T.C.
SAKARYA UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ANESTEZIYOLOJI VE REANIMASYON ANABILIM DALI

KRONIK OMUZ AGRISI OLAN HASTALARDA UYGULANAN
TRANSKUTANOZ PULSED RADYOFREKANS TEDAVIiSININ
ETKINLIGi

UZMANLIK TEZi

DR. CEREN GURKAN

OCAK 2021






T.C.
SAKARYA UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ANESTEZiYOLOJi VE REANIMASYON ANABILIiM DALI

KRONIK OMUZ AGRISI OLAN HASTALARDA UYGULANAN
TRANSKUTANOZ PULSED RADYOFREKANS TEDAVISININ
ETKINLIiGI

UZMANLIK TEZi

DR. CEREN GURKAN

DANISMAN

PROF. DR. SERBULENT GOKHAN BEYAZ

OCAK 2021



ONAY

Evrak Tarih ve Saysi: 02/12/2019-E.14969

PEGED S ZBE T

T.C.
SAKARYA UNIVERSITESI REKTORLUGD
Tip Fakiiltesi Dekanhg

Sayi  :71522473/050.01.04/ [98
o Konu :Girisimsel Olmayan Etik Kurul
' Bagvuru Dosyas: Hk.

Sayin Dog. Dr. Serbiilent Gokhan BEYAZ
Saghk Bakanhi Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi
* o _ Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dah

figi:™  22.11.2019 tarihli 378 sayih bagvurunuz.

. Destekleyicisi oldugunuz "Kronik Omuz Agnis1 Olan Hastalarda Uygulanan
: Transkutansz Pulsed Radyofrekans Tedavisinin Etkinligi"isimli ¢alimanin ilgili belgeler
aragrmanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis olup;
¢alismanin basvuru dosyasinda belirtilen gekilde etik ve bilimsel agidan sakinca
-bulunmadifna etik kurul iiyelerince karar verilmistir.
Bilgilerinize rica ederim.

Prof. Dr. Hasan Cetin EKERBICER
Etik Kurulu Bagkam

Glivenli Elakiro

Yiicel DEMIR Imzal Asii ile Aynidir.
; Etik Kurulu Sekr. QZ-..11Z-.120 '.1_9
. .

Evraki Dogrulamak Il;h + http://193.140.253.232 fenvision.Sorgula/BelgeDogrulama.aspx7V=BEGEB62B1
.

Fakilte Girigimsel Olmayan Etlk Kurulu Sakarya Universitesi Tip Fakiltesi
Dekanlifl, Kerucuk Kamplsh, Kerucuk, Adapazar/Sakarya

Tel:264 295 6630 Faks:264 295 6619

_E-Posta ‘tip@sakarya.edutr Elektronik AR :www tip.sakarya.edu.tr




BEYAN

Bu ¢alisma T.C. Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu'ndan 22.11.2019
tarithinde 378 sayili onay alinarak hazirlanmistir. Bu tezin kendi ¢alismam oldugunu,
planlanmasindan yazimina kadar higbir asamasinda etik dis1 davranisimin olmadigin,
tezdeki biitiin bilgileri akademik ve etik kurallar i¢cinde elde ettigimi, tez ¢aligmasiyla
elde edilmeyen biitlin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklari
kaynaklar listesine aldigimi, tez ¢aligmasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini

ihlal edici bir davranisimin olmadigini beyan ederim.

Ao
Dr. Ceren GURKAN

Imza



TESEKKUR

Tez ¢alismamin planlanma siirecinden baglayarak her asamasinda bilgi ve tecriibesini
paylasan, yardimda bulunan, sadece egitim siirecimde ve tez calismamda degil aym
zamanda sosyal hayatta da destegini eksik etmeyen Sayin Hocam Prof. Dr. Serbdilent

Gokhan BEYAZ’a saygi ve tesekkiirlerimi sunarim.

Uzmanlik egitimim oncesinde, Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi’nde almis oldugum
tip egitimi siirecimde de &grencisi oldugum ve o zamandan itibaren tecriibeleri ve
bilgisini paylastigim, hayatin her alaninda bizlerden destegini esirgemeyen ve
yanimizda olan Sakarya Universitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Bolimi Klinik
ve Egitim Sorumlusu Sayin Hocam Prof. Dr. Ali Fuat ERDEM’e; uzmanlik egitim
stirecimde bilgisi ve yardimlarini eksik etmeyen Saymm Hocam Prof. Dr. Yakup
TOMAK ’a; yalnizca akademik degil sosyal hayatimizda da bilgisini, tecribesini
paylasan, bizleri kardesi gibi goriip anlayisla yaklasan ve yol gosteren Sayin Hocam
Doc. Dr. Ayca TAS TUNA ya; birlikte kisa bir siire ¢alisabilme sans1 buldugum, her
zaman saygili tavriyla bizlere 6rnek olmus olan Sayin Hocam Prof. Dr. Umit
KARADENIZ’e; tecriibe ve bilgisinden yararlandigim ve her zaman bizlere destek
olan Saym Hocam Dr. Ogr. Uyesi Onur PALABIYIK a; calistigimiz siire i¢inde
deneyimleri ve bilgisini paylastigim Sayin Hocam Dog. Dr.Onur BALABAN’a ve Dr.
Ogr. Uyesi Havva SAYHAN KAPLAN’a tesekkiirlerimi ve saygilarimi sunarim.

