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OZET

Amac: Omuz agrisinin yaygin sebeplerinden birisi rotator kaf tendinopatisidir (RKT).
RKT’de en c¢ok etkilenen tendon supraspinatus tendonudur. Bu c¢alismada
supraspinatus tendinopatisi (SST) olan hastalarda terapédtik ultrason (US) tedavisine
eklenen kuru ignelemenin (KI) hastanin agri ve fonksiyonu iizerine etkisini

gozlemlemeyi amagladik.

Gerec¢ ve Yontem: Calismaya katilacak hastalarin demografik verileri (yas, cinsiyet,
meslek (omuz asir1 kullanim(var), (yok)), agrili omuz (sag, sol) dominant el (sag,sol),
boy, kilo, viicut kitle indeksi, agr siiresi) kaydedildi. Hastalar 2 gruba kapali zarf
yontemi ile randomize edildi. Birinci gruba 4 hafta arayla 2 kez ultrasonografi (USG)
esliginde supraspinatus tendonu K1, 2. gruba ise ayn1 anatomik bdlge lokalizasyonuna
denk gelen alana prob rastgele tutularak cilt alt1 plasebo KI yapildi. Her iki gruptaki
hastalar toplam 15 seans hafta 5 kez olmak iizere 3 hafta US tedavisiyle birlikte
egzersiz programina alindi. Tendon KI klini§imizde bulunan Esaote MylabFive
cihaziyla 5-12 MHz yiizeyel prob ile gergek zamanl goriintii esliginde steril sartlarda
uygulandi. Uygulama 6ncesi uygulamayla iligkili omuz agrisin1 azaltmak i¢in 1 ml %
1’ lik prilokain enjekte edildi. KI i¢in 0.25x40 mm uzunlugunda igne kullanildi. Omuz
agrist azaldigi onaylanan hastada 6nden arkaya dogru supraspinatus tendonu tarandi
ve tespit edilen lezyonlu bélgeye Ki uygulandi. iki hafta boyunca bas iistii aktiviteler
disinda giinliilk yasam aktivitelerine devam etmelerine onay verildi. Eklem hareket
acikligi (EHA) ve Codman omuz egzersizleri enjeksiyondan sonraki giin baslandi.
Gruplarin her ikisine de EHA ve Codman egzersizlerine ilave olarak US tedavi
stirecinde agr1 simirinda kademeli direngli supraspinatus giiclendirme egzersizleri
verildi. Hasta degerlendirmeleri tedavi oncesi, 1. ayda (15 seans terapotik US tedavisi
sonrasi ve 2. Ki dncesi) ve 3. ayda yapildi. Hasta degerlendirme parametreleri agr1 i¢in
Viziiel Analog Skala (VAS), fonksiyon i¢in Basit Omuz Testi (BOT) ve SPADI (Omuz
Agr1 ve Disabilite indeksi) kullanildi. Degerlendirmeleri yapan kisi verilen tedavilere
kor olmasina dikkat edildi.

Bulgular: VAS, BOT ve SPADI él¢iimlerinde tedavi dncesi gruplar arasinda anlaml
farklilik yokken (p>0,05), 1. ay ve 3. ayda VAS ve SPADI degerlerinde gruplar
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arasinda Ki grubu lehine anlamh farkhlik vardi (p=0.045, p=0.008, p=0.040,
p=0.001 sirasiyla). BOT degerlerinde ise 1. ayda gruplar arasi anlamli farklilik
goriilmemisken (p>0,05) 3. ayda gruplar arasinda Ki grubu lehine anlamh
farklihk goriildii (p=0.019). VAS ve SPADI skorlarmin tedavi siirecindeki degisimi
acisindan gruplar kiyaslandiginda 3 aylik degisim KI grubu lehine istatisliksel
olarak anlamh idi (p=0.029, p=0.012 sirasiyla).

Sonug: Bu veriler 1s51¢inda SST’de uygulanan US ve egzersiz tedavisi hali hazirda
hastalarda agrinin azalmasi ve fonksiyonel iyilesme agisindan etkili bulundu. Ayrica
terapotik US tedavisine eklenen tendon Ki'nin 1. ve 3. ayda agrinin azalmasinda ve
fonksiyonellikte artigta etkili oldugu sonucuna varildi. Tendon Ki’nin, SST’de
tedavinin etkinligini artiran minimal invaziv ve maliyet etkin bir yontem olarak tedavi
protokollerine eklenebilecegini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Egzersiz, Supraspinatus tendinopati, tendinozis, parsiyel riiptiir,

kuru igneleme, terapdtik ultrason, ultrasonografi

iX



ABSTRACT

Objective: One of the common causes of shoulder pain is rotator cuff tendinopathy
(RCT). The most affected tendon in RCT is the supraspinatus tendon. In this study, we
aimed to observe the effect of adding dry needling (DN) to therapeutic ultrasound (US)

treatment on pain and function in patients with supraspinatus tendinopathy (SST).

Materials and Methods: The demographic data (age, gender, occupation (excessive
shoulder use (yes/no)), painful shoulder (right, left), dominant hand (right, left), height,
weight, body mass index, duration of pain) of the patients who will participate in the
study were recorded. Patients were randomized into 2 groups using a closed-envelope
method. The first group received DN twice at 4-week intervals under ultrasound
guidance (USG) to the supraspinatus tendon, while the second group received placebo
DN to a similar anatomical area by randomly positioning the probe. Both groups
underwent a total of 15 sessions of US therapy, 5 times a week for 3 weeks, combined
with an exercise program. Tendon DN was performed under sterile conditions using
an Esaote MylabFive device with a 5-12 MHz superficial probe for real-time imaging
in our clinic. To reduce shoulder pain associated with the procedure, 1 ml of 1%
prilocaine was injected before the application. A 0.25x40 mm needle was used for DN.
In patients who reported pain reduction, the supraspinatus tendon was scanned from
front to back, and DN was applied to the detected lesion area. Patients were allowed
to continue daily activities, excluding overhead movements, for two weeks. Range of
motion (ROM) and Codman shoulder exercises started the day after the injection. Both
groups were given progressive resistance supraspinatus strengthening exercises within
the pain threshold along with ROM and Codman exercises during the US therapy
period. Patient assessments were conducted before treatment, at 1 month (after 15
sessions of therapeutic US treatment and before the 2nd DN), and at 3 months. Patient
evaluation parameters included the Visual Analog Scale (VAS) for pain, the Simple
Shoulder Test (SST) for function, and SPADI (Shoulder Pain and Disability Index).

The evaluator was kept blinded to the treatments provided.



Results: While there was no significant difference between the groups in VAS, SST,
and SPADI measurements before the treatment (p>0.05), there was a significant
difference in favor of the DN group in VAS and SPADI scores at 1 month and 3 months
(p=0.045, p=0.008, p=0.040, p=0.001, respectively). In SST scores, no significant
difference was observed between the groups at 1 month (p>0.05), but a significant
difference in favor of the DN group was seen at 3 months (p=0.019). When the changes
in VAS and SPADI scores during the treatment process were compared between
groups, the 3-month change was statistically significant in favor of the DN group

(p=0.029, p=0.012, respectively).

Conclusion: In light of these data, US and exercise therapy in SST were found to be
effective in reducing pain and improving functional outcomes. Furthermore, it was
concluded that adding DN to therapeutic US treatment was effective in reducing pain
and improving functionality at 1 and 3 months. We believe that tendon DN can be
considered as a minimally invasive and cost-effective method that enhances the
effectiveness of treatment in SST.

Keywords: Exercise, Supraspinatus tendinopathy, tendinosis, partial tear, dry

needling, therapeutic ultrasound, ultrasonography
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1-GIRIS VE AMAC

Omuz kompleksi, tiim eklemler arasinda mobilitesi en yiiksek olan eklemdir.
Omuzun yiiksek hareketliligi, kemik yiizeylerinin kismen siki bir sekilde
oturmamasindan kaynaklanmaktadir. Bunun sonucunda omuz eklem kompleksinin
stabilitesi ve mobilitesi, ¢evresindeki kas ve baglara baglidir. Bu hareketliligin
sonucunda eklem kompleksindeki kas ve baglar yaralanma ve dejenerasyona

yatkindirlar (1).

Omuz agrisi, en sik goriilen kas iskelet sistemi kaynakli agrilardan birisidir. 70 yas
altindaki yetigskinlerde omuz agrisinin prevalanst %7-27 arasinda iken, 70 yas
tistiindekilerde bu oran %13-26 arasindadir. Rotator kaf tendinopatisi (RKT) ve omuz

stkisma sendromu, omuz agris1 ve omuzda islev kaybinin en yaygin nedenlerindendir

(2).

Rotator kaf kaslar1; supraspinatus, infraspinatus, subscapularis ve teres minor
tarafindan olusturulur. Rotator kaf hastaligi, bu kaslardan bir veya daha fazlasinin
tendinopatisi, bu rotator manset tendonlarmin tam veya kismi yirtiklar1 ya da
subakromiyal bursanin bursiti olarak tanimlanir. Subakromiyal bursit, tendinopati
veya her ikisi; genellikle kolun 60° ile 120° arasinda abdiiksiyonu sirasinda omuz
agrist ile karakterize edilen subakromiyal sikisma sendromu olarak bilinen klinik bir

duruma yol agabilir (3-4).

Rotator manget patolojilerinin en yaygin nedeni supraspinatus tendonundaki
bozukluklardir. Supraspinatus tendinopatisi (SST), supraspinatus kasmin asiri
kullanimi sonucu olusan ve dejeneratif siireglerle birlikte goriilen kronik rahatsizliktir.
SST’nin patofizyolojisinde biyomekanik faktorler gibi digsal mekanizmalar ve

vaskiiler faktorler gibi i¢csel mekanizmalar bulunmaktadir (5).

SST’de kesin bir tedavisi olmamakla birlikte bircok tedavi yoOntemi
denenmektedir. SST tedavisi i¢in konservatif tedaviler dncelikle denenir. Konservatif
yontemler, non steroidal anti inflamatuvar ilaglar (NSAII), sicak ve soguk
uygulamalar, egzersiz, manuel terapi,terapotik ultrason (US) tedavisi, subakromiyal
steroid enjeksiyonu uygulanabilir. Ayrica subakromiyal Platelet Zengin Plazma (PRP),

proloterapi gibi tedavilerde gelistirilmistir. Cerrahi olarak ise rotator manset yirtigi



onarimi veya subakromiyal dekompresyon uygulanabilir. Konservatif yontemler,
agrimin azaltilmasinda ve fonksiyonun iyilestirilmesinde etkili olabilir. Omuz
agrilarinin yaris1 2-3 ay i¢inde diizelirken, diger yarisinda agr1 12 aydan fazla devam

edebilmektedir (6-7).

Literatiirde RKT tedavisinde US agr1 ve fonksiyon iizerine etkili olduguna yonelik
birgok  yaymn  bulunmaktadir. Tendon Ki’nin tendinopati  tedavisinde
kullanilabilecegine yonelik yaymlar mevcuttur. Bu c¢alismada bizim hedefimiz US
tedavisine ek olarak yapilacak Ki'nin, SST agr1 ve fonksiyon iizerine olan etkisini

incelemektir.



2-GENEL BILGILER

2.1. Omuzun Eklemi

Omuz eklemi, viicudun en hareketli eklemlerindendir ve kemikler, eklemler,
kaslar, baglar, bursalar1 iginde barindirir. Bu yapilar koordine sekilde omuz ekleminin

genis hareket kabiliyetine yardimci olur (8).
2.1.1. Kemikler

1-Humerus (Ust Kol Kemigi): Ust kol kemigi, omuz ekleminin bir pargasidir ve

yuvarlak basi ile scapula iizerindeki glenoid ¢ukuruyla eklem yapar.

2-Scapula (Kiirek Kemigi): Kiirek kemigi, sirtin ist kisminda yer alir ve omuz

ekleminin arkasinda bulunur. Glenoid fossa ile omuz eklemine katilir.

3-Clavicula (Kopriiciik Kemigi): Kopriiciik kemigi, sternum ile kiirek kemigi

arasinda uzanir ve omuzun On kismini destekler.

@ Clavicle

Scapula

@ Humerus

Sekil 1-Omuz Eklem Kemikleri

Omuzdaki bu kemiklerin birbirleriyle etkilesimi ve bu kemiklere baglanan kaslar,

omuzdaki genis EHA’dan sorumludur (9).



2.1.2. Eklemler

Omuz ecklemi terimi genellikle glenohumeral eklemi ifade etmek igin
kullanilsada, omuz eklem kompleksi ¢ok yonlii, agikligi her yone bir hareket araligi
saglayan 4 ayr1 eklemden olusur. Bunlar glenohumeral eklem, akromiyoklavikular

eklem, sternoklavikuler eklem ve scapulotorasik eklemdir.

1-Glenohumeral Eklem

Humerusun basi ile scapulanin glenoid fossasinin yaptigi i¢cbiikey bir eklemdir.
Eklem tip olarak sferoidal tipte eklemdir. Glenoid boslugun ¢ok derin olmamasi
glenohumeral ekleme ¢ok genis bir eklem hareket agiklig1 saglar. Glenoid fossanin
ylizeyine humerus basinin sadece yiizde 30 civart ekleme katilmaktadir. Bu durumda
anatomik pozisyonda humerus basinin sadece bir kisminin glenoid fossa ile temas
halindedir. Ozellikle bu eklem yiizeyi kolun dairesel hareketinde 6nemli derecede rol
oynar. Bu yoOniiyle glenohumeral eklem insan viicudundaki en hareketli
eklemlerdendir. Bu durumun bir de dezavantaji1 vardir; omuz eklemi viicutta en fazla

¢ikiga ugrayan eklemdir (9,10).

Omuz eklem stabilitesi, temelde kapsiiloligamentdz ve muskulotendindz yapilar
tarafindan diizenlenir. Statik stabilizasyondan sorumlu yapilar; glenoid labrum, eklem
kapsiilii, glenohumeral ligamanlar ve negatif eklem basincidir. Dinamik
stabilizasyondan ise skapulotorasik hareket, bisepsin uzun basi, rotator kaf kaslar1 ve

omuz ¢evresindeki diger kaslar sorumludur (11).

