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1.GĠRĠġ ve AMAÇ 

 

Rotator cuff yırtığı, omuz eklemini saran subscapularis, supraspinatus, infraspinatus 

ve teres minör kaslarının birinin ya da bir kaçının bütünlüğünde bozulma olarak 

tanımlanmaktadır. Omuz ağrısının sık görülen nedenlerinden birisidir. Hastaların 

yaĢam kalitesini olumsuz etkilemekte, eklem hareket açıklığı ve kas gücü kaybına 

neden olmaktadır (1-3). Travmatik ya da dejeneratif nedenlere bağlı olarak 

görülebilmektedir. Görülme sıklığı ileri yaĢla birlikte artıĢ göstermektedir. Buna göre 

40-60 yaĢ grubu arasındaki populasyonda görülme sıklığı %4 oranında 

bildirilmiĢken, 60 yaĢ üstü grupta bu oran %17-50 ve 80 yaĢ üstü grupta ise %80‟ler 

oranında bildirilmiĢtir (3,4). Radyolojik olarak sınıflandırma parsiyel ya da tam kat 

yırtık olarak yapılmaktadır. 

            Rotator cuff yırtıkları, konservatif ya da cerrahi olarak tedavi 

edilebilmektedir. Cerrahi tedavi olarak açık, mini-açık veya atroskopik (tek-çift 

dikiĢ, transosseöz) yöntemler yapılabilmektedir (4,5). Yapılan çalıĢmalarda herhangi 

bir yöntemin diğerine üstünlüğü gösterilememiĢtir (4). Uygulanan cerrahi yöntemden 

bağımsız olarak hastaların % 50‟sinde tam iyileĢme olmadığı gösterilmiĢtir (6-9). 

Ağrı ve fonksiyonel açıdan iyileĢme sağlansa da yapılan çalıĢmalarda, 2 yıllık 

takiplerde % 11-95 oranlarında rerüptür tespit edilmiĢtir (10,11). Doku iyileĢmesinin 

tam olmamasına bağlı olarak geliĢen yeni rüptürden fibrötik skar dokusu sorumlu 

tutulmaktadır (12).  

            Cerrahi sonrası rerüptür riski her ne kadar yeni yöntemlerle azaltılsa da, 

tendon iyileĢmesinin istenen boyutta olmaması kollajen agumentasyonu, biyolojik 

agumentasyon gibi alternatif uygulama arayıĢlarını beraberinde getirmiĢtir. 

Plateletten zengin plazma uygulaması da biyolojik uygulama yöntemlerinden 

birisidir (4). Yapılan çalıĢmalarda PRP artroskopi sırasında ve sonrasında 

uygulanmıĢ,  her ne kadar rerüptür riskini azaltıp kısmi yırtıklarda iyileĢmede artıĢ 

gösterilse de, klinik ve radyolojik olarak anlamlı iyileĢme ortaya konulamamıĢtır 

(4,7,10-15). Bu çalıĢmanın amacı parsiyel ve komplet rotator cuff yırtığı tanısı almıĢ 

hastalarda PRP uygulamasının ağrı, fonksiyonel durum gibi klinik parametreler 

yönünden etkinliğinin olup olmadığının belirlenmesi ve PRP uygulmasının cerrahi 

giriĢime alternatif bir tedavi yöntemi olup olamayacağının araĢtırılmasıdır.        
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. OMUZ EKLEMĠ ANATOMĠSĠ 

 

            Omuzlar baĢ, boyun ve kolların hareketleri için sağlam bir temel sağlarlar. 

Güçlü kaslar ve kemik çiftlerinden oluĢan bu yapı hareketin gerekliliği ve vücut 

pozisyonuna bağlı olarak stabilite ve mobilite sağlar.  Omuz eklemi klavikula, 

skapula ve humerus arasındaki eklemlerden oluĢur. Sternum ve toraks tarafından 

desteklenir.  Klavikula ve skapula akromiyoklavikular eklemle birbirine bağlanarak 

bir çatı Ģeklinde gövde iskeletinin üst kısmını örter. Bu kemik yapıların birbirleri ile 

ve gövde iskeleti ile iliĢkileri ekstremitelerin hızlı, geniĢ açıılı ve kompleks 

hareketleri yapabilmelerine izin verir. Omuz kavĢağına binen mekanik yük gövde 

iskeleti üzerinde dağıtılarak serviko-humeral damar-sinir paketleri ve toraks içi vital 

yapılar korunur (16). 

 

2.1.1 Kemik Yapı 

 

            Skapula: On yedi kas ve dört ligamanın tutunduğu yassı bir kemiktir (17). 

Skapula; gövde, spina skapula, akromiyon, skapula boynu, glenoid fossa ve korakoid 

çıkıntı olmak üzere 6 bölüme ayrılır. Fonksiyonel açıdan lateral köĢe önemlidir. 

Glenohumeral eklemi oluĢturan glenoid kavite ve korakoid çıkıntı buradadır. Glenoid 

kavite kuyruğu yukarıda, baĢı aĢağıda olan bir virgüle benzer. YaklaĢık 2-7° arasında 

retroversiyon açısı vardır. Bu açının artması ya da azalması omuz instabilitesine yol 

açabilir. Korakoid çıkıntı birçok kas ve ligamanın tutunma yeridir (17,18). 

Skapulanın arka yüzü ve iç kenarından baĢlayarak dıĢa ve yukarıya doğru uzanan 

yassı ve kalın bir çıkıntı (spina skapula), akromiyon denilen yassı ve kalın bir uzantı 

ile sonlanır. Akromiyon klavikula ile eklemleĢir. Düz (Tip l), kıvrık (Tip 2) ve çengel 

(Tip 3) olmak üzere üç tip akromiyon tarif edilmiĢtir (19,20). Tip 3 akromiyonu olan 

hastalarda rotator kılıf yaralanmalarının daha sık görüldüğü bildirilmektedir (17). 
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ġekil – 1: Skapula anatomisi (kaynak E,27) 

 

            Klavikula: En erken ossifiye olan ve kemikleĢmenin en son tamamlandığı 

kemiktir. 15-17 cm. uzunluðunda, 2-3 cm. geniĢliğiinde, "S" Ģeklinde iki kavsi olan 

bir kemiktir. Medial kavisin açıklığı öne, lateral kavisin açıklığı arkaya bakar. 

Kemiğin üst yüzeyi oldukça düzdür. Lateral uç yukarıdan aĢağıya basık ve yassıdır. 

Bu ucun ön tarafında akromiyonla eklem yapan oval biçiminde küçük bir eklem yüzü 

vardır. Sternum ile eklemleĢen medial uç ise daha kalındır. Klavikula ile 1. kosta 

arası nörovasküler açıdan oldukça zengindir. Bu bölge kırığı önemli sinir hasarı ve 

kanama yapar. Klavikulanın görevi, gövde ve skapula arasında destek olmaktadır. 

Klavikulanın iç ucu sternum ile sternoklavikuler, dıĢta ise akromion ile 

akromioklavikuler eklemi yapar. Koroid çıkıntıya korakoklavikuler bağlar ile 

bağlanır (17,18). 

                              

ġekil – 2: Klavikula anatomisi (kaynak E,27) 

 

            Humerus: Omuz eklemini oluĢturan üçüncü kemik yapıdır. Humerus üst 

ucunun yarım küre Ģeklindeki yuvarlak eklem yüzüne kaput humeri denir. Kaput 

humeri yukarı ve içe bakar ve humerus cisminin uzun ekseni ile arasında, açıklığı 
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mediale bakan 130-150° lik bir açı meydana gelir. Ayrıca humerus baĢının yaklaĢık 

35°lik retroversiyon açısı vardır. BaĢ kısmının hemen altında anatomik boyun 

bölgesi yer alır. Bunun 2 cm aĢağısında da cerrahi anatomik boyun bulunmaktadır 

(17). 

            Omuz-kol kompleksi hareketlerinde klavikula sternum etrafında, skapula 

klavikula etrafında ve humerus skapula etrafına dönmekte ve buna skapulanın toraks 

üzerindeki dönücü ve kayıcı hareketleri eklenmektedir. Böyle bir düzenleme ile 

omuz-kol kompleksinde hareketlilik artmaka aynı zamanda göğüs duvarına güçlü bir 

Ģekilde tespit edilmektedir (16). 

            Humerus cismi yukarı kısımda yuvarlaktır. Kemiğin dıĢ tarafında pürtüklü bir 

saha görülür ve M. deltoideusun yapıĢtığı bu sahaya tuberositas deltoidea denir. Bu 

pürtüklü sahanın altında yukarıdan aĢağıya ve arkadan öne doğru uzanan hafif bir 

oluk görülür. Sulkus nervi radialis denilen bu oluktan nervus radialis ve arteria 

profunda brachii geçer. Humerusun önündeki küçük tüberositasa subscapularis 

arkadaki büyük tuberositasa supraspinatus, infraspinatus ve teres minor kaslarının 

tendonları yapıĢır, bu iki çıkıntı arasında bisepsin uzun baĢının geçtiği bisipital oluk 

bulunur (18). 

                             

ġekil – 3: Humerus anatomisi (kaynak E,27) 
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2.1.2. Omuz Eklemi: 

 

            Omuz eklem kompleksi glenohumeral eklem, sternoklavikuler eklem, 

akromioklavikuler eklem ve skapulatorasik eklemden oluĢmaktadır. 

    Glenohumeral eklem: Humerus, skapula ve klavikula arasında oluĢmuĢ bir 

eklemdir. GeniĢ, sferik humerus baĢı küçük sığ glenoid fossa ile eklemleĢmektedir. 

Glenoid virgül Ģeklindedir; üst kısmı dar, alt kısmı daha geniĢtir. Bu iki alanın tam 

ortasında glenohumeral eklemin en çok temas ettiği bölge bulunur. Artrozik 

değiĢiklikler önce buradan baĢlar. Omuz eklemi herhangi bir kuvvet karĢısında 

eklemi çevreleyen kasların desteğine muhtaç olduğundan yapı olarak zayıftır. Eklemi 

destekleyen ligamen ve kemik yapı yoktur. Üst kısmında korakoid çıkıntı, akromion 

ve ikisi arasındaki korakoakromial ligamandan oluĢan bir ark bulunur. 

Korakoakromial ligaman ile glenohumeral eklem arasındaki bölge subakromial 

boĢluktur. 

            Supraspınatus tendonun tümü, subskapularis tendonu üst bölümü ve arkada 

infraspinatus tendonu subakromial boĢluktan geçip humerus tuberkulumlarına 

yapıĢır. Eklem kapsülü humerus baĢının etrafını sarar ve yukarıda biceps tendonu 

uzun baĢının yapıĢma yerinide içine alacak Ģekilde korakoid çıkıntının köküne 

tutunur. Kapsül önde subskapularis bursası altında, skapuler kortekse ve periostuna 

katılır. Kapsül humerusta, tuberkulum majus ve minus kapsül dıĢında kalmak üzere 

çepeçevre humerus boynuna tutunur. Kapsülün inferior bölümü hariç tümüyle rotator 

cuff tarafından sarılmıĢ ve kuvvetlendirilmiĢtir. Eklem kapsülü alt yüzeyi gevĢek 

yapıdadır. Eklem boĢluğunda ortalama 10-15 ml sıvı bulunur. Total eklem kapasitesi 

35-50 ml çıkabilir. Gleno-humeral eklemi örten kapsülün hacmi, humerus baĢının 

yaklaĢık iki katıdır. Bu durum glenohumeral ekleme geniĢ hareket açısı sağlarken, 

stabilitenin azalmasına yol açar. Çünkü kapsülün stabiliteye katılımı azdır. Eklem 

stabilitesi önden glenohumeral ligaman, üstten korakohumeral ligaman ve arkadan 

rotator kılıf tendonları ile sağlanır (16,17,21). 

            Eklemin statik stabilizatörleri eklem uygunluğu, labrumun derinleĢmesi, 

negatif intraartiküler basınç, kapsül ve ligamentler iken dinamik stabilitörleri rotator 

cuff kasları, biceps tendonu ve skopulothorasik eklemdir (17). 
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 Sternoklavikuler eklem: Klavikulanın medial iç ucu, manibrium sterni ve 1. 

Kostanın kıkırdak bölümü ile eklemleĢir. Eklem kapsülü kuvvetli bağlar ile sarılmıĢ 

olup eklem içinde bulunan disk sayesinde eklem yüzleri arasındaki uyumsuzluk 

kompanse olur. Ayrıca bu disk travmanın sternuma yumuĢatılarak iletilmesini 

sağlar.Sternoklavikuler eklem omuzun fleksiyon, ekstansiyon ve abduksiyon 

hareketlerine iĢtirak eder. Bu eklemin hareketinin engellenmesi ile omuz eklemi 

hareketlerinde kısıtlılık ortaya çıkar (16,17,21). 

 

                       

ġekil – 4: Glenoid- labrum (kaynak E,27) 

 

 Akromioklavikuler eklem: Klavikula dıĢ ucunun, akromionun anteromedial 

yüzüyle yapıĢmıĢ olduğu yassı bir eklemdir. Ġki yaĢından sonra intraartiküler bir disk 

oluĢmaya baĢlar ve bu disk eklemi iki bölüme ayırır. Akromioklavikuler eklemin 

stabilitesi iki ligamen (akromioklavikuler ve korakoklavikuler ligamen ) tarafından 

sağlanır. Akromioklavikuler eklemin yukarı-aĢağı yöndeki stabilitesini sağlar (22). 

Eklem kapsülü ise öne arkaya hareketine engel olur. Akromioklavikuler eklemin ileri 

yaĢlarda dejenerasyonu, çıkığı, eklem alt yüzünde düzensizlik ve kemik çıkıntılar 

subakromial bölgeyi (supraspinatus çıkıĢını) daraltarak sıkıĢma sendromuna yol 

açabilirler. 
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ġekil – 5: Akromiyoklaviküler eklem (kaynak E,27) 

 

            Skapulatorasik eklem: Skapula ile anterior serratus adalesi ve anterior 

serratus adalesi ile göğüs duvarı arasındaki iki mesafeden oluĢan fizyolojik bir 

eklemdir. Abduksiyon sırasında skapulotorasik eklem harekete katılır ve glenoid 

kavite yükselip mediale deplese olur. Sonuçta humerus tuberkulum majusu 

korakoakromial ligamen altından kayabilir. Scapulotorasik eklem ve glenohumeral 

eklemin birlikte hareketine scapulahumeral ritm denir (16). 

 

Tablo -1: Omuz kompleksinde bulunan eklemler 

 

Eklem Tipi Artiküler 

yüz 

Ligamanlar Hareket  

Sternoklaviküler Eğer 

tipi 

eklem 

Manibrium 

sterninin 

konkav 

yüzü ve 

klavikulanı

n konkav 

yüzü 

 Anterior 

sternoklaviküler 

 Posterior 

sternoklaviküler 

 Kostoklaviküler 

 Interklaviküler 

 Elevasyon ≅ 45° 

 Depresyon ≅ 15° 

 Protraksiyon ≅ 15° 

 Retraksiyon ≅ 15° 

 Transverse 

rotasyon ≅ 30° 

Acromioklavikül Düz acromionu Superior  Klavikula/skapula  
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Eklem Tipi Artiküler 

yüz 

Ligamanlar Hareket  

er eklem n konkav 

yüzü ve 

klavikulanı

n konvaks 

yüzü 

acromioklaviküler 

 Inferior 

acromioklaviküler 

 Korakoklaviküler  

 İlişkisini sağlar 

Glenohumeral Sferoi

d 

eklem 

Skapulanı

n glenoid 

kavitesi ve 

humerus 

başı 

 Eklem kapsülü 

 Glenohumeral 

 Korakohumeral 

 Transverse 

humeral 

 Korako-acromiyal 

 Fleksiyon ≅ 90° 

 Extansion ≅ 50° 

 Abduksiyon: 60-

90° 

 —60° in internal 

rotasyon 

 —90° in external 

rotasyon 

 External rotasyon 

≅ 90° 

 Internal rotasyon ≅ 

90° 

 

2.1.3. Omuz Eklemi Ligamanları: 

 

Eklem kapsülünün en önemli yapıları ligamentlerdir. 

1-Korakohumeral ligaman: Humeral baĢı scapulanın korakoid prosesine bağlar. 

Kapsülün anteriosuperiorunda, kapsül üst kısmını sağlamlaĢtıran, geniĢ bir banttır. 

Arka ve altta eklem kapsülü ile birleĢir. Bu ligamen humerus baĢını; supraspinatus 

adalesiyle birlikte stabilize eder, humerusun eksternal rotasyonunu sınırlar. Kol 

yanda dururken gerilim ve stabilite yaratır (16). 
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2- Glenohumeral ligaman: Proksimal humerusun skapulanın glenoid fossasında 

tutulmasına yardım eder. Fonksiyonları humerus baĢı eksternal rotasyonunu 

sınırlamak olan bu ligamenler 3 parçadan oluĢur. Üst glenohumeral ligamen; içte 

glenoid labrum ön kısmına, korakoid çıkıntıya, dıĢta tuberkulum minusa tutunur. 

Orta glenohumeral ligamen; içte glenoid labrum ön kısmına, dıĢta subskapularis 

tendonu ile birleĢerek tuberkulum minusun medialine tutunur .  Alt glenohumeral 

ligamen en önemli ve en geniĢ bağdır. Ġçte glenoid labruma, dıĢta tuberkulum 

majusun alt kısmına tutunur. Bu ligamen abduksiyonda ana statik stabilizatörüdür 

(16,23). Omuz eklemi luksasyonunda önemli bir rol oynar. 

3-Transvers humeral ligaman: Humerus tuberkulum majusundan tuberkulum 

minusa kadar uzanır. Biceps uzun baĢı için retinakulum iĢlevi görür ve 

intertuberkuler oluk içinde stabilize eder (16). 

 

             

ġekil – 6: Omuz ekleminin ligamanları (kaynak E,24) 

 

2.1.4. Bursalar: 

 

Bursalar fasiyal aralıkların birleĢmesi ile oluĢmuĢ keselerdir. Genellikle tendonların 

yapıĢma yerinde kas ile kemik arasında yer alırlar. eklem hareketleri sırasında 

hareketi kolaylaĢtırırlar. 

1-Subakromial-subdeltoid bursa: Bütün subakromial alanı kapsar, alt yüzü direkt 

olarak rotator cuff üzerindedir. Deltoid kas ile kapsül arasında kalır. Vücudun en 
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büyük bursasıdır. Omuz hareketleri sırasında rotator cuff, akromion ve 

akromioklavikuler eklem arasında kayganlığı artırarak hareketi kolaylaĢtırır. 

Glenohumeral eklem ile iliĢkili değildir. Eklem ile ilĢkisi sadece bursal yüzeye 

ulaĢan komplet rüptürlerde mümkündür. Ġç yüzeyi sinoviyal dokudan dıĢ yüzeyi 

yağdan oluĢur. Subdeltoid bursa ile direkt iliĢkisi olduğu için sadece subakromiyal 

bursa olarak adlandırmak daha doğrudur (25,26). 

 

                     

ġekil – 7: Omuz eklemindeki bursalar  (kaynak E,24) 

 

2-Subskapular bursa: Glenohumeral eklem ile ilĢkilidir. Korakoid altına uzanır ve 

glenohumeral eklemin bir girintisi olarak kabul edilir. 

3- Ġnfraspinatus bursası: Ġnfraspinatus tendonu ve kapsül arasındadır. Bazen 

ekleme açılır. 

4-Subkorokoid bursa: Korakobrakial kas ile korakoid çıkıntı arasında yer alır. 

Subakromial-subdeltoid bursanın komponenti sayılır ve %10 oranında subakromial-

subdeltoid bursa ile iliĢkilidir. 

 

2.1.5. Omuz KuĢağı Kasları: 

 

Bu bölgedeki kaslar üst ekstremiteyi aksiyal iskelete bağlayan kaslar,  üst 

ekstremiteyi thorasik duvara bağlayan kaslar ve glenohumeral eklemde yer alan 

kaslar olmak üzere üç gruba ayrılır. 
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Tablo -2: Omuz kompleksinde bulunan kaslar 

 

ÜST EKSTREMĠTEYĠ 

AKSĠYAL ĠSKELETE 

BAĞLAYAN KASLAR 

 

ÜST EKSTREMĠTEYĠ 

THORASĠK DUVARA 

BAĞLAYAN KASLAR 

 

GLENOHUMERAL 

EKLEMDE YER ALAN 

KASLAR 

 

 

Trapezius 

 

Pektoralis majör ve minör 

 

Deltoid 

 

Latissimus Dorsi 

 

Subclavius 

 

Teres majör ve minör 

 

Rhomboid majör ve minör 

 

Serratus anterior 

 

 

Supraspinatus 

 

Levator scapula 

 

  

Ġnfraspinatus 
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1-Omuz Kasları Orijin-Ġnsersio ve Görevleri: 

Tablo -3: Omuz kompleksinde bulunan kasların görevleri 

KAS ORİJİN İNSERSİO HAREKET İNNERVASYO

N 

Trapezius Spinöz 

proçes  

C7-T12 

Klavikula, 

skapula 

(akromiyon, 

spinöz 

proçes) 

Skapula 

Rotasyonu 

 XI. kraniyal 

sinir 

Latissimus 

dorsi 

Spinöz 

proçes  

T6-S5, 

ilium 

Humerus  Humerusun 

Ekstansiyon 

Adduksiyon 

İnternal 

rotasyonu 

Torakodorsal 

Sinir 

Rhomboideus 

major 

Spinöz 

proçes  

T2-T5 

Skapula 

(medial uç) 

Skapula 

Addüksiyonu 

Dorsal skapular 

Rhomboideus 

minor 

Spinöz 

proçes  

C7-T1 

Skapula 

(medial 

omurga) 

Skapula 

Addüksiyonu 

Dorsal skapular 

Levator 

skapula 

Transvers  

proçes  

C1-C4 

Skapula 

(superior 

medial) 

Skapula 

Elevasyonu 

ve rotasyonu 

C3, C4 

Pectoralis 

major 

Sternum,  

kostalar, 

klavikula 

Humerus  Kol 

adduksiyonu 

ve internal 

rotasyonu 

Pektoral sinir  

Pectoralis 

minor 

3-5. kosta Skapula 

(korakoid) 

Skapula 

protraksiyonu 

Medial pektoral 

sinir 
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KAS ORİJİN İNSERSİO HAREKET İNNERVASYO

N 

Subclavius 1. kosta Inferior 

klavikula 

Klavikula 

depresyonu 

Upper trunk 

Serratus 

anterior 

1-9 

kostalar 

Scapula 

(ventral 

medial) 

Skapulanın 

kanatlaşmasın

ı önler 

Uzun thorasik 

sinir 

Deltoid Lateral 

klavicula, 

skapula 

Humerus 

(tüberositas 

deltoidea) 

Kol 

abduksiyonu 

Aksillar sinir 

Teres major Inferior 

skapula 

Humerus Addüksiyon, 

İnternal 

rotasyon 

Ekstansiyon 

Subskapular 

sinir alt dalı 

Subskapularis Ventral 

skapula 

Humerus  

(tuberositas 

minör) 

Kolun internal 

rotasyonu, 

anterior 

stabilite 

Subskapular 

Sinir 

Supraspinatus Superior 

skapula 

Humerus 

(Tüberositas 

majör) 

Abduksiyon, 

Eksternal 

rotasyon 

stabilite 

Supraskapular 

Sinir 

Infraspinatus Dorsal 

skapula 

Humerus  

(Tüberositas 

majör) 

Stabilite 

 Eksternal 

rotasyon 

Supraskapular 

Sinir 

Teres minor Skapula 

(dorsolater

al) 

Humerus  

(Tüberositas 

majör) 

Stabilite 

Eksternal 

rotasyon 

Aksillar 

Sinir 
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2-Kol Kasları Orijin-Ġnserio ve Görevleri: 

Tablo -4: Kol kaslarının görevleri 

 

KAS ORİJİN İNSERSİO HAREKET İNNERVASYON 

Korakobrakialis  Korakoid   Humerus 

mediali ve 

ortası 

Fleksion, 

adduksiyon 

Muskulökutanöz  

Sinir 

Biseps Korakoid    Radiyal 

tuberositas 

Supinasyon, 

fleksiyon 

Muskulökutanöz  

Sinir 

 Supraglenoid     

Brakialis Anterior 

humerus 

Ulnar 

tuberositas 

(anterior) 

Ön kol 

fleksiyonu 

Muskulökutanöz 

ve radyal   

sinir 

Triseps İnfraglenoid  Olekranon Ön kol 

ekstansiyonu 

Radyal sinir 

 Posterior 

humerus  

   

 

 

2.1.6. Rotator Kuff Anatomisi: 

 

Rotator manset, skapuladan köken alan eklem kapsülünü sararak humerusun büyük 

ve küçük tuberkülümlerine yapısan dört kasın tendonlarından olusan bir komplekstir 

(27). Tendinöz kılıf ya da muskulotendinöz manset olarak da bilinir. Supraspinatus, 

infraspinatus, teres minör, subscapularis kaslarının tümü bir unit olarak çalıĢarak 

humerusun baĢını glenoid fossada stabilize ederler. Her bir kas farklı pozisyonlarda 

kol hareketlerinde humerus baĢının hareketinde spesifik role sahiptir (17).  

M. Subskapularis: Skapulanın önyüzünde fossa subskapularisten köken alır ve 

humerusun küçük tüberkülüne yapısır. C5-C8 köklerinden çıkan nervus 
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subskapularis tarafından inerve edilir. Beslenmesi ise aksiller ve subskapular arterler 

ile olur. Kola iç rotasyon yaptırır. Spesifik olarak subscapularis kası, baĢ üzerindeki 

kolun tekrar vücudun yanına getirildiği hareketlerde, teres minör, latissimus dorsi ve 

pectoralis majör kaslarının güçlü hareketleri sırasında humerus baĢını stabilize eder. 

Rotator kılıf fonksiyonel olmadığı zaman bu tür aktivitelerde subskapularis kası 

sıkıĢır (17,27). 

M. Supraspinatus: Spina skapulanın üzerindeki fossada, supraspinal aponevrozdan 

köken alır; eklem kapsülünün üzerinden, akromiyon ve korakoakromiyal bağın 

(korakoakromiyal ark) altından geçerek büyük tüberkülün üst kısmına yapısır. C4-C6 

köklerinden çıkan supraskapüler sinir tarafından inerve edilir. Ana arterial 

beslenmesi supraskapüler arter tarafından sağlanır. Humerus baĢının glenoid kavitede 

durmasını, aynı zamanda da abduksiyonun ve öne elevasyonun baĢlamasını sağlar. 

Spesifik olarak deltoid kası omuzu abdüksiyon yönünde hareket ettirirken 

supraspinatus kası humeral baĢı inferiora doğru hareket ettirir. Bu fonksiyon 

sayesinde humerus baĢının akromion altında sıkıĢması, supraspinatus tendonunun ve 

subakromial bursanın hasar görmesi önlenir (17). Supraspinatus kasının artiküler 

yüzü daha dayanıksızdır. Bu yüzden yırtıklar genelde artiküler yüzde meydana gelir 

(27). 