Asistanlik siirecim boyunca bir aile gibi oldugumuz ve uyum iginde ¢alistigimiz tim
asistan arkadaslarima, egitim siirecime tecriibeleri ile katkida bulunan sayin
uzmanlarimiza, her zaman yan yana c¢alismaktan mutluluk duydugum anestezi
tekniker ve teknisyenlerine, degerli yogun bakim ekibimize ve tim ameliyathane

calisanlarina igtenlikle tesekkiir ederim.

Hayatimin her aninda benden desteklerini esirgemeyen, ne olursa olsun arkamda duran
ve beni yalniz birakmayan, her zaman bana kars1 fedakar, anlayish ve sabirli olan

annem, babam ve agabeyime sonsuz tesekkiir ederim.
Dr. Ceren GURKAN

SAKARYA, 2021



ICINDEKILER

OIN ALY e i
BEYAN ... I
TESEKKUR ..ottt ettt n sttt s s st enenseanaasans iii
ICINDEKILER ....coovieititeieiee ettt ettt en st snenseanaesans iv
KISALTMALAR ... e Vi
SEKIL LISTESI ....viviviictiieseeee ettt ettt ettt vii
TABLO LISTESI....cooiiiiiiiriiiiec it viii
OZE ... M. ... A .. A iX
SUMMALRY L. X
LI 12 YA SN 1N TR 1
2. GENEL BILGILER .....ccoouiiiiiiiiiieiististie st 2
2.1 AGRININ TANIMI ..ottt 2
2.2. AGRININ SINIFLANDIRILMASI .......coceeviueirierieiieeeieseeieesseesesee s, 2
2.2.1. Agrimin siiresine gore siniflama..........ccocvviiiiiiinin s 2
2.2.2. Agrmin Kaynaklandig1 Bolgeye Gore Smiflama ..........cccocoovviiiiiiennnn, 3
2.2.3. Agriin Olugum Mekanizmalarima Gore Siniflama............coccoooviiiiienn, 3

2.3. AGRININ DEGERLENDIRILMEST........ccootiiiiiniiniiiciisineeesesisseisieeens 4
2.4. OMUZ FONKSIYONEL ANATOMIST.......ccocovviiiiiiiiiniincceceeinne, 5
2.4.1. Omuz Kavsagimin Kemik Yapisi.......cccuveiiiiiiiiiiiiiiienec e 6
2.4.2. Omuz Kavsagimin EKlemleri.........cccoovviiiiiiiiiiie, 7
2.4.3. Omuz Kavsagimin Kaslari..........ccccooviiiiiiiiiiice, 9
2.4.3.1. Glenohumeral Kaslar.............cccoiieiiininiineecesee 9

2.4.3.2. Skapulotorasik Kaslar ..o 10

2.4.3.3. Multiple Eklem Kaslart .........cccocceiiiiiiniee e 11

2.4.4. Omuz Kavsagli Bursalari.........ccccccovviiiiiiiiiiiiii e 12



2.5. OMUZ EKLEM HAREKETLERI........cccoosiiiiiiieieiceieiceeee e 12

2.6. NOROANATOMI......coriiiiiiiniiniirinieie et 13
2.7. OMUZ EKLEM MUAYENESI.....cooiiiiiieiccccecceeeessesssssss s 13
2.7.1. Ozl MUAYENE TESLIEIH....vvcveveeeeeeeececececeeeceeeceesee e 13

2.8. OMUZ AGRISI AYIRICI TANT ......cooiiiiiiiiieieeeee st en et en s 16
2.9. OMUZ AGRISINDA TEDAVI SECENEKLERI .......c.ccooovvviviveeeeeceeecenns 18
2.10. RADYOFREKANS TARIHCESI ...coouvvivieiieiccccccceeeeee s 18
2.11. RADYOFREKANS UYGULAMALARI ..o 20
2.11.1. Konvansiyonel RF .......cooiiii e 20
2.11.2. C00IEU RF ...t 22
2.11.3. PUISEA RF ...t 23

3. GEREC VE YONTEM ..ottt ceceetste e et ensie s st sen st sns s, 26
3.1. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME .......covuiiiiiiniiniincineneneeieineeseinseees 30

4. BULGULAR ..ottt ne e 31
5. TARTISMA .ottt ettt et ettt ettt et ee et eaes et e et et en et eneen e 40
B. SONUGC ...ttt b et b et e st e et e e b e e e beeaneeene e 45
KAYNAKLAR Lottt ettt e b snne s 46



