina dair yeterli kanit olmadigini dolayisiyla rutin
kullaniminin 6nerilmedigini 6ne siliren otorler olmustur (312,313). Buna karsilik
masif yirtiklarda sonuglart anlamli olmasa da kiiclik-orta yirtiklarda iyilesmeyi
arttirdigini 6ne siirerek kullanimini 6neren otorler de olmustur (314).

Goriildiigl gibi rotator manset cerrahisinde PRP kullanimiyla ilgili sonuglar
celigkilidir, ancak bu bilgiyi degerlendirirken cerrahinin sonuclarmin zaten ¢ok yiiz
giildiiriicii olmadiginin, footprint bolgesinin kanlanmasi az oldugundan iyilesmesinin
de bir o kadar zor oldugunun g6z 6niinde bulundurulmasi gerekir. Sonuglarin kanit
diizeyinde yiiz giildiiriicii olmamasinin sebebi PRP’nin etkisizligi degil cerrahi
sonrasi iyilesmenin gii¢c olmas1 olabilir.

Wehren ve arkadaslarinin ¢aligmasina kadar PRP uygulamasi artroskopi
sirasinda yapilmistir. Bu ¢alismada ise parsiyel supraspinatus yirtg1 olan hastalara

subakromiyal enjeksiyon teknigi ile steroid ya da PRP enjeksiyonu uygulanmistir.
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Hastalar constanst shoulder skor, ASES, SST ve VAS ile degerlendirilmis, 6 aylik
takiplerde PRP grubunda anlamli iyilesme saptanmistir (315). Bu ¢alisma da acaba
PRP cerrahi yapilmadan uygulansa sonuglar1 daha yiiz giildiiriicti olur mu sorusunu
gindeme getirmistir. Bizim c¢alismamizin sonuglart da bu hipotezi destekler
niteliktedir. Cerrahi Oncesinde yapilmasi, uygulamanin korleme yerine USG
esliginde hedef noktaya yapilmasi ile diger calismalardan farklilik arz etmektedir.
Hedef noktaya USG esliginde PRP yapilan komplet ve parsiyel gruplarin
karsilastirildigi  randomize kontrollii klinik c¢alismalara ulasamadigimiz igin,
calismamiz bu yonde planlanmistir.

Calismanin kisith yanlar kiigiik bir hasta grubunda yapilabilmis olmasidir.
Daha biiylik sayida hasta gruplar1 igeren randomize kontrollii klinik c¢aligsmalara
ithtiyag¢ vardir. Her ne kadar 6n ¢alismada hangi gi’de kag kat platelet artis1 sagladigi
ve growth faktorler saptanmig olsa da her hastada standardizasyonun ve
homojenizasyonun saglanmasi zordur. Bu anlamdaki heterojenite en Onemli

kasitliliklardan birisidir.

PRP tendon iyilesmesindeki etkisini primer olarak graniillerden salgilanan
biliylime faktorleri sayesinde gostermektedir. PDGF A ve B formlar fibroblastlar,
arteryel diiz kas hiicreleri, kondrositler, epitelyal ve endotelyal hiicreler i¢in potent
bir mitojendir. Tip 1 kollojen sentezini arttirmakta , TGFB-1 sentezini
indiiklemektedir (302). Hayvan c¢aligmalarinda iyilesmenin yani sira hiicre
proliferasyonu ve matriks remodellinginde rol oynadig1 gosterilmistir (316). TGF de
benzer etkilere sahiptir. Yiiksek TGFB-1 ve TGFB-2 , diisiik TGFB-3 diizeylerinin
skar formasyonuyla iliskli oldugu gosterilmistir. Yapilan c¢alismalarda PDGF’nin
VEGF olusumunu arttirmasi yaninda, IGF-1 ile sinerjistik etki gosterdigi
saptanmistir. VEGF neovaskiilarizasyonu indiikleyen giicli bir anjiyogenik
proteindir. Fibroblastlarin, miyoblastlarin, osteoblastlarin, sinir hiicrelerinin,
endotelya hiicrelerin, keratinosit ve kondrositlerin biiyiimesini stimiile eder. Ozetle
bu biiytime faktorleri kemotaksi, proliferasyon, diferensiasyon, matriks sentezi ve
lyilesmeden sorumludur. Primer etkilerini kemotaksi yoluyla yarali bdolgeye
enflamatuvar hiicreleri c¢ekerek, tenosit, kok hiicre ve endotel hiicrelerinde