M. Ġnfraspinatus: Supraskapular sinir tarafından inerve edilen infraspinatus kası 

infraspinöz fossadan köken alıp, büyük tüberkülün posterolateralinde orta 1/3‟lük 

bölümüne yapıĢır. Kola dıĢ rotasyon yaptırır ve skapulohumeral eklem kapsülünü 

arkadan destekler. Beslenmesi iki ana kol halinde supraskapular arterden gelir. 

Spesifik olarak teres minör ile birlikte çalıĢarak glenoid fossada humerus baĢının 

posterior olarak yerleĢmesini sağlar ve skapulanın korakoid çıkıntı üzerinde 

sıkıĢmasını önler. Ġnfraspinatus kası glenohumeral eklemin güçlü eksternal 

rotatörlerinden birisidir. AtıĢ ve vurma gibi omuz hareketleri için eksternal rotasyon 

ve arkaya uzanmada üst ekstremitenin yüklenme öncesinde önemlidir. Ġnfraspinatus 

kası topun elden çıkmasında ya da yavaĢlama fazında eksantrik olarak çalıĢır (17). 

M. Teres minör: Skapulanın dıĢ kenarından köken alıp, büyük tüberkülün alt 

1/3‟lük kısmına yapıĢır. Zayıf bir dıĢ rotatordur. Ġnfraspinatus kası ile birlikte 

humerus baĢını posteriorda glenoid fossa içinde tutarlar ve korakoid çıkıntının 

impingementini önlerler. Teres minör kası teres majör, latissimus dorsi, pektoralis 
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majörün kostal lifleri ile birlikte yukarı kaldırılmıĢ kolun indirilmesine yardım eder. 

C5-C6 köklerinden çıkan aksiller sinir tarafından inerve edilir. Beslenmesi ise birkaç 

yoldan olmakla birlikte en önemlisi skapüler sirkumfleks arterin posterior humeral 

dallarıdır. 

         

ġekil – 8: Rotator manĢet kasları (kaynak E,24) 

 

Bu dört kasın tendonları, humerus yapıĢma yerlerinin hemen yakınında, 1,5-2 cm 

kala birlesir. Kola yaptırdıkları iç ve dıs rotasyon hareketleri dısında asıl önemli 

görevleri, deltoid ve pektoralis majör kaslarının fonksiyonları sırasında humerus 

basını glenoid fossada tutmak, abduksiyonun (öne elevasyonun) ilk 15-20 derecesini 
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saglayarak deltoid kasının moment koluna destek olmaktır; bu ikinci görevi, 

supraspinatus kası tek basına üstlenmektedir. Saglam bir rotator mansete 

makroskopik olarak bakıldığında, supraspinatus ve infraspinatus tendonlarının 

humerus büyük tüberkülüne yapısmadan 1,5 cm kadar önce birlestikleri görülür; her 

iki tendon lifini bu seviyeden itibaren diseke ederek ayırmak mümkün degildir. Teres 

minör ve infraspinatus kasları arasında ise, füzyon daha erken seviyede baslar; 

musküler kısımda her ikisini birbirinden ayıracak bir aralık olsa da, muskulotendinöz 

bölgeye gelindiginde bunların ayrılamayacak sekilde birlestikleri 

görülür.Subskapularis ve supraspinatus tendonları, bisipital olugun üzerinde, bisepsin 

uzun bası için bir tendon kılıfı olusturacak sekilde birlesirler. Bu birlesik tendon 

derinlestikçe, fibrokartilaj bir yapı kazanarak bisipital oluga yapısır. Bu olusumun 

hemen üzerinden geçen transvers humeral bağ ise, kolun hareketleri sırasında biseps 

tendonunun oluk içinde kalmasını saglar. Biseps tendonu ise gerildiginde humerus 

basını glenoide dogru bastırarak, rotator mansetin fonksiyonuna yardımcı olur. Bu 

nedenle, biseps tendonunun uzun basını da rotator mansetin fonksiyonel bir parçası 

olarak görmek gerekir (16,17). 

                                

ġekil – 9: Biseps kası uzun baĢının trasesi (kaynak E,24) 

 

2.1.7. Omuz Ekleminin Kanlanması ve Bu Bölgedeki Nörovasküler yapılar: 

 

Omuz ekleminin kanlanmasını sağlayan 6 arter vardır. Bunlar anterior ve posterior 

sirkumfleks humeral, supraskapular, torakoakromial, suprahumeral ve subskapular 
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arterlerdir. Omuz abdüksiyonda iken supraspinatus tendonundaki damarların tamamı 

dolar, addüksiyonda ise tendonun yapıĢma yerindeki son 1 cm'lik bölüme kadar 

(kritik zon) kanlanır.  

Omuzun sinirsel innervasyonunu ise nervus aksillaris, nervus muskülokutaneus, 

nervus subskapularis ve nervus supraskapularis sinirleri ile sağlanır. Aksiller sinir, 

humerus baĢı kırıklarında hasar görebilir. Nervus supraskapularis, skapula 

süperiorundaki supraskapular çentikten geçerek rotator kılıf kas grubuna lifler verir. 

Supraskapular sinir, supraskapular olukta sıkıĢabilir. Bu sinirin blokajı, ağrılı 

omuzun konservativ tedavisinde yaygın olarak kullanılmaktadır (28,29). 

 

                      

 

ġekil – 10: Omuz eklemindeki damar ve sinir yapıları (kaynak E,24) 

 

2.2. OMUZ EKLEMĠ BĠYOMEKANĠĞĠ 

 

Omuz eklemi vücudun en hareketli ancak instabiliteye en yatkın eklemidir. Omuzda 

glenohumeral, akromioklavikular, sternoklavikular ve skapulotorasik eklemler 

bulunmaktadır (30,32). Bu eklemlerin yaptığı hareketleri glenohumeral eklem 

hareketleri ve skapula hareketleri olmak üzere iki baĢlıkta toplamak mümkündür 

(31). 

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

koronal ve hem de longitudinal planda  altı tip harekete izin verir: 
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ġekil – 11: Omuz ekleminin 3 farklı eksendeki hareketi (kaynak E,27) 

 

Sagittal plandaki hareketler: Fleksiyon ve ekstansiyondur. Ekstansiyon 60° dir. 

Korakohumeral ligamanın anterior bandı hareketi sınırlar. Deltoid posterior lifleri ve 

latissimus dorsi hareketin temel kaslarıdır. Teres major ve teres minör diğer 

kaslardır. Ekstansiyon için skapula addüksiyonu gereklidir. Rhomboideus major ve 

minör, trapeziusun orta transvers lifleri ve latissimus dorsi kaslarının kasılmasıyla 

skapula addüksiyonu sağlanır.  

Fleksiyonun üç fazı vardır. 1.faz: Deltoidin anterior lifleri, korakobrakialis ve 

pektoralis major'un klavikular lifleri kasılır. Deltoid anterior lifleri hareketinin temel 

kasıdır. 2.faz: YaklaĢık 50-60°den sonra trapezius ve serratus anterior kaslarının 

devreye girmesiyle skapula rotasyonu baĢlar. 3.faz: l20°den sonra spinal kaslar 

devreye girer. Lomber lordoz arttırılarak hareket 180º‟ye tamamlanır. 

Korakohumeral ligamanın posterior bölümü hareketin sonunda gerilerek harekete 

engel olur (31-35).  

Koronal (Frontal) plandaki hareketler: Abdüksiyon ve addüksiyondur. 

Abdüksiyon l80º 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 baĢlarlar. 

Skapulanın hareketi, sternoklaviküler ve akromiyoklaviküler eklemin hareketi için 

bir temel oluĢturur. Toplam abduksiyonda stenoklaviküler eklemin yaklaĢık 40, 

akromiyoklaviküler eklemin ise yaklaĢık 20 derecelik katkısı vardır (36). 
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Humeral abduksiyondan sorumlu kuvvet çiftini oluĢturan temel kas ünitesini deltoid 

kas ve rotator cuff kasları oluĢturur. Kol vücudun yanındayken deltoidin kuvvet 

vektörünün yönü yukarı ve dıĢa doğru, rotator manĢon kuvvet vektörü ise aĢağı ve 

içe doğrudur. Deltoid kas fonksiyonunun komplet kaybında, rotator manĢon normal 

kuvvetinin %50‟si ile abduksiyon gerçekleĢtirebilir. Supraspinatus kas 

fonksiyonunun yokluğunda ise özellikle abduksiyonun yüksek derecelerinde belirgin 

kuvvet kaybı olur ve 90 dereceden sonra yalnızca yerçekimine karĢı abduksiyon 

hareketi tamamlanır hale gelir (32).  

            Glenohumeral ligamanın orta ve alt bandı abdüksiyon sonunda gerilerek 

harekete engel olur (31). Abdüksiyonun da üç fazı vardır. 1.faz: (0-90°) Deltoid orta 

lifleri ve supraspinatus hareketin temel kaslardır. Ayrıca infraspinatus, teres minör, 

subskapularis ve bisepsin uzun baĢı humerus baĢını glenoid fossada tutmak için 

aktivite gösterirler. Abdüksiyon için deltoid ve supraspinatus kaslarının birlikte 

çalıĢması en etkin hareketi sağlar. Deltoid paralizisi durumunda supraspinatus 

korakobrakial ve biseps kaslarının da yardımıyla abdüksiyonu tamamlayabilir. 

Deltoid kasının glenohumeral ekleme uyguladığı makaslama kuvvetine karĢılık, 

supraspinatus diğer rotator kılıf kaslarıyla birlikte kompresyon kuvveti uygulayarak, 

superiora olan dislokasyonu önler. 30°lik abdüksiyondan sonra, M. trapezius ve M. 

serratus anterior'un kasılmasıyla skapula rotasyonu baĢlar. 90° abdüksiyonda 

humerus tüberkülüm majus'u akromiyon altına takılır. Hareketin devamı kolun 

eksternal rotasyon yaparak tüberkülüm majusun akromiyondan kurtulması ile 

mümkündür (Codman'ýn paradoksal hareketi). 2. faz : (90-150°) Bu fazda toplam 

60°lik skapula rotasyonu yapılır. 120ºden sonra skapula hareketi azalır ve bu 90°nin 

üzerinde humerus baĢı ile akromiyon arasında potansiyel sıkıĢma riski artar. 3. faz: 

(150-180°) Kontralateral spinal kasların kasılması ile gövdenin karĢı lateral 

fleksiyonu meydana gelir. Abdüksiyon 180°ye tamamlanır (31,32).  

            Addüksiyon 30°-45° dir. Bir miktar fleksiyon ya da ekstansiyon yapmadan 

(gövdenin engellemesinden dolayı) addüksiyon mümkün değildir. Pektoralis major 

ve latisimus dorsi hareketin temel kaslarıdır. Addüksiyona yardımcı diğer kaslar teres 

major ve subskapularis'dir. Addüksiyon sırasında teres major ile rhomboideus major 

ve minör arasında skapula stabilizasyonu için sinerjizm vardır. Teres major kası 

skapulayı laterale doğru çekerken, romboidler mediale çekerek dengeyi sağlarlar. 
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Ayrıca buna benzer bir sinerjizm latissimus dorsi ile triseps kasının uzun baĢı 

arasında da vardır. Latissimus dorsinin kasılmasıyla humerus baĢının oluĢabilecek 

inferior dislokasyonu, triseps uzun baĢının kasılmasıyla önlenir (31). 

Longitudinal aksında hareketler: Ġnternal ve eksternal rotasyonlardır. Dirsek 90° 

fleksiyon, kol 90° abdüksiyonda iken internal rotasyon 70° ve eksternal rotasyon 

90°‟dir. Kol 0° iken (yine dirsek 90° fleksiyonda) bu değerler internal rotasyon için 

80°, eksternal rotasyon için 60º dir (32). Ġnternal rotasyonu yaptıran ana kas 

pektoralis majordur. Diğer kaslar M. Latissimus dorsi, M. teres major, M. 

subskapularis'dir. Kol 0° abdüksiyonda iken subskapularis kasının aktivitesi en üst 

düzeydedir. Subskapularis kası aynı zamanda humerus baĢının anteriorda dinamik 

stabilizatörüdür. Ġnternal rotasyona deltoid anterior lifleri de katılır. Eksternal 

rotasyonun esas kası M. Ġnfraspinatustur. Gücün % 60 kadarı bu kas tarafından 

karĢılanır. M. teres major eksternal rotasyonda ikinci önemli kastır. Ayrıca deltoid 

posterior lifleri de harekete katılmaktadır (31). 

 

Glenohumeral Eklemin Stabilitesi:  

Eklem stabilitesi pasif kemik-yumuĢak doku stabilizatörleri ve aktif stabilizatörler 

tarafından sağlanmaktadır. 

 

Tablo -5: Omuz eklemini stabilize eden yapılar 

Pasif kemik stabilizatörler Pasif yumuĢak doku 

stabilizatörleri 

Aktif stabilizatörler 

Glenoid Glenoid labrum Rotator cuff kas ve 

tendonları 

Humerus baĢı Glenohumeral ligamanlar Biceps 

Proksimal humerus Glenohumeral  

eklem kapsülü 

Deltoid 

  Pektoralis majör 

  Latissimus dorsi 
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             Kolun en geniĢ ve uzun kemiği olan humerus üst ekstremite için manivela 

kolu görevi üstlenir. Humerus baĢının artiküler yüzeyi humerus Ģaftıyla 130-150°‟lik 

açı yapar ve dirsek fleksiyon düzlemine göre 26-31° retrovert olarak yerleĢir (36). 

 

  

ġekil – 12: Humerusun retroversiyon açısı (kaynak E,27) 

 

              Glenoid scapulanın  lateralindedir ve  humerus baĢı için sığ bir soket  görevi 

görmektedir.Pasif kemik stabilizatörleriden  humerus baĢının herhangi bir anatomik 

pozisyonda  sadece %25-30‟u glenoidle kontakt halindedir. Bu özellik instabiliteye 

yatkınlık yaratmaktadır. Maksimum glenoid çapının maksimum humerus baĢı çapına 

oranı 0.6-0.75 arasında olmalıdır. Bu oran glenoidin glenohumeral eklemin 

uyguladığı kuvveti tolere edebilmesi açısından önemlidir (30). Glenoidin inklinasyon 

ve retroversiyon açısı da çeĢitli varyasyonlar gösterebilmekle birlikte stabilitede son 

derece önemlidir (30). 

                Glenoid scapulanın  lateralindedir ve  humerus baĢı için sığ bir soket  

görevi görmektedir.Pasif kemik stabilizatörleriden  humerus baĢının herhangi bir 

anatomik pozisyonda  sadece %25-30‟u glenoidle kontakt halindedir. Bu özellik 

instabiliteye yatkınlık yaratmaktadır. Maksimum glenoid çapının maksimum 

humerus baĢı çapına oranı 0.6-0.75 arasında olmalıdır. Bu oran glenoidin 

glenohumeral eklemin uyguladığı kuvveti tolere edebilmesi açısından önemlidir (30). 

Glenoidin inclinasyon ve retroversiyon açısı da çeĢitli varyasyonlar gösterebilmekle 

birlikte stabilitede son derece önemlidir (30). 
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ġekil – 13: Skapulanın retroversiyon açısı (kaynak E,27) 

             

                 Eklem stabilitesinde labrum da son derece önemlidir. Labrum alındığı 

zaman stabilitenin %20 azaldığı gösterilmiĢtir (30). 

                 Glenohumeral eklem kapsülünün hacmi humerus baĢının yaklaĢık iki 

katıdır. Bu durum ekleme büyük hareket imkanı sağlarken kapsülün stabiliteye 

katkısını azaltır. Kapsül, içte rotator cuff  kasları, dıĢta deltoid ve teres majör 

kaslarıyla kuvvetlendirilir (30,32).  

                 Proksimal humerusun hyalin kıkırdakla örtülü elipsoid bir eklem yüzü 

vardır. Tüberositas minöre subscapularis kası tutunurken majöre supraspinatus, 

infraspinatus, teres minör kasları tutunur. Aradan geçen bisipital oluk biseps kasının 

stabilizasyonunda önemllidir (30). 

                             

 

                       

 ġekil – 14: Biseps uzun baĢının intraartiküler trasesi (kaynak E,27) 
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                Statik yumuĢak doku stabilizatörler üstten korakohumeral ligaman, önden 

glenohumeral ligaman ve transvers humeral ligamandır. Glenohumeral ligamanın üç 

parçası vardır. Süperior ve orta parçanın stabiliteye pek katkısı yoktur. Ġnferior 

glenohumeral ligamanın kalınlaĢan orta bölümü süperior band adını alır. 90° 

abdüksiyon ve eksternal rotasyonda major stabilizatör olarak görev yapar. 

Korakoakromial ligaman ise humerusun yukarı dislokasyonunu önler, tampon görevi 

görür. Kapsülün ön kısmının alt parçasında kuvvetlendirici ligaman yoktur ve 

omuzun en ince ve en zayıf bölgesi burasıdır. Bu nedenle omuz dislokasyonu en 

fazla inferiora doğru olur (30,31). 

                 Rotator interval korakoid proses, subscapularis kası ve supraspinatus kası 

arasında yer almaktadır. Klinik olarak sulcus belirtisi rotator interval yetmezliğini 

göstermektedir. Rotator interval aynı zamanda biseps uzun baĢının stabilizasyonunda 

da önemlidir (30). 

                 Dinamik stabilizasyon eklem kapsülü, ligamanlar, ekleme olan atmosfer 

basıncı ve kaslar tarafından sağlanır. En önemli kas grubu rotator kılıf kasları 

(supraspinatus, subskapularis, infraspinatus ve teres minör) ve bisepsin uzun baĢıdır 

ki bu kas orjinini supraglenoid tüberkülden alır ve eklem içinden geçerek bisipital 

oluğa ilerler. Rotator cuff‟ı oluþturan kasların kombine hareketi humerus baĢını 

glenoid fossa içine çeker; rotasyon ve depresyon oluĢturarak fikse ederler. Erekt 

pozisyonda (kol yanda ve yalnızca kendi ağırlığını taĢıması  durumunda) en önemli 

dinamik stabilizatör supraspinatus kasıdır. M. supraspinatus, yaptığı kompresyonla 

humerus baĢını glenoid fossada tutar ve deltoid kasın humerusu çekme gücünü 

antagonize eder.  Benzer Ģekilde  subscapularis ve infraspinatus kasları da humerus 

baĢını glenoidde tutarak stabilizasyona katkıda bulunurlar (30). Subscapularis ve 

infraspinatus kaslarının kompresif kuvvetleri supraspinatus kası yokluğunda dahi 

humerus baĢını stabilize edebilir (Ģekil15,16).  

                 Statik stabilizatörlerin devamlı yük altında kalması bir süre sonra bu 

yapılarda iskemi ve ağrıya yol açacağından dinamik stabilizatörler devreye girer. Ele 

ağırlık alındığında veya aĢağıya doğru çekme kuvveti uygulandığında, kuvvetin 

büyüklüğüne göre inferior dislokasyonu önlemek için uzun kol kasları (biseps kısa 

baĢı, korakobrakialis, triseps uzun baĢı, deltoid, pektoralis majorun klavikular baĢı) 

devreye girer (31).  
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                 Bicepsin uzun baĢı supraglenoid tuberkülden köken alır ve süperior 

labrum ile iliĢki içindedir.  Kısa baĢı da korakoid prosesten köken alır ve radiusun 

tuberositasında sonlanır. Hem glenohumeral eklemin hem de ulnohumeral eklemin 

hareketine katılır (30). 

                  

                                                                                           

 ġekil – 15: Supraspinatus ve infraspinatus  kasının kinezyolojik açıdan fonksiyonu 

(kaynak E,27) 

      

 

                                                                                                

ġekil – 16: Subskapularis kasının kinezyolojik açıdan fonksiyonu (kaynak E,27) 
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Skapulo-humeral ritim: 

 Omuzun elevasyonu, skapulo-torasik ve gleno-humeral eklem hareketlerinin belli 

bir oranda uyumuyla gerçekleĢir. Bu oran ortalama 2/1 dir. Yani, her 3°‟lik 

elevasyonun 2 °‟si glenohumeral eklemden, 1°‟si skapulatorasik eklemden yapılır.(4) 

Fakat bu oran elevasyonun her açısında aynı değildir. Skapula rotasyonu, 

glenohumeral eklemin 60° fleksiyon ve 30° abdüksiyonundan sonra baĢlar ve 

elevasyonun l20º sinden sonra oldukça azalır. Bu açının üzerinde, humerus baĢı ile 

akromiyon arasında potansiyel sıkıĢma (impingement) riski artar. Humerus tam 

abduksiyona elevasyon sırasında eksternal rotasyona gelerek, büyük tüberkülün 

korakoakromial ligamanın altından geçmesine izin vererek ulaĢır.Kol internal 

rotasyonda iken sadece 60º‟lik abduksiyon mümkündür. Skapula rotasyonu 

glenohumeral eklemin mekanik stabilitesi ve deltoid kasının etkili bir Ģekilde 

kasılması için de mutlaka gereklidir. Skapular rotasyon trapezius ve serratus anterior 

kaslarının ortak aktivitesi ile gerçekleĢir. Deltoid, diğer kaslarda olduğu gibi istirahat 

pozisyonunda en büyük etkinliğe sahiptir. Elevasyon 90°‟yi geçince deltoidin boyu 

kısalır ve kasılma gücü azalır. Bu durum skapula rotasyonuyla kompanse edilir. 

Skapula rotasyonu olmadan 90° abdüksiyon üzerinde deltoid aktivitesi olmaz. Tam 

elevasyonda (180°), skapula rotasyonu sonucu glenoid fossa humerus baĢının altında 

yer alır ve omuz dislokasyonuna engel olunmuĢ olur (29,31). 

 

 2-Skapula hareketleri: Skapula; göðüs duvarının arkasında, 2. ile 6. kostalar 

arasındadır. Spina skapulanın medial kenarı 3.torakal spinoz proses, skapula inferior 

açıb sı 7-8. torakal spinoz proses hizasındadır. Skapulanın medial kenarı orta hattan 

5-6 cm uzaklıktadır. Skapula frontal planda mediolateral, postero-anterior olarak 

uzanır. Frontal planda yaptığı açı 30°‟dir. Skapula ekseni 12 ile klavikula arasında 

ise 60°‟lik bir açı vardır. Skapulanın hareketleri protraksiyon-retraksiyon, elevasyon-

depresyon ve rotasyon Ģeklinde tanımlanır. 

                  Protraksiyon-Retraksiyon: Toraks üzerinde medial ve lateral hareketle 

(abdüksiyon ve addüksiyon) birliktedir. Skapula, frontal açıda tam protraksiyon ve 

tam retraksiyon arasında 45º‟1ik bir açıda hareket eder. Ayrıca tam abdüksiyon ve 

tam addüksiyon arasında skapulanın 15 cm'lik hareketi vardır. Protraksiyonu yaptıran 
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kaslar Serratus anterior, Latissimus dorsi ve Pektoralis minördür. Retraksiyonda ise 

M. trapezius, M. rhomboideus major ve minör görev alır. 

                 Elevasyon ve Depresyon: Tam elevasyon ve depresyon arasında skapula 

yaklaĢık 10-12 cm hareket eder. Elevasyon M. trapezius üst lifleri, M. levator 

skapula, M. Rhomboideus major ve minör tarafından yaptırılır. Depresyon sırasında 

M. serratus anterior, M. pektoralis major ve minör, M. latissimus dorsi ve M. 

trapezius alt lifleri görev alır. 

                Rotasyonlar: Skapulanın toplam rotasyonu 60°‟dır. Lateral rotasyon 

yaptıran kaslar, Trapezius alt ve üst lifleri, Serratus anterior ve Levator skapuladır. 

Medial rotasyon yaptıran kaslar, Rhomboideus major-minör ve Levator skapuladır 

(29,31). 

 

2.3. OMUZ EKLEMĠ MUAYENESĠ 

 

Muayene, eklem kompleksini oluĢturan kemik yapılar ve bunları çevreleyen 

yumuĢak dokuları içerir. Omuz ağrısı, hastanın fonksiyonlarını ve günlük yaĢam 

aktivitelerini etkileyerek  hekime baĢvurmasına neden olur. Ağrı omuza lokalize bir 

nedenden kaynaklanabileceği gibi boyun patolojilerinden, sistemik hastalıklardan 

kaynaklanabilir ya da yansıyan ağrı olabilir. 

 

2.3.1. Anamnez: 

 

Omuz ağrılarının tanısında öykü oldukça önemlidir. Hastalarda yaĢ, cinsiyet, 

hastanın baĢvurmasına neden olan Ģikayet, ağrının karakteri, ağrıya cevap olarak 

hastanın ne yaptığı bilgileri son derece önemlidir. Omuz ağrılarında öncelikle 

hastanın yaĢı değerlendirilmelidir. Ġnstabilite genelde gençlerde görülürken, rotator 

cuff patolojilerine 60 yaĢ üzerinde daha sık rastlanır. Bu yüzden yaĢ tanı konmasında 

son derece önemlidir. Travma, enfeksiyon, avasküler nekroz, kalsifik tendinit gibi 

birçok hastalık kadında ve erkekte eĢit oranda görülürken. Ġnstabilite, adeziv kapsülit 

ve 70 yaĢ üstü bayanlarda masif rotator cuff yırtığı erkeklerden daha sık görülür. 

Rotator cuff patolojilerinde hastalar genelde baĢ üstü hareketlerle ağrı artıĢı tarif 

ederler. Bu nedenle ağrıyı arttıran azaltan faktörlerin sorgulanması son derece 
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önemlidir. Ayrıca meslek ile ilĢkisi, spor alıĢkanlıkları ve travma öyküsü de 

sorgulanmalıdır. Ağrının mekanik veya inflamatuar karakterde olma özelliği, ağrının 

karakteri (keskin, künt..), lokalizasyonu (anterior, posterior…), yayılımı, gece 

ağrısının olup olmadığı, istirahatle rahatlayıp rahatlamadığı hastaya mutlaka 

sorulmalıdır. Hastalar genelde ağrıyla prezente olsalar da kas güçsüzlüğü gibi 

spesifik nörolojik bulgularla da gelebilicekleri de göz önünde bulundurulmalıdır. 

Öyküden sonra muayeneye geçilmelidir (27). 

 

2.3.2 Ġnspeksiyon: 

 

Hasta mutlaka soyularak muayene edilmelidir.  Öncelikle derinin inspeksiyonu 

yapmalı ĢiĢlik, kızarıklık, cilt lezyonu olup olmadığına bakılmalıdır. Klavikulalar 

sternoklavikular eklem ve akromioklavikuler eklem patolojileri açısından 

incelenmelidir. Her iki omuz seviyesi arasında fark olup olmadığı kontrol 

edilmelidir.  