KISALTMALAR

cm : Santimetre

EHA : Eklem Hareket Aciklig1

G : Gauge

Hz > Hertz

IASP . International Association For The Study Of Pain
IL-1 : Interlokin-1

IL-6 : Interlokin-6

kHz : Kilohertz

mm : Milimetre

ms : Milisaniye

NSAIi : Non-Steroid Antiinflamatuar [lag

RF : Radyofrekans

SPADI : Shoulder Pain Disability Index

TENS : Transkutan6z Elektriksel Sinir Stimulasyonu
TNF-alfa : TUmOor Nekrozis Faktor-alfa

TPRF - Transkutan6z Pulsed Radyofrekans

\Y - Volt

VAS : Vislel Analog Skala

Vi



SEKIL LISTESI

Sekil 1. Viziel Analog SKala (MAS) ... 5
Sekil 2. Omuz Kavsagi Kemik YapiSt....cooocoveiiiiiiiiiiiiiieiiee e 7
Sekil 3. Glenohumeral Eklem, Akromiyoklavikular Eklem ve Ligamanlar................ 8
Sekil 4. Omuz Kavsaginin Kaslari.........ccccoooiiiiiiiiiiiii e 10
Sekil 5. Omuz Kavsaginin Kaslart Posterior GOriintim ...........cccoceveviveiieiieennesneenne 11
Sekil 6. Subakromiyal ve Subdeltoid Bursalar .............ccccoevveieiiciiccece e, 12
SEKIL 7. INEEE TSI .ueciviiiiiiitie ittt et et e e b e e b e e s beesbeeenree e 14
SeKil 8. HAWKINS TOSTI ....ovveiiieiiiie ittt nee e nneas 15
SeKil 9. YErgason TSI .......ccoieririiiiiiieieie et 16
SeKil 10. Drop Arm BelirtiSI........ccivveiiiiiiiicie s 16
Sekil 11. Konvansiyonel ve Cooled RF Lezyonlarinin Karsilastirilmast .................. 23
Sekil 12. Koronal (1), anteroposterior (2,3) ve oblik (4) pozisyonlarda RF
elektrotlarinin yerleSimi..........ccooveiiiiriiiiiiiiec e 27
Sekil 13. RF CIRAZI.....cooiiiiiii s 28
Sekil 14. Omuz Agr1 ve Disabilite Indeksi (SPADI)........c.ccveverevevecreeeeeeceeieienane. 29
Sekil 15. TPRF Uygulanan Hastalarin Istirahat VAS Degerleri Karsilastiriimasi ... 33
Sekil 16. TPRF Uygulanan Hastalarin Aktivite VAS Degerleri Karsilastirilmasi .... 33
Sekil 17. TPRF Uygulanan Hastalarin Uyku VAS Degerleri Karsilastirilmast ........ 34
Sekil 18. TPRF Uygulanan Hastalarin SPADI Agr1 Degerlerinin Karsilastirilmasi . 35

Sekil 19.

Sekil 20.

Sekil 21.

Sekil 22.

Sekil 23.

TPRF Uygulanan Hastalarin SPADI Disabilite Degerlerinin
Kargtlagtirtimast........oooieieiieie e 36
TPRF Uygulanan Hastalarin Fleksiyon EHA Degerlerinin

KarstlastirIimasT......ueecciie e 38
TPRF Uygulanan Hastalarin Abduksiyon EHA Degerlerinin
Kars11agtirtimast........cooveiiiiiiiiiie e 38
TPRF Uygulanan Hastalarin internal Rotasyon EHA Degerlerinin
KarstlastirIimasT......ueecciie e 39
TPRF Uygulanan Hastalarin Eksternal Rotasyon EHA Degerlerinin
Kars11agtirtimast........cooveiiiiiiiiiie e 39

vii



TABLO LISTESI

Tablo 1. Demografik VEriler ... 31
Tablo 2. TPRF Uygulanan Hastalarda Visuel Analog Skala (VAS) Degerleri......... 32
Tablo 3. TPRF Uygulanan Hastalarin Omuz Agr1 ve Disabilite Indeks (SPADI)
DIEEEIICTL . 35
Tablo 4. TPRF Uygulanan Hastalarda Eklem Hareket Ac¢ikligi (EHA) Degerleri ... 37

viii



OZET

AMAGC: En yaygin goriilen kas-iskelet problemlerinden biri olan omuz agrisi, tedavi
edilmediginde hareket kisithilig1 ve giinliik yasamsal aktivitelerde fonksiyonel kayba
yol acgabilen bir durumdur. Tedavide kullanilan konservatif ve girisimsel pek ¢ok
yontem mevcuttur. Son yillarda literatiirde yer almaya baslayan transkutandz pulsed
radyofrekans (TPRF) tedavisi ise non invaziv, kolay uygulanabilen ve komplikasyon
olasilig1 diistik bir yontemdir. Calismamizda TPRF uygulamasinin kronik omuz agrist

tedavisinde etkinligini degerlendirmeyi amagladik.