proliferasyonu ve anjiyogenezi saglayarak gostermektedirler (316). Calismamizda da
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klinik etkilerin bu mekanizmalar sonucu ortaya ¢ikmis olabilecegi varsayimindan

hareketle 6n ¢aligma kisminda biiyiime faktorlerinin analizi yapilmistir.

PRP ‘nin rotator manset yirtiklarinda artroskopi sirasinda uygulanmasiyla
ilgili ¢eliskili veriler olsa da cerrahi 6ncesinde hedef noktaya yonelik uygulamalar ile
ilgili ¢aligmalar ve veriler arttikca PRP cerrahi uygulanmadan once alternatif bir
tedavi yontemi olarak tercih edilebilecegi 6n goriilmektedir. Bu uygulamalar
yayginlastikca hastalarin agri, gece agrist , fonksiyonel diizeylerinde iyilesme
saglanabilir. Hastalarin cerrahiye gitme ya da reriiptiirle karsilagsma riski azaltilabilir.
Dolayisiyla rotator manset yirtikli aktif c¢alisan hastalarda ise doniisi
hizlandirabilecegi ve maliyetleri diislirebilegi yoniinde tahminlerin ortaya konulmasi

mumkindiir.

Sonu¢ olarak rotator manget yirtiklarinda PRP uyguslamasinin VAS,
Constant Shoulde Skor, Shoulder Pain Dissability Indeks, Quick DASH ve eklem
hareket aciklig1 iizerinde istatistiksel olarak anlamli derecede olumlu etkilerinin
oldugu saptanmistir. Bu etkilerin ilk enjeksiyonla birlikte 3. haftada basladigi 6.
ayda da devam ettigi gosterilmistir. Gece agrisinda ortalama iic ayda anlamhi
derecede azalma tespit edilmistir. Komplet ve parsiyel yirtikli hastalarin faydalanma
oranlar1 benzerdir. Herhangi bir komplikasyon bildirilmemistir. Bu veriler 1s1mngida
rotator manget yirtiklarinda PRP uygulamasi etkili ve giivenlidir, cerrahiye alternetif
yontem olarak tercih edilebilir ancak daha biiyiikk randomize kontrolli klinik

calismalara ihtiya¢ vardir.

6. SONUCLAR

PRP uygulamasinin rotator cuff yirtigindaki etkilerini ve cerrahiye alternatif tedavi
yontemi olup olamayacaginmi arastirdigimiz ¢alismamizda baslica su sonuclar elde
edilmistir:

1-Hastalarin yas ortalamasi parsiyel PRP grubunda 50,43, parsiyel kontrol grubunda
50, komplet PRP grubunda 53,35 ve komplet kontrol grubunda 57,27 olarak

bulunmustur.
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2-Calismaya katilan hastalardan parsiyel PRP grubunda daha fazla kadin olmasi
haricinde demografik veriler, travma —mesleki risk varligi, dominant el, ek hastalik
varligi, hastalik siiresi benzer bulunmustur.

3-Parsiyel PRP grubunda VAS, Constant Shoulde Skor, Shoulder Pain Dissability
Indeks, Quick DASH ve eklem hareket aciklig1 iizerinde istatistiksel olarak anlamli
derecede iyilesme saptanmistir.

4-Parsiyel kontrol grubunda VAS, Constant Shoulde Skor, Shoulder Pain Dissability
Indeks, Quick DASH ve eklem hareket agiklig iizerinde istatistiksel olarak anlamli
derecede iyilesme saptanmistir.

5-Komplet PRP grubunda VAS, Constant Shoulde Skor, Shoulder Pain Dissability
Indeks, Quick DASH ve eklem hareket agiklig1 iizerinde istatistiksel olarak anlamli
derecede iyilesme saptanmastir.