Glenoid labrum, glenoid fossanin kenarmna tutunan yogun, fibrokartilajindz
ticgen seklinde bir yapidir. Bu yapi, glenoid fossanin derinligini artirarak eklemin
stabilitesini katkida bulunur. Glenohumeral ligaman 3 par¢adan olusur: anterior,
inferior ve posterior. Glenohumeral ligaman eklem kapsiiliiniin disa dogru
kabarmasiyla olusur. Korakohumeral ligaman korakoid ¢ikintinin dig tabanindan

baslar (10).

Glenohumeral eklemin temel hareketleri, fleksiyon-ekstansiyon, abduksiyon-
adduksiyon ve i¢-dis rotasyondur. Kol 90° abduksiyon pozisyonuna geldiginde, eklem
ylzeyindeki temas artar ve yumusak dokularin sikismasi nedeniyle abduksiyon

hareketi kisitlanir. Humerus dis rotasyona geldiginde temas azalir ve bu sayede kol 30°



ekstradan abdiiksiyon hareketi yapabilir. Humerus internal rotasyona geldiginde ise

tuberkulum majusun temasi artar abdiiksiyon kisitlanir (12).

Sekil 2-Omuz Eklem Ligamentleri

2-Akromiyoklavikiiler Eklem

Klavikula lateral ucuyla scapulanin acromion medial uzantisinin olusturdugu
sinoviyal yapida kapsiilii bulunan bir eklemdir. Akromioklavikular eklemin klavikula
laterali ile skapula arasindaki hareketleri sayesinde glenohumeral eklem ile birlikte

uyumlu ¢alismasini saglar (13).

Iki 6nemli ligaman akromiyoklavikiiler eklem stabilitesine yardimc1 olur:
akromiyoklavikiiler ligaman ve korakoklavikiiler ligaman. Trapezoid ve konoid

kisimlar korakoklavikiiler ligamenti olusturur (14).

Klavikula ve akromion arasinda, omuz elevasyonunun ilk 20 derecesi ve son
40 derecesinde yukari-asagi yonde yaklagik 20 derecelik bir rotasyon hareketi
meydana gelir. Akromioklavikular eklemin maksimum rotasyonunu saglamak i¢in
omuz tam fleksiyon ve eksternal rotasyona getirilir Bu pozisyonda
akromiyoklavikiiler eklem yatay diizlemde 8 derece, yukar1 yonde ise 30 dereceye

kadar hareket edebilir.



Akromioklavikular eklemin ileri derecede dejenerasyonu, ¢ikiklari, eklem alt
yliziindeki diizensizlikler ve osteofitler, subakromial alan1 daraltarak sikigma

sendromuna yol agabilir (15).

Coracoclavicular ligament

Conoid
ligament

Acromion

Coracoid process

Glenoid cavity

Suprascapular notch

Sekil 3-Akromiyoklavikuler eklem ligamentleri
3-Sternoklavikiiler Eklem

Sternoklavikular eklem, klavikulanin medial i¢ ucunun manibrium sterni
ve 1. kostanin kikirdak boliimii ile birlestigi bir eklemdir. Eklem, kapsiil ve disk igerir.
Eklem kapsiili giiclii baglarla cevrilidir ve disk, eklem yiizleri arasindaki
uyumsuzlugu minimalize eder. Ayrica bu disk travmalar1 yumusatir. Sternoklavikular
eklemin gorevi; omuzun fleksiyon, ekstansiyon ve abduksiyon hareketleridir. Bu
eklemin hareketinin kisitlanmasi, omuz eklemindeki hareketleri engelleyebilir ve

sinirlayabilir (15,16).

4-Skapulotorasik Eklem

Skapulotorasik eklem, skapula ile serratus anterior kasi arasinda ve serratus
anterior kasi ile goglis duvar1 arasinda bulunur. Eklemin fonksiyonel 6zelligi
mevcuttur. Scapulotorasik eklem abdiiksiyona katilir ve abdiiksiyon sirasinda glenoid
kavite eleve olur ve alt ylizii mediale dogru kayar. Bunun vesilesiyle humerusun
tuberkulum majusu, korakoakromial ligamanin altindan kayabilir. Skapulotorasik

eklem ile glenohumeral eklemin senkronize hareketine "skapulohumeral ritim" denir

(16).



2.1.3 Kaslar

Omuz eklem kompleksinin hareketlerini diizenlemekte gorevli kaslar

eklemin stabilitesinden sorumludur ve harekette gorev alir.

1-Rotator kaf kaslari

a) Supraspinatus

Fossa supraspinatadan orjin alarak eklem kapsiiliiniin iizerinden gecer,

korakoakromial arkin altindan ilerleyip tuberkulum majusun tepesine yapisir (17).

Supraskapular sinir (C5-C6) tarafindan innerve edilen supraspinatus kasi, humerusun
abduksiyon ve elevasyonunun baslamasindan sorumludur. Bu kas, glenohumeral
eklemin stabilizasyonunu destekleyerek omuz ¢evresindeki kaslarin verimliligini
artirr. En giiclii kas aktivitesi omuz 30° elevasyondayken gerceklestirir. Humerus basi

ile akromion arasinda yer aldig1 i¢in yaralanmaya en agik kaslardan biridir (9,18,19).
b) Infraspinatus

Infraspindz fossadan orjin alan ve tuberkulum majére yapisan infraspinatus kasinin
innervasyonundan supraskapuler sinir sorumludur. Goérevi glenohumeral eklemin
sliperiora ve posteriora kaymasini Onler ve omuzun dig rotasyonunundan sorumlu

kaslardan birisidir (9,18,19).
¢) Teres minor

Teres minor kasi, skapulanin arka aksiller kenarindan orjin alir ve omuz
eklemi kapsiiliinden gecerek humerusun biiyiik tiiberkiilumundan alt kismina baglanir.
Aksiller sinirin arka dalindan innerve olur. Bu kas, kolu disa dondiiriir, ancak kola

yalniz hafifce adduksiyon yaptirtir (9,18,19).
d) Subscapularis

Subskapular fossadan koken alip tuberkulum mindre baglanan
subskapularis kasi, subskapular sinir tarafindan innerve edilir. Bu kasin intertiiberkiiler
oluga giren lifleri, bisipital kilifin tabanini olusturur. Ayrica, glenohumeral eklemin

anterior ve siiperior yonde kaymasini engeller (9,20).
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Sekil 4- Rotator kaf kaslar1 arkadan ve 6nden

2-Biseps bracki
Biseps bracki kasinin uzun basi supraglenoid tiiberkiilden, kisa basi ise
korakoid ¢ikintidan orjin alir. Distalde, medialde 6n kol kaslarinin fasyasina ve
lateralde tuberositas radiiye baglanir. Innervasyonundan muskulokutandz sinir (C5-
C6-C7) sorumludur. Bazi oteriteler bu kasi rotator mansgetin fonksiyonel bir parcasi
olarak kabul etmektedirler. Dirsek fleksiyonu ve supinasyonundan sorumludur. Omuz
dis rotasyondaykende humerus basini deplase eder. Omuz eklem kompleksinin

dinamik stabilizatorlerindendir (9,21).

Kemik yapinin 6zellikleri nedeniyle, biseps tendonunda dejeneratif lezyonlar
en sik supratuberkiiler bolgede ortaya ¢ikar. Yapilan bir arastirmaya gore, dejeneratif
yirtiklarin en sik basladigi yer, biseps tendonunun 15 mm arka kismi olarak

belirlenmistir (22-23).
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Sekil 5-Biceps kas1 uzun ve kisa basi



3-Deltoid kasi

Deltoid kasinin anterior kismi lateral klavikuladan, orta kismi akromiyondan
ve posterior kismi spina skapuladan orjin alir. Bu kas, humerusun deltoid tiiberkiiliine
yapisir ve aksiller sinir tarafindan innerve edilir. Anterior ve orta bolgedeki lifler,
skapular planda elevasyonu gergeklestirir. Ayrica, One elevasyonda biseps ve

pektoralis major kaslarina yardimcei olur (9,20).

4-Latissumus dorsi

Kasin vertebral kismi T7-12 spindz proseslerinden, iliak kismi torakolomber
fasya ve krista iliakadan, kostal kismi1 ise 10-12. kostalardan koken alir. Bu kas,
omuz ekleminin en gii¢lii adduktor, ekstansor ve internal rotator kasidir.

Torakodorsal sinir (C7-8) tarafindan innerve edilir (9,20).

5-Serratus anterior

Kasin siiperior, orta ve inferior olmak iizere ii¢ parcasi vardir. 1-9. kostalardan
ve toraksin anterolateral kenarindan koken alir ve skapulanin {ist kdsesinden alt
kosesine kadar medial kenariin 6n yliziine yapisir. Kasin temel islevi, skapulay1
gogiis kafesine sabitlemek olup, ayrica skapulaya protraksiyon ve yukari elevasyon
saglar. Innervasyonundan uzun torasik sinir sorumludur. Paralizisinde kanat skapula

olusur ve omuz fleksiyonu kisitlanir (9,20).

2.1.4 Bursalar

Bursalar eklemlerin c¢evresindeki fasyalarin birlesmesi sonucu olusan
bosluklardir. Bursalarda temel amag kaslar, kemikler ve eklem kapsiilii arasinda
bulunarak siirtlinmeyi azaltmaktir. Omuz eklemi bursalar1 sirasiyla subakromiyal

bursa, subkorakoid bursa, subskapuler bursa ve subdeltoid bursadir.

1-Subakromial bursa

Omuz ekleminin en biiyiik bursasidir ayn1 zamanda viicutta bulunan en biiyiik
bursadir. Subakromiyal alanda alt yiizii rotator kaf kaslar1 ile iliskilidir. Glenohumeral
eklemle dogrudan iliskisi bulunmamaktadir. Ancak tam kat riiptiir bursal yiize ulagirsa
glenohumeral eklemle baglantili olmaktadir. Subakromiyal bursanin inferiora dogru

uzamasiyla subdeltoid bursa olusur.



2-Subkorakoid bursa

Korakoid uzantinin altinda ve derininde bulunur. Subakromiyal bursanin

devami niteliginde denebilir.

3-Subskapuler bursa

Glenohumeral eklem ile dogrudan iligkili olan bursa subscapuler kasin

tendonuyla derininden korakoid ¢ikintiya kadar uzanir (24,25).

Shoulder anatomy. Bursae and muscles
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(long head) ‘

\ +— Scapula
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Sekil 6-Omuz eklemi bursalari

2.1.5 Ligamentler

Omuz ekleminde glenohumeral , transvers humeral , korakohumeral ,
korakoakromiyal ve korakoklavikiiler ligamentler bulunur. Bunlardan glenohumeral
ligament en giigliisiidiir. Ligamentler omuz eklem hareketinde stabilizasyona yardimci

olurlar. Korakoklavikiiler eklem konoid ve trapezoid olmak iizere 2 parga igerir
(9,17,18).
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Sekil 7-Omuz eklemi ligamentleri

2.2 Omuz Patolojileri

Omuz eklemi viicudun kompleks ve hareketli eklemi olmasindan dolay1
farklr patolojilere oldukea acgik bir eklemdir. Omuzda agriya sebep olabilecek birgok
patoloji etkeni saptanmistir. Agrinin sebebi omuz eklemi veya eklem cevresi yapilar
kaynakli olabilecegi gibi omuz ekleminden bagimsiz yapilardan dolay1 da omuzda agr1
sikayeti olusabilir. Omuz agris1 hasta bagvurularinda kas iskelet kaynakli agrilardan en
stk 3. agr1 sebebi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Omuz agrisiyla basvurular yas
ilerledikce artmaktadir. 50 yas altindaki yetiskinlerde omuz agrisinin prevalanst %7-

14 arasinda iken, 50 yas tistiindekilerde bu oran %20-25 arasindadir (2,26,27).
Omuz agrisi nedenleri su sekilde siniflandirilabilir:

1-Kas Iskelet Sistemi
A) Omuz Eklemi Kaynakh
1- Rotator kaf patolojileri- Sikisma ve sendromlar1 ve rotator manset yirtiklari,
Kalsifik tendinitler
2- Bisipital tendon patolojileri- Bisipital tendinit, Biseps uzun bas: riiptiirii
3-Omuz kapsiilii patolojileri-Adhezif kapsiilit, Glenohumeral instabilite
4-Glenohumeral eklem yiizeyi patolojileri-Osteoartrit, enflamatuvar artrit,

osteonekroz, labrum lezyonlari

B) Omuz Eklemi dis1 kaynakh
1-Diger eklem kaynakli- Akromiyoklavikiiler Eklem, Sternoklavikiiler Eklem

11



2-Kemik patolojileri- Kiriklar, Enfeksiyonlar, Tiimorler, Miyofasyal agr1

sendromu

2-Kas iskelet Sistemi Dis1

1-Sinir kaynakli patolojiler- Servikal noropati, Brakiyal pleksus ndropati,
Torasik ¢ikis sendromu, Kompleks bolgesel agri sendromu

2-Metabolik ve Endokrin Kaynakl1 patolojiler

3-Yansiyan agri- Safra kesesi kaynakli, Karaciger kaynakli, Subfrenik abse,
Dalak travmasi

Rotator kaf patolojileri en sik goriilen omuz agris1 sebeplerindendir. Omuz

patojilerinin %45-65 ini olustururlar. Rotator kaf tendinopatisinde (RKT) en ¢ok
patolojisi goriilen supraspinatus tendinopatisidir (SST) (2,3,29).

2.2.1 Rotator Kaf Tendinopatisi (RKT)
2.2.1.1. Tendon Yapisi

Bunun bir¢cok sebebi olmakla beraber en Onemli sebeplerden birisi
supraspinatus tendonunun kendine has yapisidir. Supraspinatus tendonu birbirinden
bagimsiz alt1 ile dokuz fasikiilden olusur. Bu fasikiiller aralarinda bulunan endotendon
ile ayrilirlar. Bu bagimsiz fasikiiller arasinda bulunan proteoglikanlar sayesinde
birbirlerinin iizerinde kayarlar. Omuz eklemi ¢ok genis EHA’ya sahip oldugu i¢in
tendonlarin hepsi ayn1 anda gerilip kasilmaz. Omuz abdiiksiyon hareketi yaptiginda,
supraspinatus tendonunun subakromiyal bursaya bakan yiizii kisalirken omuz
glenohumeral ekleme yakin lifler uzar. Buradaki birbirinden bagimsiz hareket
tendonda fazladan kayma stresi yaratir ve tendinopatiye yatkinlik artar (30).