METOD: Etik kurul onay1 alinmas1 sonrasinda, kronik omuz agris1 nedeniyle TPRF
tedavisi uygulanan hastalar belirlendi. Caligsmaya dahil edilen hastalarin TPRF tedavisi
sonrast 15.giin, 1.ay ve 3.aya ait agr1 siddetini gdsteren VAS skorlari, omuz engellilik
durumunu gosteren SPADI skorlamasi degerleri ve goniometri ile Olgiilen eklem

hareket agiklig1 dereceleri kaydedildi. Tedavi 6ncesi ve sonrasi degerler karsilastirildi.

BULGULAR: Bu ¢alismada kriterlere uyan 49 adet hastanin verileri incelendi.
Hastalarin istirahat, aktivite ve uyku VAS skorlarmin hepsi i¢in postoperatif 15.giin,
l.ay ve 3.ay degerlerinin preoperatif degerlere goére anlamli bir sekilde azaldigi
goriildi (p<0,01). SPADI agn1 ve disabilite skorlarinin postoperatif 15.gun, l.ay ve
3.ay degerlerinin preoperatif degerlere gore anlamli bir sekilde azaldig1 goriildii
(p<0,01). Omuzun fleksiyon, abduksiyon, internal ve eksternal rotasyon hareketlerinin
her biri i¢in preoperatif eklem hareket aciklik derecelerinin postoperatif 15.gun, 1.ay

ve 3.ayda istatistiksel olarak anlamli sekilde artis gosterdigi saptandi (p<0,01).

SONUC: Non invaziv, kolay uygulanabilen, tekrarlanabilen ve komplikasyon olasilig1
diisiik bir yontem olan TPRF tedavisinin kronik omuz agrili hastalarda etkin bir
analjezi sagladigi, bunun yani sira bu hastalarin omuz eklem fonksiyonelligi ve omuz

eklem hareketlerini de iyilestirdigi saptandi.

Anahtar kelimeler: Analjezi, kronik omuz agrisi, non invaziv tedavi, pulsed

radyofrekans, transkutanz.



SUMMARY

The Effectiveness of Transcutaneous Pulsed Radiofrequency Treatment in

Patients with Chronic Shoulder Pain

AIM: Shoulder pain, one of the most common musculoskeletal problems, is a
condition that can lead to limitation of movement and functional loss in daily living
activities if it is not treated properly. There are many conservative and interventional
methods used in treatment. Transcutaneous pulsed radiofrequency (TPRF) therapy,
which has started to be included in the literature in recent years, is a non-invasive
method that can be applied easily and has a low possibility of complications. In our
study, we aimed to evaluate the effectiveness of TPRF application in the treatment of

chronic shoulder pain.

METHOD: After the approval of the ethics committee, patients who were treated with
TPRF for chronic shoulder pain were determined. VAS scores which shows pain
severity, SPADI scores which indicates shoulder disability status, and degrees of range
of motion measured by goniometry were recorded after TPRF treatment in the patients

included in the study. Pre and post treatment values were compared.

RESULTS: In this study, the data of 49 patients who met the criteria were examined.
It was observed that the resting, activity and sleep VAS scores of the patients were
significantly decreased on the postoperative 15th day, 1st month and 3rd month
compared to the preoperative values (p<0,01). It was observed that postoperative 15th
day, 1st month and 3rd month values of the SPADI pain and disability scores decreased
significantly compared to the preoperative values (p<0,01). It was found that the
preoperative degrees of range of motion for each of the shoulder flexion, abduction,
internal and external rotation movements significantly increased in the postoperative
15th day, 1st month and 3rd month (p<0,01).

CONCLUSION: It was found that TPRF treatment, which is a non-invasive, easily
applicable, repeatable method with a low probability of complications, provided
effective analgesia in patients with chronic shoulder pain, as well as improving

shoulder joint functionality and shoulder joint movements in these patients.



Keywords: Analgesia, chronic shoulder pain, non-invasive treatment, pulsed

radiofrequency, transcutaneous
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1. GIRIS VE AMAC

Omuz, iist ekstremiteyi govdeye baglayan, genis hareket agikligina sahip bir eklemdir.
Eklemin hareketli ve diger viicut bolgelerine gére daha az stabil olusu omuz eklem

patolojilerinin gelisme riskini artirmaktadir.

Omuz agrisi, en yaygin goriilen kas-iskelet problemlerinden birisidir. Eriskin
popiilasyonun yaklasik %10’u hayatinin bir doneminde omuz agris1 yasamaktadir
(Taverner 2012). Omuz agrisinin kaynagi eklem, tendon, bursa, kapsiil gibi yumusak
doku elemanlart veya sinirler olabilir. Omuz agrisi, tedavi edilmediginde hareket
kisithligr ve giinlik yasamsal aktivitelerde fonksiyonel kayba yol agabilen bir
durumdur. Tedavide amag, hastanin agr1 siddetinin azaltilmasinin yaninda eklem

fonksiyonunda artis saglamak ve bu sayede hastanin yasam kalitesini artirmaktir.