 

                                     

 

ġekil – 17: Omuz eklemi inspeksiyonu (kaynak E,37) 

 

Deltoidden baĢlanarak kaslara bakılmalı, atrofi olup olmadığı saptanmalıdır. 

Kontraksiyonları elle palpe edilmelidir.  Skapulaların aynı seviyede olup olmadığı, 

deformitenin eĢlik edip etmediği kontrol edilmelidir. Serratus anterior, latissimus 

dorsi, rhomboideus majör-minör kaslarına ve bu kasları innerve eden sinirlere ait 

patolojilerde kanat skapula görülebilmektedir (27). 
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ġekil – 18: Omuz ekleminde simetrinin bilateral değerlendirilmesi (kaynak E, 37) 

 

2.3.3. Palpasyon: 

 

Sternoclavicular ve akromioklaviküler eklemler,  akromion,  tüberositas majus ve 

minus,  bicipital oluk,  trapezius, skapulanın üst ve medial kenarı ve glenohumeral 

eklem, deltoid kas palpe edilmelidir.  Akromiyoklaviküler eklem dejenerasyonunda 

bu bölge palpasyonla ağrılıdır. Sternoklaviküler eklem palpasyonuyla bu alanda 

artrit, subluksasyon tespit edilebilir. Tüberositaslarda bu bölgeye yapıĢan rotator cuff 

kaslarının tendonları palpe edilebilir. Bisipital oluğun hassas olması biseps tendiniti 

teĢhisi koymamızda yardımcı olabilir. Deltoid atrofisi ya da güçsüzlüğü aksiler sinir 

lezyonunu gösterebilir (27).  

 

2.3.4. Hareket Açıklığı Muayenesi: 

 

Omuz ekleminin koronal, longhitudinal ve saggittal planda altı adet hareketi 

bulunmaktadır. Bunlar: 

1- Fleksiyon 

2- Ekstansiyon 

3- Abduksiyon 

4- Adduksiyon  

5- Ġnternal rotasyon 

6- Eksternal rotasyon 
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ġekil – 19: Omuz eklem hareket açıklıkları (kaynak E,27) 

 

YaĢ arttıkça eklem hareket açıklığında da azalma olacağından hastaların yaĢı göz 

önünde bulundurulmalıdır. Eklem hareket açıklıklarına aktif ve pasif olarak 

bakılmalıdır. Aktif hareketlere bakılırken Appley‟in kaĢınma testi kullanılabilir (27). 

 

                                

 

ġekil – 20: KaĢınma testi (kaynak E,27) 

 

Omuz ekleminin hareket açıklığı; fleksiyon (180°), ekstansiyon (45°), abduksiyon 

(180°), adduksiyon (45°), dıĢ rotasyon (90°), iç rotasyon (90°) hareketlerinden oluĢur 

(38). Ġç ve dıĢ rotasyon değerleri dirsek 90° fleksiyon ve kol 90° abduksiyonda iken 

olan değerlerdir. Skapula hareketi olmadan kol aktif olarak 90°‟ye, pasif olarak 

120°‟ye kadar abduksiyona gelir. Skapulanın yukarı rotasyonu ve humerus baĢının 

dıĢ rotasyonu ile 180°‟lik abduksiyon tamamlanır. Skapulanın 60°‟lik abduksiyon 
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katkısı skapulatorasik eklemle olur. Abduksiyonda glenohumeral eklemin 

skapulatorasik ekleme oranı ikiye birdir ve buna skapulahumeral ritm denir (37,39). 

Kol yana sarkıtılmıĢ, el ayası vücuda yapıĢmıĢ ve baĢ parmak önde olacak Ģekilde 

dururken omuz abduksiyonu 180° olduğu halde, el ayası dıĢa, baĢ parmak arkaya 

180° bakacak Ģekilde yani kol iç rotasyonda iken abduksiyon yapılırsa hareket 

90°‟den fazla yapılamaz. Buna Codman paradoksu denir (37). 

 

2.3.5. Kas Gücü Muayenesi ve Nörolojik Muayene  

 

Omuz muayenesinde deltoid, biseps, supraspinatus, infraspinatus, 

subscapularis, teres minör, serratus anterior ve pectoralis majör kas güçlerine 

mutlaka diğer omuzla karĢılaĢtırılarak bakılmalıdır.  

Tablo -6: Omuz eklemi nörolojik muayene  

Lokalizasyon Periferik Sinir Sinir Kökü 

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 C6, C7 

Brachioradialis Muskulokutaneous C5, C6 

 

Vertebra Anatomik Lokalizasyon Periferik Sinir 

C4 Omuz süperior kısım  

C5 Deltoid kas laterali  Axillar sinir 

C6 Ön kol laterali ve baĢparmak Musculokutaneous ve median sinir  

C7 Orta parmağın dorsali Median sinir  

C8 Ön kol mediali Medial antebrakial kutanöz sinir 

T1 Kolun mediali Medial brakial kutanöz sinir 
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Bu kaslardaki güçsüzlük bir omuz lezyonundan kaynaklanabileceği gibi 

santral ya da periferik sinir lezyonları kaynaklı da olabilir. Duyu ve refleks 

muayenesi yapılır, parestezi, hipo-hiperrefleksi olması da sinir lezyonu lehinedir.  

 

2.3.6. Özel Testler: 

 

Neer testi: Muayene eden kiĢi ayakta iken daha iyi ortaya çıkar. Bir elle skapular 

rotasyon engellenirken, diğer elle hastanın koluna zorlu elevasyon yaptırılır. Böylece 

tüberkülüm majus ile akromiyonun ön-alt kenarı arasındaki mesafe daraltılarak 

sıkıĢmaya neden olunur. Elevasyon sırasında omzun ön veya yan yüzlerinde ağrı 

olması durumunda test pozitif olarak yorumlanır (40,41).  

Hawkins Testi: Kol ve dirsek 90° fleksiyonda iken zorlu iç rotasyon yaptırılır. Bu 

manevra sırasında ağrının olması testin pozitif olduğunu gösterir (42).  

 

                      

 

ġekil – 21:Hawkins testi (kaynak E, 37) 

 

Ağrılı Ark Testi: Hastadan koluna aktif olarak yapabileceği en son noktaya kadar 

abdüksiyon yaptırması istenir. Daha sonra kolunu baĢlangıç pozisyonuna getirmesi 

istenir. Hastanın elevasyonun 60 ile 120 dereceleri arasında ağrı hissetmesi 

durumunda test pozitif kabul edilir (40,43).  
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ġekil – 22: Ağrılı ark testi (kaynak E, 37) 

 

Yocum Testi: Hastanın kolu addüksiyona, dirseği fleksiyona getirilerek hastanın eli 

sağlam omuz üzerine konur ve hastadan dirseğini yukarı doğru kaldırması istenir. Bu 

manevra sırasında ağrı hissedilirse test pozitif kabul edilir (40).  

 

                            

 

ġekil – 23: Yocum Testi (kaynak E, 37) 

 

Supraspinatus Devamlılığını Gösteren Testler:  

Jobe Testi (Empty Can Testi): Hastadan omzunu 90° abdüksiyon, 30° horizontal 

addüksiyon ve tam iç rotasyondayken dirence karĢı elevasyona zorlaması istenir. 

Ağrı ve güçsüzlük, supraspinatus tendonundaki lezyonu gösterir  (43,44).  
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ġekil – 24: Jobe Testi (kaynak E, 37) 

 

Full Can Testi: Hastadan omzunu 90° abdüksiyon, 30° horizontal addüksiyon ve 

45° dıĢ rotasyondayken dirence karĢı elevasyona zorlanması istenir. Ağrı duyulursa 

test pozitiftir (6-8). Kol DüĢme Testi (Drop Arm): Hastanın omuzu pasif olarak 90° 

abdüksiyona getirilir ve daha sonra hastadan aynı ark içinde kolunu aĢağı yavaĢça 

indirmesi istenir. Rotator kafta yırtık varsa kol aĢağı düĢer (40,43).  

Ġnfraspinatus Devamlılığını Gösteren Testler: 

Patte Testi: Kollar 90° abdüksiyonda, dirsekler 90° fleksiyonda tutulurken hastanın 

dirence karĢı kollarını dıĢ rotasyona getirmesi istenir. Ağrı veya güçsüzlük nedeni ile 

zorlanma infraspinatus tendonu lezyonunu göstermektedir. 

 

                                 

ġekil – 25: Patte Testi (kaynak E, 37) 
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DıĢ Rotasyon Yetmezlik Belirtisi (Lag Sign): Hasta, doktora sırtını dönerek oturur. 

Etkilenen tarafta hastanın dirseği pasif olarak 90° fleksiyona getirilir, daha sonra kol 

20° elevasyona ve maksimuma yakın dıĢ rotasyona getirilir. Sonrasında maksimum 

dıĢ rotasyon omuzdaki elastik gerilmeyi azaltmak için 5 derece azaltılır. Hastadan 

kolunu bu pozisyonda aktif olarak tutması istenir ve dirsek desteklenerek hastanın el 

bileği serbestleĢtirilir. Hasta kolunu bu pozisyonda tutamaz ve kol baĢlangıç 

pozisyonuna geri dönerse test pozitif kabul edilir (43,45). 

 DıĢ Rotasyon Direnç Testi: Kol gövdeye yapıĢık ve dirsek 90° fleksiyondayken 

hastadan dıĢ rotasyon yapması istenir. Dirence karĢı dıĢ rotasyonda ağrı ve güçsüzlük 

hissedilmesi durumunda test pozitif kabul edilir (43).  

 

                           

ġekil – 26: DıĢ rotasyon direnç testi (kaynak E, 37) 

 

Subskapularis Devamlılığını Gösteren Testler:  

Gerber Lift-off Testi: Hastadan elini palmar yüzü dıĢa bakacak Ģekilde orta lomber 

bölgeye getirmesi istenir. El yatay yönde aktif itme yaparken karĢı yönde direnç 

uygulanır. Bu gerçekleĢirse subskapularisin intakt olduğunu gösterir. Güçsüzlük veya 

ağrı oluĢması durumunda test pozitif kabul edilir (41). 

Ġç Rotasyon Yetmezlik Belirtisi (Lag Sign): Hastadan elini palmar yüzü dıĢa 

bakacak Ģekilde orta lomber bölgeye getirmesi istenir. El, muayene eden kiĢi 

tarafından lomber bölgeden belirli bir mesafeye kadar uzaklaĢtırılır. Hastanın eli 

tamamen geri dönerse subskapulariste tam kat yırtıktan, bir miktar geri dönerse 

subskapularisin üst bölümlerindeki yırtıktan Ģüphelenilir. 
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ġekil – 27: Gerber Lift-off Testi (kaynak E, 37) 

 

 

                             

 

ġekil – 28: Ġç rotasyon yetmezlik testi (kaynak E, 37) 

 

Abdominal Kompresyon Testi (Belly-Press Test): Ġç rotasyonu azalmıĢ hastalarda 

bakılır. Hasta elinin ayası ile karnına bası yapar. Eğer subskapularis kası sağlam ise, 

hastanın dirseği gövdesinin arkasına düĢmez yani gövdesinin önünde kalır. Eğer kas 

yırtık ise, dirsek gövdenin arkasına düĢer (46).  

Bear Hug Testi: Hastanın elini karĢı omuza koyması istenir bir elle dirsek 

fleksiyonu engellenir. Diper el hastanın karĢı omzuna koyularak hastadan direnç 

vermesi istenir. Subscapularis kas patolojilerinde hasta direnç veremez.   
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ġekil – 29: Abdominal kompresyon testi (kaynak E, 37) 

 

Biseps Tendon Patolojilerinde Kullanılan Testler:  

Speed Testi: Biseps tendon patolojilerini gösterme yönünden Yergason‟dan daha 

değerlidir. Dirsek ekstansiyonda ve ön kol supinasyonda iken dirence karĢı omuz 

fleksiyonu yaptırıldığında, bisipital olukta ağrı ortaya çıkması testin pozitif olduğunu 

gösterir (40,43).  

Yergeson Testi: Hastanın dirseği 90 derecede ve tam pronasyonda iken tokalaĢır 

gibi hastanın avuç içinden tutularak direnç vermesi kolunu supinasyona getirmeye 

çalıĢması istenir. Omuzun ön kısmında ya da bisipital olukta ağrı  hissedilirse test 

pozitiftir.  

                       +                                    

ġekil – 30: Yergeson testi (kaynak E, 37) 

 

Akromioklaviküler Eklem Patolojilerini Gösteren Testler: Horizontal 

Addüksiyon Testi: Dirsek ekstansiyonda iken, kol karĢı omuza doğru tam 
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addüksiyona zorlanır. Bu sırada ağrı olması testin pozitif olduğunu gösterir. Testin 

pozitifliği de akromioklaviküler eklem patolojilerini gösterir (47). 

 

2.4. OMUZ AĞRISININ NEDENLERĠ 

 

Omuz ağrısının nedenleri intrensek ve ekstrensek olmak üzere ikiye ayrılmaktadır: 

           

          Ġntrensek Nedenler 

            

          Ekstrensek Nedenler 

 

Bisipital tendinit 

Biseps rüptürü 

Rotator  kılıf spesifik lezyonları 

        Subakromiyal sıkıĢma 

sendromu 

        Dejeneratif tendinit 

        Kalsifik tendinit 

        Rotator kılıf rüptürü 

Glanhumeral instabilite 

Bursit 

Akromiyoklavikuler eklem 

patolojileri 

Akut enflamatuvar artritler 

         Seronegatif artrit 

         Seropozitif artritler 

         Metabolik artritler 

Donuk omuz 

Kemik patolojileri (kırık, enfeksiyon, 

tümör) 

Dejeneratif eklem hastalıkları 

Milwaukee omuz 

Avasküler nekroz  

 

Miyofasyal ağrı sendromları 

Sinir kaynaklı patolojiler  

         Servikal nöropati 

         Brakiyal nöropati 

         Thorasik çıkıĢ sendromu 

         Refleks sempatik distrofi 

Metobolik, hematolojik ve endokrin 

kaynaklı nedenler (DM, 

Hiperparatroidizm, gut, psödogut) 

Ġç organlardan yansıyan ağrı 

         Safra hastalıkları 

         Karaciğer hastalıkları 

         Subfrenik apse 

         Dalak travması 

         Miyokard enfarktüsü 

  

 

2.5. ROTATOR CUFF YIRTIĞI 

 

Rotator cuff yırtıkları omuz ağrısının sık görülen nedenlerinden birisidir. Codman ilk 

sınıflamayı 400 hasta üzerinde yapmıĢ ve omuz ağrısına en sık yol açan dört faktör 

olarak supraspinatusun tam yırtığı, supraspinatusun kısmi yırtığı, kalsifiye tendon ve 
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donuk omuz bildirmiĢtir (48). Rotator manĢet lezyonlarını ise rotator manĢetin tüm 

katlarını içermeyen kısmi yırtıklar, rotator mansetin tüm katlarının ve kapsülün 

yırtıga katıldıgı, subakromiyal bursa ile eklem kavitesinin iliskili oldugu yırtıklar ve 

tam longitudinal yırtıklar olarak sınıflandırmıĢtır. Günümüzde rotator cuff yırtıkları 

yırtığın derecesi ve derinliğine göre (kısmi-tam kat), yırtığın Ģekline göre (transvers 

lineer, hilal seklinde, L-seklinde ,ters L-seklinde, masif), etiyolojisine göre 

(dejeneratif, travmatik), büyüklüğüne göre (küçük, orta, büyük, masif), oluĢ 

zamanına göre (akut, subakut, kronik, eski) olarak sınıflandırılmaktadır (49-53). 

 

2.5.1. Epidemiyoloji 

 

Yapılan kadavra çalıĢmalarında rotator cuff lezyon insidansını Smith %18, Keyes 

%19, Wilson %20, Yamaka ve arkadaĢları %7 olarak bildirmiĢlerdir (54-57). 

Yamanaka ve arkadaĢlarının çalıĢmasında parsiyel yırtıkların komplet yırtıklardan 2 

kat daha fazla görüldüğü tespit edilmiĢtir (58). Fukuda ve arkadaĢlarının 

kadavralarda yaptığı çalıĢmalarda 40 yaĢ altında rotator cuff lezyonu saptanmazken, 

40 yaĢ üstünde bu oran %30 olarak tespit edilmiĢtir. Bunların %3‟ü bursal yüzde, 

%3‟ü artiküler yüzde, %7‟si intratendinöz yırtıklardır (59-61). Bursal yüzdeki 

yırtıkların daha fazla semptom verdiği, tüm yırtıkların kritik zonda oluĢtuğu 

saptanmıĢtır (61).  

            Ġnsanlarda yapılan çalıĢmalar kadavra çalıĢmalarından daha zordur. Petterson  

15-85 yaĢları arasındaki 71 asemptomatik sağlıklı insanda yaptığı çalıĢmada 55-85 

yaĢ arasında 27 asemptomatik- atravmatik vaka, 70-75 yaĢ arasında 13 vakada 

parsiyel-tam kat yırtık saptamıĢtır (62). Zhang ve arkadaĢları 60 yaĢın üzerindeki 

hastaların % 17-50‟sinde, 80 yaĢın üzerindeki hastaların ise %80‟inde  rotator cuff 

patolojisi olduğu bildirilmiĢtir (63). Dejeneratif nedenler 40 yaĢ üzerinde daha sık 

saptanırken travmatik nedenler 40 yaĢ altı populasyonda daha sık görülmektedir. 

Rotator cuff yırtığının insidansı da yaĢla birlikte artmaktadır (64).  Alexander ve 

arkadaĢları rotator cuff yırtığının 40-60 yaĢları arasında görülme sıklığı %4 olmakla 

birlikte 60 yaĢ üstü populasyonda bu oranın %54‟den fazla olduğunu rapor 

etmiĢlerdir (65). Milgrom ve arkadaĢları 50 yaĢ üzerinde riskn %50, 80 yaĢ üzerinde 

ise %80 arttığını saptamıĢlardır. 
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            Sher ve arkadaĢlarının yaptığı MR çalıĢmasında parsiyel yırtıkların oranı 

%20, tam kat yırtıkların oarnı % 15 bulunmuĢtur. Ġnsidansın yaĢla birlikte arttığı 

tespit edilmiĢtir (66). Ymanaka ve Matsumotonun yaptığı bir baĢka önemli çalıĢmada 

40 hasta konservatif olarak takip edilmiĢ, 4‟ünde lezyonun gerilediği, 4 vakada 

boyutunun küçüldüğü, 21‟inde boyutta büyüme olduğu, 11‟inin tm kat yırtığa 

ilerlediği saptanmıĢtır. YaĢ ve travma öyküsüyle birlikte lezyonda ilerlemenin daha 

fazla olduğu bildirilmiĢtir.  

           Yapılan insidans çalıĢmalarında rotator cuff lezyonlarının bahçevanlarda, 

çiftçilerde, boyacılarda, tezgahtarlarda, ambarda çalıĢanlarda, marangozlarda, 

yüzücülerde ve  atletlerde daha sık olduğu tespit edilmiĢtir (67-73). 

 

2.5.2. Etiyoloji 

 

Neer rotator manset yırtıklarını etiyolojilerine göre sınıflamıstır. Yırtıkların %95‟inin 

sıkısma sendromundan kaynaklandıgını ve 40 yasın üzerinde görüldügünü 

bildirmistir. Neer ayrıca, yırtıgın süresi, ek travmalar ve rotator manset kaslarına olan 

dogrudan zorlayıcı kuvvetlere göre de alt sınıflar olusturmustur. kinci grubu 

travmatik yırtıklar olarak adlandırmıstır. Travmatik yırtıklar, tüm yırtıkların 

%5‟inden daha az bir kısmını olusturmaktadır ve hastalar 40 yasın altındadır. Bunlar 

da tek yaralanma, tekrar eden mikrotravmalar ya da ciddi zorlamalar olarak alt 

gruplara ayrılmıstır. Üçüncü grup, rotator aralık yırtıklarıdır. Bunlar çok yünlü omuz 

instabilitesi veya çıkıgı sonucunda olusur; %5‟den az bir orana sahiptir; hastalar 40 

yasın altındadır. Dördüncü grup, 40 yas üzeri akut glenohumeral çıkıklar sonrası 

gelisir ve %5‟den az bir oranda görülür. Neer, bu sınıflamayı rotator manset 

yırtıklarının patoloji, prognoz ve tedavi algoritminde  de kullanmıstır (74). 

 

2.5.3. Patofizyoloji 

 

Rotator manset hastalıgının patogenezi konusunda birçok hipotez ileri sürülmüstür. 

Günümüzde, rotator manset hastalıgına birçok etkenin yol açabildigi konusunda 

görüĢ birligi vardır. Bu etkenler, ekstrinsik (korakoakromiyal arkın sekli, tensil asırı 

yüklenme, kinematik anormallikler) ve intrinsik (tendonun damarsal beslenmesi, 
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mikro-yapısal kollajen lif anormallikleri ve materyal özelliklerinde bölgesel 

degisiklikler) olmak üzere ikiye ayrılır (75-81).  

Ekstrinsik mekanizma: Ekstrinsik mekanizma Neer tarafından tanımlanmıstır (82). 

Neer, rotator manset yırtıklarının %95‟inin, tendonun korakoakromiyal arkın altında 

mekanik kompresyonu sonucunda olustugunu bildirmistir. Subakromiyal sıkısma 

sendromu adını verdigi bu mekanizma sonucunda, akromiyon alt yüzeyinin üçte bir 

ön kısmında, korakoakromiyal bagda ve bazen de akromiyoklaviküler eklemde 

degisiklikler olmaktadır. Morrison ve Bigliani‟nin yaptıkları morfolojik çalısmada, 

akromiyon seklindeki degisikliklerin yırtıklarla olan iliskisi gösterilmistir (83). Bu 

çalısmada tip I (düz), tip II (egri), ve tip III (çengel) olmak üzere üç akromiyon sekli 

tanımlanmıstır. Ortalama yası 74 olan 71 kadavranın 140 omzu incelenmis; 

omuzların %33‟öndetam kat yırtık oldugu görülmüs; yırtıgı olan omuzların 

%73‟ünde tip III, %24‟ünde tip II, %3‟ünde tip I akromiyon oldugu belirlenmistir. 

Öte yandan, Yazıcı ve arkadasları yenidogan kadavralarında yaptıkları çalısmada, tip 

II ve tip III akromiyonların gelisimsel olmaktan çok, edinsel olabileceklerini ileri 

sürmüslerdir (84). Nitekim akromiyon çengellerinin çogu korakoakromiyal bağa 

dogru uzanmaktadır. Bu olay, plantar fasiyanın çekmesine baglı kalkaneusta olusan 

„topuk dikeni‟ne benzer bir durumdur. Bu çengelin olusmasına neden olan çekme, 

rotator mansette gelisen dejenerasyon ile humerus basının yukarıya dogru yüklenerek 

korakoakromiyal arkın zorlanmasına baglı olabilir. Putz ve Reichelt ameliyat ettikleri 

133 hastanın %75‟inde, korakoakromiyal bagın akromiyona birlesme yerinde 

kondroid metaplazi oldugunu göstermislerdir (85). Bu metaplastik bölge, enkondral 

kemik formasyonu ile daha sonra akromiyal çengel haline dönüsebilecektir. Riley ve 

arkadasları, supraspinatus tendonunda fibrokartilajin öz alanlar belirlemisler ve 

bunların tendon fibrokartilajındaki proteoglikan/glikosaminoglikan oranına sahip 

oldugunu göstermislerdir (86). Aynı arastırmacılar bu morfolojik özelliklerin, 

kompresyon dahil olmak üzere mekanik kuvvetlere karsı bir adaptasyon sonucu 

gelistigini ileri sürmüslerdir. Klinikte sık karsılasılan rotator manset yırtıklarının, 

mansetin akromiyon altında kompresyonu ile olusup olusmadıgı daima 

sorgulanmıstır. Luo ve arkadasları, basitlestirilmis iki-boyutlu ölçülebilir eleman 

modeli ile supraspinatus tendonunda stres dagılımını ölçmüslerdir (87). 

Olusturdukları subakromiyal sıkısma modelinde, stres artısı sadece akromiyon temas 
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alanında degil, aynı zamanda bursal ve eklem yüzeylerinde, tendon boyunca da 

yüksek bulunmustur. Bu bulgular rotator manset yırtıklarının ekstrinsik mekanizma 

ile olusabilecegini göstermistir. Öte yandan, Schneeberger ve arkadasları sıçan 

deneysel sıkısma sendromu modelinde, bütün sıçanların infraspinatus tendonlarının 

bursal yüzeylerinde yırtık olusturmuslar; tendon içinde veya eklem tarafında izole bir 

yırtık belirlememislerdir (88). Bu çalısmanın bulguları da, eklem yüzeyindeki veya 

tendon içindeki yırtıkların esas nedeninin subakromiyal sıkısma olmayacagı 

hipotezini desteklemistir. 

Ġnstrinsik mekanizma: Codman tarafından tanımlanmıs olan instrinsik mekanizma, 

rotator mansetteki yırtıgın nedenini dejeneratif degisiklikler olarak gösterir (89). Bu 

teori birçok çalısma tarafından desteklenmistir. Uhthoff ve Sarkar 306 kadavra 

omzunda yaptıkları çalısmada, rotator manset yırtıklarının büyük bir çogunlugunun 

eklem tarafında olustugunu belirlemisler; baslangıç yırtıklarının dejeneratif nitelikte 

oldugunu ve ekstrinsik nedenlerin ikincil rol oynadıgını belirtmislerdir (90). Ozaki ve 

arkadasları 200 kadavra omzunda, akromiyon alt yüzeyindeki degisiklikleri 

incelemisler; eklem tarafında kısmi rotator manset yırtıgı olan örneklerde akromiyon 

alt yüzeylerinin saglam oldugunu bulmuslardır (91).  Ayrıca, rotator mansetteki 

yırtıgın derecesinin, akromiyon alt yüzeyindeki degisikliklerle korelâsyon 

gösterdigini; akromiyonun üçte bir ön tarafındaki akromiyon alt yüzeyindeki 

degisikliklerin, bursal taraftaki yırtıklara baglı olarak olustugu sonucuna 

varmıslardır. Rotator manset dejenerasyonunun ana nedeni yaslanmadır. Vücuttaki 

diger bag dokusu yapıları gibi, rotator manset tendonları da kullanım azlıgı ve 

yaslanmaya baglı olarak zayıflar ve daha az kuvvet ile yırtılabilir. Rotator mansette, 

mikroskobik olarak, kemigin, fibrokartilajın ve tendonun normal organizasyonunda 

ve boyanma niteliklerinde kayıplar olusmaktadır. Rotator mansetin vasküler 

anatomisi, yırtık olusma patogenezindeki rolü nedeniyle büyük ilgi çekmistir. 