Tendon iceriginde daha ¢ok su (%55) ve kollajen bulunur. Baskin kollajen tipi
tip 1 kollajen olmakla birlikte daha az miktarda diger kollajenler, proteoglikanlar,
fibroblastlar ve tenositler bulunur. Fibroblastlar ve tenositler, kollajen ve diger matriks
proteinlerin liretiminden sorumludur. Yaslilikla birlikte tendonlarin kollajen ve su
icerigi degismekle birlikte supraspinatus tendonu 6zelinde yasla birlikte belirgin bir

igerik farki saptanmamustir (31).
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Fibrokartilaj doku normalde tiim tendonlarin kemige yapistigi yerde bulunur
ve 5 ila 7 mm arasinda degisir. Supraspinatus tendonunda bu dokunun 20 mm kadar
olagan dis1 uzun oldugu saptanmistir. Bu alan ayn1 zamanda Codman’in tarifledigi
kritik bolgeye de denk gelmektedir. Supraspinatus tendonu kaynakli tendinitler,
yirtiklar, dejenerasyonlar siklikla bu bolgede goriiliir (32,33,34).

2.2.1.2. Etyopatogenez

Patofizyolojisinde farkli gorlisler mevcuttur. Temel olarak caligsmalar

intrensek ve ekstrensek olmak tizere iki farkli hipotez gelistirmislerdir.

2.2.1.2.1.Ekstrensek Mekanizma

Ik olarak Neer tarafindan tanimlanan bu mekanizmada patolojinin sebebi
eklem gevresi kemik veya yumusak dokulardan kaynaklanmaktadir. Neer’in yaptigi
calismaya gore rotator kaf yirtiklarinin %95’ inden korakoakromiyal arktaki mekanik
sikisma sorumludur.

Ekstrensek mekanizmada en 6nemli patoloji kaynaklarindan birisi akromiyon
cesitleridir. Bu patolojiye sebep olan akromiyon tipleri 3 sekilde siniflandirilmistir. Tip
1 diiz yapida, Tip 2 kivrik yapida, Tip 3 kanca seklindedir.

/D' Typel

( ) Type Il

\f \/‘ ( "‘/\’Typ( i
\) Y %\& C

Sekil 8-Akromiyon tipleri

Akromiyondan bagimsiz olarak korakoakromiyal ligament kalinlagsmasi veya
akromiyoklavikiiler eklem dejenerasyonu kaynakli supraspinatus tendonu sikisabilir.
Glenohumeral eklemde laksitesi veya instabilitesi mevcut olan hastalarda ¢oklu kez
omuz abdiiksiyonu-i¢ rotasyonu sonrast da supraspinatus sikisma sendromuna

yatkinlik artabilir (36,37).
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2.2.1.2.2. intrensek Mekanizma

Tendonda yasa bagli dejenerasyon ve fazla kullanima bagl asir1 yliklenme
sonucu yirtiklar veya tendinozis meydan gelebilir. Ek hastaliklar ve yashlik bu
mekanizmanin gelisiminde rol oynar. (diyabet,bag dokusu hastaliklari,enfeksiyonlar
vb.) Ayrica supraspinatus kasinda bulunan kritik zonun kanlanmasinin az olmasi da

tendinopatiye yatkinlig1 artiran bir diger faktordiir (38,39).

2.2.1.3. Anamnez

Hastalar bas iistii aktivitelerle artan omuz agrisiyla gelirler. Genellikle omuz
agrist giiniin ge¢ saatlerinde artar. Hastalarin EHA’sinda kisitlanma gortilebilir.
Abdiiksiyon genellikle agrilidir (40).

Agr1 her zaman lezyon boyutuyla korele degildir. Mesela tam kat yirtig1 olan
hasta hi¢ agridan bahsetmez veya yeni gelisen tendinit ¢ok agrili olabilir. Ayrica klinik
lyilesme ile histopatolojik iyilesme iliskili olmayabilir (41).

Hastanin yasi, yaptigi is, agrin1 siddeti ve yayilimi mutlaka sorgulanmalidir.
Geng bir hastada instabilite olup olmadigina bakilmalidir. Yasl hasta ise dejeneratif
veya mekanik bir patoloji agisindan taranmalidir. Travma veya bag tisti yogun
tekrarlayici aktivite sorgulanmalidir. Konservatif yontemlerle agrinin gecip gecmedigi

ayrica bakilmalidir. Tanida kullanilan birgok test bulunmaktadir (42).

2.2.1.4. Fizik Muayene

Agril ark testi
Omuz abdiiksiyonunun 60 ile 120 derece arasinda agrili olmasi1 halinde test
pozitiftir (43).
Hawkins Kennedy testi
Omuz 90 derece fleksiyonda, dirsek eklemi 90 fleksiyondayken omuz aktif
olarak i¢ rotasyona zorlandiginda hasta omuz anterior bolgesinde agr1 tarifliyorsa test
pozitiftir (44).
Neer testi
Hastanin kiirek kemigi bir el sabitlenirken diger elle hastaya i¢ rotasyondaki

omuza elevasyon yaptirilirken agr1 olmasi pozitif degerlendirilir (45).
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Jobe testi

Hastanin dirsekleri ekstansiyonda ve el bilegi pronasyonda yani bas parmak
asag1 bakarken hasta dirence karsi omuzunu fleksiyona zorlar. Agr1 olmasi halinde
pozitiftir (46).

Full can testi
Omuz 90 derece fleksiyon ve 30 derece dis rotasyonda dirsek
ekstansiyondayken omuz fleksiyonuna direng verildiginde agri olmasi halinde test
pozitiftir (47).
Lift off testi
Omuz adduksiyon ve i¢ rotasyonda, 6n kol pronasyondayken hastanin eli
dorsal bolgeye getirir. Hasta arkaya dogru elini uzaklastiramazsa veyahut agri
tariflerse test pozitiftir. Subscapularis kas1 i¢cin anlamhidir (47).
Drop arm testi
Hastadan omuzunu 90 derece abdiiksiyona getirmesi istenilir sonra yavasca

birakilan omuz kendiliginden diiserse test pozitiftir (47).

2.3. Goriintiileme Yontemleri
2.3.1. Direkt grafi

Omuz agrisiyla gelen hastada anteroposterior ve lateral yonlii olarak
bakilabilir. Kemik yap1 hakkinda fikir sahibi olmamiza yardim eder. Supraspinatus
tendinit veya yirtiklarinda yeterli goriintiilemeyi saglayamaz. Direk grafiyle
akromiyon morfolojisi, glenohumeral eklem aralifi, subperiostal erozyonlar
degerlendirilebilir. Humerus basmin superiora migrasyonu ve biiyiik tiiberkiilde
deformite goriildiigiinde masif rotator kaf yirtig1 agisindan fikir sahibi olunabilir. 10
derece oblik yan grafiyle akromiyon iliskili patolojiler daha iyi goriintiilenebilir

(48,49).

2.3.2. Ultrasonografi (USG)

Ulasilabilir, maliyet etkin, gercek zamanli goriintii saglamasi

ultrasonun biiyiik avantajlarindandir ve ultrason ile rotator kaf tendinitleri ve biseps
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patolojileri degerlendirilebilir. Dezavantajlarinda ise tecriibe gerektirmesi, kullanici

bagimli olmasi, derin omuz yapilarini gosterememesi bulunur (50, 51).

Kas iskelet sistemi USG’de kaslar hipoekoik goriiliirken tendonlar hiperekoik fibriller
paternde goriliir. Anatomik pozisyonda supraspinatus tendon liflerinin ¢ogunlugu
akromiyonun altinda kaldig1 i¢in supraspinatus tendonu Modifiye Crass pozisyonunda
ultrason esliginde daha gilizel goriintiilenebilir. Hastanin omuzu 45 derece

ekstansiyonda, dirsegi ise 90 derece fleksiyonda iken hasta elini kalgasina koyar
(52,53).

D 3 cm XV C
PRC 16-5-H PRS 3
PST 4

Sekil 9-Modifiye Crass pozisyonu ve ultrasonda supraspinatus tendonu
gorinimii

Modifiye Crass pozisyonunda koronal eksende supraspinatus
tendonuna bakildiginda kus gagasi, kisa eksendeki goriintii ise araba lastigi olarak
tariflenmigtir. Tendonda bu tariflenen dis1 goriintiiler eger goriiliirse yirtik igin
anlamhdir. Yirtiklar 6zellikle supraspinatusun biiytik tiiberkiile yapistig1 alanda daha
stk goriiliir. Ayrica tendon ekojenitesindeki degisiklikler bizi tendinit, tendinozis
konusunda bilgilendirebilir. Deltoid kasi ile supraspinatus tendonu arasinda

subakromiyal bursanin belirginlesmesi subakromiyal bursit acisindan bizi

bilgilendirelebilir (52,54).
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Sekil 10-Ultrason supraspinatus tendinozis goriintiisii yildizh alanda ekojenite
kaybi

Sekil 11-Ultrason supraspinatus tendinozis goriintiisii yildizli alanda ekojenite
kaybi

Travma veya mikrotravmalara sekonder gelisen supraspinatus tendon patolojileri
genellikle kendiliginden iyilesebilir. Bazen supraspinatus tendonunda bu travmalara
sekonder dejenerasyon gelisebilir. Dejenerasyon tendon i¢indeyse intrinsik sikisma,
bursa tarafindaysa ekstrensek sikisma denmektedir. Yaglanmayla birlikte daha ¢ok
intrinsik sikisma goriiliir. Ekstrensek sikisma ise supraspinatus tendonunun hareket

sirasinda akromiyonla korokaid ¢ikinti arasinda sikigmasina bagl goriiliir (52).

17



Neer tarafindan ultrasondaki goriintiiler, sekline ve ekojenitesine gore

3 tip tendon tariflenmistir.

. Evre: Ekojenitesi degismis ve tendonda kalinlasma veya normal kalinlik

. Evre: Ekojenitesi degismis ve tendonda incelme(parsiyel riiptiir)

. Evre: Tam kat riiptiir

SST’de tendon kalinlig1 artmis ve hipo-hiperekojen odaklar olusmus tendon
ekojenitesi bozulmustur. Bu ekojenitesi bozulmus alanlar her 2 diizlemde de bakilarak

konfirme edilmelidir (55,56).

Parsiyel yirtikta ise tendon kalinlig1 azalmis ve tendon ici hipoekojen odaklar
gorilir. Tendon degerlendirilirken anizotropiye dikkat etmek gerekir. Her 2 planda

tendonda hipoekoik odaklar konfirme edilmelidir (52,56).

Sekil 12-Ultrason goriintiisii ekojenite kaybi artikiiler yiizde hipoekojen odak
parsiyel riiptiir acisindan anlamh

Modifiye Crass pozisyonunda bakildiginda subakromiyal alani dolduran
supraspinatus tendonu goriilmediginde yirtiktan siiphelenilir. En sik goriilen
supraspinatus yirtiklar: eklem yiizli tarafindadir. Rim-rent yirtik ise biiytiik tiiberkiile
yakin bolgede olusan yirtiklardir. Humerus basinda kortikal diizensizlikler, bursal
yiizlerde s1vi olmasina bagli bursanin belirginlesmesi goriilebilir. Bursal ylizden eklem
ylize kadar uzanan yirtiklar tam kat yirtik olarak degerlendirilir ve bu durumda

subakromiyal bursa eklem araligi ile birlesmistir (52,57).
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Deneyimli bir klinisyen esliginde kullanildiginda rotator kaf yirtiklarinda;
USG, MRG ile %91 duyarliliga sahiptir.

2.3.3 Magnetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

MRG, omuz goriintiilenmesinde sik kullanilan bir yontemdir. Non invazif
olmasi, radyasyon i¢cermemesi, yumusak dokuyu iyi gostermesi, ¢cok kesitli goriintii
sunmasi avantajlaridir. Maliyet etkin olmamasi ve statik olmasi dezavantajidir. Rotator
kaf patolojilerini degerlendirmede temel goriintileme yontemi olarak kabul
edilmektedir. Supraspinatus tendonunda patoloji olmas: durumunda sinyal degisikligi
saptanabilir ve bu tendinozis i¢in anlamlidir. Tendinozis; tendondaki 6dem, hemoraji

veya mukoid dejenerasyona sekonder gelisebilir (59,60).

MRG tam kat yirtik teshisinde yiiksek duyarliliga sahiptir. Tam kat yirtigin
boyutu ve tendonun durumu hakkinda fikir sahibi olunur. Ayrica eslik eden kas

retraksiyonunu da gosterir. (61)

MRG parsiyel riiptiir hakkinda fikir sahibi olmamizi saglar. Parsiyel yirtik
yerine gore lice ayrilir. Eklem yiizeyinde, bursal yilizde ve intrasubstans olarak
siniflandirilabilir. Bu yirtiklar genelde tendonun 1 cm proksimalinde bulunan kritik

zonda bulunurlar (32,59).

Sekil 13-Supraspinatus tendinozis A-Coronal T1 B-Coronal Fat-sat fokal sinyal
artis1 Mr da tendinozis acisindan uyumlu(86)
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2.4. Tedavi

RKT’de farkli tedavi yontemleri mevcuttur. Hasta genellikle konservatif
tedaviden yanit alsa da agr1 ve fonksiyon kisitliligi ara-ara hastayi rahatsiz edebilir.
Konservatif tedavi yontemleri, fizik tedavi ajanlari, subakromiyal bursa

enjeksiyonlari, cerrahiye kadar genis tedavi yelpazesi mevcuttur.