Omuz agris1 tedavisinde pek ¢ok segenek mevcuttur. Oral ve topikal kullanilabilen
non-steroid antiinflamatuar ilaglarin (NSAII) yam sira egzersizler, fizyoterapi,
intraartikiiler uygulanan lokal anestezik, kortikosteroid ve ozon gazi enjeksiyonlari,
sinir bloklari, transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS) ve radyofrekans

(RF) uygulamalar: tedavi segcenekleri arasinda yer almaktadir.

Son yillarda kronik omuz agrisi tedavisinde, transkutan6z pulsed radyofrekans (TPRF)
yontemi kullanilmaktadir. Bu uygulama non invaziv bir yontem olup hastanede kalis
stiresinin kisa olmasi, motor blokaj olusturmamasi, kolay uygulanabilir olmas1 ve

alinan yanitlara gore iglemin tekrar edilebilmesi gibi avantajlar1 mevcuttur.

Bu ¢aligmada kronik omuz agris1 nedeniyle uygulanan TPRF tedavisinin, hastalarin
agr skorlar1 ve omuz eklem hareket agiklik dereceleri ile eklem fonksiyonu (zerine

etkinligini incelemeyi amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. AGRININ TANIMI

Agr1 (pain), tanimlanmasi oldukga gii¢, subjektif bir kavramdir. Latince ‘poena’ (ceza,
iskence, intikam) kelimesinden koken almaktadir. Uluslararast Agri Arastirmalari
Teskilat1 [International Association For The Study Of Pain (IASP)] tarafindan,
viicudun herhangi bir bdlgesinden kaynaklanan, organik bir nedene bagli olan ya da
olmayan, gercek ya da olasi bir doku hasart ile birlikte bulunabilen, kisinin gegmisteki
deneyimleri ile ilgili, sensoriyel ve hos olmayan bir duygu seklinde tanimlanmuistir.
Agri; viicut sicakligi, nabiz, solunum sayisi ve kan basincinin yaninda besinci vital

bulgu olarak kabul edilmektedir.

Latince yaralanma, zarar anlamina gelen ‘nosi’ kelimesinden kaynaklanan
nosisepsiyon terimi, potansiyel olarak doku hasar1 olusturabilen 6zellikle de agrili
uyaranlara karsi gelisen ve nosiseptor adi verilen sinir sistemi reseptorlerince

olusturulan ndral yanit1 tanimlamaktadir.

Esas olarak nosisepsiyona bagli olan akut agr1 ve nosisepsiyon nedenli de olabilen ayn1
zamanda psikolojik ve davranigsal faktorlerin siklikla rol oynadigi kronik agr1 olmak
tizere iki kategoriye ayrilabilir. Ayrica patofizyoloji, etiyoloji veya etkilenen bolgeye

gore de siiflandirma yapilabilir (Morgan and Mikhail 2015).

2.2. AGRININ SINIFLANDIRILMASI

2.2.1. Agrimn siiresine gore siniflama

Akut Agri: Genellikle nosiseptif nitelikte, doku veya organ hasarlanmasi ya da bir
hastalik siireci ile iligkili agri tablosudur. Travma, enfeksiyon, enflamasyon ve doku
hipoksisi gibi nedenlere bagli olarak meydana gelmektedir. Agrinin siddeti ile orantili

olarak eslik eden bir néroendokrin stres mevcuttur. Tasikardi, kan basincinda artis,



ciltte solukluk gibi eslik eden bulgular olabilmektedir. Postoperatif, posttravmatik,
obstetrik agr1 ve miyokard enfarktiisii, renal kolik, pankreatit gibi akut tibbi
hastaliklarla iliskili olabilir (Morgan and Mikhail 2015). Bu agri g¢ogunlukla
kendiliginden veya tedavi ile kisa siire igerisinde iyilesmektedir. Siirecin uzamasi ya

da yeterli iyilesme saglanamamasi halinde kronik agr1 haline gelebilir.

Kronik Agri: Akut agriya neden olan hastaligin beklenenden uzun siirmesi veya
iyilesmenin gerceklesmesi i¢in yeterince siire gecmis olmasina ragmen devam eden
agr1 kronik agr1 olarak adlandirilmaktadir. Bu siire genellikle 3-6 ay kadardir. Sadece
nosiseptif degil ayn1 zamanda ndropatik komponentlere sahip olabilir. Psikolojik ve
cevresel etkenlerle yakindan iligkili ve hastanin hayat kalitesi iizerine ciddi etkileri
olan bir durumdur. Akut agr1 genellikle bir hastaligin semptomu olarak karsimiza
cikmakta iken kronik agr1 bagli bagina bir hastalik tablosu olarak ele alinmali ve tedavi

edilmelidir.
2.2.2. Agrimin Kaynaklandi@1 Bolgeye Gore Simiflama

Somatik Agri: Nosiseptif nedenlidir. Yizeyel ve derin olmak Uzere iki gruptur.
Yiizeyel somatik agr1 cilt, mukdéz membranlar ve subkutanéz dokulardan
kaynaklanmaktadir. Rahat lokalize edilebilir, keskin, batma-yanma tarzinda bir
agridir. Derin somatik agr1 ise kaslar, tendonlar, eklemler veya kemiklerden

kaynaklanabilir. Daha kiint, sizlama seklinde ve daha az lokalize edilebilir sekildedir.