6-Komplet kontrol grubunda VAS, Constant Shoulde Skor, Shoulder Pain
Dissability Indeks, Quick DASH ve eklem hareket agiklig1 iizerinde istatistiksel
olarak anlamli derecede iyilesme saptanmistir.

7-Parsiyel PRP ve parsiyel kontrol gruplart karsilagtirildiginda parsiyel PRP
grubunda VAS, Constant Shoulde Skor, Shoulder Pain Dissability Indeks, Quick
DASH ve eklem hareket agikligi tlizerinde istatistiksel olarak anlamli derecede
lyilesme saptanmaistir.

8-Komplet PRP ve komplet kontrol gruplarn karsilastirildiginda komplet PRP
grubunda VAS, Constant Shoulde Skor, Shoulder Pain Dissability Indeks, Quick
DASH ve eklem hareket agikligi lizerinde istatistiksel olarak anlamli derecede
tyilesme saptanmaistir.

9-Komplet PRP ve parsiyel PRP gruplar karsilastirildiginda VAS, Constant Shoulde
Skor, Shoulder Pain Dissability indeks, Quick DASH ve eklem hareket aciklig
tizerinde istatistiksel olarak anlamli derecede fark saptanmamustir. Her iki grup
benzer oranda faydalanmustir.

10- PRP’nin etkinligi ilk enjeksiyondan sonra 3. Haftada baslarken kontrol
gruplanrinda 6. Haftadan sonra iyilesme saptanmustir.

11- PRP grubunda ilk enjeksiyon sonrasinda goriilen etkinligin 6. Ay kontrollerinde

de devam ettigi tespit edilmistir.
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12-PRP enjeksiyonu sonrasinda gece agrisinda 3. Aydan itibaren anlamli azalma
tespit edilmistir.
13-PRP rotator manset yirtiklarinda etkili ve giivenlidir. Cerrahiye alternatif olarak

diisiiniilebilir.

7. OZET

Bu calismanin amaci, rotator cuff yirtikli hastalarda PRP’nin etkinliginin ve
cerrahiye alternatif bir yontem olup olamayacaginin arastiriimasidir.

Bu ¢alismaya dahil edilme kriterlerini saglayan 90 goniilli hasta alindu.
Hastalar randomize olarak parsiyel riiptiir, parsiyel kontrol, komplet riiptiir ve
komplet kontrol grubu olarak dort gruba ayrildi. Hastalardan 20cc tam kan alinarak
400g’de 10’ar dakikalik duble santrifiij sonrasinda PRP elde edildi. Parsiyel ve tam
Kat riiptiir grubundaki hastalara ultrason esliginde yirtik olan bélgeye 3 haftada bir
toplam 3 kez enjekte edildi ve haftada 3 giin diizenli egzersiz yapmasi Onerildi.
Kontrol grubuna ise sadece egzersiz tedavisi verildi. Hastalar 3. hafta, 6. hafta, 9.
hafta, 3. ay ve 6. ayda agri (VAS), gece agrisi, eklem hareket agikliklari, Shoulder
Pain Dissability Index, Constant Skor, Quick Dash, reriiptiir, cerrahiye ihtiya¢ olup

olmamas1 agilarindan degerlendirildi.

Rotator mansget yirtiklarinda PRP uygulamasinin VAS, Constant Shoulder
Skor, Shoulder Pain Dissability indeks, Quick DASH ve eklem hareket acikligi
tizerinde istatistiksel olarak anlamli derecede olumlu etkilerinin oldugu saptanmuistir.
Bu etkilerin ilk enjeksiyonla birlikte 3. haftada basladigi 6. ayda da devam ettigi
gosterilmistir. Gece agrisinda ortalama {i¢ ayda anlamli derecede azalma tespit
edilmistir. Komplet ve parsiyel yirtikli hastalarin faydalanma oranlar1 benzerdir.

Herhangi bir komplikasyon bildirilmemistir.