Kadavraların normal omuzlarında yapılan mikroenjeksiyon çalısmalarında, 

supraspinatus tendonunun ön kısmında damarlanmada azalma (hipovasküler bölge) 

oldugu gösterilmistir. Bu hipovasküler bölge, Codman‟ın tanımladıgı “kritik alana” 

karsılık gelmektedir (89). Dejeneratif rotator manset yırtıklarının çogunun bu 

bölgede olması, hipovasküleritenin yırtık patogenezinde rolü olabilecegini 

düsündürmektedir. Rathbun ve Macnab kadavra rotator mansetlerinde, kanlanmanın 
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kolun pozisyonuna baglı oldugunu göstermislerdir (81). Kol adduksiyonda iken, 

supraspinatus tendonunun tüberkülüm majusa yakın kısmına kontrast madde enjekte 

etmisler, bu bölgenin yeterince kontrast madde almadıgını gözlemislerdir. Tam 

aksine, kol abduksiyona getirilince insersiyon yerinde hemen hemen tam bir dolum 

oldugu görülmüstür. Aynı arastırmacılar, daha önce bildirilmis olan 

hipovasküleritenin, aslında bu pozisyona baglı bir artifakt nedeniyle oldugunu ileri 

sürmüslerdir. Swiontkowski ve arkadasları lazer Doppler ile yaptıkları çalısmada, 

normal tendonda, “kritik bölgede” akımın sürekli var oldugunu, yırtık tendon 

kenarlarında ise akımın artmıs oldugunu saptamıslardır (92). Biberthaler ve 

arkadasları travmatik olmayan rotator manset yırtıgı olan hastalarda yaptıkları 

artroskopik çalısmada, rotator manset lezyonunun kenarlarında fonksiyonel kapiller 

yogunlugunu kontrol grubuna kıyasla azalmıĢ bulmuĢlardır (93). Yazarların bu 

bulgudan çıkardıkları sonuç, travmatik olmayan rotator manset yırtıklarında 

mikrosirkülasyonun anlamlı derecede bozulmuĢ olduğudur. Dolayısıyla, damarsal 

kesinti dinamik nedenlere baglı gelisebilmekte ve omzun fonksiyonel aktivitesi ile 

iliskili olabilmektedir. Uhthoff ve Sarkar, rotator manset tam kat yırtıgı olan 115 

hastanın cerrahi tedavisi sırasında aldıkları biyopsi parçaları üzerinde, yırtık 

bölgesini örten damarlı bir bag dokusu ve parçalanmıs tendonda hücre çogalması 

gözlemisler; tendon iyilesmesinde fibrovasküler doku kaynagının subakromiyal 

bursa oldugunu belirtmislerdir (90). Bütün bunlara karsın, rotator manset 

yırtıklarında hipovasküleritenin patogenezdeki rolü hala tam bir kesinlik 

kazanmamıstır. Brewer, rotator mansette yasa baglı degisiklikleri göstermistir (94). 

Bu degisiklikler, mansetin yapısma yerinde fibrokartilajda azalma, damarlanmanın 

bozulması, hücresel kayıp yanı sıra tendonda fragmentasyon, kemige yapısma 

yerinde Sharpey liflerinde ayrısma olarak sayılabilir. Kırk yasın altındaki kisilerde 

yırtık olma olasılıgı azdır. Dejeneratif manset yırtığı farklı sekillerde 

oluĢabilmektedir. Codman‟ın, “kenar yarığı” olarak tanımladıgı tüberkülün yapısma 

yerinde, yırtık derin yüzeyden baslamaktadır. Tendon yırtıkları derin yüzeyde baslar 

ve tam kat yırtık oluncaya kadar dısa dogru ilerler. Maruz kaldıgı asırı yükler ve 

kısıtlı iyilesme kapasitesinden dolayı, bu bölgede baslayan yırtık giderek 

büyümektedir. Yamanaka ve Matsumoto, ortalama yası 61 olan 40 olgudaki kısmi 

yırtıkları, ilk artrografiden bir yıl sonra tekrar incelemisler, yırtıkların %10‟unda 
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iyilesme, %10‟unda boyutunda küçülme, %50‟sinde boyutunda büyüme, %25‟inde 

tam kat yırtıga dönüsme belirlemislerdir (95). Rotator manset, insan yasamı boyunca 

traksiyon, kompresyon, kontüzyon, subakromiyal abrazyon, enflamasyon, enjeksiyon 

ve belki de en önemlisi yaĢa baglı dejenerasyon gibi çesitli etkenlere maruz 

kalmaktadır. Yırtıklar, tipik olarak yüklerin en fazla oldugu biseps tendonuna yakın, 

supraspinatus tendonunun ön kısmında baslar. Yırtık basladıgında, henüz daha 

yırtılmamıs komsu tendon liflerinde yükler artar. Bu duruma fermuar fenomeni 

denir. Aynı zamanda, yırtık kenarındaki asırı gerilme tendondaki lokal kan akımını 

bozar. Bu arada, eklem sıvısındaki litik enzimler, iyilesme için gerekli olan 

hematomun olusmasını engeller. Tendonun bosluk kaplayıcı etkisi kalkar, humerus 

bası yukarıya kayar. Biseps tendonu üzerine binen yük artar. Yırtık, bisipital olugu 

asıp subskapularis tendonunu tutar. Rotator manset yırtılınca konkavite-kompresyon 

mekanizması bozulacagı için humerus bası, deltoidin çekmesine baglı olarak, 

yukarıya kayar. Humerus basının yukarıya kayması, geriye kalan manseti 

korakoakromiyal arkın altında sıkıstırır. Bu arada, korakoakromiyal bagda 

dejeneratif traksiyon spurları olusur. Abrazyona baglı olarak humerus eklem 

kıkırdagında hasar olusur ve sonuçta manset yırtıgı artropatisi olarak bilinen ikincil 

dejeneratif eklem hastalıgı gelisir. 

 

2.5.4. Rotator Cuff Yırtığı Kliniği  

 

Rotator cuff patolojilerinde hastalar genelde ağrı ile prezente olur ve  baĢ üstü 

hareketlerle ağrı tariflerler. Bazı hastalarda buna eklem hareket açıklığında 

azalma,fonksiyonel limitasyon, kas güçsüzlüğü ve instabilite de eĢlik eder. 

Abduksiyonda ve internal rotasyondaki kısıtlılık daha belirgindir ancak  fleksiyonda, 

karĢı omuza dokunurken ve eksternal rotasyonda da kısıtlılık olabilir. 
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ġekil – 31: Rotator manĢet yırtığı muayene bulguları (kaynak E,27) 

 

 

                                             

 

ġekil – 32: Rotator manĢet yırtığında geliĢen rotasyonlarda kısıtlılık (kaynak E,27) 
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           Kronik vakalarda hasta adeziv kapsülitle de karĢımıza gelebilir. 

 

                                

 

ġekil – 33: Rotator manĢet yırtığında geliĢen adeziv kapsülit (kaynak E,27) 

 

            Hastaların gece ağrısı da tariflemesi tipiktir. Ġmpingement testleri genelde 

pozitif saptanır. Yırtığın olduğu kasa göre o kas grubunda kas güçsüzlüğü tespit 

edilebilir. Dejenerasyona bağlı güçsüzlük diğer klinik belirtiler olmadan ya da sadece 

tendinit veya bursit zemininde de ortaya çıkabilir.  Tam kat yırtıklarda genelde aktif 

abduksiyon muhafaza edilse de hastalar muayene edildiğinde kas güçsüzlüğü tespit 

edilir (96-100). Tam kat ya da masif yırtıklarda drop arm testi pozitif  saptanabilir. 

Supraspinatus kası yırtıklarında Jobb testi, infraspinatus kas yırtıklarında  Patte testi, 

dıĢ rotasyon yetmezlik belirtisi, subscapularis kas yırtıklarında Gerber Lift-off, 

abdominal kompresyon testi (Belly press test), Bear hug testi, iç rotasyon yetmezlik 

belirtisi pozitif olabilir. Masif biseps yırtıklarının da eĢlik ettiği vakalarda popeye 

belirtisi gözlenebilir, Speed ve Yergeson testleri pozitif olabilir (101,102). 

            Bu hasta grubu karĢımıza instabilite ile de gelebilir. Akut subscapularis 

yırtıklarında tekrarlayıcı anterior instabilite görülebilmektedir (103-105). Kronik 

yırtıklarda humerus baĢı ve korakoakromial ark arasındaki stabilizatör kuvvetlerin 

bozulmasından dolayı süperior instabilite görülebilmektedir (106-110).  
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2.5.5. Laboratuvar 

 

Rotator cuff patolojilerinde  rutin laboratuar incelemeleri normaldir, hastalığa özgü 

bir laboratuvar bulgusu yoktur. Tendinitin, efüzyonun eĢlik ettiği vakalarda akut faz 

reaktan yüksekliği ve lökositoz saptanabilir ancak bunlar da hastalığın tanısı için 

spesifik değildir. 

 

2.5.6. Tanısal Görüntüleme 

 

Olası bir glenohumeral artrit, fraktür,  humerus baĢı subluksasyonu, 

akromiyoklaviküler eklem artriti, akromiokavikuler eklemde spur ya da pancoast 

tümörünü dıĢlamak için öncelikle direkt grafi görülmelidir. Direkt grafi aynı 

zamanda akromion tipinin görülmesini de sağlar (54). Kronik rotator cuff 

hastalıklarında akromionda skleroz, tüberositas majus‟ta anormallikler, eĢlik 

edebilecek kalsifik tendinit gibi durumlar  tespit edilebilir (27).  

            Tanıda ultrasonografi ve MR daha fazla yardımcıdır.Omuz 

ultrasonografisinde omuz bölgesi cilt, cilt altı subakromial bursa,Rotator cuff, 

glenohumeral eklem, kemik konturları, trapezius, deltoid ve bicepsin uzun baĢı 

hakkında bilgi edinilebilir. Omuz ultrasonografisi ile; komplet rotator cuff yırtığı, 

rotator cuff‟da incelme, dejenerasyon, supraspinatus yırtığı, subakromial effüzyon, 

biceps lezyonu vb. tespit edilebilir. Parsiyel ve komplet rüptürlerin tespitinde 

%90‟dan daha fazla sensitivite ve spesifite bildirilmiĢtir (111). Bununla birlikte, US 

labral rüptür ve kapsüler yırtılma gibi instabilite ile birlikte olan lezyonları ve omuz 

ağrısına katkıda bulunan ya da rotator cuff rüptürüne neden olabilen birçok omuz 

patolojisini değerlendiremez. Ultrasonografik inceleme rotator cuff‟a yönelik 

kesitlerle yapılır. 

            Manyiketik rezonans görüntüleme omuz patolojilerini değerlendirmede son 

yıllarda artan öneme sahiptir. MRI‟nın diğer görüntüleme modalitelerinden 

avantajları; mükemmel yumuĢak doku kontrastı, multiplanar rezolüsyon kapasitesi, 

iyonize radyasyon kullanılmaması ve noninvaziv olması gibi özellikleridir. Omuz 

MRI görüntüleme rotator cuff lezyonları ve glenohumeral instabilitenin 
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değerlendirilmesinde temel inceleme yöntemi kabul edilmektedir. MRG, cuff 

rüptürünün büyüklüğü, proksimal ya da medial retraksiyon derecesi ve serbest 

tendon ucunun kalitesini ve atrofi derecesini çok iyi gösterir. Ancak direkt grafi ve  

USG‟den daha pahalıdır. MR‟ın rotator cuff yırtıklarında operasyon öncesi 

sensitivitesi %89, spesifitesi %100 saptanmıĢtır (112). Tespit edilemeyen yırtıkların 

hepsinin parsiyel olduğu saptanmıĢtır. Operasyon sonrasında rekürren yırtıkların 

tespitinde sensitivitesi %91 olarak tespit edilmiĢtir (113). 

            Artrografi ve artroskopi de tanıda kullanılabilir ancak rutin olarak 

kullanılmaları önerilmez. Özellikle artrografide yanlıĢ negatif sonuçlar elde 

edilebilir.  Artroskopi bu vakalarda ya da MR‟da 1cm‟in altında gözüken parsiyel 

yırtıklarda fayda sağlayabilir. 

  

2.5.7. Tanı ve Ayırıcı Tanı 

 

Hastalara baĢ-boyun muayenesi ve nörolojik muayene mutlaka yapılmalıdır. Bu 

bölgedeki myofasyal ağrı sendromu ya da servikal radikülopati nedeniyle hasta omuz 

ağrısıyla karĢımıza gelebilir. Ağrının boyun hareketleriyle artması, belli bir 

dermatoma yayılması, hipoesttezinin eĢlik etmesi, o bölgedeki sinirler ile innerve  

olan kaslarda güçsüzlük saptanması daha çok servikal radikülopatiyi düĢündürür. C5-

6‟yı içeren spondilozu olan hastalar da omuz ağrısından yakınabilmektedir. Direkt 

grafide spondilozun saptanmasıyla ayırıcı tanı yapılabilmektedir.  

            Ağrının olduğu bölgede efüzyon, ısı, sıcaklık artıĢı olması artrit lehine 

değerlendirilmeli dikkatli bir anamnez alınıp radyoloji ve labaratuvarla 

değerlendirilerek ayırıcı tanıya gidilmelidir. Hastalar karĢımıza glenohumeral artrit 

ile gelebildiği gibi akromiyoklaviküler artrit ile de gelebilir.  

            Gece ağrısı, kilo kaybı, ileri yaĢ ve sigara öyküsü olup pancoast tümörü olan 

hastalar  da karĢımıza omuz ağrısıyla gelebilir. Bu nedenle hastalarda direkt grafi 

mutlaka görülmelidir. 

            Rotator cuff yırtıkları bursit ya da tendinitden de ayırt edilmelidir. Bu 

hastalarda genelde impingement testleri pozitiftir, o bölge palpasyonla hasssastır. 

Ayırıcı tanıda ultrason ve MR yardımcıdır. Rotator cuff yırtıklarında da adeziv 

kapsülit geliĢebildiğinden bu vakalar sadece donuk omuzu olan vakalarla 
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karıĢabilmektedir. Rotator cuff yırtıklarına genelde kas güçsüzlüğünün de eĢlik 

etmesi ayırıcı tanıda önemlidir. 

            Deltoid kas atrofisi ya da güçsüzlüğü varlığında aksiller sinir lezyonu akla 

getirilmelidir. Brakial pleksopati, uzun torasik sinir lezyonu, suprascapular sinir 

lezyonu açısından da nörolojik muayene çok iyi yapılmalıdır (27). 

 

Tablo -8: Omuz ağrısı ayırıcı tanısı 

 

 

 

          

      ÖN OMUZ AĞRISI  

             NEDENLERĠ 

 

Ġmpingement sendromu 

Bisipital tendinit 

Artrit 

Rotator cuff yırtığı 

Ġnstabilite 

Labral yırtık 

 

 

 

       ARKA OMUZ AĞRISI  

            NEDNELERĠ 

 

 

Periskapular kas ağrısı 

Posterior instabilite 

Servikal radikülopati 

Posterior labral yırtık 

Subskapular bursit 

Skapula fraktürü 

 

 

       ÜST OMUZ AĞRISI           

            NEDENLERĠ 

 

 

 

Akromiyoklaviküler eklem osteolizisi 

Akromiyoklaviküler eklem artriti 

Klavikula fraktürü 

Süperior labral yırtık 

 

 

        HUMERUS  AĞRI 

            NEDENLERĠ 

 

Humerus fraktürü 

Rotator cuff yırtığı 

Ġmpingement sendromu 

Servikal radikülopati 
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2.5.8. Tedavi 

 

Rotator manĢet yırtıklarının tedavisinde bugüne kadar pek çok farklı yöntem 

belirtilmiĢtir. Bu tedaviler; 

 Günlük yaĢam aktivite limitasyonlarını içeren hasta eğitimi, 

 Oral ve topikal non-steroid antiinflamatuar ilaç kullanımı, 

 Kortikosteroid enjeksiyonu, 

 Lokal anestetik enjeksiyonu, 

 Hyalüronik asit enjeksiyonu, 

 Egzersiz (germe ve güçlendirme egzersizleri), 

 Fizik tedavi ajanları (TENS, US, Lazer...) 

 Proloterapi, 

 Supraskapular sinir blokajı, 

 Biyolojik agumentasyon, 

 Cerrahi uygulamalarından oluĢur.  

YaĢ ile birlikte rotator cuff patoloji insidansının arttığı gösterilmiĢtir. Yapılan 

kadavra çalıĢmalarında özellikle 70 yaĢın üzerinde asemptomatik vakalarda dahi 

rotator cuff lezyonu saptanmıĢtır. Dolayısıyla görüntüleme bulgusunun tedavisi söz 

konusu olamaz tedavi stratejisi belirlenirken hastanın Ģikayeti, klinik bulguları ve 

prognostik faktörler esas alınmalıdır. Bu bulgular eĢliğinde cerrahi ya da konservatif 

tedavi yöntemlerinden birisi seçilmelidir. 
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                     ROTATOR CUFF YIRTIĞININ ĠYĠLEġMESĠNE  

                                  ETKĠ EDECEK FAKTÖRLER 

ĠYĠ PROGNOZ GÖSTERGESĠ 

FAKTÖRLER 

KÖTÜ PROGNOZ GÖSTERGESĠ 

FAKTÖRLER 

ANAMNEZ  

<55 YaĢ >65 yaĢ 

Travmatik  Non-travmatik 

Meslek ile iliĢkisiz Meslek ile iliĢkili 

Sigara içmemek Sigara içmek 

Steroid enjeksiyonu yapılmamıĢ olması Steroid enjeksiyonu yapılmıĢ olması 

Sistemik steroid, ilaç kullanım öyküsü 

yok 

Sistemik steroid, ilaç kullanım öyküsü var 

Romatizmal hastalık ya da kronik 

hastalık yok 

Romatizmal hastalık ya da kronik hastalık 

var 

Enfeksiyon öyküsü yok Enfeksiyon öyküsü var 

Cerrahi öyküsü yok Cerrahi öyküsü var 

BaĢarısız cerrahi öyküsü yok BaĢarısız cerrahi öyküsü var 

FĠZĠK MUAYENE  

Ġyi beslenme  Kötü beslenme 

Hafif- orta kas güçsüzlüğü  Ciddi kas güçsüzlüğü  

Supraspinatus atrofisi yok Supraspinatus atrofisi var 

Ġnstabilite yok Ġnstabilite var 

Akromion sağlam Akromion rezeksiyon öyküsü var 

Kas güçsüzlüğünün olmaması Kas güçsüzlüğünün olması 

RADYOLOJĠ  

Normal radyoloji Humerus baĢının korakoakromiyal arka 

doğru yer değiĢtirmesi 

 Rotator cuff artropatisi 
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2.5.8.1. Koruyucu Tedaviler: 

 

Hastalara tekrarlayıcı ve zorlayıcı hareketlerden kaçınması önerilir. Akut vakalarda o 

omuz istirahate alınır, hastaya o omzu fazla zorlamaması eklem hareket açıklığı ve 

Codman egzersizleri yapması tavsiye edilir. Hastalara baĢ üstü aktiviteler tedavi 

süresince yasaklanmalıdır. Bu hareketlerden kaçınması çok kullandığı araç 

gereçlerini alabileceği seviyeye koyması önerilerek çeĢitli yaĢam tarzı 

modifikasyonları gerçekleĢtirilmelidir (114). 

 

2.5.8.2 Soğuk uygulama: 

 

Buz tedavisi; doku ısısını, kan akıĢını ve ağrıyı azaltır. Buz terapisi kısa süreli ağrı 

rahatlaması için gereklidir, kan akımı yavaĢlar, doku metabolizması azalır ve 

proteinlerin çevre dokulara yayılması önlenir. Buz tedavisinin yumuĢak doku 

yaralanmalarında, bölgenin ılık bir havlu ile çevrelenerek 10 dk‟lık periyotlarla 

uygulanmasının etkili olduğu belirtilmiĢtir (115). YumuĢak doku yaralanmalarında 

kriyoterapinin de  etkinliği gösterilmiĢtir (116).  

 

2.5.8.3. Parasetamol, NSAID tedavisi ve diğer farmakolojik tedaviler: 

 

             Koruyucu aktiviteler, parasetamol ve NSAID tedavisi rotator cuff 

yırtıklarının ilk basamak tedavisi olarak önerilmektedir (117,118). Günde 4 gr‟a 

kadar parasetamol kullanımına izin verilmektedir. Özellikle yaĢlı populasyonda 

tercih edilmektedir (118). 

            Omuz patolojilerinde NSAID‟lerle ilgili yapılan çalıĢmalarda ağrıyı 

azaltmada en az steroid enjeksiyonu kadar etkili bulunmuĢtur. (119,120) Yapılan 

çalıĢmalarda NSAID kullanımının kısa dönemde olumlu etkileri gösterilmiĢtir (118). 

ÇeĢitli NSAID‟ler arasında küçük farklar tespit edilmiĢtir. COX-2 selektif Celecoxib 

ile Naproksen‟in karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada benzer sonuçlar elde edilmiĢtir. 

Celecoxib‟in 200mg/gün dozlarda kardiyovasküler riski arttırmadığı tespit edilmiĢtir. 

Bazı çalıĢmalarda COX-2 selektif ajanların vasküler olay ve miyokard enfarktüsü 

riskini arttırdığı belirtilmiĢ ancak, direkt olarak Celecoxib kastedilmemiĢtir (121). 
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            NSAID‟ların uzun süreli kullanımın gastrointestinal, renal ve kardiyovasküler 

riskleri arttırdığı unutulmamalıdır. Oral NSAĠĠ‟ların kısa süreli kullanımı daha akılcı 

görünmektedir (122). 

2.5.8.4. Lidokain ve/veya kortikosteroid enjeksiyonu: 

 

            Blair ve Alvarez çalıĢmalarında lidokainli ya da lidokainsiz enjekte edilen 

betametazon ya da triamsinolonun klinik etkinliği arasında anlamlı fark 

gösterememiĢtir (123,124). 

            Lee ve arkadaĢları yaptıkları hayvan deneylerinde akut dönemde yapılan 

steroid enjeksiyonunun iyileĢmeye engel olduğu gösterilmiĢtir (125). Maman ve 

arkadaĢları tarafından hayvan deneylerinde tekrarlayan steroid enjeksiyonunun 

rotator cuff‟ı aksine zayıflattığı olumsuz yönde etkilediği belirtilmiĢtir (126). 

Gienella ve arkadaĢları tarafından 60 tam kat yırtıklı hastada yapılan çalıĢmada 

triamsinalon enjeksiyonunun üç ayda ağrıda gerileme sağladığı 21 gün sonra yapılan 

2. enjeksiyonun ise iyileĢmeye herhangi bir katkısı olmadığı saptanmıĢtır (127). 

Yang Suu ve arkadaĢları steroid enjeksiyonuyla hyalüronik asit enjeksiyonunu 

karĢılaĢtırmıĢlar iki tedavi arasında klinik iyileĢme açısından anlamlı bir fak 

saptamamıĢlardır (128).  

            Ġmpingement sendromu, adeziv kapsülit, bisipital tendinit gibi omuz 

patolojilerinde steroid enjeksiyonunun etkinliği gösterilmiĢtir ancak rotator cuff 

yırtıklarında ağrıda azama sağlasa da uzun dönemde ağrı ve fonksiyonel düzeye 

etkisi ile ilgili sonuçlar çeliĢkilidir (129,130). Ginn ve Cohen, egzersiz ve steroid 

enjeksiyonunun benzer sonuçlar verdiğini tespit etse de Cochrane derlemesinde 

fizyoterapiye üstünlüğü gösterilmiĢtir (130,131). Genel olarak subakromiyal 

impingementın eĢlik ettiği ya da fizik tedavi ve NSAID tedavisine rağmen ağrısı 

devam eden hastalarda önerilmektedir (117).  Steroid enjeksiyonunun NSAID 

tedavisiyle kombine edilmesinin kısa dönemde ağrıda azalma sağladığı gösterilmiĢtir 

(132). Yapılan çalıĢmalarda USG eĢliğinde yapılan enjeksiyonların abdüksiyonda 

daha fazla iyileĢme sağladğı gösterilmiĢtir (133,134). 

            Enjeksiyon tekrarlanacaksa 3 ayda bir tekrarlanabilir. Tekrarlayan 

enjeksiyonun negatif etkilerinden bahseden çalıĢmalar mevcuttur (135-139). Steroid 
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enjeksiyonundan sonra spontan tendon rüptürleri rapor eden çalıĢmalar 

bulunmaktadır (140-144). Üç enjeksiyona kadar güvenli kabul edilmektedir. Bhatia 

ve arkadaĢlarının tekrarlayan enjeksiyonların yırtık riskinin arttırmadığını gösteren 

çalıĢmaları mevcuttur (145). Lokal anestezikle dilüe edilen steroidin kondrosit ve 

tenositler üzerinde zararlı etkilerinin olduğunu savunan çalıĢmalar mevcuttur (132). 

Watson ve arkadaĢları 89 rotator cuff yırtıklı hastayı incelemiĢler 62‟sinde bir kez 

steroid enjeksiyon öyküsünün olduğunu ve bunlardan 13 tanesinin rotator cuff 

dokusunun çok zayıf olduğunu; 4 kereden fazla steroid enjeksiyonu yapılan 20 

hastadan ise 17‟sinde rotator cuff dokusunun çok zayıf olduğunu saptamıĢlardır 

(146). Kapsüler atrofiden korunmak için maksimum 3 enjeksiyon yapılmalı ve 

enjeksiyonun direkt tendon içine yapılmamasına dikkat edilmelidir (147).  Özellikle 

yaĢlı hastalarda nekroz, güçsüzlük, tendon rüptürü gibi komplikasyonlara karĢı daima 

dikkatli olunmalıdır (134). Hasta uygulanacak olan üç enjeksiyona da cevap 

vermiyorsa cerrahi açısından tekrar değerlendirilmelidir (148).  

2.5.8.5. Hyalüronik asit enjeksiyonu 

 

            Takagishi ve Yamamoto‟nun çalıĢmalarında omuz periartriti olan hastalarda 

hyalüronik asit enjeksiyonu sonrasında hareket kapasitesinde artıĢ ve gece ağrısında 

anlamlı azalma tespit edilmiĢtir (149,150). Shibata ve arkadaĢları rotator cuff yırtığı 

olan hastalarda steroid ve hyalüronik asit enjeksiyonunu karĢılaĢtırmıĢ, anlamlı bir 

fark bulamamıĢlardır. Bu tedavinin 24 hafta sonrasında da özellikle ağır iĢ yapmayan 

hastalarda etkili olduğu belirtilmiĢtir ancak konuyla ilgili yapılan çalıĢmalar sınırlı 

sayıdadır (151). 