Viseral Agr1: Bir i¢ organin veya plevra, periton yada perikard gibi organa ait kilifin
fonksiyon bozuklugu nedeniyle meydana gelir. Gergek viseral agr kiint, yaygin ve
orta hattadir ve eslik eden bulanti, kusma, kan basinci ve kalp hiz1 degisiklikleri

goriilebilir (Morgan and Mikhail 2015). Yansiyan agr1 tablosuna sebep olabilir.
2.2.3. Agrimin Olusum Mekanizmalarina Goére Siniflama

Nosiseptif Agri: Dokularda bulunan nosiseptor adi verilen 6zellesmis reseptorlerin
fizyopatolojik uyaranlar ile uyarilmasi sonucunda meydana gelmektedir. Somatik

veya viseral doku hasari ile iligkilidir.

Noropatik Agri: Periferik veya santral noral yapilarin hasarlanmasi ya da edinilmis

anomaliler sonucu olusmaktadir. Agr esiginde diigme olmasina bagli olarak normal



sartlar altinda agriya yol agmayacak bir uyaran ile agr1 (allodini) meydana gelebilir.
Uyarana kars1 gelisen agr1 yaniti devamli ve yiiksek amplitiidlii (hiperaljezi) olabilir.
Agrinin kaynagindan farkli, saglam bdlgelere yansiyan agrilar goriilebilir (Galuzzi

2005).

2.3. AGRININ DEGERLENDIRILMESI

Psikolojik, emosyonel ve kulturel pek ¢cok komponent iceren ve subjektif bir kavram
olan agrinin objektif olarak degerlendirilebilmesi olduk¢a zordur. Kisisel deneyimlerle
iligkili olmasi1 nedeniyle farkli kisiler arasinda agr1 siddetinin degerlendirilmesinde bir
standart olusturabilmek giigtiir. Agrinin giivenilir sekilde degerlendirilip 6l¢ulebilmesi
tedavi yoOntemlerine karar verme ve uygulanan tedavilere yanit1 inceleyebilme

ac¢isindan énemlidir.

Agrinin Ol¢iimii amaciyla tek veya cok boyutlu yontemler kullanilmaktadir. Tek
boyutlu yontemler daha ¢ok agrinin siddetinin degerlendirilmesini saglamakta iken
cok boyutlu yontemler ile agr1 siddetinin yanisira agrinin diger komponentleri de

degerlendirilebilmektedir.
Tek boyutlu yontemlerden baslicalart:

e Viziel Analog Skala (VAS)
e Sayisal Agr Skalasi
e Kategori Degerlendirme Skalasi

e Wong-Baker Faces Agr1 Skalasi
Cok boyutlu yontemlerden baglicalari:

e  McGill Agr1 Anketi
e Tanimlayici Diferansiyel Skala
e Agrn Rahatsizlik Skalasi

e Kisa Agri Envanteri



Visuel Analog Skala (VAS):

Agrinin siddetini degerlendirmede kullanilan basit ve kolayca tekrarlanabilir bir
yontemdir. Hizli bir sekilde degerlendirme yapilabilmesini saglar. Tedaviye yanitlarin
degerlendirilmesinde yararlidir. VAS skalas1 10 cm uzunlugunda genellikle 1-10
arasinda numaralandirilmis kagitlarda yer alan yatay veya dikey diiz bir ¢izgiden
olugmaktadir. Cizginin baslangicinda 0 degeri, bitiminde 10 degeri bulunmaktadir. 0
degeri hi¢ agr1 olmadigini, 10 degeri dayanilmaz agriy1 ifade etmektedir. Bir ucunda
“Agr1 Yok” ibaresi, diger ucunda ise “Dayanilmaz Agri” ibaresi bulunabilir (Sekil 1).
Kullanim 6ncesinde hastaya detayli agiklama yapilarak agrisinin siddetini bu cetvel

tizerinde uygun gordiigii yerde belirtmesi istenir.

10 Worst possible pain
9

8 Very severe pain
7

®8) @  severe pain

5

4  Woderate pain
3

2  Mild pain
1

(e} No pain
0w

Sekil 1. Viziel Analog Skala (VAS)

2.4, OMUZ FONKSIiYONEL ANATOMISI

Omuz eklemi, govde ve (st ektremite arasinda baglantiy1 saglayan kompleks yapida
bir eklemdir. Glenohumeral, akromiyoklavikular, sternoklavikular ve skapulotorasik
eklemler tarafindan meydana gelir. Bu eklemler klavikula, skapula, humerus ve toraks

arasinda yer alir. Bu dort eklem birlikte calisarak omuz hareketlerini saglar.