2.4.1. Hasta Egitimi

Hastaya hastaligi hakkinda bilgi vermek, hastanin bas lstii aktivitelerden
miimkiinse uzak durmasi, hayat tarzin1 diizenlenmesi tendon gibi kanlanmasi diisiik
dokularin rejenerasyonu ig¢in bir firsat penceresi olusturabilir. Ayrica aerobik
egzersizlerle eklem cevresindeki kaslarin giiglenmesi uzun vadede agriy1 azaltmaya

yardimei olabilir.

2.4.2. Egzersiz

Agr azalmasim takiben hastada EHA egzersizlerine gecilmelidir. Codman
egzersizleri, germe egzersizleri Oncesinde hastanin isinmasi i¢in iyi bir tekniktir.
Ardindan agr1 smirinda direngli giiclendirme egzersizler uygulanabilir. Giiglendirme
egzersizlerine ilk basta kapali kinetik zincir ve konsantrik baslanmalidir. Ilerleyen

donemde eksantrik ve agik kinetik zincir egzersizlere gegilebilir (62,63).

Literatiirde egzersizlerin tipleri ve yogunluguyla alakali bir¢ok ¢aligma

olmasina ragmen birbirlerine gore anlamli {istiin bulunmamastir.

2.4.3 Fizik tedavi
2.4.3.1 Sicak Paket (Hot Pack)

Fizik tedavide en sik kullanilan yiizeyel 1siticidir. Uygulandigi bolgede yiizeyel
dolagimi artirir, kas gevsemesini saglar, dokudaki metabolit ve diger maddeleri
uzaklastirir ve analjezi saglar. Is1 aktarimi kondiiksiyon yoluyla olur ve paketlerin

sicakligr uygulama sirasinda 45 dereceyi ge¢cmemelidir. Giinde 1 kere 20-30 dk
uygulanabilir (70,71).
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2.4.3.2 Transkutanoz Elektrik Sinir Stimiilasyonu(TENS)

Cilde yerlestirilen elektrotlarla, sinir sistemine kontrollii ve diisiik voltajh
elektrik uygulama yontemi olarak tanimlanabilir. TENS’in analjezik etkisi ile ilgili

farkli teoriler bulunmaktadir.

Birinci teori Kapi-kontrol mekanizmasi: Uzerinde uzlasilan bu teoriye gore
segmental inhibisyonla agrinin {ist merkezlere iletimi engellenir. A-beta primer
duyusal efferentlerinin uyarilmasiyla omurilik arka boynuzdaki inhibitdr internéronlar
aktiflesir ve bunlar A-delta ve C lifleriyle iletilen nosiseptif sinyallerin transmisyonunu

yavaslatir ve segmental inhibisyon ger¢eklesir.

Ikinci teori ise cesitli ndrotransmitterlerin salgisi o alanda artirip

(Betaendorfin, enkefalin, dinorfin) nérotransmitterler tizerinden analjezi saglar.

Uciincii teori ise bolgesel vazodilatasyon olusturup analjezik etki gosterirler

(72,73).

2.4.3.3 Terapotik Ultrason(US)

Yiiksek frekanshi ses dalgalarinin tedavi amaglhi kullanilmasidir. Terapdtik
dozdaki ses dalgalar1 0,5-3,5 Mhz arasindadir. Birim zamanda iiretilen ses enerjisi glic
olarak adlandirilir ve birimi Watt’ tir. Yogunluk-siddet ise Birim alanda tiretilen giigtiir.
Watt/cm? dir. US devamli veya kesikli seklinde uygulanabilir. Frekans ise saniyede
tiretilen ses dalgasidir. Yiizeyel dokularda 3 Mhz derin dokularda ise 1-1.6 Mhz
kullanilabilir (74).

Termal ve nontermal olmak iizere 2 sekilde etki gosterebilir. Termal etki US
etkiledigi derin dokularda meydana gelen 1s1 artis1 sonucu dokularda metabolizma
artis1, vazodilatasyon, membranlarda permeabilite artisi, iyilesmenin hizlanmasi gibi
etkilerdir. Non termal etkileri ise fibroblastlarin aktivitesini artirarak rejenerasyona
yardimci olurlar. Kavitasyon etkisi ise non termal etki mekanizmasi sonucu geligebilir.
Istenmedik bir komplikasyonu olabilir. Kesikli US kemik iyilesmesine etkimektedir

(75,76).

Uygulanacak dokuya gore dogrudan temas, su i¢i, su yastigi, fonoforez

yontemiyle uygulanabilmektedir (76).
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2.4.4 Subakromiyal kortikosteroid enjeksiyonu

Kortikosteroid i¢eren subakromiyal araliga yapilan enjeksiyonlar, konservatif
tedaviye yanitsiz hastalarda akut ve subakut donem ig¢in seceneklerden biridir.
Kortikosteroidin uygulanan hastalarda 3 aya kadar siirede agr1 azalmasi ve fonksiyonel
tyilesme gorilmistiir. Uzun vadede anlamli fark saptanmamustir. Kortikosteroid
enjeksiyonun birden fazla uygulanmasinin hasta prognuzu agisindan anlamli farki
saptanmamustir. Kortikosteroid enjeksiyonlarin riski ise kollajen sentezini inhibe

eder ve tendon yirtilmasina yatkinlik olusturabilir (64,65,66,67).

2.4.5 Plateletten Zengin Plazma (PRP)

Yapilan histolojik caligsmalarda tendinopati patogenezinde, tendinitin orta ve
ileri donemlerinde inflamatuvar yanitta yetersizlige sekonder tendon onariminin
yavasladig1 gosterilmistir. Bundan dolay1 tendonun {izerine enjekte edilen biiylime
faktorlerinin, tendonun iyilesmesini artirabilecegi diistiniilmiistiir. PRP, ¢esitli biiyiime
faktorlerini plazmadan daha yogun ve fazla icerdigi i¢in tendon yenilenmesinde etkisi

olabilecegi diisiintilmiistiir (68,69).

2.4.6 Kuru igneleme (Ki)

KI, akapunktur ignesine benzer sekilde monofilament ignelerle uygulanan
herhangi bir enjektable madde igermeyen tedavi yontemidir. Ki; kas, tendon, ligament,
fasya, skar dokusu gibi bdlgelere uygulanabilir. Ik baslarda sadece miyofasyal agr1
sendromuna bagl kaslar i¢cinde bulunan tetik noktalarin tedavisinde kullanilmissa da
zamanla kas disinda da birgok tetik nokta tariflenmistir. Bu tetik noktalar
ligamentlerin, skar dokusunun, tendonlarin, kemiklerin, tendon kemik birleskesinde
bulunmaktadir. Ayrica KI hedef noktalarinda yiiksek yogunluklu ndrovaskiiler dokular

saptanmustir (77,78,79).

Diisiik kan akim1 sonucu gelisen hipoksinin, tendon sagliginin bozulmasina ve
bu kronik siirecin tendon sakatligina sebep oldugu diisiiniilmektedir. Tendinopati
tedavisinde kullanilan kuru igneleme uygulandigi dokuda, lokal kan akimini artirdig:

ve kollajen proliferasyonunu tetikledigi saptanmistir. Bunun sonucunda tendon

22



onarimimda etkili olacag1 diisiiniilmektedir. Ki’nin tendonlara diger bir etkisi ise

fibroblastik aktivitede artig saptanmasidir (80,81).
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3-GEREC YONTEM

Cahsmanin Tiirii

Calismamiz randomize prospektif tek kor plasebo kontrollii calisma olarak
planlandi. Kasim 2023 ile Agustos 2024 tarihleri arasinda SBU Istanbul Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi’ ne bagvuran omuz agrisi

olan hastalar dahil edilerek tek merkezli olarak yiiriitiildi.

Calisma icin SBU Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu’ndan
13.10.2023 tarihli Karar No:265 sayili onay alindi.

Calismanin Amaci

RKT’si olan hastalarda US tedavisine eklenen KI’ nin hastanin agri ve

fonksiyonu iizerine etkisini gozlemlemekti.

Hasta Secimi

SBU istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi
ayaktan hasta poliklinigine basvuran 40-65 yas en az 6 aydir omuz agrisi olan ,
muayene testleri pozitif (agrili ark, Neer’s, Hawkins —Kennedy, Yergason, Speed),
MRG’de pozitif bulgular (tendinit/ tendinozis/parsiyel riiptiir), ¢alismaya katilmay1

kabul eden hastalar caligma grubu olarak alindi.
Dahil edilmeme kriterleri

-Romatolojik hastalik tanisi

-Son 3 ayda omuz eklem igi/subakromiyal enjeksiyon dykiisii
-Omuz travma 6ykiisii olanlar

-Koroner arter hastalig1 6ykiisii olanlar

-Servikal kaynakli agr1

-Gegirilmis omuz cerrahisi olan hastalar

-Instabiliteye yonelik testler pozitif olan hastalar

-Humerus fraktiir 6ykiisii olan hastalar

-Diyabetes mellitus(DM)

-Adheziv kapsiiliti olan hastalar

-Lokal anestezik ila¢ alerjisi olanlar
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-Rotator kafta tam kat yirtik

Calisma Yontemi

Calismaya katilacak hastalarin demografik verileri (yas, cinsiyet, meslek (omuz
asirt kullanim(var), (yok)), agrili omuz (sag, sol) dominant el (sag,sol), boy, kilo, viicut
kitle indeksi, agr1 siiresi) kaydedildi. Hastalar 2 gruba kapali zarf yontemi ile
randomize edildi. Birinci gruba 4 hafta arayla 2 kez US esliginde supraspinatus
tendonuna K1, 2. gruba ise ayn1 anatomik bolge lokalizasyonuna denk gelen alana prob
rastgele tutularak cilt alt1 plasebo K1 yapildi. Her iki gruptaki hastalar toplam 15 seans
hafta 5 kez olmak iizere 3 hafta US tedavisiyle birlikte egzersiz programina alind1. Ki
klinigimizde bulunan Esaote MylabFive marka cihaz ile 5-12 MHz lineer prob ile
gercek zamanli goriintii esliginde steril sartlarda uygulandi. Uygulama Oncesi
uygulamayla iliskili omuz agrisini1 azaltmak i¢in 1 mL %1 lik prilokain enjekte edildi.
KI i¢in 0.25x40 mm uzunlugunda igne kullanildi. Omuz agris1 azaldig1 onaylanan
hastada dnden arkaya dogru supraspinatus tendonu tarandi ve tespit edilen lezyonlu
bolgeye Ki uygulandi. EHA ve Codman egzersizleri enjeksiyondan sonraki giin
baslandi. Her iki gruba da EHA ve Codman egzersizlerine ilave olarak agri sinirinda
kademeli direngli rotator kaf giiclendirme egzersizleri verildi. Hasta degerlendirmeleri
tedavi oncesi, 1. ayda ve 3. ayda yapildi.

Orneklem Biiyiikliigii
Orneklem biiyiikliigii hesaplanirken G-Power programi kullanildi. Gii¢ analizi
yapilirken ANOVA testi ile %95 gii¢, 0,25 etki biiytikliigii, 0,05 alfa degeri ile 36
degerine ulasildi. Calisma stiresince 2 grup i¢in 3 ayr1 6l¢lim 3 aylik siirede planlandigi
icin % 20’lik kayip olacag: diisiiniilerek toplam alinacak olgu sayis1 44(36+8) olarak

belirlendi.
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40-65 yas en az 6 aydir omuz agrisi olan muayene testleri pozitif,
Mrg sonucu tendinozis, parsiyel riiptiir tanis1 almis hastalar n:50

Randomizasyon

-
-

Kuru igneleme Grubu Plasebo Kuru Igneleme
Grubu

n:25

-
-

Hastalarin VAS , BOT , SPADI skorlarinmn 6l¢iimii

Tedavi grubuna gore tendon DN-plasebo DN uygulamasi

2 adet veri 15 seans US tedavisi

Egzersiz program

kayb1

pu-
@

1. Ay kontrol VAS , BOT , SPADI skorlarinin 8lgiimii

Tedavi grubuna gore 2. kez tendon DN-plasebo DN uygulamasi

-
-

3. Ay kontrol VAS , BOT , SPADI skorlarmin &l¢iimii

-
-

Kuru igneleme Grubu Plasebo Kuru Igneleme

123 Grubu

PN XS

Sekil 14-Calisma Siireci VAS=Viziiel Analog Skala ,Basit Omuz Testi=BOT
,SPADI=Omuz Agr ve Disabilite indeksi
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Klinik Degerlendirme
Omuz agrisi ile gelen hastalarda omuz agrisinin siiresi, dominant taraf olup
olmadig1, daha once tedavi alip almadigi, eslik eden hastaliklar1 not alinip klinik
muayene testleri pozitif olan hastalardan MRG istendi. MRG’de tendinozis veya
parsiyel riiptiiri bulunan hastalar gruba dahil edilip ilk geldiginde,1. ay ve 3. ay VAS,
BOT ve SPADI hesaplandi.

Hawkins Kennedy Testi
Omuz 90 derece fleksiyonda, dirsek eklemi 90 fleksiyondayken omuz aktif
olarak i¢ rotasyona zorlandiginda hasta omuz anterior bolgesinde agri tariflemesi testin

pozitif oldugunu gosterir (44).

Neer testi
Hastanin kiirek kemigi bir el sabitlenirken diger elle hastaya i¢ rotasyondaki

omuza elevasyon yaptirilirken agri olmasi pozitif degerlendirilir (45).

Jobe testi
Hastanin dirsekleri ekstansiyonda ve el bilegi pronasyonda yani bas parmak
asag1 bakarken hasta dirence karsi omuzunu fleksiyona zorlar. Agr1 olmas: halinde

pozitiftir (46).

Full can testi
Omuz 90 derece fleksiyon ve 30 derece dis rotasyonda dirsek ekstansiyonda iken

omuz fleksiyonuna direng verildiginde agr1 olmasi halinde test pozitiftir (47).