2.5.8.6. Egzersiz 

 

            Tüm parsiyel rotator cuff yırtıkları ve kronik tam kat yırtıklar baĢlangıçta 

konservatif olarak tedavi edilmelidir. Dindirilemeyen ağrılarda, genç ve aktivite 

beklentisi yüksek olan hastalarda daha çok cerrahiye yönenilmelidir. Akut vakalarda 

4-6 hafta egzersiz verilmemesi önerilse de istirahat süresi minimum tutulmalı 1-2 
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haftayı geçmemelidir (117). Adeziv kapsülit geliĢme riskinden dolayı omuz hiçbir 

zaman immobilize edilmemelidir.  

            Fizyoterapinin temel amacı fleksibilitenin geri kazanılması ve semptomları 

agreve etmeden omuzun doğru kullanmasının öğretilmesi olmalıdır. Germe 

egzersizleriyle tam aktif ve pasif eklem hareket açıklığına eriĢmek amaçlanmalıdır. 

Adduksiyon ve internal rotasyon germeleri posterior kapsülü eski haline getirmekte, 

abdüksiyon sırasında supraspinatus kasının rahatlamasını sağlamaktadır. Tam eklem 

hareket açıklığına eriĢildikten sonra güçlendirme egzersizlerine geçilmelidir. 

Güçlendirme egzersizlerindeki amaç kasların eski kuvvetine eriĢmesini, eklemdeki 

kontrolü ve dengeyi sağlamaktır  (121).  

            Itoi ve Tabata çalıĢmalarında 54 tam kat yırtıklı hastayı 3 yıl takip etmiĢler, 

%82 hastada iyi ve çok iyi düzeyde fonksiyonel iyileĢme kaydetmiĢlerdir (152). 

Bokor ve arkadaĢları da 53 tam kat yırtıklı hastada yapılan çalıĢmada %80 hastada 

ağrıda azalma ve fonksiyonel iyileĢme göstererek benzer sonuçlara ulaĢmıĢtır (153). 

Rotator cuff yırtıklarında egzersizle ilgili yapılan çalıĢmalar sınırlı sayıda, daha çok 

vaka bazında ve düĢük kalitededir. ÇalıĢma grupları da son derece heterojendir. 

Hastalar ev eğitimi, ev egzersiz programı, pasif ROM, süpervizyon altında yapılan 

egzersizler, germe-güçlendirme egzersizleri gibi son derece heterojen yöntemlerle 

takip ve tedavi edilmiĢtir. Yapılan çalıĢmalarda daha çok germe ve güçlendirme 

egzersizleri önerilmiĢtir (131,154-156). Cochrane derlemesinde egzersizin kısa ve 

uzun dönemde iyileĢmede etkili olduğu ve bu etkilerin 2,5 yıla kadar sürdüğü 

gösterilmiĢtir (131).   

            Hastalara hastalığın 3 fazında ayrı konservatif yaklaĢımlar uygulanabilir. Ağrı 

ve enflamasyonun yoğun olduğu birinci fazda; pasif mobilizasyon, anajezikler, 

manüel terapi önerilirken, ikinci fazda; pasif omuz egzersizleri ve fizyoterapi, 

üçüncü fazda ise; aktif egzersizler, güçlendirme egzersizleri önerilmektedir (157). 

            Hastalara tedavinin bir parçası olarak egzersiz verildiğinde klinik ve 

radyolojik olarak olumlu sonuçlar elde edilmiĢtir. Egzersizin tek baĢına mı yoksa 

kombine tedavide mi daha etkili olduğu, tedaviye katkısının ne boyutta olduğu, 

cerrahi öncesi ne kadar konservatif tedaviye devam edileceği net olarak 

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

 

Rotator cuff yırtıklarında fizik tedavi ajanlarıyla ilgili yapılan çalıĢmalar sınırlı 

sayıdadır. Akut durumlarda soğuk uygulama, subakut ve kronik vakalarda yüzeyel 

ısıtıcıların kullanılması önerilmektedir (114). Literatürde ultrasonun egzersizle ve 

soğuk uygulamayla kombine edildiği çalıĢmalar yapılmıĢtır. Hastaların VAS‟ında ve 

fonksiyonel düzeyinde iyileĢme tespit edilmiĢtir (159,161). Kalsifik tendinitin de 

eĢlik ettiği vakalarda ESWT de önerilmektedir (170,171).  

          Genelde yapılan çalıĢmalarda konservatif olarak takip edilen vakalarda 

kombinasyon tedavileri tercih edilmiĢtir. Bu yüzden fizik tedavi ajanlarının ya da 

soğuk-sıcak uygulamarın tek baĢına iyileĢmeye katkısı bilinmemektedir; ancak 

egzersizle kombine edildiklerinde olumlu yanıtlar alındığı görülmektedir. Kukkonen 

ve arkadaĢları yaptığı çalıĢmada cerrahi ve fizik tedavinin sadece fizik tedaviye üstün 

olmadığını göstermiĢlerdir. Bu nedenle rotator cuff yırtıklarının tedavisinde fizik 

tedavinin önemi göz ardı edilemez (172). 

          Baydar ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada koruyucu önlemler, NSAĠD, 

egzersiz ve fizik tedavi modalitelerinin kombinasyonunun tam kat yırtıklı hastalarda 

Constant skor, SF-36, kas gücü ve hastanın tedaviye cevabında anlamlı derece pozitif 

etkilerinin olduğu saptanmıĢtır (173). Bu nedenle konservatif tedavi yöntemlerinin 

kombine edilmesi daha akılcı gibi gözükmektedir. 

2.5.8.8. Proloterapi: 

 

          Konuyla ilgili Lee ve arkadaĢlarının tek çalıĢması bulunmaktadır. Proloterapi 

ve kontrol grubuna 63‟er rotator cuff yırtığı olan hasta alınıp bir yıl süreyle takip 

edilmiĢtir. Ağrı, dizabilite, kas gücü ve eklem hareket açıklığında anlamlı iyileĢme 

tespit edilmiĢtir. ÇalıĢmanın randomize olmaması nedeniyle daha iyi planlanan 

çalıĢmalara ihtiyaç olduğu belirtilmiĢtir (174). 
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2.5.8.9. Supraskapular sinir blokajı: 

 

          Birçok omuz ağrısına neden olan hastalıkta supraskapular sinir blokajının etkili 

olduğu yapılan çalıĢmalarla ortaya konmuĢtur (175-179). Lee ve arkadaĢları 

artroskopik rotator manĢet tamiri sonrasında axiller ve supraskapular sinir blokajını 

kombine ederek uygulamıĢlar, 48 saatlik takiplerde ağrıda azalma saptamıĢlardır 

(180). Benzer Ģekilde Yamakado artroskopik tamir sırasında artroskopi eĢliğinde 

supraskapular sinir blokajı yapmıĢ, postop 3. gün takip etmiĢ ve subakromial 

blokajdan daha iyi sonuçlar alındığını göstermiĢtir (181). Bayram ve arkadaĢları 

subakromial sıkıĢma sendromunda supraskapular sinir blokajının olumlu etkisini 

göstermiĢ ancak kısa dönemde etkili olduğunu vurgulamıĢlardır. ÇalıĢmalarında etki 

3 ay kadar devam etmiĢtir (182). Rotator manĢet yırtığı ile ilgili yapılan çalıĢmalarda 

ise maksimum takip süresi postop 3 gündür. Bu yüzden blokajın uzun dönem 

etkisinin olup olmadığı hakkında yeteri kanıt yoktur. 

 

2.5.8.10 Biyolojik agumentasyon: 

 

          Plateletten zengin plazma, kök hücre-kollojen agumentasyonu ve kemik iliğini 

stimule edici teknikler gün geçtikçe popüler olmaktadır.  Kemik iliği stimulasyonu 

büyük tüberositasın dekorikasyonu ile yapılmaktadır. Böylece kök hücreler, büyüme 

faktörleri ve sitokinlerin hasarlı bölgeye gelerek onarıma katkıda bulundukları 

düĢünülmektedir. Pahalı bir tedavi yöntemi olmaması ve uygulama tekniğinin kolay 

olması bu tekniği cazip hale getirmektedir (183). Konuyla ilgili yapılan iki çalıĢmada 

büyük yırtıklarda yapısal iyileĢme gösterilmiĢtir (184,185). Milano ve arkadaĢlarının 

yaptığı klinik çalıĢmada bu teknik tek sütur tekniği ile karĢılaĢtırılmıĢ tendon 

bütünlüğünün anlamlı derecede daha iyi korunduğu sonucuna varılmıĢtır (185). 

Tornero-Esteban ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada deney farelerinin supraspinatus 

tendonları hasarlandıktan sonra iki gruba ayrılarak gruplara tip I kollojen ve tip I 

kollojen+mezenkimal kök hücre verilmiĢ ve biyomekanik açıdan incelendiğinde ve 

tip I kollojen +mezenkimal kök hücre grubunda anlamlı iyileĢme saptanmıĢ. 

Mezenkimal kök hücrelerin yüke karĢı dayanıklılığı arttırdığı sonucuna varılmıĢtır 

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

 

Trombositlerin fonksiyonları ve özellikleri 

           Trombositler, kemik iliğinde Ģekillenen ortalama 2µm çapta, oval yada 

yuvarlak Ģekilli megakaryosit sitoplazmik fragmanlarıdır  (187,188). Çift tabakalı bir 

fosfolipid ve kolesterol membran üzerinde uzanan, yer yer içiçe giren bir 

glikoprotein reseptör yüzeyine sahip trilaminer bir hücre membranına sahiptir (189). 

Trombositlerin çekirdekleri bulunmaz ancak mitokondri, mikrotubuller ve granüller 

(α,γ,ε) gibi organel ve elemanlara sahiptirler. Her trombositte aralarında bir unit-

membran ile bağlı ve megakaryosit olgunlaĢması sırasında oluĢan ortalama 50 ile 80 

adet arası granül  mevcuttur (190). α-granüller ortalama 200 ile 500 nm çapındadır ve 

hemostaz ve yara iyileĢmesinde rol oynayan 30‟un üzerinde biyoaktif protein 

içerirler (190,191). Trombosit sitoplazması efektif yüzey alanını geniĢleten ve 

stimulator agonistlerin içeri alınmasının yanısıra effektör salgıların dıĢarı atılmasını 

da sağlayan açık, kanaliküler bir sisteme sahiptir.  

            Membran altındaki alan morfolojik değiĢiklikleri düzenleyen aktin ve 

miyozin gibi filamentleri içerir  (189).  Bu hücreler trikarboksilik asit döngüsü 

gösterir ve glikolitik ve heksoz monofosfat yollarında glikoz kullanırlar  (192). 

Bunların fonksiyonları metabolik aktivite ile sıkı bağlantılıdır. 

            Trombositler yaĢamlarını intravasküler olarak sürdürür ve dalakta konsantre 

halde bulunurlar (192). Kandaki normal konsantrasyonları ortalama 140.000 ile 

400,000/mm3 kadardır. Retiküloendotelyal sistemdeki makrofajlar tarafından 

uzaklaĢtırılana kadar ortalama 10 gün kadar dolaĢımda kalırlar. 

             Aktivasyon; diğer adıyla "degranülasyon", α-granüllerin platelet hücre 

membranı ile birleĢerek en az birkaç sekretuar proteini (PDGF ve TGF-β gibi) histon 

ve karbonhidrat yan zincirleri ekleyerek "biyoaktif" duruma geçirmesi sürecidir  

(190,193). 
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Tablo -9: Büyüme faktörleri ve görevleri 

Büyüme Faktörü Yara iyileĢmesi ve doku Ģekillendirme yeteneği 

EGF (Epidermal Growth 

Factor)  

β-Urogastron 

 Epidermal ve epitelyal hücrelerin, fibroblastların 

ve embriyonik hücrelerin proliferasyonunu 

uyarır. 

 Fibroblastlar ve epitelyal hücreler için 

kemoatraktandır, re-epitelizasyonu uyarır, 

anjiyogenezi güçlendirir. 

 Ekstraselüler matriksin sentez ve dönüĢümünü 

etkiler 

PDGF (Platelet Derived 

Growth Factor)  A ve B formları fibroblastlar, arteryel düz kas 

hücreleri, kondrositler, epitelyal ve endotelyal 

hücreler için potent bir mitojendir. 

 Hematopoietik ve mezenĢimal hücreler, 

fibroblastlar ve kas hücreleri için kuvvetli 

kemoatraktandır, PDGF gradienti aracılığıyla 

kemotaksisi stimüle eder. 

 TGF-β yı aktive eder, nötrofil ve makrofajları, 

fibroblast ve düz kas hücrelerinin mitogenezini, 

kollajen aktivitesini ve anjiyogenezi stimüle 

eder. 

TGF-α (Transforming 

Growth Factor Alpha)  EGF ye benzer aynı reseptöre bağlanır. 

MezenĢimal, epitelyal ve endotelyal hücre 

büyümesini, endotelyal kemotaksisi stimüle 

eder, epidermal yapılanmayı kontrol eder. 
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 Endotelyal hücre profilerasyonunu EGF den 

daha potent bir Ģekilde stimule eder. 

 Osteoblast yapımını ostegonez boyunca kemik 

matriksinde kalmalarını sağlayarak arttırır 

 Kemik formasyon ve remodelling aĢamalarını 

kollajen sentezi ve kalsiyum salınımını inhibe 

ederek etkiler. 

TGF β1 (Transforming 

Growth Factor Beta)  Fibroblast kemotaksis, profilerasyonu ve 

sentezini stimüle eder, dermal skar eğilimini 

azaltır 

 Epitelyal ve endotelyal hücreler, fibroblastlar, 

sinir hücreleri, hematopoeitik hücreler ve 

keratinositler için büyüme inhibitörüdür 

 EGF, PDGF, aFGF ve bFGF nin biyolojik 

etkilerini antagonize eder 

KGF ya da FGF–7 

(Keratinocyte Growth 

Factor) 
 Cilt keratinositleri için en kuvvetli büyüme 

faktörüdür, hasar sonrası doku onarımında rol 

oynar Proliferasyon, diferansiasyon, anjiyogenez 

ve hücre göçü aracılığıyla yara iyileĢmesini 

arttırır. 

aFGF ya da FGF–1 

(Fibroblast Growth 

Factor: Acidic) 
 Proliferasyon, diferansiasyon, anjiyogenez ve 

hücre göçü basamaklarına eĢlik eder. 

 Cilt kaynaklı keratinositler, dermal fibroblastlar 

ve vasküler endotelyal hücreler için mitojenik 
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etkiye sahiptir. 

bFGF ya da FGF–2 

(Fibroblast Growth 

Factor: Basic) 
 Fibroblastların,miyoblastların,osteoblastların, 

sinir hücrelerinin, endotelya hücrelerin, 

keratinosit ve kondrositlerin büyümesini stimüle 

eder 

 Anjiyogenez,endotelyal hücre proliferasyonu, 

kollajen sentezi, yara kontraksiyonu, matriks 

sentezi, epitelizasyon ve KGF üretimini arttırır. 

VEGF / VEP (Vascular 

Endothelial Growth 

Factor) 
 Makrovasküler endotelyal hücre 

proliferasyonunu arttırır 

 Neovaskülarizasyonu indükler, güçlü bir 

anjiyogenik proteindir 

 Ġntyerstisyel kollajen tip 1,2 ve 3 ü azaltan 

metalloproteinazların sentezini arttırır. 

CTGF (Connective 

Tissue Growth Factor)  Vasküler endotelyal hücrelerin tüp 

formasyonunu, migrasyonunu ve 

proliferasyonunu indükler, osteoblastların 

diferiasyonu ve proliferasyonu için güçlü bir 

stimülatördür. 

GM-CSF ya da CSF a 

(granulocyte/macrophag

e colony-stimulating 

factor) 

 Osteoblastların diferiasyonu ve proliferasyonunu 

indükler 
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 Epo ile sinerjistik bir etki ile BM progenitör 

hücreleri için proliferasyon 

IGF (insülin-like growth 

factor)  Fibroblastlar için büyüme faktörü, in vitro olarak 

bazı mezodermal hücre tipleri için mitojenik 

etki. 

 Fibroblastlarda kollajenaz ve prostaglandin E2 

sentezini arttırır. 

TNF a (tumor necrosis 

factor alpha)  Fibroblastlar için büyüme faktörüdür, 

anjiyogenezi arttırır. 

IL-1B (interleukin 1 B) 

 Epitelyal hücreler ve hepatositlerin büyümesini 

durdurur. 

IL-8 (interleukin 8) 

 Anjiyogenezi destekler, epidermal hücreler için 

mitojendir. 

                    Trombositler bu proteinleri pıhtılaĢmadan 10 dakika sonra aktif olarak 

salgılamaya baĢlar ve depolardaki proteinlerin yaklaĢık %95‟i bir saat içinde salınmıĢ 

olur (194). Bu ilk protein deĢarjından sonra sentez ve salgılama iĢlemi plateletin 

ömrü boyunca devam eder (yaklaĢık 5-10 gün) (193,195,196). Yaralanma alanına 

doğrudan trombosit akımı sonrası yine plateletler tarafından uyarılan makrofajlar 

kendi salgıladıkları proteinler ile yara iyileĢmesinin regülasyonu görevini  üstlenirler. 

Bu açıdan bakıldığında, plateletler yara iyileĢmesinde ağırlıklı olarak “baĢlatıcı” role 

sahiptir  (193-197). 
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PRP nedir? 

            Plateletten zengin plazma (PRP); hastanın kendi kanından uygun santrifüj 

yöntemleri sonrasında elde edilen ve standart trombosit değerlerinin, birim hacimde 

çok yüksek oranlarda yoğunlaĢtırıldığı plazma fragmanıdır. Literatürde PRP‟yi 

tanımlamak için “trombosit konsantresi”, “trombosit jeli”, “trombosit sekestresi‟‟ 

terimleride kullanılmıĢtır (198,199). Ancak Marx bu terminolojilerin doğru 

olmadığını savunmaktadır. PRP plazmanın trombositten zengin kısmıdır sadece bir 

trombosit sekestresi ya da jeli değildir (200). 

            Kemik ve tendon iyileĢmesindeki etkin rolü keĢfedildikten sonra günümüzde 

plastik cerrahi, ortopedik cerrahi, göz cerrahisi ve antiaging uygulamalarında 

kullanımlarına yönelik araĢtırmalardaki PRP nin popülaritesi artmıĢtır (138,201-204). 

            PRP uygulaması otolog kan kullanıldığı için uyumluluk, tolerans ve farklı 

donörlerin kaynak olarak kullanıldığı uygulamalara oranla HIV, hepatit vb. 

hastalıkların geçiĢi gibi riskler bulunmadığı için son derece güvenilirdir  (205). 

            Trombositlerin salgıladıkları etkileri en çok ortaya konulmuĢ yedi büyüme 

faktörü PDGF-, PDGF-, PDGF-, TGF-, TGF-2, VEGF ve EGF dir. 

Bunun yanı sıra salgıladıkları diğer büyüme faktörleri trombositler baĢlığı altında 

sunulmuĢtur  (205). 

            Standardize edilmiĢ ölçümlerde bugün için sağlıklı bir bireyin ortalama 

trombosit miktarı 150.000 ile 350.000 arasında değiĢmektedir. Marks PRP nin efektif 

olarak sayılabilmesi için optimum çalıĢılabilir miktar olarak görülen 5ml plazmada 

ortalama trombosit miktarının en az 1.000.000 platelet/l olması gerektiğini 

vurgulamıĢtır. Bundan daha düĢük miktarlar iyileĢtirici etkiye sahip olmadığı 

bilinmekle birlikte daha yoğun konsantrasyonların etkiyi arttırdığı henüz 

gösterilememiĢtir  (206). 

            PRP‟nin klinikte yaygın olarak kullanım alanı bulduğu durumlar diĢ-çene 

cerrahisi/maksillofasiyal cerrahide kemik greftlerinin kullanıldığı uygulamalar, 

ortopedik cerrahide kemik/tendon iyileĢmesi, tendinitler, plastik cerrahi 

uygulamalarında kronik ülser ve yaraların tedavisidir. Cilt lekeleri, kırıĢıklıklar, 

saçsız bölge uygulamaları/saç nakli sonrası, antiaging, kronik fistül ve sinüslerin 

tedavisi gibi yeni uygulama alanları için çeĢitli çalıĢmalar yürütülmekte ancak bu 
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alanlardaki uygulamaların güvenilirliği açısından halen ek araĢtırmalara gerek 

duyulmaktadır  (191, 201, 202, 203, 205-207). 

            Uygulama alanına bağlı olarak; „trombin‟ eklenerek oluĢturulmuĢ jel 

formasyonu (ortopedik uygulamalar) ve sadece „kalsiyum‟ eklenip aktive edilerek ya 

da edilmeden oluĢturulmuĢ süspansiyon formasyonu (enjeksiyon gerektiren 

uygulamalar) olarak kullanılabilir (194). Bir de hiç aktive edilmeden uygulanan 

bölgeye verilebilir. Bu uygulamada trombositleri daha geç aktive olarak büyüme 

faktörlerinin sustained released Ģeklinde salındığı bu salınımın 7 güne kadar sürdüğü 

düĢünülmektedir.  Bu çalıĢmada da PRP aktive edilmeden uygulanılmıĢ, sustained 

released özelliğinden yararlanılmaya çalıĢılmıĢtır (208).  

 

Prp etki mekanizması 

            Plateletlerden salgılanan growth faktörler uygulandığı bölgedeki (greft, flep, 

yara...) transmembran reseptörlere tutunurlar (208). Yapılan çalıĢmalar mezenkimal 

hücrelerde, osteoblastlarda, fibroblastlarda, endotelyal hücrelerde ve epiderm 

hücrelerinin bu growth faktörler için transmebran reseptörler eksprese ettiğini 

göstermektedir (209). Bu reseptörlerin endojen sinyal proteinlerini aktive ederek gen 

sekanslarını etkiledikleri ve hücre proliferasyonu, matriks oluĢumu, osteoid üretimi, 

kollajen sentezi gibi iĢlemleri aktive ettiğine inanılmaktadır. Burada önemli olan 

nokta bu growth faktörlerin hiçbir zaman hücre içine ya da nükleusa girmemeleridir. 

Bu yüzden mutajeniik değillerdir. Bu uygulamanın tümör oluĢturması söz konusu 

değildir. Tek yaptıkları iyileĢmeyi hızlandırmaktır (208,210,211).  

 

2.5.8.11.1 PRP’nin Etkinliğini Belirleyen Faktörler: 

2.5.8.11.1.1 Trombosit Konsantrasyonu 

 

            Birim hacimdeki platelet yoğunluğunun ve uygulanan hacimdeki toplam 

platelet sayısının klinik fayda üzerine etkisi ileri çalıĢmalar gerektirse de bazı 

araĢtırmacılar PRP‟de kanda bulunan ortalama değerin en az 3–5 kat fazlası platelet 

değerlerinin elde edilmesi gerektiğini belirtmektedir  (199,206,212). 

            Farklı çalıĢmalarda platelet yoğunluğunun 2 kat kadar az ve 8,5 kattan fazla 

olduğu değerler kullanılmıĢtır (212,213). Marks bir yazısında trombosit 
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konsantrasyonu en az 3-5 kat arttırılınca PRP sentezlenmeye baĢladığını ve PRP‟nin 

6ml‟sinde en az 1 milyon/µl trombosit bulunması gerektiğini savunurken Weibrich 

ve ark. farklı hastaların farklı platelet yoğunluk oranlarına ihtiyaç duyduğunu 

savunur  (214,215).  

            PRP hazırlamanın mantığı elde edilebildiği kadar fazla kat trombosit elde 

etmek olmamalıdır. Yapılan çalıĢmalarda bazı büyüme faktörlerinin aĢırı miktarda 

oldukları zaman ek etkilerinin olmadıkları gösterilse de bazılarının yüksek 

konsantrasyonlarda inhibitör etkilerinin olabileceği gösterilmiĢtir (216-218). 

 

2.5.8.11.1.2. ĠĢleme Tekniği 

 

             PRP eldesinin en basit prensibini katı ve sıvıların ayrılmasının sağlayan 

plazmaferez sistemi oluĢturur (219). Bu sistem Stoke Law‟ın tanımladığı hücrelerin 

yer çekimi etkisiyle çapları oranında ayrıĢmaları prensibine dayanır (220). Bu teoriye 

göre büyük çaplı kırmızı kan hücreleri ve lökositler küçük çaplı trombositlere göre 

daha hızlı çökecektir. Bu fenomen trombositlerin kolaylıkla plazma içinde kalıp 

kırmızı kan hücreleri ve lökositlerden ayrıĢtırılmasını sağlamaktadır (216). 

            Anti-koagülan eklenmiĢ kan santrifüj iĢlemi sonrasında gözlemlendiğinde 

yoğunluk farkları nedeniyle üç farklı tabakada toplanmıĢ hücre fraksiyonu içerir; 

kırmızı kan hücrelerini içeren en alt tabaka (özgül ağırlık: 1.09), trombositleri ve 

beyaz kan hücrelerini içeren orta tabaka (“buffy coat”, özgül ağırlık:1.06) ve üst 

plazma tabakası (özgül ağırlık: 1.03) (189). 

             Bazı çalıĢmalarda santrifugasyon iĢlemi sonrası elde edilen orta veya orta ve 

üst tabakayı ikinci defa santrifugasyon iĢlemine sokarak (“double spin” yöntemi) 

daha yoğun bir trombosit konsantrasyonu elde edilebildiği belirtilmiĢtir  (189, 199, 

221). Santrifugasyon, PRP elde etmek için günümüzdeki metodların temelini 

oluĢturur ve sonuç olarak baĢlangıç kan miktarının yaklaĢık %10‟luk bir kısmı PRP 

olarak elde edilir. ĠĢlem süresince trombosit fragmantasyonundan kaçınılmalıdır, 

çünkü sekretuar proteinlerin bazılarının tersiyer yapısının tamamlanmasına ve 

santrifugasyon sırasında plateletlerden aktive halde salınmasına neden olabilir. 

Ayrıca, trombosit zarının bütünlüğü santrifugasyon boyunca antikoagulan asit sitrat 

dekstroz kullanımı ve düĢük G kuvvetleri uygulanarak korunabilir  (199, 221). 
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            Trombosit aktivasyonunda, alfa-granül zarı platelet zarıyla kaynaĢır ve P-

selektin, ölçülebildiği yer olan trombosit yüzeyinde belirli hale gelir. Böylece, P-

selektinin ölçümü PRP hazırlığı konusunda önemli bilgiler sunar  (214,222). 

             PRP üretmek için standart laboratuar santrifüj cihazı kullanmak mümkün 

olsa da, süreç genellikle çift spin ve çoklu transfer gerektirdiğinden iĢlemin 

devamında sterilite zor hale gelebilir   (199, 222, 223). 

            Standart hücre seperatörleri ve transport araçları PRP elde etmek için 

kullanılabilir. Bu araçlar, belirli ünitedeki kanı devamlı akım santrifüj kabı ya da 

devamlı akım disk ayrıĢtırması olarak isimlendirilen teknolojiler ile hızlı veya yavaĢ 

santrifüj hız alternatifleri sunarak trombosit miktarını 2–4 kat konsantre edebilirler  

(212, 224,225).  