Sonu¢ olarak rotator manset yirtiklarinda PRP uygulamas: etkili ve
giivenlidir, cerrahiye alternetif yontem olarak tercih edilebilir ancak daha biiyiik

randomize kontrollii klinik ¢caligsmalara ihtiyag¢ vardir.
Anahtar Sozciikler: Rotator cuff, rotator cuff yirtig1, plateletten zengin plazma
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8. SUMMARY

The aim of this study is to determine the efficacy of platelet-rich plasma (PRP) on
pain and functional abilities in patients with partial and complete rotator cuff (RC)

tear and whether this modality is an alternative method to the surgery.

The study included 90 patients who were randomized to four groups: partial tear
PRP, partial tear control, complete tear PRP and complete tear control. One cc PRP
was obtained from 20 cc blood after double centrifuged at 400g for 10 minutes.
Under musculoskeletal ultrasound guidance, the PRP groups were given 3 injections
of PRP in the affected shoulder at 3-week intervals. All groups were given a home
exercise programme 3 times per week. The range of motion, Quick DASH, Shoulder
Pain and Disability Index (SPADI), Constant and VAS scores were used for the

evaluation of patients at 3, 6 and 9 weeks, 3 and 6 months for follow-up visits.

In all groups, a statistically significant improvement were observed in ROM, Quick
DASH, SPADI, Constant and VAS scores (P<.05) at 6 months. Compared to control
groups, more prominent improvements in all these clinical parameters were seen in
PRP groups (P<.001). It was also observed that the improvements seen after their
first injection in PRP patients had persisted at 6 months. There was no significant
difference in their improvements in these clinical parameters between PRP injected
patients with partial RC tear and PRP injected patients with complete RC tear. None

of the patients had complications related with PRP injections.

We found significant and sustained improvement in pain and function outcomes in
PRP treated patients with RC tear. Our results suggest that PRP is the treatment
option in both patients with partial and complete RC tear and it may be a strong

alternative to surgery.

Key words: Rotator cuff, rotator cuff tear, plateletten rich plasma
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10. EKLER
EK.1: HASTA IZLEM FORMU

ROTATOR CUFF YIRTIKLARINDA PRP ETKINLiGi, PRP
KONSERVATIF TEDAVIYE YANIT VERMEYEN VAKALARDA CERRAHI
ONCESI ALTERNATIF TEDAVI YONTEMI OLABILIR Mi?
AD-SOYAD:
MUAYENE EDILDIGI TARIH:
CINSIYET: E K
ADRES:
TELEFON NUMARASI:
OGRENIM DURUMU:
MESLEGI:
MEDENI HALI:
MESLEK iLE ILISKI: E H
TRAVMA — ZORLANMA OYKUSU:
KONTROL ALTINA ALINMIS: DM GUATR HT KVS HASTALIK
ETKILENEN OMUZ: SAG SOL
DOMINANT EL: SAG SOL
HASTALIK SURESI:
VAS: 0 1 23 45 67 8 9 10
GECE AGRISI: E H
ROM: FLEKSIYON
EKSTANSIYON
ABDUKSIYON
INTERNAL ROTASYON
EKSTERNAL ROTASYON
FM: JOBE TESTI: ERLS: LIFT OFF (IRLS): DROPP ARM:  SPEED:
YERGESON:  O’BRIENS TEST:
MR PARSIYEL YIRTIK TAM KAT
YIRTIK
BICEPS:
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SUPRASPINATUS:
INFRASPINATUS:
SUBSCAPULARIS:
TERES MINOR:
KAS GUCU:

3.AY 6.AY 12.AY
BICEPS:
SUPRASPINATUS:
INFRASPINATUS:
SUBSCAPULARIS:
TERES MINOR:
TAKIPLERDE:

0. HAFTA 3.HAFTA 6.HAFT 9.HAFTA

0. HAFTA

9.HAFTA 3. AY 6.AY 12 . AY

VAS:

GECE AGRISI:

ROM: FLEKSIYON
EKSTANSIYON
ABDUKSIYON

INTERNAL ROTASYON
EKSTERNAL ROTASYON

3. HAFTA

6. HAFT

0. HAFTA

HAFTA

HAFTA

HAFTA

AY

AY

12.
AY

VAS

CONSTANT
SKOR

QUICK DASH

SHOULDER
PAIN
DISSABILITY
INDEX
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YENI
RUPTUR

OPERASYON
HTIYACI
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EK.2: SHOULDER PAIN DISSABILITY INDEKS

Shoulder Pain and Disability Index

Please place a mark on the line that best represents your experience during the last week attributable to vour shoulder
problem.