Degerlendirme Olgekleri
Vizuel Analog Skala (VAS)

Hastalarin agr diizeyini hesaplamak i¢in kullanilan sik kullanilan bir dlgektir.
Hastanin son donemdeki agrilarini 0 ile 10 arasinda bir skala icinde se¢mesi istenir. 0:

hic agr1 yok 10: en siddetli agriy1 gostermektedir.
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Basit Omuz Testi (BOT)

Basit omuz testi 12 maddeden olusan basit subjektif bir testtir. Evet ve hayir
seklinde 12 sorunun sonucunda bir puan belirlenir. Puan arttikca fonksiyonel

tyilesmeye isaret eder. Tiirkce gecerliligi ve giivenirliligi mevcuttur (82).
Omuz Agr1 ve Dizabilite indeksi (SPADI)

Omuz agn ve disabilite indeksi, 13 maddeden olusur. Bu maddelerin 5’1 agr1
ile iliskili ,8’1 fonksiyon ile iligkilidir. Toplam skor 0 ile 130 arasinda degisir. Skorun
artmast agrinin ve fonksiyon kaybinin yiiksek seyrettigini gosterir. Bumin ve ark.

caligsmasi bu indeksin Tiirk¢e gecerliliginin giivenilir oldugunu gostermistir (83,84).

Uygulanan Tedaviler

Calismaya alinan hastalar girisimsel islemler Oncesi bilgilendirilmis ve

“Bilgilendirilmis Onam Formu” imzalatilmistir.

Kuru igneleme (Dry Needling)

Supraspinatus tendon KI hastalara ilk geliste ve 4. haftada uyguland.
Uygulama sirasinda klinigimizde bulunan Esaote MylabFive ultrason cihazinin 5-12
Mhz’lik lineer probuyla yiizeyel olarak supraspinatus tendonu tarandi ve patolojinin
oldugu bolge saptandi. Steril sartlar saglandi. Cilt sterilizasyonu i¢in povidon iyot
ardindan klorheksidin glukonat uygulandi. Bir siire beklendikten sonra supraspinatus
tendonu ile deltoid kasi arasina yani subakromiyal bursaya 1 mL %0.5 lik lidokain
enjekte edildi. K igin 0.25x40 mm uzunlugunda kuru igne kullanildi. Tendon Ki
islemi Stenhouse ve arkadaslarinin c¢alismasindaki gibi peppering teknigiyle
uygulandi. Bu islem basitce, patoloji olan bdlgeye tendonun uzun eksenine dik olacak
sekilde 30-40 kez 25 gauge kuru igne batirilip ¢ikarilmasi seklinde tariflenebilir (85).
Bu islem 1 ay sonra bir kez daha tekrarlandi.

Plasebo tendon K1 i¢in hastalara ayn1 islemler sirastyla uyguland: sadece

kuru igne tendon i¢indeki patolojik bolgeye degil cilt alt1 subkutan (sham) uygulandi.
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Sekil 14-Supraspinatus kritik zon tendinozisi olan hastaya tendon kuru
ignelemesi

Sekil 15-Supraspinatus tendon distali tendinozisi olan hastaya tendon kuru
ignelemesi

Terapotik Ultrason (US)

Her 2 gruba da EHA ve Codman egzersizleri enjeksiyondan sonraki giin
basland:. Iki igneleme arasindaki 1 aylik siiregte hafta 5 giin olmak iizere 3 hafta
toplamda 15 seans US tedavisi uygulandi. US tedavisi 1.5 W/cm? dozunda 1 Mhz
frekansinda 4 dakika siireyle tendon ¢evresinde hareket ettirilerek uygulandi. Hastaya
US tedavi siirecinde agr1 simirinda kademeli direngli supraspinatus giiglendirme
egzersizleri yaptirildi ve tedavi sonrasi ev egzersiz programi verildi.

3. ay hastalar kontrole geldiginde ise tekrardan VAS, BOT ve SPADI

Olgekleri hastalara dolduruldu.
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4-BULGULAR

Istatistiksel yontem: Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart
sapma, medyan en diisiik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir.
Degiskenlerin dagilimi Kolmogorov Simirnov, Shapiro-wilk test ile 6lgiildii. Dagilimi
normal olan nicel bagimsiz verilerin analizinde Bagimsiz Orneklem t Test kullanild.
Dagilimi normal olmayan nicel bagimsiz verilerin analizinde Mann-Whitney u test
kullanildi. Bagimli nicel verilerin analizinde Wilcoxon testi kullanildi. Nitel bagimsiz
verilerin analizinde ki-kare test, ki-kare test kosullar1 saglanmadiginda fischer test

kullanildi. Analizlerde SPSS 27.0 programi kullanilmistir.

Tablo 1-Demografik Veriler

Min-Mak  Medyan  Ort.£ss/n-%

Yas 40,0 - 65,0 52,0 524 + 6,7
Cinsiyet Erkek 16 33,3%
Kadin 32 66,7%
Boy 149,0 - 182,0 1625 1636 + 9,2
Kilo 46,0 - 101,0 75,0 75,4 + 11,7
VKIi 19,7 - 37,8 28,8 28,2 + 4.2
Parsiyel 18 37,5%
Tani . .
Tendinozis 30 62,5%
. Sag 44 91,7%
Dominant Taraf Sol 4 8.39%
Sag 30 62,5%
Semptomlu Taraf Sol 18 37.5%
6-12 Ay 30 62,5%
Hastalik Stires1  1-2 Yil 11 22,9%
> 2 Yil 7 14,6%
VAS Skoru 3,0 - 10,0 8,0 75 + 17
BOT 0,0 - 11,0 55 56 + 2,6
SPADI 12,3 - 88,4 53,8 52,1 + 18,3
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Kuru igneleme ve plasebo kuru igneleme gruplar1 arasinda hastalarin yasi, cinsiyet
dagihmi, boy, kilo, viicut kitle indeksi (VKI) anlamli farklilik
gostermemistir(p>0.05) (Tablo 2).

Tablo 2- Gruplara Gore Demografik Verilerin Kiyaslanmasi

Kuru Igneleme Grubu Plasebo Kuru Igneleme
(n=23) Grubu (n=25) p
Ort.tss/n-%  Medyan Ort.tss/n-%  Medyan
Yas 519 £ 6,2 51,5 528 + 7,2 530 0,639 !
- Erkek 8 34,8% 8 32,0% x
CINSIVel padin 15 652% 17 68,0% 0,638
Boy 164,3 + 8,2 163,0 162,9 + 10,2 160,0 0,598 !
Kilo 77,0 £ 13,2 75,0 73,8 £ 10,2 750 0438 ™
VKI 285 + 45 29,1 279 £ 40 27,7 0,630 !

'Bagimsiz 6rneklem t test / ™ Mann-whitney u test / X Ki-kare test
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Sekil 16-Demografik Verilerin Gruplara Gore Karsilastirilmasi

K1 ve plasebo Ki gruplari arasinda tendinopati tipi (tendinozis, parsiyel riiptiir),

dominant taraf, semptomlu taraf orani, hastalik siiresi anlamli farklilik

gostermemistir (p>0.05)(Tablo 3).
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Tablo 3- Gruplar Aras1 Hastahkla Iliskili Verilerin Kiyaslanmasi

Plasebo Kuru

Kuru Igneleme Igneleme Grubu

Grubu (n=23) (n=25) p
% n %
Parsiyel 8 34.8% 10 40.0%
Tam Tendinozis 15 65.2% 15 60.0% 079
Dominant  Sag 22 95.7% 22 88.0% o 1o
Taraf Sol 1 4.3% 3 12.0% '
Semptomlu  Sag 16 69.6% 14 56.0% (135
Taraf Sol 7 30.4% 11 44.0% '
6-12Ay 14 60.9% 16 64.0%
gﬁ:etzlhk 1-2 Y1l 6 26.1% 5 20.0%  0.868
>2 Y1l 3 13.0% 4 16.0%

X*Ki-kare test (Fischer test)

80.0% - 100,0%
60.0% - 80.0%
60.0%
40,0% -
) 40.0%
20.0% | 200%
0.0% 0.0% :
Parsiyvel Tendinozis | Sag Sol |
| Tam | | Dominant Taraf |
O Kuru Izneleme Grubu O Kuru Izneleme Grubu
B Plasebo Kuru Igndeme Grubu B Plasebo Kuru Igndeme Grubu
80.0% - 80.0% -
60.0% 60.0%
40.0% - 40.0%
0.0% ,
[ Sag Sol | |61?Ju. 12Vl >2Vi |
| Semptomlu Taraf | Hastalik Stiresi
O Kuru Ifneleme Grubu O Kuru Izneleme Grubu
B Plasebo Kuru Igneleme Grubu B Plasebo Kuru igneleme Grubu

Sekil 17-Hastalik ile iligkili Verilerin Gruplar Arasi Kiyaslanmasi
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Tablo 4- VAS BOT ve SPADI Degerlerinin Grup I¢i ve Gruplar Arasi
Kiyaslanmasi

Kuru igneleme Grubu Plasebo Kuru Igneleme
MeantSD  Median  Grubu P
(1Q-3Q) Mean+SD Median (1Q-
.. e
VAS-T.O. 73+1.9+*  8.0(6.0-8.0) 7.6£1.5+* 8.0(6.5-8.5)  0.998
XAS-l- 3.8+1.97 4.0(2.0-5.0) 5.0+2.1% 5.0(3.5-6.5) 0.045
Yy
XAS—B. 2.2+1.6 2.0(1.0-4.0) 3.942.1 4.0(2.0-5.0)  0.008
Yy
P <0.001 <0.001
?%T 5.8£2.6+* 6.0(4.0-8.0) 5.442.7+% 5.0(3.0-8.0) 0.567
iOT'l- 9.0+2.0n 9.0(8.0-10.0) 8.3+2.6 9.0(7.0-10.5) 0.441
Yy
BOT-3. 10.3£1.8 11.0(9.0- 8.8+£2.5 9.0(7.5-11.0) 0.019
Ay 12.0)
P <0.001 <0.001
SPADI- 49.4+18.0 44.6(37.6- 54.5+18.5+*  56.1(39.9- 0.409
T.0. +* 62.3) 68.8)
SPADI-1.  27.4+16.27~  20.0(17.6- 40.1+21.2% 40.0(23.0- 0.040
Ay 34.6) 55.7)
SPADI-3. 17.3£14.5 10.7(6.9- 34.7+20.4 31.5(18.2- 0.001
Ay 29.2) 49.2)
P <0.001 <0.001

T.0.=Tedavi Oncesi VAS= Visual Analog Scale , BOT=Basit Omuz Testi,
SPADI=Shoulder Pain and Disability Index

+ 0 ile 1 arasinda anlamli farklilik i¢in p<0.001

* 0 ile 3 arasinda anlaml1 farklilik i¢in p<<0.001

A 1 ile 3 arasinda anlaml farklilik i¢in p<0.001

# 1 ile 3 arasinda anlamli farklilik i¢in p<0.05

VAS ol¢iimlerinde tedavi Oncesinde gruplar arasinda anlamli farklilik
yoktu(p>0.05). 1. ayda ve 3. ayda bakildiginda VAS degerlerinde gruplar arasinda
anlamh farkhilhik vardir (p=0.045, p=0.008, sirasiyla).

KI grubunda VAS degerlerinde 1 ve 3. ayda ilk gelise gore anlamh
iyilesme vardi (p<0.001, p<0.001, sirasiyla). Ayrica 3 ayda l.aya gore VAS
degerinde anlamh iyilesme vardi (p<0.001).
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Plasebo Ki grubunda VAS degerlerinde 1. ve 3. ayda ilk gelise gore
anlamh iyilesme vardi (p<0.001, p<0.001, sirasiyla). Ayrica 3 ayda 1.aya gore VAS

degerinde anlamh iyilesme vardi(p<0.05).

VAS Skoru

10

=

8

7

6

5

4 —
3

2 ——
1

o

VAS ilk Gelis VAS 1. AY VAS 3. AY

=@ Kuru igneleme Grubu em@es Plasebo Kuru igneleme Grubu

Sekil 18-VAS Degerlerinin Tedavi Siiresince Degisimi

BOT ol¢iimiinde tedavi oncesi ve 1. ay Olgiimlerde tedavi ve kontrol
gruplarinda anlamh farklilik yoktur(p>0.05, p>0.05, sirasiyla). 3. ay ol¢iimlerinde
gruplar arasinda anlamh farkhihk vard: (p=0.019).

KIi grubunda BOT degerlerinde 1 ve 3. ayda tedavi éncesine gére anlamh
iyilesme vardi (p<0.001, p<0.001, sirasiyla). Ayrica 3 ayda l.aya gore BOT

degerinde anlamh iyilesme vardi(p<0.001).
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Plasebo Ki grubunda BOT degerlerinde 1. ve 3. ayda tedavi éncesine gore

anlamh iyilesme vardi (p<0.001, p<0.001, sirasiyla).

BOT Skoru
12
10
4‘
8
6 /
a
2
0
BOT ilk Gelis BOT 1. AY BOT 3. AY

Kuru igneleme Grubu e=@==sPlasebo Kuru igneleme Grubu

Sekil 19-BOT Degerlerinin Tedavi Siiresince Degisimi

SPADI 6lciimlerinde tedavi oncesi Olgiimiinde gruplar arasinda anlaml
farklilik yoktur (p>0.05). 1. ayda ve 3. ayda bakildiginda SPADI degerlerinde
gruplar arasinda anlamh farkhhk vardi (p=0.040, p=0.001, sirasiyla).

KI grubunda SPADI degerlerinde 1 ve 3. ayda tedavi éncesi gore anlamh
iyilesme vardi (p<0.001, p<0.001, sirasiyla). Ayrica 3 ayda l.aya gore SPADI

degerinde anlamh iyilesme vardi (p<0.001).