            Birçok klinik uygulama küçük miktarlarda PRP hacimleri gerektirir  

(226,227). Bazı küçük kompakt ofis sistemleri 45–60 ml arası kandan ortalama 6 ml 

TZP üretecek Ģekilde geliĢtirilmiĢtir  (166, 221, 226, 228, 229). Bunlara örnek olarak 

GPS (Biomet, Warsaw, Ind.), PCCS (Implant Innovations, Inc., Palm Beach 

Gardens, Fla.), Symphony II (DePuy, Warsaw, Ind.), SmartPReP (Harvest 

Technologies Corp., Norwell, Mass.) ve Magellan (Medtronic, Minneapolis, Minn.) 

vb. bir çok sistem vardır (166, 212, 222, 228-230). Bunların hepsi kanın küçük 

miktarları (45–60 ml) üzerinde çalıĢarak alınan kandaki toplam trombositlerin %30–

85 ini yoğunlaĢtırır ve 2 kattan 9 kata kadar birim hacim konsantrasyonlarına 

ulaĢabilirler (166, 212, 222-224). 

            Sonuç olarak, PRP standart hücre separetörleri yardımıyla elde edilebildiği 

gibi yeterli sterilizasyon ve özen uygulanabildiğinde sadece antikoagulanlı tüpler ve 

bir santrifüj aleti yardımı ile de elde edilebilmektedir. Bu iĢlemler laminar flow 

altında yapıldığında elde edilen PRP‟nin patojen içermemesi ve uygulanabilir olması 

da sağlanabilmektedir (229-234).  
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ġekil – 34: A Ġlk santrifüj sonrası elde edilen plazma  B çift santrifüj sonrası elde 

edilen PRP 

 

2.5.8.11.1.3. Sekretuar Protein Konsantrasyonu Ölçümü 

 

             PRP‟nin rejenerasyon potansiyeli, platelet aktivasyonu sırasında ortaya çıkan 

sekretuar proteinlerin seviyelerine bağlıdır  (215, 222). Bu protein seviyelerinin bağlı 

olduğu faktörler ise Ģunlardır:  

1. Trombositlerdeki bu proteinlerin konsantrasyonları (hasta değiĢkeni) 

2. Trombosit konsantrasyonunu etkileyecek olan iĢleme tekniği 

3.Trombositlerin hazırlık boyunca etkin olup olmayacağı ya da parçalanıp 

parçalanmayacağı                                                                                                

4.Ölçümden önce trombosit aktivasyonunun tamamlanıp tamamlanmadığı  (215, 221, 

222, 235). 

             Sekretuar proteinler ölçülmeden önce trombositlerden salınmaları gerekir. 

Trombositlerden salınma trombositlerin aktivasyonu ya da trombosit alfa-granül 

yapısının fiziksel hasarla bozulması aracılığıyla gerçekleĢtirilebilir. Trombosit 

aktivasyonunun en yaygın yöntemi PRP‟ye kalsiyum veya trombin eklemektir  (197-

199, 218, 222, 227). 

            Trombin, trombositleri direkt olarak aktif hale getirir ve kalsiyum iyonları 

asid sitrat dekstrozun antikoagulan özelliğini nötralize eder. Bu method PRP‟nin 

klinik olarak aktifleĢtirilmesinde sıkça kullanılmasına rağmen, pıhtı formasyonu 
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boyunca ortaya çıkan protein salınımının tamamını sağlayamaz (196). Diğer bir 

aktivasyon metodu da trombositlere direkt etkiyen „adenozin difosfat = ADP‟ 

kullanımıdır.  

            Trombositler ayrıca yara yerinde bulunan trombin, kollojen, fibrinojen, 

plasmin, vasopresisin, trombospondin, platelelet active eden faktör, tromboksan A,  

adenozin difosfat (ADP), von willebrand faktör, immün kompleksler ile endojen 

olarak da aktive olabilmektedir (246, 237).  

            Sekretuar protein seviyeleri genelde konsantrasyon üniteleri olarak 

birimlendirilir. (Örneğin: her 100.000 trombositte ya da salgının her mililitresi gibi). 

Protenlerin salımı için freeze/thaw siklusu kullanan Weibrich ve ark. 115 hastadan 

alınan PRP numunelerinde PDGF-αβ, PDGF-ββ, TGF-1, TGF-β2, ve IGF-1 

seviyelerini ölçmüĢtür (215). ġu büyüme faktörleri çiftlerinin konsantrasyonları 

arasında istatistiksel iliĢkiler bulmuĢlardır; PDGF-αβ /PDGF-ββ, PDGF- αβ /TGF- 

β1, ve PDGF-ββ /TGF- β1. Sadece proteinlerin seviyeleri ile donörün yaĢı ve 

cinsiyeti arasında çok az bir iliĢki vardır ya da hiç yoktur. 10 sağlıklı gönüllüden 

alınan PRP‟deki proteinleri açığa çıkarmak ve plateletleri etkin hale getirmek için 

Eppley ve ark. trombin/kalsiyum kullanmıĢtır  (222).  Ölçülen sekretuar protein 

seviyeleri 17 ± 8 ng/ml(PDGF-ββ), 120 ± 42 ng/ml (TGF-β1), 955 ± 1030 ng/ml 

(VEGF), 129 ± 61 ng/ml (EGF), ve 72 ± 25 ng/ml (IGF-1) Ģeklindedir. Zimmermann 

ve ark. trombosit salımını baĢlatmak için farklı farklı methodlar kullandılar ve 

trombositten zengin ve fakir kısımları ayrı ayrı ele alarak bu örneklerdeki hem 

mililitre baĢına hem de her 100.000 trombosit baĢına üretilen PDGF-αβ, PDGF- ββ, 

ve TGF-β1 seviyelerini ölçtüler  (196). Verilen her bir protein için, 3-4 katlık artıĢ 

gözlemlediler ve her büyüme faktörünün salımının ayrı ayrı incelenmesi ve 

yorumlanması gerektiği kanısına vardılar. 

            Açığa çıkan sekretuar protein konsantrasyonun trombosit konsantrasyon 

oranıyla orantılı olabileceği tahmin edilebilir. Bazı sekretuar proteinlerle (PDGF-αβ, 

TGF-β, VEGF, ve EGF gibi) trombositlerin sayısı arasında böyle bir orantılı iliĢki 

gözlemlenmesine rağmen, aynı prensipteki baĢka bir araĢtırmacı tarafından yapılan 

çalıĢmada sadece PDGF, TGF-β, ve EGF ile platelet konsantrasyonu arasındaki 

iliĢkiyi doğrulamıĢ ancak  VEGF ve IGF arasındaki iliĢkiyi doğrulayamamıĢtır (238, 

239). Bazı proteinlerin  (PDGF-αβ, PDGF-ββ, TGF-1, TGF-β2, VEGF, EGF, ve 
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IGF-1)  miktarının trombosit sayısı arttıkça artması gibi genel bir trend izlense de 

Eppley ve ark. ve Weibrich ve ark. bu oranın trombosit konsantrasyonunun arttığı 

oranda bir artıĢ olmadığını bulmuĢtur  (215, 222). Salınan proteinlerin oluĢan pıhtıya 

bağlanması nedeniyle ölçülememesi ve yeterince tamamlanmamıĢ trombosit 

aktivasyonu buna kısmen bir açıklama olabilir. 

            Klinik uygulamalar sırasında PRP‟nin aktive edilerek verilmesini öneren 

çalıĢmalar olduğu gibi, aktive etmeden verip vücutta trombositlerin 24 saat içinde 

aktive olarak yavaĢ salınımlı olarak growth faktörleri salgılamasının daha olumlu 

sonuçlar vereceğini savunan çalıĢmalar bulunmaktadır. Bizim çalıĢmamızda da PRP 

aktive edilmeden verilmiĢ, endojen aktivasyondan ve growth faktörlerin yavaĢ 

salınılmasınından yararlanılması amaçlanmıĢtır (236).  

 

2.5.8.10.1.4. Uygulama Tekniği ve Kullanım Alanları 

 

           Literatürde PRP„nin santrifüj yöntemiyle (home made) ya da hücre 

seperatörleri ile elde edildiğini belirten çalıĢmalar vardır. Tek santrifüj ve çift 

santrifüjü (double santrifüj) karĢılaĢtıran çalıĢmalar yapılmıĢ, çift santrifüjle daha 

uygun konsantrasyonda platelet içeren PRP sentezlendiği gösterilmiĢtir. Marks  

çalıĢmasında, tek santrifüjün yeterli olmadığını düĢük konsantrasyonda trombosit 

elde edildiğini savunmaktadır (200).  

            Soğutmalı santrifüjlerle normal santrifüjlerde elde edilen PRP büyüme faktör 

konsantrasyonları karĢılaĢtırılmıĢ. Isının büyüme faktör konsantrasyonu üzerinde 

etkili olmadığı sonucuna varılmıĢtır.  

            Lökositten zengin ve fakir PRP hatta fibrinden zengin PRP‟nin üretildiği 

çalıĢmalar bulunmaktadır. Bazı araĢtırmacılar lökositin  yara iyileĢmesinde anahtar 

rol oynadığını savunmaktadır (236,240-245). Yara yerine ilk nötrofiller göç 

etmektedir. Primer görevleri mikropları ve nekrotik dokuyu fagosite etmek ve 

enfeksiyonu önlemektir. Ayrıca makrofajlar uygulanan bölgede büyüme faktörleri 

(TGF; PDGF, VEGF; EGF; FGF; IGF) ve sitokinler salgılayarak anjiyogenezi 

stimule etmketedirler (236). Bir çalıĢmada lökositten zengin PRP‟de lökositten fakir 

PRP‟ye oranla daha fazla miktarda growth faktör tespit edilmiĢtir (246). Ayrıca 

lökositler matriks metalloproteinaz salgılayarak ve fibrin-platelet örtüsünün 
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oluĢmasını sağlayarak yara iyileĢmesini ve ekstraselüler matriksin remodelingini 

hızlandırmaktadır (242). 

Proteinazların bir baĢka rolü de aktive olmamıĢ büyüme faktörlerini aktive etmektir. 

Lökositlerin anjiyogenezi indüklemeleri nedeniyle kemik iyileĢmesine katkıda 

bulunduğu, lökositten fakir PRP ile yapılan uygulamalarda kemik iyileĢmesinin ve 

kallus geliĢiminin daha az olduğu gçsterilmiĢtir (247). Lökositten zengin PRP aynı 

zamanda megakaryositleri asttırarak ortamdaki trombosit sayısını da arttırmaktadır 

(236). Buna karĢılık bazı çalıĢmalarda nötrofillerin yara iyileĢmesi sırasında 

oluĢturduğu IL-1, TNF-α, IL-6,IL-8 gibi proinflamatuvar sitokinlerin ve serbest 

oksijen radikallerinin dokuya hasar vrebileceği gösterilmiĢtir (248-254). Bu nedenle 

kas yaralanmalarında lökositten fakir PRP‟nin kullanılmasını öneren çalıĢmalar da 

mevcuttur (255,256). Ancak makrofajlar aynı zamanda nötrofil apopitozunu 

indüklemekte aĢırı nötrofil migrasyonundan kaynaklanacak doku hasarını 

önlemektedir (244). Özellikle enfeksiyonu önlemesi nedeniyle maksiller cerrahide ve 

bası yaralarında lökositten zengin PRP‟nin tercih edilmesi daha akılcı gibi 

gözükmektedir. Üstelik daha fazla oranda growth faktör içermektedir (236). Bu 

çalıĢmada da daha fazla avantajı olması nedeniyle lökositten zengin PRP uygulaması 

seçilmiĢtir. 

            Literatürde PRP‟nin kalsiyum ya da trombinle aktive edilerek yapıldığı 

çalıĢmalar olduğu gibi aktive etmeden endojen aktivasyon ve yavaĢ salınım 

(sustained release) özelliğinden yararlanılan çalıĢmalar da bulunmaktadır (236). 

ÇalıĢmamızda da sustained released özelliğinden yararlanılmaya çalıĢılmıĢtır. 

            Yapılan birçok çalıĢmada PRP‟nin doku iyileĢmesi üzerine olumlu etkileri 

gösterilmiĢtir. Günümüzde PRP jel formunda ortopedik operasyonlarda, plastik 

cerrahide, daha yüzeyel uygulamalarda dermatolojide kullanılabilmektedir. Yapılan 

çalıĢmalarda tendon iyileĢmesine, kas-ligament yaralanmalarına, osteoartrite, 

menisküs-bağ lezyonlarına,  bası yaralarına olumlu etkileri gösterilmiĢtir. Tendon 

içine, intramusküler, intraartiküler, intradermal, epidermal gibi birçok uygulama 

yöntemi mevcuttur (257-259). 

            Bizim çalıĢmamızda kanlar antikoagulanlı tüpe alınmıĢ, çift santrifüj 

yapılarak lökositten zengin PRP sentezlenmiĢ, aktive edilmeden hastalara ultrason 

eĢliğinde intramusküler olarak enjekte edilmiĢtir. 
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2.5.8.12. Cerrahi uygulama: 

 

Rerüptür insidansının yüksek olması çeĢitli cerrahi teknik, sütur ve equipman 

arayıĢını beraberinde getirmiĢtir. Cerrahi tedavi seçenekleri arasında açık, mini-açık 

cerrahi, artroskopik tamir yer almaktadır (260). 

Açık cerrahi: Codman‟ın ilk rotator cuff cerrahisi tarifinden 60 yıl sonra 20.yy 

baĢlarında Neer anterior akromioplasti ile kombine ettiği modern cerrahi yöntemini 

tanımlamıĢtır (261,262) Neer‟ın tanımına göre açık rotator cuff cerrahisi beĢ ana 

prensibe dayanmaktadır:  

1-Deltoid orijinin tamiri 

2-Subakromiyal dekompresyon ve korakoakromiyal ligamanın divizyonu 

3-Rotator cuff‟ın yeterli mobilizasyonu sağlayacak kadar serbest bırakılması 

4-tendonun tuberositas majöre transosseöz olarak fikse edilmesi 

5-erken pasif ROM‟a baĢlanması ve süpervizyon altında rehabilite edilmesi  

            Yapılan çalıĢmalarda açık cerrahinin fonksiyonel açıdan  %75-95 hastada, 

ağrı açısından %85-100 hastada olumlu sonuçlar verdiği kanıtlanmıĢtır (263-270). 

Mini-açık cerrahi: Deltoid kasın açılmasınıdan kaynaklanan kötü sonuçlar 1990‟lı 

yıllarda Levy ve arkadaĢları tarafından artroskopik yardımla rotator cuff cerrrahisini 

gerçekleĢtirme ihtiyacını doğurmuĢtur (271) Böylece deltoid kaldırılmadan omuz 

eklemi ve rotator cuff görülebilmektedir. Deltoid kas daha az hasarlanmaktadır. Bu 

yöntem intraartiküler bir lezyonla karĢılaĢılması halinde onarılmasını da 

sağlamaktadır. Bu yöntem de artroskopik yardımla yapılmasına rağmen Neer‟ın 

ilkelerini içermektedir.  

ÇeĢitli çalıĢmalarla kısa ve uzun dönem takiplerde Levy‟nin yöntemiyle fonksiyonel 

iyileĢmede %85-95‟e varan sonuçlar elde edilmiĢtir. Baker ve Lui açık ve mini-açık 

cerrahiyi karĢılaĢtırmıĢlar, benzer sonuçlar elde etmiĢlerdir. Mini açık yöntemin 

avantajı olarak kısa hospitalizasyon süresini ve erken günlük yaĢama dönüĢü rapor 

etmiĢlerdir (272). Mini açık cerrahide <3cm yırtığı olan hastaların sonuçları daha 

büyük yırtığı olan hastalardan daha iyi olarak belirtilmiĢtir. Prognoz açık cerrahide 

de benzerdir. Yırtığın boyutu küçüldükçe iyi prognoz olasılığı artmaktadır (273). 
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            Mini açık cerrahinin cerraha sağladığı en önemli avantaj deltoidi kaldırmadan 

glenohumeral eklemi değerlendirme ve subakromiyal dekompresyon yapma olanağı 

vermesidir. Yapılan çalıĢmalarda intraartiküler lezyonların %60-75‟inin açık cerraahi 

ile atlandığı gösterilmiĢtir (274-276). 

Artroskopik cerrahi: Artroskopi ve becerilerinin geliĢmesiyle birlikte artroskopik 

rotator cuff tamiri gündeme gelmiĢtir. Avantajları küçük cilt insizyonu, glenohumeral 

eklemin incelenmesine ve inraartiküler lezyonların tedavisine olanak sağlaması ve 

daha az yumuĢak doku diseksiyonunun olmasıdır (277-279). Bu yöntemle portallar 

çeĢitli yerlere yerleĢtirilerek cerraha yırtığı tam anlamıyla analiz etme avantajı 

sağlamaktadır (280). Standart artroskopik cerrahide öncelikle subakromiyal alana 

yönlenilir tendonların tamir edilebilip edilemeyeceğine bakılır. Daha sonra tendon 

tamiri ve fiksasyon için yeterli alanın sağlanması amacıyla subakromiyal 

dekompresyon ve akromiyoplasti yapılır. Daha sonra yırtık olan tendon mobilize 

edilip yırığın yerine ve büyüklüğüne göre çeĢitli materyalllerle süture edilir.  

            Artroskopik cerrahi ile ilgili yapılan çalıĢmalarda da açık ve mini-açık 

cerrahide olduğu gibi %85-95 oranlarında fonksiyonel iyileĢme saptanmıĢtır 

(277,278). Artroskopik onarım ile mini-açık cerrahiyi karĢılaĢtıran araĢtırmacılar 

benzer sonuçlar elde etmiĢlerdir (281-283). Açık cerrahi ile karĢılaĢtırıldığı 

çalıĢmaların sonuçları da benzerdir (284,285). Üç yöntemi birden karĢılaĢtıran 

çalıĢma bulunmamaktadır. Bu yüzden bir yöntemin diğerine üstünlğünden bahsetmek 

mümkün değildir. 

            Bishop ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmalarda >3cm yırtığı olan hastalarda 

açık cerrahiye kıyasla daha fazla rerüptür görüldüğü saptanmıĢtır (286). Galaltz ve 

arkadaĢları da >2cm yırtıklarda rerüptürün daha fazla olduğu ancak fonksiyonel ve 

ağrı skorlarında iyileĢme olduğunu tespit etmiĢlerdir (287,288). Yine çalıĢmalarda 

iyileĢme olmamasının semptomlarla korele olmadığı da gösterilmiĢtir (286). 

             Tek sütur tekniğinde tuberositas majusa yırtığın lateraline sütur 

koyulmaktadır. Çift sütur tekniğinde ise mediale bir sütur daha koyularak tendonun 

orijinal yerine daha yakın bölgede fikse olması sağlanmaktadır. Biyomekanik ve 

kadavra çalıĢmalarında çift sütur tekniğinin tek sütur tekniğinden daha orijinale 

yakın ve daha güçlü fiksasyon sağladığı sonucuna varılmıĢtır (289). sistematik 

derlemelerde de çift sütur tekniğinin tek sütur tekniğine üstünlüğü gösterilmiĢtir. 
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Ancak uzun dönem takipli çalıĢmalara ihityaç vardır. Çift sütur tekniği tek sütura 

nazaran daha zor, pahalı ve zaman alıcıdır. Bu yüzden daha büyük yırtığı, 

fonksiyonel beklentinin daha yüksek olduğu, daha riskli olan seçilmiĢ vakalarda 

kullanılması daha uygundur. 

             Son yıllarda tranosseöz onarıma ilgi artmıĢtır. Park ve arkadaĢları tarafından 

tanımlanmıĢtır. Çift sütur tekniğinden ikinci bir sütura gerek olamması ve tendonun 

kemiğe fiksasyonunu maksimize etmesi ile ayrılmaktadır. Biyomekanik çalıĢmalar 

tendona daha fazla kontakt alanı sağlamakla birlikte açık cerrahiyle benzer güçte 

fiksasyon sağladığını ortaya koymuĢtur (290,291). Çift sütur tekniğiyle karĢılaĢtıran 

kısa vadeli çalıĢmalarda umut verici sonuçlar elde edilse de uzun dönem çalıĢmalara 

ihtiyaç vardır (292). 

Cerrahi endikasyonları: 

YaĢ arttıkça cerrahi sonuçlar daha kötü olduğu için 50 yaĢ üzeri hastalarda ilk 6-12 

hafta konservatif yaklaĢım önerilmektedir. 50 yaĢ altında retrakte yırtık ya da 

dejeneretif değiĢiklikler varsa MR ile lezyon tespit edilerek ilk tercih olarak 

cerrahinin uygulanabileceği belirtilmektedir, ancak bu konuda kanıt yoktur (293). 

Ellman ve arkadaĢları semptom süresinin uzunluğunu kötü prognoz faktörü olarak 

tespit etseler de Romeo ve arkadaĢları etkili olmadığını göstermiĢtir (294,295). Ġlk üç 

ay konservatif tedaviye yanıt vermeyen hastalarda cerrahi düĢünülebilir. Genç, orta 

yaĢlı travmatik yırtığı olan hastalarda erken dönemde cerrahi yapılması önemlidir 

(296). Yağlı atrofinin varlığı, azalmıĢ akromiyohumeral interval (özellikle 7mm‟in 

altında olması), retraksiyonun varlığı kötü prognoz kriterleridir. Cerrahiye karar 

verirken bu faktörler göz önünde bulundurulmalıdır (294,297,298).  

Cerrahi kontraendikasyonları: 

Dejeneratif eklem, rotator cuff artropatisi, omuz eklem enfeksiyonu, supraskapular 

sinir hasarı ve brakiyal pleksus lezyonu varlığı kontraendikasyonlardır. Hasta 

uyumsuzluğu rölatif kontraendikasyondur. Modern yöntemlerle 1-4 cm‟lik 

yırtıklarda %83-93 iyileĢme gösterilirken >4cm masif yırtıklarda bu oran %21-91 

oranında tespit edilmiĢtir (297,298). Cerrahi sonrası ağrıda azalma ve fonksiyonel 

düzeyde artıĢ saptansa da esas iyilik hali tendonların iyileĢmesinden sonra tespit 

edilmektedir (286,299,300). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

3.1. ÇalıĢma Ģekli 

 

ÇalıĢma tek merkezli, klinik, prospektif, randomize ve kontrollü deneysel klinik 

çalıĢma olarak tasarlandı. 

 

3.2. Hasta Seçimi ve Tedavi Grupları 

 

Bu çalıĢmaya, Ġzmir Katip Çelebi Üniversitesi Atatürk Eğitim ve AraĢtırma 

Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon kliniğine baĢvuran, en az 3 en fazla 12 

aydır omzunda  ağrı Ģikayeti olan ve fizik muayenede özellikle abduksiyon ve 

eksternal rotasyon olmak üzere karĢı tarafla karĢılaĢtırıldığında eklem hareket 

açıklığında  en az %25 kayıp 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 yırtığının kanıtlanmıĢ; parsiyel rüptür, tam kat rüptür olarak 

sınıflandırılmıĢ olan, dahil edilme ve dıĢlama kriterlerine uygun, çalıĢma protokolünü 

kabul edip bilgilendirilmiĢ hasta onam formunu imzalayan 90 hasta alındı. ÇalıĢmaya 

baĢlamadan önce Ġzmir Katip Çelebi Üniversitesi Klinik AraĢtırmalar Etik 

Kurulu‟ndan etik kurul onayı alınmıĢtır. 

 

Hastaların ÇalıĢmaya Dahil edilme kriterleri: 

1-20-65 yaĢ arasında olmak 

2-En az 3 en fazla 12 aydır omuzda VAS>4 ağrısının olması ve konservatif tedaviye 

yanıt    vermemiĢ olması 

3-Özellikle abduksiyon ve eksternal rotasyon olmak üzere karĢı tarafla 

karĢılaĢtırıldığında eklem hareket açıklığında  en az %25 kayıp olması 

4-Fizik muayenede Jobb, Lift off, ERLS, Speed, Yergeson, OBrien‟s test, Drop arm 

testlerinden ya da Popeye belirtisinden en az birinin pozitif olması 

5-Ultrason ya da MR ile rotator cuff yırtığının kanıtlanmıĢ; parsiyel rüptür, tam kat 

rüptür olarak sınıflandırılmıĢ olması 18-65 yaĢ arasında olması 
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Hastaların ÇalıĢmadan DıĢlanma kriterleri: 

1-Kontrolsüz  diyabet, tiroid hastalığı ya da kontrolsüz herhangi bir sistemik hastalığı 

olanlar 

2- Romatizmal hastalık öyküsü 

3-Aktif malignite öyküsü 

4-Etkilenen omuzda cerrahi, manipülasyon, mobilizasyon veya artroskopi öyküsü 

5-Etkilenen omuza son 3 ayda steroid, lokal anestezik, hiyalüronik asit enjeksiyonu 

ve kinesiotaping, nöral terapi gibi giriĢimlerin yapılmıĢ olması 

6-Etkilenen ekstremitede refleks sempatik distrofi, nörodefisit olması 

7-Anemisinin ve trombositopenisinin olması ( HB<12 mg/dl, PLT<150.000) 

8-Kanama bozukluğu, antikoagulan, antiagregan ilaç kullanımı 

9-Tedavi öncesi ve sonrası 10 günlük dönemde asetaminofen haricinde tedavi 

sonucunu etkileyecek ilaç kullanımı 

10- Enfeksiyon varlığı ve Ģüphesi 

11- Ciddi psikiyatrik hastalığı olanlar 

 

Randomizasyon  

  

01.01.2014- 31.12.2014 tarihleri arasında  Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon 

polikliniğine baĢvuran, rotator cuff yırtığı tanısı almıĢ , ultrason ve  magnetik 

rezonans görüntüleme (MRG) ile tanısı doğrulanmıĢ hastalar baĢvuruĢ sırasına göre 

parsiyel yırtık, komplet yırtık ve kontrol gruplarına randomize edildi. Dahil edilme 

kriterlerini sağlayan  toplamda 90 hasta çalıĢmaya alındı. 1 hasta çalıĢmayı bıraktığı 

için değerlendirme 89 hasta üzerinden yapıldı. Parsiyel PRP grubunda 30, komplet 

PRP grubunda 29 ve kontrol grubunda 30 hasta olduğu görüldü. Kontrol grubundaki 

parsiyel ve komplet yırtıklı hasta sayısının eĢit olduğunun görülmesi üzerine bu 

hastalar parsiyel kontrol ve komplet kontrol grupları olarak subgruplar halinde 

incelemeye alındı. 