Pain scale

How severe is your pain?

Circle the number that best describes your pain where: 0 = no pain and 10 = the worst pain imaginable.

At its worst? 0|1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
When lying on the involved side? 0|1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Reaching for something on a high shelf? 0|1 2 3 4 & 6 7 8 9 10
Touching the back of your neck? 4] 1 2 3 4 5 5] 7 g8 g 10
Pushing with the involved arm? 0o l1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Total pain score 50 x 100 = %

(Note: If a person does not answer all questions divide by the total possible score, eg. if 1 question missed divide by 40)

Disability scale
How much difficulty do you have?

Circle the number that best describes your expenence where: 0 = no difficulty and 10 = so difficult it requires help

Washing your hair? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Washing your back? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Putting on an undershirt or jumper? 4] i 2 3 4 5 5] 7 &8 9 10
Putting on a shirt that buttons down the front? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Putting on your pants? Q 1 2 3 4 5 5] 7 g8 9 10
Placing an object on a high shelf? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Carrying a heavy object of 10 pounds (4.5 4] 1 2 3 4 5 5] 7 a8 9 10
kilograms)

Removing something from your back pocket? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Total disability score: /80 x 100 = %

(Note: If a person does not answer all questions divide by the total possible score, eg. if 1 question missed divide by 70)
Total Spadi score: 130 x 100 = %

(Note: If a person does not answer all questions divide by the total possible score, eg if 1 question missed divide by 120)

Minimum Detectable Change (W% confidence) = 13 points
(Change less than this may be attnbutable to measurement error)

Source: Roach et al. (1991). Development of a shoulder pain and disability index.
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EK.3: CONSTANT SHOULDER SKOR

Constant Shoulder Score

Clinician’s Name: Patient’'s Name:

Answer all questions, selecting just one unless otherwise stated

During the past 4 weeks......

1. Pain 2. Activity Level (check all that apply)

3. Arm Positioning 4. Strength of Abduction [Pounds]

RANGE OF MOTION
5. Forward Flexion 6. Lateral Elevation

7. External Rotation 8. Internal Rotation

The Constant Shoulder Score is: 0

Gradina the Constant Shoulder Score
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EK.4: QUICK DASH

The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Score{(QuickDash)

INSTRUCTIONS: This questionnaire asks about your symptorns as well as your ability to perform certain activities. Please answer every question , based on your condition in the last
week. If you did not have the opportunity to perform an activity in the past week, please make your best estimate on which response would be the most accurate. It doesnt matter
which hand or arm you use to perform the activity, please answer based on you ability regardless of how you perform the task.

Please rate your ability to do the following activities in the last week.

1. Open a tight or new jar

2. Do heavy household chores (eg wash walls, wash floors)

3. Carry a shopping bag or briefcase

4. Wash your back

5. Use a knife to cut food

Recreational activities in which you take some force or impact

elc)

During the past week, o what extent has your arm, shoulder or
7. hand problem interfered with your normal social activities with
family, friends, nelghbours or groups?

During the past week, were you limited in your work or other 7
8. regular daily activities as a result of your arm, shoulderorhand | |
problem?

Please rate the of the inthe last week
9. Am, shoulder or hand pain
10. Tingling (pins and needles) in your arm, shoulder or hand

During the pastweek, how much difficulty have you had
* sleeping because of the pain in your arm, shoulder or hand?

Thank you very much for completing all the inthis

The Disabilies of the Arm, Shoulder and Hand (quickdash) Score
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