Plasebo kuru igneleme grubunda SPADI degerlerinde 1. ve 3. ayda tedavi
oncesine gore anlamh iyilesme vardi (p<0.001, p<0.001, sirasiyla). Ayrica 3 ayda

1.aya gore SPADI degerinde anlamh iyilesme vardi (p<0.05).
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SPADI Skoru

100
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SPADI ilk Gelis SPADI 1. AY SPADI 3. AY

=@ Kuru igneleme Grubu e=@=— Plasebo Kuru igneleme Grubu

Sekil 20-SPADI Degerlerinin Tedavi Siiresince Degisimi

Tablo 5- VAS BOT ve SPADI Degerlerinin Tedavi Siirecindeki Degisiminin
Gruplar Arasi Kiyaslanmasi

_Kuru Plasebo Kuru

Igneleme Igneleme

Mean+SD Mean+SD P/d (95% ClI)
VAS
1 Aylik Degisim -3.542.1 -2.5+1.7 0.064/1.94 (-2.18:0.09)
3 Aylik Degisim -5.1+£2.3 -3.6+2.2 0.029/2.31 (-2.80:-0.11)
BOT
1 Aylik Degisim 3.1£2.4 2.9+2.6 0.716/2.56 (-1.28:1.70)
3 Aylik Degisim 4.4+2.6 3.4+£23 0.190/2.51 (-0.47: 2.45)
SPADI
1 Aylik Degisim -21.9£20.4 -14.4+16.4 0.132/18.2 (-18.18: 3.07)
3 Aylik Degisim -32.0+20.1 -19.7£14.2 6.012/17.3 (-22.42: -2.26)

VAS= Visual Analog Scale , BOT=Basit Omuz Testi, SPADi=Shoulder Pain and
Disability Index , d=Cohen’s effect size , 95% Cl= %95 Confidence Interval

VAS skorlarinin tedavi siirecindeki degisimi agisindan gruplar kiyaslandiginda

1 aylik degisim istatisliksel olarak anlamli degilken 3 ayhk degisim istatisliksel

olarak anlamh idi. (p>0.05, p=0.029 sirasiyla).

BOT skorlarinin tedavi siirecindeki degisimi agisindan gruplar kiyaslandiginda

1 aylik ve 3 aylik degisim istatisliksel olarak anlamli degildi (p>0.05).
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SPADI  skorlarmin tedavi siirecindeki degisimi agisindan  gruplar
kiyaslandiginda 1 aylik degisim istatisliksel olarak anlamli degilken, 3 ayhk degisim
istatisliksel olarak anlamhydi(p>0.05, p=0.012 sirasiyla).
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S-TARTISMA

Omuz agrisi, en sik goriilen kas iskelet sistemi kaynakli agrilardan birisidir.
Rotator kaf hastaligt ve omuz sikisma sendromu, omuz agris1 ve omuzda islev
kaybiin en yaygin nedenlerindendir. SST, rotator kaf iligkili tendinopatilerin en
yaygin goriilenidir. Tedavisinde ¢ok genis yelpazede segcenekler mevcuttur. Egzersiz,
fizik tedavi, subakromiyal enjeksiyonlar, cerrahi tedavi se¢eneklerden bazilaridir.
Birgok tedavi secenegi olmasina karsin literatlirde tedavi tartismalidir her gegen giin
yeni tedaviler tendinopati icin denenmektedir. Biz de calismamizda SST olan
hastalarda US tedavisine ilave edilen tendon Ki’nin tedavi siirecinde kullanilmasinin
faydas1 olup olmadigin1 gdzlemledik. VAS, BOT ve SPADI skorlari iizerinden agr1 ve
fonksiyonelligi gozlemledik. KI ve plasebo KI olmak iizere 2 tedavi grubu iizerinden
ylriittiiglimiiz ¢alismamizda her 2 grupta da baktigimiz skorlarda iyilesme saptandi.
Bu durum US ile kombine egzersiz tedavisinin etkili oldugunu kanitlar nitelikteydi.
Ayrica gruplar kiyaslandiginda 1. ayda VAS ve SPADI, 3. ayda VAS, BOT, SPADI
gruplar arasi degisim agisindan Ki grubu lehine anlamli iyilesme gosterdi. Bu durum,
tendon Ki’nin US tedavisine ilave tedavi olarak kullanilabilecegini kanitlar
nitelikteydi. Gruplar aras1 tedavi siirecindeki VAS, BOT ve SPADI degerlerinin
degisimi kiyaslandiginda 3. aydaki VAS ve SPADI skorlarindaki degisim Ki grubu
lehine istatisliksel olarak anlamliydi. Bu veriler 1s181nda, tendon Ki’nin US tedavisine

ilave tedavi olarak kullanilabilecegini pekistirdi.

Literatiirdeki calismalar tendona bagli tendinozis ve yirtiklarin prevalansinin 5.
ve 6. dekatta arttigin1 soylemektedir (87,88). Bizim hasta grubumuz 40-65 yas arasi
omuz agrisiyla bagvuran 48 hasta se¢ilmisti. Grubun yas ortalamasi 52.4+6.7 idi. Kuru
igneleme grubunun yas ortalamasi 51.9+£6.2 plasebo igneleme grubunun yas
ortalamas1 ise 52.8+7.2 idi. Ki ve plasebo Ki gruplar1 arasinda hastalarin yast
istatisliksel olarak anlamli farklilik gostermedi. Calismaya katilan hastalarin yas
ortalamasi literatiire benzemekteydi. Rha ve ark. (89) yaptig1 ¢alismada yas ortalamasi
53.1, Calis ve ark. (90) yaptig1 calismada yas ortalamasi 50.0 idi. Rotator kaf
hastaligindan en ¢ok sorumlu tendon supraspinatus tendonudur. SST’si olan hastalar
agridan muzdariptir ve fonksiyonel olarak kisitliliklar1 mevcuttur. Tendinopati

patofizyolojisinde intrinsik ve ekstrinsik ¢esitli mekanizmalar sorumludur (5,6).
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Leong ve ark. (91) yaptigi sistematik derlemede potansiyel risk faktorleri gozden
gecirilmis ve 50 yas iistii olmak tendinopati agisindan yiiksek risk olarak saptanmustir.
Bu durumu yaslanmaya sekonder tenosit ve kollajen liflerde dejenerasyon sonucu
gelisen mikroskopik ve patolojik degisikliklere dayandirmiglardir. Ayrica yaglanmaya
bagli tendon yapisinda lipid birikimi ve glikozaminoglikanlarin birikimi de
dejenerasyonu artiran faktorler olarak saptamiglardir. Yine bu calismada DM’si
mevcut olan hastalarda tendon rejenerasyonunun bozuldugunu ve rejenerasyon
kapasitesinin azalmasina sekonder tendinopatiye yatkinligin arttigini saptamislardir.

Bu bilgiler 1s1¢1nda biz ¢alismamiza 65 yas listii ve DM ’si olan hastalar1 dahil etmedik.

Hasta grubumuzun 16’s1 erkek (%33) 32’si kadin (%67) hastalardan
olusmaktaydi. Ki grubunda 8 erkek 15 kadin plasebo igneleme grupta ise 8 erkek 17
kadin bulunmaktaydi. Cinsiyet dagilimina bakildiginda literatiirdeki yayinlarda kadin
cinsiyet daha fazla olmasina karsin bizim ¢alismamizdaki kadar fazla degildi (%60-

65). Cinsiyet agik bir risk faktorii olarak tanimlanmamastir.

SST’de tedavide amaglarimiz agriy1 azaltmak ve hastayir fonksiyonel olarak
iyilestirmektir. SST’de tedaviye konservatif yontemlerle baslanir. Ilk asamada tolere
edebilen hastalara egzersiz Onerilmektedir. Hastalarin yaklasik % 40’inda tedaviye
yanitsizlik goriilebilir. Hastalarin yarisinda ise tedavi sonrasi ilerleyen donemde
agrilar1 tekrar niiks edebilir (92,93). Konservatif tedaviler arasinda US tedavisi
egzersiz ile kombine sekilde uzun zamandir kullanilmaktadir. US tedavisi termal ve
non termal etkileriyle agrinin azaltilmasinda ve rejenerasyonun tetiklenmesinde rol
oynar. Bu mekanizmalardan kaynakli tendinozis tedavisinde etkili olabilecegi
diistiniilmektedir. Biz ¢alismamizda US’ u 1 Mhz dozunda 1.5 W/cm? frekansinda 5
dakika olarak 15 seans uyguladik. Bizim 2 grubumuzda da 1. ve 3. ayda baktigimiz
agr1 ve fonksiyonellik parametrelerinde iyilesme saptandi. Bu durum SST tedavisinde
egzersizle birlikte US tedavisinin etkin oldugunu dogrular nitelikteydi. Literatiire
bakildiginda benzer sekilde uygulandigini gordiik. US ile ilgili Herrera-Lasso ve ark.
(94) yapt1ig1 calismada SST’si olan hastalarda US tedavisi ile Transkutan6z elektriksel
sinir stimiilasyonu (TENS) tedavisi kiyaslanmis agri skorlarinda anlamli fark
saptanmamustir. Nykanen ve ark. (95) omuz agris1 olan hastalarda kesikli US ile
plasebo US tedavisini kiyaslamislardir. 4. ve 12. ayda bakilan kontrollerde gruplar

arast anlamli fark saptanmamistir. Calis ve ark. (90) SST’si olan hastalarda yaptigi
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calismada ise US ile lazer tedavisi kiyaslanmis ve sonugta tedaviler birbirine iistiin
¢ikmamistir. Yildirim ve ark (96) tedavide US siiresini kiyasladiklar1 ¢aligsmalarinda
bir gruba 1.5 W/cm? 1 Mhz 4 dakika, diger gruba ise 1.5 W/cm? 1 Mhz 8 dakika
uygulamislar ve 8 dakika uygulanan terap6tik US’ nin agr1 ve fonksiyon agisindan daha

iyi sonug gosterdigini saptamiglardir.

SST’de konservatif tedaviye yanitsiz olan hastalarda ¢esitli tedavi yontemleri
denenmektedir. Halen literatiirde altin standart bir tedavi yontemi mevcut degildir. Son
donemlerde subakromiyal bursaya uygulanan kortikosteroid, PRP, hyaliironik asit
enjeksiyonlar1 supraspinatus kasina bagli tendinitlerde On plana ¢ikmaktadir.
Kesikburun ve ark (97) yaptig1 calismada MRG ile tanist korele edilmis ve tanisal
enjeksiyonla agris1 %50 azalmis SST olan hastalar1 2 gruba ayirip bir gruba PRP diger
gruba salin enjeksiyonu tek sefer uygulanmis. Tek doz uygulamada PRP salin
enjeksiyona iistiin bulunmamistir. Cai ve ark. (98) yaptig1 ¢alismada supraspinatus
parsiyel riiptiirii olan hastalarda PRP ile normal salin enjeksiyonu kiyaslandiginda agr1
ve fonksiyonellik skorlarinda PRP grubunda anlamli iyilesme saptanmis. Bu ¢alismada
sodyum hyaliironat enjeksiyonu ile PRP kiyaslandiginda anlamli fark saptanmamus,
gruplarda agr1 ve fonksiyonellik skorlarindaki degisim istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermemistir. Centeno ve ark. (99) yaptig1 ¢alismada rotator kaf parsiyel
veya non retrakte tam kat riiptiirlii hastalar arasinda PRP ile kombine kemik iligi
aspirati ile sadece rehabilitasyon alan hastalar1 karsilastirdiginda 2 yila kadar
takiplerinde PRP ile kombine kemik iligi aspirati grubunda anlamli derece agrida
azalma ve fonksiyonellikte artma saptamistir. Schwitzguebel ve ark. (100) yaptigi
calismada PRP ile salin enjeksiyonunu 1 er ay arayla 2 enjeksiyon seklinde uygulayip
kiyasladiklarinda PRP grubu ile salin enjeksiyonu grubunda 12. ayda anlamli farklilik
saptamamuslar. Ozetle SST’de konservatif tedaviye yanitsiz olan hasta grubunda kesin
bir tedavi olmamakla beraber yukarida bahsedilen tedavilerle alakal1 daha fazla sayida

caligsmaya ihtiya¢ vardir.

KI, genellikle miyofasyal agri sendromunda tetik noktalarin tedavisinde
kullanilmaktadir. Tetik nokta tedavisinde KI etkin ve giivenilir yontem olarak &ne
ctkmaktadir. KI terimi daha cok kas igin kullanilmasma ragmen son zamanlarda
ligament, tendon, fasya gibi dokular i¢inde tedavide kullanilmaktadir. Tendinopati

tedavisinde ise kullanim1 son zamanlarda birka¢ yayinla sinirlidir. Tendinozis, tendon
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dokusunda basarisiz gelisen tendon yenilenmesi olarak tanimlanabilir. Ki’de tendon
dokusunda yeni bir inflamatuvar yanit olusturarak tendonun daha saglikl iyilesmesi
i¢in bir firsat saglanabilir. Ayrica Ki ile o bolgedeki kan akimini artarak tendon
rejenerasyonu hizlanip kollajen proliferasyonu artmaktadir (80,81). Stenhouse ve ark.
(101) yaptig1 calismada lateral epikondiliti olan hastalarda bir gruba Ki diger gruba
PRP uygulamislardir. Her 2 grupta da 2. ve 6. ayda benzer sekilde agrida azalma
saptanmis, gruplar arasi anlamli fark bulunamamis. Mishra ve ark (102) yaptiklari
calismada ise lateral epikondilitte bir gruba PRP bir gruba tendon K1i’si uygulanmuslar,
PRP grubunda agrida Ki grubuna gore istatisliksel olarak anlamli seviyede azalma
saptamislardir. Her 2 calismada da tendon K1 peppering teknigiyle uygulanmistir. Rha
ve ark. (89) yaptig1 calismada ise RKT de PRP ile tendon K1i kiyaslanmis. Her 2 gruba
da islem 4 hafta arayla 2 kez uygulanmig. PRP grubunda fleksiyon ve internal
rotasyonda EHA’da belirgin diizelme saptamislardir. Ayrica PRP grubunda 3. hafta, 3.
ay ve 6. ayda supraspinatus tendon USG goriintiilemelerinde belirgin iyilesme
saptamislardir. Ancak SPADI skalas1 a¢isindan gruplar arasi fark bulamamuslar. Roy
Settergren ve ark. (103) yaptig1 olgu sunumunda konservatif tedaviye yanit vermeyen
SST olan hastaya tek seans supraspinatus tendon KI uygulanmis sonrasinda hem

agrida azalma hem de radyolojik olarak iyilesme saptamislardir.