 

3.3. PRP elde edilmesi için gerekli protokolün belirlenmesii: 

             PRP elde edilme protokolünün belirlenmesi için labaratuvar çalıĢması 

yapılmıĢtır. Bu çalıĢmada kan bankasın tarafından alınmıĢ taze tam kan 



76 

 

kullanılmıĢtır. Kan örnekleri laminar flow altında 20cc‟lik steril tüplere aktarıldıktan 

sonra 200, 400, 600 ve 800 gi‟de mono ve double santrifüjler yapılmıĢtır. Her 

protokol dört kez tekrarlanmıĢ, hepsinden 1 cc PRP elde edilmiĢ hemogram 

cihazında PLT sayımı yapılmıĢ ve -80 santigrat derecede saklanmıĢtır.  

             Double santrifüj sonrasında mono santrifüje göre daha fazla platelet artıĢı 

saptanmıĢtır. En fazla PLT artıĢı 400 ve 800 gi‟de double santrifüj sonrasında 

saptanmıĢtır. 

 

 

 

 

ġekil – 35:Farklı gi‟lerde mono ve doublesantrifüj sonrası elde edilen platelet artıĢ 

miktarları 

 

Elde edilen PRP örnekleri %10‟luk CaCl2 ile 30 dakika aktive edilerek bu 

örneklerden elisa yöntemiyle P selectin, VEGF, EGF, IGF, PDGF, TGF-β 

çalıĢılmıĢtır. Her gi için belirtilen mono-double santrifüj protokolleri dörder kez 

tekrarlanmıĢ. PLT ve büyüme faktörleri bu dört tekrarın ortalaması alınarak 

hesaplanmıĢtır. Elde edilen ortalama değerler aĢağıdaki tabloda verilmiĢtir: 
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Tablo -10: Farklı gi‟lerde mono ve double santrifüj sonrasında elde edilen platelet 

artıĢ miktarları, P selectin  büyüme faktörleri düzeyleri 

 

 

Pselectin düzeyi PLT aktivasyonu göstermektedir. ÇalıĢmamızda double santrifüjler 

içerisinde en yüksekaktivasyon düzeyi 400 ve 600 gi‟de tespit edilmiĢtir. 

 



78 

 

 

 

ġekil – 36:Farklı gi‟lerde mono ve doublesantrifüj sonrası elde edilen P selectin 

değerleri 

En yüksek VEGF düzeyi 400 ve 800 gi „de double santrifüj sonrasında elde 

edilmiĢtir. 

 

 

ġekil – 37:Farklı gi‟lerde mono ve doublesantrifüj sonrası elde edilen VEGF 

değerleri 
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En yüksek EGF düzeyi  400 gi‟de double santrifüj sonrasında saptanmıĢtır. 

 

 

 

ġekil – 38:Farklı gi‟lerde mono ve doublesantrifüj sonrası elde edilen EGF değerleri 

 

En yüksek IGF düzeyi 400 ve 600 gi‟de double santrifüj sonrasında saptanmıĢtır. 

 

ġekil – 39:Farklı gi‟lerde mono ve doublesantrifüj sonrası elde edilen IGF değerler 

 

En yüksek PDGF ve TGF-β değerlerine 600 gi‟de double santrifüj sonrasında 

ulaĢılmıĢtır. 
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ġekil – 40:Farklı gi‟lerde mono ve doublesantrifüj sonrası elde edilen PDGF  

değerleri 

 

 

 

ġekil – 41: Farklı gi‟lerde mono ve doublesantrifüj sonrası elde edilen TGF-β 

değerleri 

 

Platelet artıĢı, aktivasyon düzeyi ve büyüme faktör miktarları göz önüne alınarak 

10‟ar dakika 400gi‟de double santrifüj yöntemi PRP elde edilme yöntemi olarak 

seçilmiĢtir. 
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3.5.PRP’nin elde edilmesi ve uygulanması: 

Komplet ve parsiyel rüptür grubundaki hastalardan 20 cc taze tam kan alındıPRP  

Marx‟ın yöntemiyle çift santrifüj sonrasında en az 3-5 kat platelet konsantrasyonu 

elde edilerek yapıldı. Hastalardan 20‟cc taze tam kan alınarak 10 cc‟lik steril sodyum 

sitratlı tüplere aktarıldı. 400 g „de 10 dk santrifüj edildikten sonra üstte kalan plazma 

baĢka bir steril 10 cclik tüpe laminar flow altında aktarıldı ve  400g‟de 10 dk daha 

santrifüj edildikten sonra  elde edilen plazmanın alt 1/3‟ü (yaklaĢık 1cc) PRP  elde 

edildi. Elde edilen PRP 0.80 *38mm yeĢil uçlu iğne ile ultrason eĢliğinde  

intramuskuler olarak enjekte edildi. Bu iĢlem hastalara  3 haftada bir olmak üzere 

toplamda 3 kere  uygulandı. Kontrol grubu ise sadece haftada 3 gün Codman 

egzersizleri, eklem hareket açıklığı egzersizleri, izometrik güçlendirme egzersizleri 

ile takip edildi. 

             Hastaların enjeksiyondan 10 gün önce ve sonra NSAID  kullanması 

engellendi. Ağrı varlığında parasetamol kullanımı ve soğuk uygulamaya izin verildi. 

Ağrılı omuz tarafına yatılmaması, tekrarlayıcı ve baĢ üstü hareketlerden kaçınılması 

önerildi.ÇalıĢma süresince hastaların baĢka bir fizik tedavi uygulaması almasına izin 

verilmedi. 

 

3.6. Hastaların takibi ve değerlendirilmesi: 

Takip formlarında hastaların yaĢı, cinsiyeti, boy, kilo, eğitim düzeyi, mesleği, 

medeni durumu sorgulandı. Dominant elleri, yakınmanın olduğu taraf, omuz 

ağrısının süresi, mesleki risk, travma sorgulanarak kaydedildi.Hastalara birinci 

enjeksiyon 0. haftada, ikinci enjeksiyon 3. haftada  son enjeksiyon ise 6. haftada 

yapıldı. Hastalar enjeksiyon öncesinde (to), birinci PRP enjeksiyonu sonrasında 3. 

Haftada (t1), ikinci enjeksiyon sonrasında 6. Haftada (t2), üçüncü enjeksiyon 

sonrasında 9. Haftada (t3), 3.ayda (t4) ve 6. ayda (t5) Constant Shoulder Score, 

Shoulder Pain Dissability Ġndeks, Quick Dash, eklem hareket açıklığı, yan etki, 

komplikasyon, rerüptür ve operasyon ihtiyacı açısından değerlendirildi. 

 

3.6.1. Hastaların VAS ile değerlendirilmesi: 

Hastaların ağrı Ģiddetini belirlemek amacıyla “Görsel Ağrı Skalası (VAS)” 

kullanıldı. Hastaların istirahat halinde, presyonla ve günlük yaĢam aktiviteleri (GYA) 



82 

 

sırasındaki hissettikleri ağrıyı 10 cm‟lik ölçek üzerinde ayrı ayrı iĢaretlemeleri 

istendi. Buna göre “0” değeri hiç ağrının olmadığını, “10” değeri ise en Ģiddetli 

ağrıyı göstermektedir. 

 

3.6.2.Gece ağrısının sorgulanması: 

Hastalara kontrollerde gece ağrılarının olup olmadığı sorulmuĢ, var-yok Ģeklinde 

kaydedilmiĢtir. 

 

3.6.3. Constant shoulder skor ile değerlendirme: 

Hastaların ağrısı, kol pozisyonu, eklem hareket açıklığı, gece ağrısı, iĢini-gücünü  

yapabilme, spor yapabilme, kas gücü değerlendirilerek hesaplanır. 30 puanın üstü 

kötü, 21-30 puan vasat, 11-20 puan iyi, 11 puanın altı mükemmel olarak 

değerlendirilir. 

 

3.6.4 Quick Dash  ile değerlendirme: 

Hastalara kavanoz açarken, ev iĢi yaparken, alıĢveriĢ sırasında, sırtını yıkarken, 

bıçakla sebze doğrarken, spor yaparken, günlük aktivitelerde ne kadar zorlandığı 

sorulur. Ağrı, gece ağrısının Ģiddeti ve gece uyanma sıklığı sorgulanır.  0-100 puan 

arasında skorlanır. 0 puan en kötü, 100 puan en iyi fonksiyonel düzeye karĢılık gelir. 

 

3.6.5. Shoulder pain dissability indeks ile değerlendirme: 

Hastaların normalde , gece, yüksekteki bir rafa uzanırken, boynuna dokunurken, öne 

iterken ne kadar ağrısının olduğunu  0-10 puan arasında skorlaması istenir ve ağrı 

skoru hesaplanır. 0 puan en iyi, 100 puan en kötü ağrı düzeyine karĢılık gelir.  

Saçını- sırtını yıkarken, hırka-ceket giyerken, düğmelerini düğmelerken, iç çamaĢırı 

giyerken, bir objeyi yukarı bırakırken, 4.5-5 kg ağırlık taĢırken, cebinden birĢey 

alırken ne kadar zorlandığı sorulur, 0-10 puan arasında skorlaması istenir ve 

dizabilite skoru hesaplanır. 0 puan en iyi, 100 puan en kötü dizabilite düzeyine 

karĢılık gelir.  Tüm veriler arasında yapılan hesaplamayla ise shoulder pain 

dissability indeks hesaplanır. 0 puan en iyi, 100 puan en kötü ağrı-dizabilite düzeyine  

karĢılık gelir.   
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4. Ġstatistik: 

 

ÇalıĢmamızın istatistiksel analizi SPSS 22.0 for Windows paket programında yapıldı. 

Demografik ve klinikle ilgili kategorik verilerin gruplar arasında karĢılaĢtırılmasında 

Fisher‟s Exact test ve Pearson Chi-Square testleri kullanıldı. Nümerik değerlerin 

uygulanan tedavilerden tedavi süresince ne ölçüde değiĢtiğini gösteren grup içi 

karĢılaĢtırmalarda tekrarlı ölçümler varyans analizi  (ANOVA)  uygulandı. Nümerik 

verilerin gruplar arası karĢılaĢtırmalarında da tekrarlı ölçümler varyans analizi  

(ANOVA)  uygulandı. Herhangi bir parametrenin baĢlangıç değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunduğu durumda da Covariate Analizi 

uygulandı. Gruplar arasında anlamlı çıkan parametrelerin anlamlılığının hangi 

gruplar arasında olduğunun ortaya konulmasında ise post hoc analizlerden 

Bonferroni ve Dunnet T3 testleri kullanıldı. P<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edildi. 

 

4. BULGULAR: 

 

            Parsiyel kontrol grubunda daha fazla kadın hasta olması haricinde gruplar 

arasında yaĢ, medeni hal, eğitim durumu, travma öyküsü, mesleki risk, dominant el , 

sistemik hastalık, gece ağrısı açısından istatistiksel olarak  anlamlı fark 

saptanmamıĢtır (Tablo 11,12).  

            Parsiyel PRP ve parsiyel kontrol gruplarının baĢlangıç değerlerinin 

karĢılaĢtırılmasında VAS,  Shoulder Pain Dissability Ġndeks,  rotasyon açıları 

arasında fark saptanmazken Constant Shoulder Skor, fleksiyon ve abduksiyon 

dereceleri arasında istatistisksel olarak anlamlı fark  saptanmıĢtır.  

            Komplet PRP ve kompletl kontrol gruplarının baĢlangıç değerlerinin 

karĢılaĢtırılmasında VAS,  Shoulder Pain Dissability Ġndeks, Constant Shoulder Skor 

ve eklem hareket açıklıkları  arasında istatistisksel olarak anlamlı fark  

saptanmamıĢtır.  
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Tablo -11: Parsiyel PRP-parsiyel kontrol gruplarının demografik verileri 

   

PARSĠYEL 

PRP 

n=30 

 

 

PARSĠYEL 

KONTROL 

n=15 

 

P
* 

YaĢı (Ort.±SS) (yıl) 50,43 50 P=0,001 

Cinsiyet  n(%) 
Kadın 11 (36,7) 12 (80,0) 

P=0,011 
Erkek 19 (63,3) 3 (20,0) 

Eğitim durumu 

n(%) 

Okuryazar 

değil 

1 (3,3) 1 (6,7)  

 

 

P=0,169 

Ġlköğretim 17 (56,7) 11 (73,3) 

Lise 3 (10,0) 1 (6,7) 

Yüksek 

öğretim 

9 (30) 2 (13,3) 

Medeni hal n(%) 
Evli 28 (93,3) 14 (93,3) P=1,000 

Bekar 2 (6,7) 1 (6,7) 

     

Mesleki 

risk(Var/Yok) 

Var 6 1  

P=0,395 Yok 24 14 

Travma 

(Var/Yok) 

Var 17 6  

P=0,353 Yok 13 9 

Sistemik 

hastalık(Var/Yok) 

Var 13 6  

P=1,000 Yok 17 9 

Tutulan omuz 
Sağ 13 6  

P=1,000 Sol 17 9 

Dominant omuz 
Sağ 25 15  

P=0,540 Sol 3 0 

Hastalık süresi (Ort.±SS) (ay) 5,97 4  

Gece ağrısı 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 gruplarının demografik verileri 

  

 

 

 

 

KOMPLET 

PRP 

n=29 

 

KOMPLET 

KONTROL 

n=15 

        

P
* 

YaĢı (Ort.±SS) (yıl) 53,35 57,27  

Cinsiyet  n(%) 
Kadın 25 (86,2) 11 (73,3) 

P=0,414 
Erkek 4 (13,8) 4 (26,7) 

Eğitim durumu 

n(%) 

Okuryazar 

değil 

3 (10,35) 4 (26,67)  

Ġlköğretim 21 (72,41) 10 (66,67)  

Lise 5 (17,24) 1 (6,67)  

Yüksek 

öğretim 

0 (0) 0 (0)  

Medeni hal 
Evli 89,7 86,7  

P=1,000 Bekar 10,3 13,3 

Mesleki 

risk(Var/Yok) 

Var 3 3  

P=0,394 Yok 26 12 

Travma 

(Var/Yok) 

Var 19 8  

P=0,521 Yok 10 7 

Sistemik 

hastalık(Var/Yok) 

Var 17 7  

P=0,532 Yok 12 8 

Tutulan omuz 
Sağ 22 11  

P=1,000 Sol 7 4 

Dominant omuz 
Sağ 29 14  

P=0,341 Sol 0 1 

Hastalık süresi (Ort.±SS) (ay) 7,03 4,2  

Gece ağrısı n (%) 26 (89,7) 14 (93,3) P=1,000 

* Fisher‟s Exact test ve Pearson Chi-Square test 
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Tablo -13: Parsiyel PRP ve parsiyel kontrol gruplarının ortalama değerleri ve 

yüzdeleri 
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Tablo -14: Kompletl PRP ve komplet kontrol gruplarının ortalama değerleri ve 

yüzdeleri 
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           Parsiyel PRP ve komplet PRP gruplarının baĢlangıç değerlerinin 

karĢılaĢtırılmasında ise VAS, Constant Shoulder Skor, Shoulder Pain Dissability 

Ġndeks, eklem hareket açıklıkları arasında fark saptanmazken Quick Dash ve total 

ağrı skoru arasında istatistisksel olarak anlamlı fark  saptanmıĢtır. Grupların takipler 

sırasındaki ortalama değerleri  tablo 13 ve 14‟te verilmiĢtir. 

            Altı aylık takiplerde parsiyel PRP grubunda sırasıyla VAS, Constant 

Shoulder Skor, Quick Dash, Shoulder Pain Dissability Ġndeks, total ağrı skoru, total 

dissabiliy skor, fleksiyon, abdüksiyon, eksternal ve internal rotasyonda anlamlı 

derece iyileĢme saptanmıĢtır (p=0,001). Bu iyileĢmenin tedavinin hangi aĢamasında 

görüldüğü aĢağıdaki tablo 15‟te  verilmiĢtir. 

            Altı aylık takiplerde parsiyel  kontrol grubunda da sırasıyla VAS, Constant 

Shoulder Skor, Quick Dash, Shoulder Pain Dissability Ġndeks, total ağrı skoru, total 

dissabiliy skor, fleksiyon, abdüksiyon, eksternal ve internal rotasyonda anlamlı 

derece iyileĢme saptanmıĢtır (p=0,001). Bu iyileĢme parsiyel PRP grubunda 3. 

Haftada görülürken parsiyel kontrol grubunda 6. Haftadan itibaren görülmeye 

baĢlanmıĢtır. ĠyileĢmenin tedavinin hangi aĢamasında görüldüğü aĢağıdaki tablo 

16‟da  verilmiĢtir. 

            Komplet  PRP grubunda sırasıyla VAS, Constant Shoulder Skor, Quick Dash, 

Shoulder Pain Dissability Ġndeks, total ağrı skoru, total dissabiliy skor, fleksiyon, 

abdüksiyon, eksternal ve internal rotasyonda anlamlı derece iyileĢme saptanmıĢtır 

(p=0,001). Bu iyileĢmenin tedavinin hangi aĢamasında görüldüğü aĢağıdaki tablo 

17‟de verilmiĢtir. 

            Komplet  kontrol grubunda da  takiplerde sırasıyla VAS, Constant Shoulder 

Skor, Quick Dash, Shoulder Pain Dissability Ġndeks, total ağrı skoru, total dissabiliy 

skor, fleksiyon, abdüksiyon, eksternal ve internal rotasyonda anlamlı derece iyileĢme 

saptanmıĢtır (p=0,001). Bu iyileĢme komplet PRP grubunda 3. Haftada görülürken 

komplet kontrol grubunda 6. Haftadan itibaren görülmeye baĢlanmıĢtır. ĠyileĢmenin 

tedavinin hangi aĢamasında görüldüğü aĢağıdaki tablo 18‟de  verilmiĢtir. 
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Tablo -15: Parsiyel PRP grubunun grup içi karĢılaĢtırması  

GRUP-1 

PARSĠYEL 

to’a göre 

t1 

to’a göre 

t 

to’a göre 

t3 

to’a göre 

t4 

to’a göre 

t5 

VAS
* F=23,926 

p=0,001 

F=36,312 

p=0,001 

F=56,620 

p=0,001 

F=99,517 

p=0,001 

F=126,781 

p=0,001 

Constant skor
* F=64,750 

p=0,001 

F=74,177 

p=0,001 

F=101,885 

p=0,001 

F=127,589 

p=0,001 

F=144,264 

p=0,001 

Quick Dash
* F=65,544 

p=0,001 

F=100,647 

p=0,001 

F=108,966 

p=0,001 

F=129,924 

p=0,001 

F=144,715 

p=0,001 

Shoulder pain
*
  

dissability 

indeks 

F=38,616 

p=0,001 

F=94,204 

p=0,001 

F=108,377 

p=0,001 

F=24,293 

p=0,001 

F=135,464 

p=0,001 

Total ağrı
*
 

skoru 

F=61,163 

p=0,001 

F=81,016 

p=0,001 

F=98,685 

p=0,001 

F=113,194 

p=0,001 

F=125,200 

p=0,001 

Total 
* 

dizabilite skoru 

F=36,967 

p=0,001 

F=96,468 

p=0,001 

F=125,887 

p=0,001 

F=111,599 

p=0,001 

F=141,016 

p=0,001 

Fleksiyon 
* F=19,125 

p=0,001 

F=19,010 

p=0,001 

F=26,218 

p=0,001 

F=37,020 

p=0,001 

F=37,384 

p=0,001 

Abduksiyon
* F=14,305 

p=0,001 

F=21,338 

p=0,001 

F=30,697 

p=0,001 

F=36,692 

p=0,001 

F=36,966 

p=0,001 

Ġnternal 
* 

rotasyon 

F=25,109 

p=0,001 

F=47,015 

p=0,001 

F=71,347 

p=0,001 

F=79,467 

p=0,001 

F=72,682 

p=0,001 

Eksternal 
* 

rotasyon 

F=27,378 

p=0,001 

F=39,236 

p=0,001 

F=60,656 

p=0,001 

F=56,974 

p=0,001 

F=55,384 

p=0,001 

*Varyans (ANOVA) analizi 
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Tablo -16: Parsiyel kontrol grubunun grup içi karĢılaĢtırması  

GRUP-2 

PARSĠYEL 

KONTROL 

to’a göre 

t1 

to’a göre 

t2 

to’a göre 

t3 

to’a göre 

t4 

to’a göre 

t5 

VAS
* F=3,203 

p=0,095 

F=9,207 

p=0,009 

F=14,253 

p=0,002 

F=13,248 

p=0,003 

F=13,790 

p=0,002 

Constant skor
* F=12,920 

p=0,003 

F=28,033 

p=0,001 

F=28,446 

p=0,001 

F=31,921 

p=0,001 

F=29,254 

p=0,001 

Quick Dash
* F=5,551 

p=0,034 

F=9,668 

p=0,008 

F=7,439 

p=0,016 

F=6,631 

p=0,022 

F=3,773 

p=0,072 

Shoulder pain
*
  

dissability indeks 

F=4,271 

p=0,058 

F=15,297 

p=0,002 

F=10,351 

p=0,006 

F=11,802 

p=0,004 

F=10,652 

p=0,006 

Total ağrı
*
 skoru F=4,843 

p=0,045 

F=13,836 

p=0,002 

F=11,105 

p=0,005 

F=12,809 

p=0,003 

F=11,187 

p=0,005 

Total 
* 

dizabilite skoru 

F=6,339 

p=0,025 

F=11,840 

p=0,004 

F=8,135 

p=0,013 

F=9,487 

p=0,008 

F=7,751 

p=0,015 

Fleksiyon 
* F=0,944 

p=0,348 

F=9,189 

p=0,009 

F=30,817 

p=0,001 

F=10,719 

p=0,006 

F=9,242 

p=0,009 

Abduksiyon
* F=2,124 

p=0,167 

F=19,641 

p=0,001 

F=23,344 

p=0,001 

F=10,977 

p=0,005 

F=9,662 

p=0,008 

Ġnternal 
* 

rotasyon 

F=1,000 

p=0,334 

F=9,665 

p=0,008 

F=9,665 

p=0,008 

F=8,585 

p=0,011 

F=3,090 

p=0,101 

Eksternal 
* 

rotasyon 

F=2,154 

p=0,164 

F=9,066 

p=0,009 

F=9,929 

p=0,007 

F=14,144 

p=0,002 

F=9,631 

p=0,008 

*Varyans (ANOVA) analizi 
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Tablo -17: Komplet PRP grubunun grup içi karĢılaĢtırması  

GRUP-3 

KOMPLET 

to’a göre 

t1 

to’a göre 

t2 

to’a göre 

t3 

to’a göre 

t4 

to’a göre 

t5 

VAS
* F=25,277 

p=0,001 

F=111,099 

p=0,001 

F=142,666 

p=0,001 

F=150,497 

p=0,001 

F=157,161 

p=0,001 

Constant skor
* F=58,568 

p=0,001 

F=137,555 

p=0,001 

F=113,469 

p=0,001 

F=143,019 

p=0,001 

F=145,795 

p=0,001 

Quick Dash
* F=64,515 

p=0,001 

F=124,652 

p=0,001 

F=180,263 

p=0,001 

F=213,742 

p=0,001 

F=223,863 

p=0,001 

Shoulder pain
*
  

dissability 

indeks 

F=43,742 

p=0,001 

F=216,387 

p=0,001 

F=178,366 

p=0,001 

F=210,537 

p=0,001 

F=222,059 

p=0,001 

Total ağrı
*
 

skoru 

F=43,352 

p=0,001 

F=217,423 

p=0,001 

F=190,043 

p=0,001 

F=238,458 

p=0,001 

F=228,519 

p=0,001 

Total 
* 

dizabilite skoru 

F=30,085 

p=0,001 

F=184,405 

p=0,001 

F=183,238 

p=0,001 

F=184,769 

p=0,001 

F=208,574 

p=0,001 

Fleksiyon 
* F=8,944 

p=0,006 

F=26,904 

p=0,001 

F=35,442 

p=0,001 

F=29,291 

p=0,001 

F=30,386 

p=0,001 

Abduksiyon
* F=11,043 

p=0,002 

F=23,859 

p=0,001 

F=28,208 

p=0,001 

F=29,787 

p=0,001 

F=26,773 

p=0,001 

Ġnternal 
* 

rotasyon 

F=39,053 

p=0,001 

F=74,812 

p=0,001 

F=78,637 

p=0,001 

F=62,148 

p=0,001 

F=62,148 

p=0,001 

Eksternal 
* 

rotasyon 

F=10,508 

p=0,003 

F=59,716 

p=0,001 

F=58,588 

p=0,001 

F=54,537 

p=0,001 

F=54,537 

p=0,001 

*Varyans (ANOVA) analizi 
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Tablo -18: Komplet kontrol grubunun grup içi karĢılaĢtırması  

GRUP-4 

KOMPLET 

KONTROL 

to’a göre 

t1 

to’a göre 

t2 

to’a göre 

t3 

to’a göre 

t4 

to’a göre 

t5 

VAS
* F=6,58 

p=0,022 

F=7,508 

p=0,016 

F=11,243 

p=0,005 

F=4,639 

p=0,049 

F=6,673 

p=0,022 

Constant skor
* F=1,663 

p=0,218 

F=8,816 

p=0,010 

F=13,406 

p=0,003 

F=5,667 

p=0,032 

F=5,552 

p=0,034 

Quick Dash
* F=2,589 

p=0,130 

F=11,300 

p=0,005 

F=9,364 

p=0,008 

F=13,624 

p=0,002 

F=8,604 

p=0,011 

Shoulder pain
*
  

dissability indeks 

F=11,837 

p=0,004 

F=21,515 

p=0,001 

F=24,242 

p=0,001 

F=15,190 

p=0,002 

F=19,496 

p=0,001 

Total ağrı
*
 skoru F=12,856 

p=0,003 

F=19,511 

p=0,001 

F=18,262 

p=0,001 

F=8,403 

p=0,012 

F=11,341 

p=0,005 

Total 
* 

dizabilite skoru 

F=10,636 

p=0,006 

F=12,965 

p=0,003 

F=13,761 

p=0,002 

F=18,728 

p=0,001 

F=23,119 

p=0,001 

Fleksiyon 
* F=1,743 

p=0,208 

F=11,627 

p=0,004 

F=13,510 

p=0,002 

F=7,470 

p=0,016 

F=7,272 

p=0,017 

Abduksiyon
* F=3,613 

p=0,078 

F=10,259 

p=0,006 

F=10,718 

p=0,006 

F=5,189 

p=0,039 

F=3,585 

p=0,079 

Ġnternal 
* 

rotasyon 

F=2,139 

p=0,166 

F=10,524 

p=0,006 

F=9,639 

p=0,008 

F=10,701 

p=0,006 

F=10,701 

p=0,006 

Eksternal 
* 

rotasyon 

F=4,375 

p=0,055 

F=5,397 

p=0,036 

F=4,556 

p=0,051 

F=3,059 

p=0,102 

F=1,149 

p=0,302 

*Varyans (ANOVA) analizi 
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            Gruplar arası VAS karĢılaĢtırıldığında  parsiyel PRP grubunda parsiyel 

kontrol ve komplet kontrol gruplarından, komplet PRP grubunda parsiyel ve komplet 

kontrol gruplarından daha fazla iyileĢme tespit edilmiĢtir. Parsiyel PRP - komplet 

PRP ve parsiyel kontrol- komplet kontrol grupları arasında ise anlamlı fark 

saptanmamıĢtır. 