2.4.1. Omuz Kavsaginin Kemik Yapisi

Klavikula: Ust ekstremitenin aksiyel iskelet ile baglantisin1 saglayan, birinci kostanin
hemen {istiinde yerlesmis S seklinde bir yapidir. Ust ekstremiteye uygulanan giiciin
aksiyel iskelete aktarilmasini saglar ve bir dayanak gorevi goriir. Pek ¢ok kas i¢in
yapisma bolgesi gorevi goriir. Pektoralis major, deltoid ve sternohyoid kaslar

klavikuladan orjin almaktadir.

Skapula: Toraksin posteriorunda, 2. ve 7. kostalar arasinda yerlesimli {iggen sekilli
bir kemiktir. Spina skapula, akromion, glenoid ve korakoid isimli dort adet ¢ikintisi
mevcuttur. Spina skapula; trapezius kasi i¢in yapisma ve posterior deltoid kasi igin
baslangi¢ yeridir. Akromiyonun, subakromiyal sikisma sendromu ve rotator manson
yirtig1 tanist konulan hastalarda anatomik degisiklik gdsteren tiplerinin oldugu
bilinmektedir. Korakoid; biseps kasinin kisa basi ve korakobrakialis kasi igin
baslangi¢ noktasi, pektoralis mindr kasi igin ise sonlanma noktasidir. Glenoid ise
humerus bas1 ve skapulanin eklem yaptig1 kisimdir, retroversiyon agis1 vardir. Bu

acidaki artis veya azalislar omuz instabilitesinde rol oynamaktadir.

Humerus: Omuzda skapula ile dirsekte radius ve ulna ile eklem yapan uzun bir
kemiktir. Proksimal ucu olan yarim kiire seklindeki kaput humeri, glenoid fossaya
yerleserek omuz eklemini olusturur. Tuberkulum majus ve minus isimli iki adet
¢ikintis1 vardir. Tuberkulum majusa supraspinatus, infraspinatus ve teres minor kaslari
yapisirken, tuberkulum minusa ise subskapularis kasi yapigmaktadir. Bu iki

tuberkulumun arasindan biseps kasinin uzun basinin tendonu gegmektedir.
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Sekil 2. Omuz Kavsagi Kemik Yapist

2.4.2. Omuz Kavsaginin Eklemleri

Glenohumeral Eklem: Glenoid fossa ile humerus basi arasinda, top-yuva seklinde,
multiaksiyel bir eklemdir. Humerus basinin yalmzca %30-35’lik kismi glenoid
fossanin kemik yiizeyi ile iliskili olup bu minimal temas ekleme genis bir hareket
acikligr saglamakta ayn1 zamanda eklemin maruz kaldig: stresi de arttirmaktadir. Bu

nedenle stabilizor mekanizmalar 6nemlidir.

Kapsiil, labrum, glenohumeral ve korakohumeral ligamanlar statik, rotator manset
kaslar1 ise dinamik stabilizasyonu saglamaktadir. Eklemin 6n yiiziinde glenohumeral
ligaman ve subskapularis tendonu, arka yiziinde infraspinatus ve teres min6r
tendonlari, {istte ise korakohumeral ligaman stabiliteye yardim etmektedir. Labrum,
glenohumeral ligamanin yapistig1 fibrokartilajinéz bir halka seklindedir ve eklem

uyumunu arttirip bir vakum etkisi olusturarak eklem stabilitesine etki eder.

Akromiyoklavikular Eklem: Akromion ve klavikulanin lateral ucu arasindadir. Altta
ve Ustte akromiyoklavikular ligamanlar ile desteklenen gevsek bir kapsiilii mevcuttur.

Korakoid ¢ikinti, akromion ve korakoakromiyal ligamandan olusan korakoakromiyal



ark onemli bir yapidir. Bu yap1, humerus basinin yukar1 disloke olmasini engellerken

ayni zamanda rotator manset tendonlarini da travmalardan korumaktadir.

Akromiyoklavikular eklemin yasa bagli dejenerasyonu ile olusan diizensiz kemik
cikintilar1 subakromiyal bolgeyi daraltir ve buna bagli subakromiyal sikisma

sendromu meydana gelebilir.

Sternoklavikular Eklem: Klavikula sternal ucu, sternumun st ucu ve birinci kostal
kikirdak arasinda yer alir. Ust ekstremiteyi toraksa baglamaktadir. Cift yiizeyli
sinoviyal tipte bir eklemdir. Eklem yiizleri arasinda intraartikuler disk ve fibroz bir
eklem kapsiilii yer alir. Elevasyon ve depresyon hareketleri klavikula ve disk arasi
eklemde olusurken, rotasyon hareketi ve anteroposterior hareket ise disk ve sternum

arasinda meydana gelmektedir.