Biz bu calismada agri ve fonksiyonellik agisindan tedavi sonuglarmni
gozlemlemeyi hedefledik. Agr1 agisindan VAS skalast kullandik, fonksiyonellik
agisindan BOT ve SPADI skalasimi kullandik. SPADI skalast hem agr1 hem de

fonksiyonellik agisindan kullanilabilmektedir.

KI grubunda VAS ve SPADI deki iyilesme 1. Ay ve 3. Ayda plasebo Ki
grubuna gore istatistiksel olarak gorece daha {istiindii. BOT skalasinda ise 1. ayda
bakildiginda gruplar aras: istatistiksel olarak anlamli fark yokken, 3. ayda bakildiginda
KI grubuna lehineydi. Bu bilgiler 1s131nda konservatif tedaviye yamitsiz SST’de uygun
hastalarda US tedavisine eklenen tendon Ki’nin yeni bir tedavi secenegi olarak
degerlendirilebilecegini diisiinmekteyiz. Literatiirde tendon K1 alakali yaynlar plantar
fasiit, patellar tendinopati, lateral epikondilit gibi patolojilerle ilgili bulunmaktayd.
SST tedavisi ile iligkili bir¢ok farkli tedavi ile alakali yayin olmasina ragmen tendon
KIi agisindan literatiirde yayin sayisi olduk¢a az sayidadir. Rha ve ark (89) yaptig

calismada PRP ile KI kiyaslanmis ve iki tedavide kiiratif bulunmasina ragmen PRP
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grubundaki degisim daha anlamli bulunmustur ayrica SPADI’deki diizelme 6. aydaki
Olciimlere kadar devam etmistir. Bizim c¢aligmamizda son kontroliimiizii 3.ay’da
yaptik. Ayrica tendon Ki ile elde edilen inflamatuvar yanitin ve kollajen
proliferasyonunun ne kadar siire devam edecegi belirsizdir. Bununla ilgili daha uzun
stire takip gerektiren, daha fazla sayida hasta grubu igeren destekleyici ¢alismalara

thtiyag vardir.

Calismamizda tendon Ki’de teknik olarak literatiirdeki diger calismalarda da
siklikla kullanilan peppering teknigini uyguladik. (80,81) Tendon KI’nin uygulanma
sikligi ile ilgili literatiirde yine farkli yontemler vardir. Bazi yayinlar tek sefer tendon
KI uygularken baz1 yayinlar 2-3 kez yapilmasini savunmustur. Su anda literatiirde bu
konu iizerine fikir birligi bulunmamaktadir. Biz de ¢alismamizda 1 ay arayla 2 kez

tendon K1’ si uyguladik.

Bizim calismamizda hastalara islem uygulanirken USG altinda supraspinatus
tendonundaki lezyonlu bdlge taranip o bolgeye kuru igneleme islemi uygulandi.
Lezyonlu bdlgeyi gorerek tendinopatinin-yirtigin oldugu bolgenin hedeflenmesi

yaptigimiz tendon Ki’nin basarisini artiracagini diisiinmekteyiz.

Tendon K1 islemi baz1 yayinlarda farkli adlandirilmisti. Baz1 yayinlar tendon
fenestration gibi terimini de kullanmistir. (104) Ayrica tedavi mekanizmasi benzer
perkiitan needle tenotomi gibi yontemlerde mevcuttur. Biz ¢calismamizda tendon dry

needling (tendon K1) seklinde kullanmay tercih ettik.

Calisma siirecinde 2 hasta agr sikayetiyle 1. ay kontrollerine gelmedi.
Girisimsel bir islem oldugu i¢in Oncesinde subakromiyal bursaya lokal anestejik
madde uygulansa bile bazi hastalar iglemin agrili oldugundan bahsetti. Bunun disinda
farkli bir yan etki gozlemlemedik. KI sonrasi gelisen inflamatuvar yaniti
baskilamamasi igin hastalara islem sonrast NSAII tedavisi onerilmedi. Agris1 olan

vakalara liizum halinde parasetamol alabilecekleri sdylendi.

Literatiirde tendon K1 ile ilgili SST tedavisinde kullanilmas: agisindan sinirl:
sayida calisma vardi. SST tedavisinde, US tedavisine eklenen tendon KI ile iliskili
caligmaya literatiir taramamizda saptanmadi. Konservatif tedaviye yanit vermeyen

SST ile ilgili fikir birligine varilmis kesin bir tedavi yontemi olmamasi acisindan
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calismamizin literatiire katkist olacagini diisiinmekteyiz. USG esliginde gergek
zamanl1 goriintii ve patolojinin oldugu bolgeye Ki uygulanmasi ve SST tanisinin MRG
ile korele edilmesi ¢alismamizin pozitif yonleridir. Yas araligin1 40-65 arasinda dar
tutmamiz ve DM’si olan hastalar1 almamamiz ise tendon rejenerasyonunu etkileyecek

sekonder sebepleri dislamamiz agisindan degerlidir.

Calismamuzin kisithihigr ise takip siiresinin kisa olmasidir. Tendona Ki’nin
etkileri gozlemlemek i¢in daha uzun siireli takip gerektiren ¢aligmalara ihtiyag vardir.
Biz degerlendirme parametreleri olarak VAS, BOT ve SPADI iizerinden agr1 ve
fonksiyonu degerlendirdik. Ancak hastalarda EHA 6l¢iimlerinin ve radyolojik olarak
lyilesmenin kiyaslanmasi gibi parametreler tedavi prognozu agisindan bizleri daha iyi

bilgilendirebilir.
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6-SONUCLAR

Bu calismada SST olan hastalarda US tedavisine eklenen kuru igneleme
tedavisinin agr1 ve fonksiyon iizerine etkilerini inceledik. Her 2 grupta demografik
veriler, hastalik siiresi, tendinopati tipi agisindan dagilim gruplar arasinda istatisliksel

olarak anlamli farklilik géstermiyordu.

Agr1 ve fonksiyon agisindan bakilan VAS, BOT ve SPADI degerlerinde her 2
grupta da 1. ve 3. ayda skorlarda iyilesme saptandi. Bu bilgilerin 1s18inda SST

tedavisinde US tedavisi ile kombine egzersiz etkili bulunmustur.

K1 yapilan grup plasebo K1 yapilan gruba gére 1. ayda VAS ve SPADI skorlarinda
iyilesme istatisliksel olarak belirginken 3. ayda bakilan VAS, BOT ve SPADI

skorlarindaki iyilesme istatisliksel olarak belirgindi.

1. ve 3. aydaki VAS, BOT ve SPADI skorlarmin degisimi agisindan gruplar
karsilastirildiginda 3. Aydaki VAS ve SPADI degerlerindeki degisimin Ki grubunun
lehine daha yiiksekti. US tedavisine eklenen tendon KI agr1 azalmasi ve

fonksiyonellik artisinda etkili oldugu saptandi.

45



7-KAYNAKCA

1. Halder, A. M., Itoi, E., & An, K.-N. (2000). Anatomy and Biomechanics
of the shoulder. Orthopedic Clinics of North America, 31(2), 159—
176. doi:10.1016/s0030-5898(05)70138-3

2. Osteras H, Torstensen TA. The dose-response effect of medical exercise
therapy on impairment in patients with unilateral longstanding subacromial pain.
Open Orthop J. 2010;4:1e6

3. Hermans J, Luime JJ, Meuffels DE, Reijman M, Simel DL, Bierma-
Zeinstra A.

Does this patient with shoulder pain have rotator cuff disease? JAMA 2013; 310:
837-47

4. Mologne TS, Miller MD, Thompson SR. DeLee & Drez's Orthopaedic
Sports Medicine E-Book. In.: Elsevier Health Sciences; 2014.

5. www.uptodate.com Rotator cuff tendinopathy , Stephen M Simons, MD,
FACSM David Kruse, MD

6. Hopman K, Krahe L, Lukersmiht S, McColl A,Vine K. Clincal practice
guidelines for the manegement of the rotator cuff syndrome at the workplace. 2013.

7. Lin MT, Chiang CF, Wu CH, Huang YT, Tu YK, Wang TG. Comparative
Effectiveness of Injection Therapies in Rotator Cuff Tendinopathy: A Systematic

Review, Pairwise and Network Meta-analysis of Randomized Controlled Trials. Arch
Phys Med Rehabil 2019;100(2):336-349 e315

8 Adamczyk G. Groin Anatomy and Biomechanics. Sport Inj Prev
Diagnosis, Treat
Rehabil Second Ed. 2015;31(April):761-71

9. https://www.shoulderdoc.co.uk/article/1177

10. Culham E, Peat M. Functional Anatomy of the Shoulder Complex.
1993;18(1

11. Ozsoy MH, Fakioglu O, Aydogan NH. Subakromiyal stkisma sendromu.
2013;340-52.

12. An KN, Browne AO, Korinek S, Tanaka s, Morrey BF: Three-
dimensionel

kinematics of glenohumeral elevation. J Orthop Res 1991;9(1):143-9
13. Henry Vandyke Carter-Henry Gray (1918) Anatomy of the Human Body

14. Terry GC, Chopp TM. Functional Anatomy of the Shoulder. J Athl Train.

46


https://www.shoulderdoc.co.uk/article/1177
https://en.wikipedia.org/wiki/en:Henry_Vandyke_Carter
https://en.wikipedia.org/wiki/Henry_Gray

2000;35(3):248-55.

15. Hurov J. Anatomy and mechanics of the shoulder: review of current
concepts. Journal of Hand therapy 2009;22(4):328-343.

16. Ergun N, Avcr g, Yildirim N, Bakar Y. Fonksiyonel anatomi. Istanbul:
Nobel Tip Kitabevleri;2015: 75-121

17. Moore KL. Shoulder, Moore clinically oriented anatomy. Wolters
Kluwer, Lippincott,Williams and Wikins, Baltimor 2014;411

18. Jobe CM. Gross anatomy of the shoulder. The shoulder 2004

19. AE. K. Kemikler, Eklemler, Kaslar. In: Kaplan AE, editor. Anatomi.
5.Baski ed:

Giines Kitabevi; 2014; 1-223

20. Adamczyk G. Groin Anatomy and Biomechanics. Sport Inj Prev
Diagnosis, Treat
Rehabil Second Ed. 2015;31(April):761-71

21. Rockwood CA, Wirth MA, Fehringer EV. Rockwood and Matsen's The
Shoulder EBook. Elsevier Health Sciences; 2016

22. Hsu J, Keener JD. Natural history of rotator cuft disease and
implications on
management. Operative techniques in orthopaedics 2015;25(1):2-9

23. Mologne TS, Miller MD, Thompson SR. DeLee & Drez's Orthopaedic
Sports Medicine E-Book. In.: Elsevier Health Sciences; 2014

24, Van Holsbeeck M, Strouse PJ. Sonography of the shoulder: evaluation
of

the subacromialsubdeltoid bursa. AJR 1993;160:561-564

25. https://depositphotos.com/tr/photo/shoulder-anatomy-bursae-muscles-
508569380.html

26. Luime J, Koes B, Hendriksen I, Burdorf A, Verhagen A, Miedema H, et

al. Prevalence and incidence of shoulder pain in the general population; a systematic
review. Scandinavian journal of rheumatology 2004;33(2):73-81

27. Engebretsen KB, Grotle M, Natvig B. Patterns of shoulder pain during
a 14-year followup: results from a longitudinal population study in Norway. Shoulder
& elbow 2015;7(1):49-59

28. Jennifer H, Rynders SD. Shoulder and humerus. Orthopaedics for
Physician Assistants:Expert Consult. first ed: Elsevier Health Sciences; 2013.

29. Bernhardsson S, Klintberg IH, Wendt GK. Evaluation of an exercise
concept

focusing on eccentric strength training of the rotator cuff for patients with

47


https://depositphotos.com/tr/photo/shoulder-anatomy-bursae-muscles-508569380.html
https://depositphotos.com/tr/photo/shoulder-anatomy-bursae-muscles-508569380.html

subacromial impingement syndrome. Clin Rehabil. 2011;25(1):69-
78.doi:10.1177/0269215510376005

30. Lewis, J. S. (2009). Rotator cuff tendinopathy. British Journal of Sports
Medicine, 43(4), 236—241. doi:10.1136/bjsm.2008.052175

31. Riley GP, Harrall RL, Constant CR, et al. Tendon degeneration and
chronic shoulder pain: changes in the collagen composition of the human rotator cuff
tendons in rotator cuff tendinitis. Ann Rheum Dis 1994;53:359-66

32. Codman E. The Shoulder: Rupture of the supraspinatus tendon and
other lesions in or about the subacromial bursa. Boston: Thomas Todd Company,
1934.

33. Benjamin M, Evans EJ, Copp L. The histology of tendon attachments
to bone in man. J Anat 1986;149:89-100

34. Cooper RR, Misol S. Tendon and ligament insertion. A light and
electron microscopic study. J Bone Joint Surg Am 1970;52:1-20

35. Neer CS, 2nd. Anterior acromioplasty for the chronic impingement
syndrome in the shoulder: a preliminary report. J Bone Joint Surg Am 1972;54(1):41-
50.

36. Seitz AL, McClure PW, Finucane S, Boardman III ND, Michener LA.
Mechanisms of rotator cuff tendinopathy: intrinsic, extrinsic, or both? Clinical
biomechanics 2011;26(1):1-12.

37. Matava MJ, Purcell DB, Rudzki JR. Partial-thickness rotator cuff
tear. Am J
Sports Med 2005; 33: 1405-17.

38. Codman EA, Akerson IB. The pathology associated with rupture of
the supraspinatus tendon. Annals of surgery 1931;93(1):348

39. Tammy L. Dela Rosa, Allan W. Wang and Ming H. Zheng,
Tendinozis of the Rotator Cuff: Review, Journal of Musculoskeletal Research VOL.
05, NO. 03.

40. Barr KP. Rotator cuff disease. Physical medicine and rehabilitation
clinics of North America 2004;15(2):475-491

41. Yamaguchi K, Sher JS, Andersen WK, Garretson R, Uribe JW,
Hechtman K, et al. Glenohumeral motion in patients with rotator cuff tears: a
comparison of asymptomatic and symptomatic shoulders. Journal of shoulder and
elbow surgery 2000;9(1):6-11.