            Constant shoulder skor karĢılaĢtırıldığında PRP gruplarında diğer gruplara 

oranla ileri derecede anlamlı iyileĢme saptanmıĢtır. Yine parsiyel PRP - komplet PRP 

ve parsiyel kontrol- komplet kontrol grupları arasında ise anlamlı fark 

gösterilememiĢtir.  

            Quick Dash‟lar karĢılaĢtırıldığında parsiyel PRP grubunda parsiyel kontrol 

grubundan,  parsiyel PRP grubunda komplet  kontrol grubundan, komplet PRP 

grubunda komplet kontrol grubundan daha fazla iyileĢme gösterilmiĢtir. 

            SPDI, total dissability skor, total ağrı skoru karĢılaĢtırıldığında da benzer 

Ģekilde parsiyel PRP grubunda parsiyel kontrol grubundan,  parsiyel PRP grubunda 

komplet  kontrol grubundan, komplet PRP grubunda komplet kontrol grubundan 

daha fazla iyileĢme gösterilmiĢtir. 

            Eklem hareket açıklıkları değerlendirildiğinde ise fleksiyon ve abdüksiyonun 

parsiyel PRP grubunda parsiyel kontrol grubundan daha fazla arttığı, diğer gruplar 

arasında anlamlı fark olmadığı tespit edilmiĢtir. Ġnternal ve eksternal rotasyon 

açısından gruplar arasında anlamlı fark saptanamamıĢtır. Hangi gruplar arasında fark 

olduğu ve anlamlılık düzeyleri   tablo 19‟da belirtilmiĢtir. 

            ÇalıĢma sonunda tüm hastalar içinde parsiyel PRP grubundan sadece 1 hasta 

cerrahi tedaviye ihtiyaç duymuĢ; ancak cerrahi sonrasında PRP ile elde edilen 

fonksiyonel düzeyden daha iyi bir  fonksiyonel düzeye ulaĢamamıĢtır.  Hastalarda en 

sık karĢılaĢılan yan etki ortalama üç gün süren geçici ağrı artıĢıdır. üç hastada 

hipotansiyon, terleme gözlenmiĢtir. Takiplerinde herhangi bir sorun yaĢanmamıĢtır. 
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Tablo -19: Klinik parametrelerin gruplar arası karĢılaĢtırması 
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5. TARTIġMA 

 

           Biyolojik agumentasyon son yıllarda rotator manĢet patolojilerinde sıkça 

çalıĢılır hale gelmiĢtir; çünkü cerrahi sonrasında iyileĢme elde edilse dahi hastalar 

rerüptürle karĢımıza gelebilmektedir (301). Bu nedenle yırtığın iyileĢmesini nasıl 

arttırırz sorusu gündeme gelmiĢ bu da PRP ile ilgili çalıĢma sayısının artmasına 

sebep olmuĢtur (302). Jo ve arkadaĢlarının yaptığı deneysel çalıĢmada artroskopi 

sırasında hastaların tendonlarından biyopsi alınmıĢ bu materyalden izole edilen 

tenositlere PRP uygulanarak matriks gen ekpresyonunda anlamlı artıĢ gösterilmiĢtir 

(303).  Rotator manĢet patolojileri travmatik nedenler genç populasyonda, dejeneratif 

nedenler yaĢlı populasyonda sık olmak üzere çok geniĢ bir yaĢ grubunu 

etkilemektedir. Bu nedenle çalıĢmaya 20-65 yaĢ arası hastalar dahil edilmiĢtir. 

Gruplar arasında parsiyel yırtık  grubunda parsiyel kontrol grubundan daha fazla 

sayıda erkek hasta bulunması dıĢında demografik verilerde istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmamıĢtır. Gruplar arası travma –mesleki risk varlığı, dominant el, 

ek hastalık varlığı ve  hastalık süreleri sonuçları yönünden benzer bulunmuĢtur. 

            Hastalar her PRP enjeksiyonundan önce ve sonrasında 3. haftada 

değerlendirilmiĢ sonrasında 3. ve 6. ay kontrollerine çağırılmıĢlarıdır. Hastalar VAS, 

gece ağrısı, CSS, Quick DASH ve SPDIile değerlendirilmiĢtir. Bütün  gruplarda 

VAS, gece ağrısı, Constant shoulder skor, Quick DASH ve shoulder pain dissability 

indekste iyileĢme saptanmıĢ, grup içi karĢılaĢtırmalarda bu iyileĢmenin PRP yapılan 

gruplarda kontrol gruplarına oranla daha fazla olduğu tespit edilmiĢtir. Sadece 

komplet PRP komplet kontrol grupları arasında eklem hareket açıklığı bakımından 

fark saptanamamıĢtır. Bu durumda eklem hareket açıklığının iyileĢtirilmesinde ev 

egzersiz programının PRP tedavisinden daha önemli ve etkili olduğu sonucuna 

varılabilir. 

            PRP yapılan grupta parametreler arası ilk enjeksiyondan sonra anlamlı fark  

saptanırken kontrol gruplarında anlamlı iyileĢme 6. hafta ve sonrasında görülmeye 

baĢlamıĢtır. Parametrelerdeki düzelmenin hem PRP hem de kontrol gruplarında 

(komplet yırtık kontrol grubu abdüksiyon ve eksternal rotasyon hariç) 6. ay 

kontrolünde de devam ettiği saptanmıĢtır. Bu veriler PRP‟nin rotator manĢet 



96 

 

yırtıklarında etkinliğinin hızlı baĢlağını, ilk enjeksiyonda dahi iyileĢme saptandığını 

ve etkilerinin 6 ay boyunca devam ettiğini göstermektedir. Grupların gece ağrıları 

sorgulandığında PRP gruplarında kontrol gruplarına oranla 3. ayda istatistiksel olarak 

anlamlı azalma saptanmıĢtır.  

            ÇalıĢmanın kontrol gruplarına 3 ay konservatif tedaviye yanıt vermeyen 

hastalar alınmıĢ, bütün gruplara tekrarlayıcı-zorlayıcı ve baĢ üstü hareketlerden 

kaçınılması ve uygun egzersizler önerilmiĢtir. Parsiyel kontrol ve komplet kontrol 

gruplarının her ikisinin de fayda görmesi ve  arasında anlamlı fark saptanamaması da 

rotator cuff yırtığı tedavisinde egzersizin temel tedavi olduğu düĢüncesini 

desteklemektedir. Bu grup hastaların tedavi yaklaĢımlarında, omuz patolojilerine yol 

açan etken faktörlerin ortadan kaldırılması ve uygun egzersizlerin verilmesi 

önemlidir. Ancak beraberinde PRP enjeksiyonunun yapılmasının VAS, gece ağrısı, 

Constant shoulder skor, Quick DASH ve shoulder pain dissability indekste anlamlı 

iyileĢme sağladığı aĢikardır. Bu nedenle PRP‟nin konservatif tedaviye vermeyen 

hastalarda uygulanması daha  akılcı gözükmektedir. 

            Castrini ve arkadaĢlarının yaptığı randomize kontrollü klinik çalıĢmada 88 

hastanın 43‟üne artroskopi sırasında PRP uygulanmıĢ, artroskopi sırasında PRP 

uygulamasının küçük-orta yırtıklarda yararlı olmadığı ancak bu sonuçların büyük 

masif yırtıklara genellenemeyeceği sonucuna varılmıĢ, PRP eldesindeki 

heterojeniteye dikkat çekilmiĢtir (304). Ancak çalıĢmamızda PRP parsiyel ve PRP 

komplet grupları VAS, gece ağrısı, Constant shoulder skor, Quick DASH ve 

shoulder pain dissability indeks açısından  karĢılaĢtırıldığında ise istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmamıĢtır. Bu veriler  ıĢığında her iki grubun da benzer oranda 

fayda gördüğü, komplet – parsiyel farketmeksizin PRP tedavisinin uygulamaya değer 

olduğu  sonucuna varılmaktadır. 

            Randelli ve arkadaĢlarının 2008 yılında yaptığı çalıĢmada PRP‟nin güvenli 

olduğu ve 24 ayda herhangi bir komplikasyona yol açmadığı gösterilmiĢtir (305). 

Bizim çalıĢmamızda da enjeksiyona bağlı olduğunu düĢündüğümüz hipotansiyon, 

senkop ve geçici ağrı artıĢı haricinde yan etki yada komplikasyon saptanmamıĢtır. 

Aynı çalıĢmacının 2011 yılında  yaptığı 2 yıllık randomize kontrollü klinik çalıĢmada 

ise artroskopik PRP uygulamasının postop ağrıyı azalttığı, iyileĢmeyi arttırdığı ve 

uygulanabilir olduğu sonucuna varılmıĢtır. Veriler PRP uygulamasının etikli ve 
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güvenli olduğu yönündedir. Ancak hastaların MR karĢılaĢtırmalarında ise belirgin 

fark tespit edilmemiĢtir. Daha  küçük yırtıkların orta ve uzun dönem takiplerde 

sonuçlarının daha iyi olduğu gösterilmiĢtir (306).  

Barber ve arkadaĢları 20‟Ģer hastanın PRP ve kontrol grubuna ayrıldığı çalıĢmada 

artroskopi sırasında uygulanan PRP‟nin rerüptür riskini azalttığını göstermiĢtir (307). 

Buna karĢılık Chahal ve arkadaĢlarının derlemesinde  PRP‟nin rerüptür riskini 

etkilemediğine dair verilere yer verilmiĢtir (308). Bizim çalıĢmamız süresince de  altı 

aylık takiplerde parsiyel ya da komplet PRP gruplarında herhangi bir hastada 

rerüptüre rastlanmamıĢtır. 

            Jo ve arkadaĢlarının yaptığı prospektif kohort çalıĢmada ise hastalar 19 hasta 

PRP grubuna, 23 hasta kontrol grubuna ayrılmıĢ, PRP uygulamasının internal 

rotasyon haricinde  klinik fayda sağlamadığı sonucuna varılmıĢ, daha standartize 

PRP‟nin elde edildiği daha büyük hasta grubunda yapılmıĢ çalıĢmalara ihtiyaç 

olduğu sonucuna varılmıĢtır (309). Masif supraspinatus  yırtığı olan 48 hastada 

yaptıkları çalıĢmada ise rerüptürü azalttığı ancak bir yıllık takipte klinik olarak 

anlamlı iyileĢmeye neden olmadığı sonucuna varılmıĢtır (310). Gumina ve 

arkadaĢları 80 hastayı PRP ve kontrol gruplarına  randomize ederek PRP grubuna 

artroskopi sırasında footprint bölgesine PRP uygulamıĢlar ve ağrı skoru dıĢında 

gruplar arası anlamlı fark saptamamıĢlardır (311). Bu nedenle PRP‟nin ağrıda azalma 

sağlasa da iyileĢmeyi sağladığına dair yeterli kanıt olmadığını dolayısıyla rutin 

kullanımının önerilmediğini öne süren otörler olmuĢtur (312,313). Buna karĢılık 

masif yırtıklarda sonuçları anlamlı olmasa da küçük-orta yırtıklarda iyileĢmeyi 

arttırdığını öne sürerek kullanımını öneren otörler de olmuĢtur (314). 

            Görüldüğü gibi rotator manĢet cerrahisinde PRP kullanımıyla ilgili sonuçlar 

çeliĢkilidir, ancak bu bilgiyi değerlendirirken cerrahinin sonuçlarının zaten çok yüz 

güldürücü olmadığının, footprint bölgesinin kanlanması az olduğundan iyileĢmesinin 

de bir o kadar  zor olduğunun göz önünde bulundurulması gerekir. Sonuçların kanıt 

düzeyinde yüz güldürücü olmamasının sebebi PRP‟nin etkisizliği değil cerrahi 

sonrası iyileĢmenin güç olması olabilir. 

            Wehren ve arkadaĢlarının çalıĢmasına kadar PRP uygulaması artroskopi 

sırasında yapılmıĢtır. Bu çalıĢmada ise parsiyel supraspinatus yırtğı olan hastalara 

subakromiyal enjeksiyon tekniği ile steroid ya da PRP enjeksiyonu uygulanmıĢtır. 
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Hastalar constanst shoulder skor, ASES, SST ve VAS ile değerlendirilmiĢ, 6 aylık 

takiplerde PRP grubunda anlamlı iyileĢme saptanmıĢtır (315). Bu çalıĢma da acaba 

PRP cerrahi yapılmadan uygulansa sonuçları daha yüz güldürücü olur mu sorusunu 

gündeme getirmiĢtir. Bizim çalıĢmamızın sonuçları da bu hipotezi destekler 

niteliktedir. Cerrahi öncesinde yapılması, uygulamanın körleme yerine USG 

eĢliğinde hedef noktaya yapılması ile diğer çalıĢmalardan farklılık arz etmektedir. 

Hedef noktaya USG eĢliğinde PRP yapılan komplet ve parsiyel grupların 

karĢılaĢtırıldığı randomize kontrollü klinik çalıĢmalara ulaĢamadığımız için, 

çalıĢmamız bu yönde planlanmıĢtır. 

            ÇalıĢmanın kısıtlı yanları küçük bir hasta grubunda yapılabilmiĢ olmasıdır. 

Daha büyük sayıda hasta grupları içeren randomize kontrollü klinik çalıĢmalara 

ihtiyaç vardır. Her ne kadar ön çalıĢmada hangi gi‟de kaç kat platelet artıĢı sağladığı 

ve growth faktörler saptanmıĢ olsa da her hastada standardizasyonun ve 

homojenizasyonun sağlanması zordur. Bu anlamdaki heterojenite en önemli 

kısıtlılıklardan birisidir. 

            PRP tendon iyileĢmesindeki etkisini primer olarak granüllerden salgılanan 

büyüme faktörleri sayesinde göstermektedir.  PDGF A ve B formları fibroblastlar, 

arteryel düz kas hücreleri, kondrositler, epitelyal ve endotelyal hücreler için potent 

bir mitojendir. Tip I kollojen sentezini arttırmakta , TGFβ-1 sentezini 

indüklemektedir (302).  Hayvan çalıĢmalarında iyileĢmenin yanı sıra hücre 

proliferasyonu ve matriks remodellinginde rol oynadığı gösterilmiĢtir (316).  TGF de 

benzer etkilere sahiptir. Yüksek TGFβ-1 ve TGFβ-2 , düĢük TGFβ-3 düzeylerinin 

skar formasyonuyla iliĢkli olduğu gösterilmiĢtir. Yapılan çalıĢmalarda PDGF‟nin 

VEGF oluĢumunu arttırması yanında, IGF-1 ile sinerjistik etki gösterdiği 

saptanmıĢtır. VEGF neovaskülarizasyonu indükleyen güçlü bir anjiyogenik 

proteindir. Fibroblastların, miyoblastların, osteoblastların, sinir hücrelerinin, 

endotelya hücrelerin, keratinosit ve kondrositlerin büyümesini stimüle eder. Özetle 

bu büyüme faktörleri kemotaksi, proliferasyon, diferensiasyon, matriks sentezi ve 

iyileĢmeden sorumludur. Primer etkilerini kemotaksi yoluyla yaralı bölgeye 

enflamatuvar hücreleri çekerek, tenosit, kök hücre ve endotel hücrelerinde 

proliferasyonu ve anjiyogenezi sağlayarak göstermektedirler (316). ÇalıĢmamızda da 
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klinik etkilerin bu mekanizmalar sonucu ortaya çıkmıĢ olabileceği varsayımından 

hareketle ön çalıĢma kısmında büyüme faktörlerinin analizi yapılmıĢtır. 

            PRP „nin rotator manĢet yırtıklarında artroskopi sırasında uygulanmasıyla 

ilgili çeliĢkili veriler olsa da cerrahi öncesinde hedef noktaya yönelik uygulamalar ile 

ilgili çalıĢmalar ve veriler arttıkça PRP cerrahi uygulanmadan önce alternatif bir 

tedavi yöntemi olarak tercih edilebileceği ön görülmektedir. Bu uygulamalar 

yaygınlaĢtıkça hastaların ağrı, gece ağrısı , fonksiyonel düzeylerinde iyileĢme 

sağlanabilir. Hastaların cerrahiye gitme ya da rerüptürle karĢılaĢma riski azaltılabilir. 

Dolayısıyla rotator manĢet yırtıklı aktif çalıĢan hastalarda iĢe dönüĢü 

hızlandırabileceği ve maliyetleri düĢürebileği yönünde tahminlerin ortaya konulması 

mümkündür. 

            Sonuç olarak rotator manĢet yırtıklarında PRP uyguĢlamasının VAS,  

Constant Shoulde Skor, Shoulder Pain Dissability Ġndeks, Quick DASH ve eklem 

hareket açıklığı üzerinde istatistiksel olarak anlamlı derecede olumlu etkilerinin 

olduğu saptanmıĢtır. Bu etkilerin  ilk enjeksiyonla birlikte 3. haftada baĢladığı  6. 

ayda da devam ettiği gösterilmiĢtir. Gece ağrısında ortalama üç ayda anlamlı 

derecede azalma tespit edilmiĢtir. Komplet ve parsiyel yırtıklı hastaların faydalanma 

oranları benzerdir. Herhangi bir komplikasyon bildirilmemiĢtir. Bu veriler ıĢınğıda 

rotator manĢet yırtıklarında PRP uygulaması etkili ve güvenlidir, cerrahiye alternetif 

yöntem olarak tercih edilebilir ancak daha büyük randomize kontrollü klinik 

çalıĢmalara ihtiyaç vardır. 

6. SONUÇLAR 

 

PRP uygulamasının rotator cuff yırtığındaki etkilerini ve cerrahiye alternatif tedavi 

yöntemi olup olamayacağını araĢtırdığımız çalıĢmamızda baĢlıca Ģu sonuçlar elde 

edilmiĢtir: 

1-Hastaların yaĢ ortalaması parsiyel PRP grubunda  50,43, parsiyel kontrol  grubunda 

50, komplet PRP grubunda 53,35 ve komplet kontrol grubunda  57,27 olarak 

bulunmuĢtur. 
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2-ÇalıĢmaya katılan hastalardan parsiyel PRP grubunda daha fazla kadın olması 

haricinde demografik veriler,  travma –mesleki risk varlığı, dominant el, ek hastalık 

varlığı,  hastalık süresi benzer bulunmuĢtur. 

3-Parsiyel PRP grubunda VAS,  Constant Shoulde Skor, Shoulder Pain Dissability 

Ġndeks, Quick DASH ve eklem hareket açıklığı üzerinde istatistiksel olarak anlamlı 

derecede iyileĢme saptanmıĢtır. 

4-Parsiyel kontrol grubunda VAS,  Constant Shoulde Skor, Shoulder Pain Dissability 

Ġndeks, Quick DASH ve eklem hareket açıklığı üzerinde istatistiksel olarak anlamlı 

derecede iyileĢme saptanmıĢtır. 

5-Komplet PRP grubunda VAS,  Constant Shoulde Skor, Shoulder Pain Dissability 

Ġndeks, Quick DASH ve eklem hareket açıklığı üzerinde istatistiksel olarak anlamlı 

derecede iyileĢme saptanmıĢtır. 

6-Komplet kontrol grubunda VAS,  Constant Shoulde Skor, Shoulder Pain 

Dissability Ġndeks, Quick DASH ve eklem hareket açıklığı üzerinde istatistiksel 

olarak anlamlı derecede iyileĢme saptanmıĢtır. 

7-Parsiyel  PRP ve parsiyel kontrol grupları karĢılaĢtırıldığında parsiyel PRP 

grubunda VAS,  Constant Shoulde Skor, Shoulder Pain Dissability Ġndeks, Quick 

DASH ve eklem hareket açıklığı üzerinde istatistiksel olarak anlamlı derecede 

iyileĢme saptanmıĢtır. 

8-Komplet PRP ve komplet kontrol grupları karĢılaĢtırıldığında komplet PRP 

grubunda VAS,  Constant Shoulde Skor, Shoulder Pain Dissability Ġndeks, Quick 

DASH ve eklem hareket açıklığı üzerinde istatistiksel olarak anlamlı derecede 

iyileĢme saptanmıĢtır. 

9-Komplet PRP ve parsiyel PRP grupları karĢılaĢtırıldığında VAS,  Constant Shoulde 

Skor, Shoulder Pain Dissability Ġndeks, Quick DASH ve eklem hareket açıklığı 

üzerinde istatistiksel olarak anlamlı derecede fark saptanmamıĢtır. Her iki grup 

benzer oranda faydalanmıĢtır. 

10- PRP‟nin etkinliği ilk enjeksiyondan sonra 3. Haftada baĢlarken kontrol 

gruplanrında 6. Haftadan sonra iyileĢme saptanmıĢtır. 

11- PRP grubunda ilk enjeksiyon sonrasında görülen etkinliğin  6. Ay kontrollerinde 

de devam ettiği tespit edilmiĢtir. 
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12-PRP enjeksiyonu sonrasında gece ağrısında 3. Aydan itibaren anlamlı azalma 

tespit edilmiĢtir. 

13-PRP rotator manĢet yırtıklarında etkili ve güvenlidir. Cerrahiye alternatif olarak 

düĢünülebilir. 

 

7. ÖZET  

 

Bu çalıĢmanın amacı, rotator cuff yırtıklı hastalarda PRP‟nin etkinliğinin ve 

cerrahiye alternatif bir yöntem olup olamayacağının araĢtırılmasıdır. 

            Bu çalıĢmaya dahil edilme kriterlerini sağlayan 90 gönüllü hasta alındı. 

Hastalar randomize olarak parsiyel rüptür, parsiyel kontrol, komplet rüptür ve 

komplet kontrol grubu olarak dört gruba ayrıldı. Hastalardan 20cc tam kan alınarak 

400g‟de 10‟ar dakikalık duble santrifüj sonrasında PRP elde edildi. Parsiyel ve tam 

kat rüptür grubundaki hastalara  ultrason eĢliğinde yırtık olan bölgeye 3 haftada bir 

toplam 3 kez enjekte edildi ve haftada 3 gün düzenli egzersiz yapması önerildi. 

Kontrol grubuna ise sadece egzersiz tedavisi verildi. Hastalar 3. hafta, 6. hafta, 9. 

hafta, 3. ay ve 6. ayda  ağrı (VAS), gece ağrısı, eklem hareket açıklıkları, Shoulder 

Pain Dissability Ġndex, Constant Skor, Quick Dash, rerüptür, cerrahiye ihtiyaç olup 

olmaması açılarından değerlendirildi. 

 Rotator manĢet yırtıklarında PRP uygulamasının VAS,  Constant Shoulder 

Skor, Shoulder Pain Dissability Ġndeks, Quick DASH ve eklem hareket açıklığı 

üzerinde istatistiksel olarak anlamlı derecede olumlu etkilerinin olduğu saptanmıĢtır. 

Bu etkilerin  ilk enjeksiyonla birlikte 3. haftada baĢladığı  6. ayda da devam ettiği 

gösterilmiĢtir. Gece ağrısında ortalama üç ayda anlamlı derecede azalma tespit 

edilmiĢtir. Komplet ve parsiyel yırtıklı hastaların faydalanma oranları benzerdir. 

Herhangi bir komplikasyon bildirilmemiĢtir. 

            Sonuç olarak rotator manĢet yırtıklarında PRP uygulaması etkili ve 

güvenlidir, cerrahiye alternetif yöntem olarak tercih edilebilir ancak daha büyük 

randomize kontrollü klinik çalıĢmalara ihtiyaç vardır. 

Anahtar Sözcükler: Rotator cuff, rotator cuff yırtığı, 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 ĠZLEM FORMU 

 

ROTATOR CUFF YIRTIKLARINDA PRP ETKĠNLĠĞĠ, PRP 

KONSERVATĠF TEDAVĠYE YANIT VERMEYEN VAKALARDA CERRAHĠ 

ÖNCESĠ ALTERNATĠF TEDAVĠ YÖNTEMĠ OLABĠLĠR MĠ? 

AD-SOYAD: 

MUAYENE EDĠLDĠĞĠ TARĠH:  

CĠNSĠYET:   E     K 

ADRES: 

TELEFON NUMARASI: 

ÖĞRENĠM DURUMU: 

MESLEĞĠ: 

MEDENĠ HALĠ: 

MESLEK ĠLE ĠLĠġKĠ:    E      H 

TRAVMA – ZORLANMA ÖYKÜSÜ: 

KONTROL ALTINA ALINMIġ:   DM    GUATR     HT      KVS  HASTALIK 

ETKĠLENEN OMUZ:  SAĞ     SOL 

DOMĠNANT  EL:   SAĞ   SOL 

HASTALIK SÜRESĠ: 

VAS:      0     1     2    3       4    5      6    7      8     9      10 

GECE AĞRISI :   E    H 

ROM:  FLEKSĠYON 

            EKSTANSĠYON 

            ABDUKSĠYON 

            ĠNTERNAL ROTASYON 

            EKSTERNAL ROTASYON 

FM:    JOBE TESTĠ:   ERLS:     LĠFT OFF (IRLS):      DROPP ARM:       SPEED: 

YERGESON:        O‟BRĠENS TEST: 

MR                                                         PARSĠYEL YIRTIK                TAM KAT 

YIRTIK 

BĠCEPS: 
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SUPRASPĠNATUS: 

ĠNFRASPĠNATUS: 

SUBSCAPULARĠS: 

TERES MĠNÖR: 

KAS GÜCÜ:                               0.   HAFTA    3. HAFTA     6. HAFT    9.HAFTA      

3. AY       6. AY    12. AY 

BĠCEPS: 

SUPRASPĠNATUS: 

ĠNFRASPĠNATUS: 

SUBSCAPULARĠS: 

TERES MĠNÖR: 

TAKĠPLERDE:                                         0.   HAFTA      3. HAFTA       6. HAFT    

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

VAS: 

GECE AĞRISI: 

ROM:  FLEKSĠYON 

            EKSTANSĠYON 

            ABDUKSĠYON 

            ĠNTERNAL ROTASYON 

            EKSTERNAL ROTASYON 

 0. HAFTA 3. 

HAFTA 

6. 

HAFTA 

9. 

HAFTA 

3. 

AY 

6. 

AY 

12. 

AY 

VAS        

CONSTANT 

SKOR 

       

QUĠCK DASH 

 

       

SHOULDER 

PAĠN 

DĠSSABĠLĠTY 

ĠNDEX 
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YENĠ 

RÜPTÜR 

       

OPERASYON 

ĠHTĠYACI 
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EK.2: SHOULDER PAĠN DĠSSABĠLĠTY ĠNDEKS 
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EK.3: CONSTANT SHOULDER SKOR 
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EK.4: QUĠCK DASH 

 

 

 

 