42. Tytherleigh-Strong G, Hirahara A, Miniaci A. Rotator cuff disease.
Current opinion in theumatology 2001;13(2):135-145.

48



43. Magee DJ. Orthopedic physical assessment, 6th ed. Philadelphia:
Saunders. 2014.

44, Hawkins RJ, Kennedy J. Impingement syndromes in athletes. Am J
Sports Med.1980 May-Jun;8(3):151-8.

45. Neer CS 2nd. Impingement lesions. Clin Orthop Relat Res.
1983;173:70-77

46. Jobe FW, Jobe CM. Painful athletic injuries of the shoulder. Clin
Orthop Relat Res. 1983;173:117-124.

47. Editors Bozkurt M, A¢ar HI. Physical Examination. In: Clinical
Anatomy of the Shoulder. 2017. p. 59-61.

48. Neer C. Supraspinatus outlet. Orthop Trans 1987;11:234

49. Kaneko K, De Mouy EH, Brunet ME. Massive rotator cuff tears

screening by routine radiographs. Clinical imaging 1995;19(1):8-11

50. Teefey SA, Middleton WD, Yamaguchi K. Shoulder sonography.
State of the art. Radiol Clin North Am. Jul 1999;37(4):767-85

51. Smith J, Finnoff JT. Diagnostic and interventional musculoskeletal
ultrasound: Part 1. Fundamentals. PM&R 2009;1(1):64-75

52. Ozcakar L. De Muynck M. Fiziksel Tip ve Rehabilitasyonda Kas
Iskelet

Sistemi Ultrasonografisi. EMA Tip Kitabevi Yayiniclik (2018).s;37-57

53. Jacobson JA Shoulder US: anatomy, technique, and scanning pitfalls
2011

Jul;260(1):6-16. doi: 10.1148/radiol.11101082.

54 Teefey SA , Hasan SA , Middleton WD , Patel M , Wright RW ,
Yamaguchi K

. Ultrasonography of the rotator cuff: a comparison of ultrasonographic and
arthroscopic findings in one hundred consecutive cases . J Bone Joint Surg Am 2000;
82 (4): 498 — 504

55. Crass JR, Craig EV, Feinberg SB: Clinical significance of
sonographic findings in the abnormal but intact rotator cuff: A preliminary report. J
Clin Ultrasound

16:625-634, 1998.

56. Jacobson JA, Lancaster S, Prasad A, et al. Full-thickness and
partial-thickness supraspinatus tendon tears: value of US signs in diagnosis.
Radiology 2004;230:234

49



57. Ferri M, Finlay K, Popowich T, et al. Sonography of full-thickness
supraspinatus tears: comparison of patient positioning technique with surgical
correlation. AJR Am J Roentgenol 2005; 184:180.

58. Krishnan S, Hawkins R. Rotator cuff and impingement lesions in
adult and adolescent athletes. Orthopaedic Sports Medicine, Principles and Practice.
Philadelphia, PA: WB Saunders 2003

59. Arkun R. Omuz eklemi manyetik rezonans goriintiileme. Tiirkiye
Klinikleri

Radyoloji Ozel dergisi 2011; 4: 1-16

60. Meister K Internal impingement in the shoulder of the overhand
athlete:

pathophysiology, diagnosis, and treatment. Am J Orthop (Belle Mead
NJ).2000;29(6):433.

61. Miniaci A, Salonen D. Rotator cuff evaluation: imaging and
diagnosis. Orthopedic Clinics 1997;28(1):43-58.

62. Tytherleigh-Strong G, Hirahara A, Miniaci A. Rotator cuff disease.
Current opinion in rheumatology 2001;13(2):135-145.

63. Kibler W. Rehabilitation of the shoulder. In: Kibler WB HS, Press
JM, editor. Functional Rehabilitation of Sports and Musculoskeletal Injuries. 1998. p.
68-149.

64. Koester MC, Dunn WR, Kuhn JE, Spindler KP. The efficacy of
subacromial

corticosteroid injection in the treatment of rotator cuff disease: a systematic review.
JAAOSJournal of the American Academy of Orthopaedic Surgeons 2007;15(1):3-11.

65. Akgun K, Birtane M, Akarirmak U: Is local subacromial
corticosteroid injection beneficial in subacromial impingement syndrome? Clin
Rheumatol 2004;23:496-500.

66. Penning L, De Bie R, Walenkamp G. The effectiveness of
injections of hyaluronic acid or corticosteroid in patients with subacromial
impingement: a three-arm randomised controlled trial. The Journal of bone and joint
surgery. British volume 2012;94(9):1246-1252.

67. Browning DG, Desai MM. Rotator cuff injuries and treatment. Prim
Care. 2004;31:807-829.

68. Rees JD, Maffulli N, Cook J. Management of tendinopathy. Am J
Sports Med. 2009;37:1855-1867.

69. Rees JD, Wilson AM, Wolman RL. Current concepts in the
management of tendon disorders. Rheumatology (Oxford). 2006;45/volume>:508-
521.

50



70. Basford JR. Therapeutic physical agents. In: DeLisa JA, Gans BM,
Walsh NE, et al, eds. Arasil T (translation ed). Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon: Ilkeler
ve Uygulamalar. 4. Baski. Ankara: Giines T1p Kitabevleri; 2007. p.251- 70.

71. Cifu DX. Physical Agent Modalities. In: Braddom’s Physical
medicine and
Rehabilitastion. 2021. p. 391

72. Walsh DM, Howe TE, Johnson MI, Sluka KA. Transcutaneous
electrical nerve stimulation for acute pain. Cochrane Database Syst Rev. 2009 Apr
15;(2):CD006142.

73 Akarirmak U. Agri tedavisinde fizik tedavi ajanlariim kullanimi.
Erdine S (Ed). Agr1. Nobel Tip Kitabevleri, Istanbul 2007

74. Draper DO, Prentice WE. Therapeutic ultrasound. In: Prentice WE,
ed. Therapeutic Modalities in REhabilitation. 4th ed. New York: Mc- Graw-Hill
Medical; 2011:363-416.

75. Fyfe MC, Bullock MI. Therapeutic ultrasound: some historical

background and development in knowledge of its effect on healing. Aust J Physiother
1985;31(6):220-4

76. Van der Windt DAWM, van der Heijden GIMG, van den Berg
SGM, Ter Riet G, de Winter AF, Bouter LM. Ultrasound therapy for musculoskeletal
disorders: a systematic review. Pain 1999 Jun;81(3):257-71

77. Dunning J, Butts R, Mourad F, Young I, Flannagan S, Perreault T.
Dry needling: a literature review with implications for clinical practice guidelines.
Phys Ther Rev. 2014 Aug;19(4):252-265.

78. Casanueva B, Rivas P, Rodero B, Quintial C, Llorca J, Gonzalez-
Gay MA. Short-term improvement following dry needle stimulation of tender points
in fibromyalgia. Rheumatol Int. Apr 23, 2013.

79. Hsieh YL, Kao MJ, Kuan TS, Chen SM, Chen JT, Hong CZ. Dry
needling to a key myofascial trigger point may reduce the irritability of satellite
MTrPs. Am J Phys Med Rehabil. 2007;86(5):397—403.

80. Kubo K, Yajima H, Takayama M, Ikebukuro T, Mizoguchi H,
Takakura N. Effects of acupuncture and heating on blood volume and oxygen
saturation of human Achilles tendon invivo. Eur J Appl Physiol. 2010;109(3):545—
50.

81. Lee JA, Jeong HJ, Park HJ, Jeon S, Hong SU. Acupuncture
accelerates wound healing in burn-injured mice. Burns. 2011;37(1):117-25.

82. Ayhan C, Unal E, Yakut Y. (2010). Basit Omuz Testi’nin Tiirk¢e
versiyonu:

giivenirlik ve gecerlik ¢aligsmasi. Fizyoter Rehabil.,21:68-74.

51



83. Roach KE, Budiman-Mak E, Songsiridej N, Lertratanakul Y.
Development of a shoulder pain and disability index. Arthritis & Rheumatism:
Official Journal of the American College of Rheumatology 1991;4(4):143-149.

84. Bumin G, Tiiziin EH, Tonga E. The Shoulder Pain and Disability
Index (SPADI): Crosscultural adaptation, reliability, and validity of the Turkish
version. Journal of Back and Musculoskeletal Rehabilitation 2008;21(1):57-62.

85. Stenhouse G, Sookur P, Watson M. Do blood growth factors offer
additional benefit in refractory lateral epicondylitis? A prospective, randomized pilot

trial of dry needling as a stand-alone procedure versus dry needling and autologous
conditioned plasma. Skeletal Radiol 2013;42:1515-20

86. https://www.researchgate.net/figure/Supraspinatus-tendinosis-A-
Coronal-oblique-T1-weighted-image-B-Coronal-oblique_figl 263517775

87. Milgrom C, Schaffler M, Gilbert S, van Holsbeeck M. Rotator-cuff
changes in asymptomatic adults. The effect of age, hand dominance and gender. The
Journal of bone and joint surgery. British volume 1995;77(2):296-298.

88. Speed CA, Hazleman BL. Calcific tendinitis of the shoulder. In.:
Mass Medical Soc;1999

89. Rha DW, Park GY, Kim YK, Kim MT, Lee SC. Comparison of the
therapeutic effects of ultrasound-guided platelet-rich plasma injection and dry
needling in rotator cuff disease: a randomized controlled trial. Clin Rehabil
2013;27:113-22.

90. Calis HT, Berberoglu N, Calis M (2011). Are ultrasound, laser and
exercise superior to each other in the treatment of subacromial impingement
syndrome? A randomized clinical trial. Eur J Phys Rehabil Med 47:375-380.

91. Leong HT, Fu SC, He X, Oh JH, Yamamoto N, Hang S. Risk
factors for

rotator cuff tendinopathy: A systematic review and meta-analysis. J Rehabil
Med. 2019 Oct 4;51(9):627-637. doi: 10.2340/16501977-2598.

92. Holmgren T, Bjornsson Hallgren H, Oberg B, Adolfsson L,
Johansson K. Effect of specific exercise strategy on need

for surgery in patients with subacromial impingement syndrome: randomised
controlled study. BMJ 2012; 344: ¢787.

93. Brox JI, Gjengedal E, Uppheim G, Bohmer AS, Brevik JI,Ljunggren
AE, et al. Arthroscopic surgery versus supervised exercises in patients with rotator
cuff disease (stage II impingement syndrome): a prospective, randomized, controlled
study in 125 patients with a 2 1/2-year followup. J Shoulder Elbow Surg 1999; 8:
102-111.

94. Herrera-Lasso, Isabel, Mobarak, Lili, Fernandez-Dominguez, Luis,
Cardiel, Mario H., & AlarconSegovia, Donato. (1993). Comparative Effectiveness of

52


https://www.researchgate.net/figure/Supraspinatus-tendinosis-A-Coronal-oblique-T1-weighted-image-B-Coronal-oblique_fig1_263517775
https://www.researchgate.net/figure/Supraspinatus-tendinosis-A-Coronal-oblique-T1-weighted-image-B-Coronal-oblique_fig1_263517775

Packages of Treatment Including Ultrasound or Transcutaneous Electrical Nerve
Stimulation in Painful Shoulder Syndrome. Physiotherapy, 79(4), 251-253. doi:
http://dx.doi.org/10.1016/S0031-9406(10)60708-0

95. Nykanen, M. (1995). Pulsed ultrasound treatment of the painful
shoulder a randomized, double-blind, placebo-controlled study. Scand J Rehabil
Med, 27(2), 105-108.

96. Yildirim, M. A., Ones, K., & Celik, E. C. (2013). Comparision of
Ultrasound Therapy of Various Durations in the Treatment of Subacromial
Impingement Syndrome. J Phys Ther Sci, 25(9), 1151-1154. doi:
10.1589/jpts.25.1151

97. Kesikburun S, Tan AK, Yilmaz B, Yasar E, Yazicioglu K. Platelet-
rich plasma injections in the treatment of chronic rotator cuff tendinopathy: a
randomized controlled trial with 1-year follow-up. Am J Sports Med
2013;41(11):2609-2616.

98. Cai YU, Sun Z, Liao B, Song Z, Xiao T, Zhu P. Sodium hyaluronate
and platelet-rich plasma for partialthickness rotator cuff tears. Med Sci Sports Exerc.
2019; 51:227-33. https://doi.org/10.1249/MSS. 0000000000001781 PMID:
30199423

99. Centeno C, Fausel Z, Stemper [, Azuike U, Dodson E. A Randomised
controlled trial of the treatment of rotator cuff tears with bone marrow concentrate
and platelet products compared to exercise therapy: A midterm analysis. Stem Cells
Int. 2020;5962354. https://doi.org/10.1155/2020/5962354 PMID: 32399045

100. Schwitzguebel AJ, Kolo FC, Tirefort J, Kourhani A, Nowak A,
Gremeaux V, et al. Efficacy of platelet-rich plasma for the treatment of interstitial
supraspinatus tears: a double-blinded, Randomised controlled trial. Am J Sports Med.
2019; 47:1885-92. https://doi.org/10.1177/0363546519851097 PMID: 31161947

101. Stenhouse G, Sookur P, Watson M. Do blood growth factors offer
additional benefit in refractory lateral epicondylitis? A prospective, randomized pilot
trial of dry needling as a stand-alone procedure versus dry needling and autologous
conditioned plasma. Skeletal Radiol 2013;42:1515-20

102. Mishra AK, Skrepnik NV, Edwards SG, et al. Efficacy of plateletrich
plasma for chronic tennis elbow: a double-blind, prospective,multicenter,
randomized controlled trial of 230 patients. Am J Sports Med 2014;42:463—7

103. Roy Settergren DC, MS, MS, RMSK et al. Treatment of
supraspinatus tendinopathy with ultrasound guided dry needling Journal of
Chiropractic Medicine 2012;12

104. Dunning J, Butts R, Mourad F, Young I, Flannagan S, Perreault T.
Dry needling: A literature review with implications for clinical practice guidelines.
Phys Ther Rev 2014;19(4):252—-65

53


http://dx.doi.org/10.1016/S0031-9406(10)60708-0