Acromioclavicular joint capsule
(incorporating acromioclavicular ligament)

/Ciﬂvide

Trapezoid

Acromion

o ligament Coricos
Coracoacromial ligament { clavicular
‘ X3 ‘o = Conoid ligament
Supraspinatus tendon (cut)\ . 3 Y o ligament

Coracohumeral ligament

Greater tubercle and —— A
Lesser tubercle of humerus — L~ =8

\
Transverse humeral ligament /

Intertubercular tendon
sheath (communicates
with synovial cavity)

Superior transverse
scapular ligament and
suprascapular notch

Coracoid process

Biceps brachii tendon (long head) Capsular ligaments

Subscapularis tendon (cut)

Sekil 3. Glenohumeral Eklem, Akromiyoklavikular Eklem ve Ligamanlar

Skapulotorasik Eklem: Fonksiyonel bir eklem olarak kabul edilmektedir. Ust
ekstremitenin stabilite ve mobilitesi icin bu eklemin normal fonksiyonunu gostermesi
onemlidir. Buradaki hareketin 6nemli bir kismi subskapularis kasinin fasyasi ve

toraksin fasyasi arasinda gerceklesmektedir.



2.4.3. Omuz Kavsaginin Kaslari
2.4.3.1. Glenohumeral Kaslar

Bu kaslar icerisinde gorev alan ve en ¢ok hasarlanmaya maruz kalan rotator manset
kaslaridir. Skapuladan kaynaklanan dort adet kastan olugsmaktadir. Supraspinatus,
infraspinatus, teres mindr ve subskapularis kaslarindan olusan bu yap1 eklem kapsiilii
boyunca ilerleyip tuberkulum majus ve minusa kapsiil lifleriyle yapismaktadir. Rotator
manget kaslari omuzu superior, posterior ve anteriordan destekler fakat inferiordan

destegi yoktur. Bu bolge omuz ekleminin zay1f noktasini olusturmaktadir.

Supraspinatus kasi: Rotator manget kaslari iginde yaralanmalara en ¢cok maruz kalan
kastir. Innervasyonu supraskapular sinir ile saglanmaktadir. Omuz ekleminin

abduksiyon hareketini baslatmakta, elevasyonda aktif rol oynamaktadir.

Infraspinatus kasi: Eksternal rotasyon hareketinde nemli bir kastir. Supraskapular
sinir ile innerve olur. Humerus basi1 depresdrii olarak gorev alir. Internal rotasyon
sirasinda, omuzu posterior subluksasyona karsi stabilize etmektedir. Abduksiyon ve

eksternal rotasyon hareketleri sirasinda ise anterior subluksasyonu engeller.

Teres minor kasi: Omuzun eksternal rotator kaslarindan biri olup anterior
subluksasyona kars1 stabilizasyon saglar. Aksiller sinirin posterior dali ile innerve

olmaktadir.

Subskapularis kasi: Omuzun internal rotasyon hareketinde etkilidir. Anterior
subluksasyon igin pasif stabilizator olarak gérev alir. Innervasyonu subskapuler sinir

ile saglanir.

Deltoid kasi: Akromion, spina skapula ve klavikulanin 1/3 lateralinden baslayip
proksimal humerusa yapigmaktadir. Aksiller sinir tarafindan innerve edilen kas
fonksiyonel olarak on, orta ve arka ii¢ par¢aya ayrilmakta ve en giiglii parcasi orta
kisimdir. Orta deltoid par¢ast omuza abduksiyon yaptirmaktadir. On parga fleksiyon

ve internal rotasyonda, arka parca ise ekstansiyonda gorev almaktadir.

Teres major kasi: Kolun ekstansiyon, adduksiyon ve internal rotasyon hareketinde

gorevlidir. Subskapular sinir tarafindan innerve edilmektedir.
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Sekil 4. Omuz Kavsaginin Kaslari

2.4.3.2. Skapulotorasik Kaslar

Trapezius kasi: C7-T12 vertebralarin spindz ¢ikintilarindan baglamaktadir. Ust lifler
klavikulanin 1/3 dis kismna, alt lifler spina skapulanin medialine, alt servikal-Ust
torakal lifler ise akromion ve spina skapulaya yapismaktadir. Skapulanin

retraksiyonunda gorevlidir.

Romboid kaslar: Romboid mindr, C7-T1 vertebralarin spindz ¢ikintilarindan,
romboid major ise T2-T5 vertebralarin spindz ¢ikintilarindan baslayip skapulanin

medial kenarina yapismaktadir.

Levator skapula kasi: Skapulaya elevasyon yaptiran bu kas, C1-C3 vertebralarin

spindz ¢ikintilarindan baslayip skapulanin {ist kdgesinde sonlanir.

Serratus anterior kasi: Skapulanin protraksiyon ve yukari rotasyonunda gorevli olan

bu kas, ilk 8 kostanin 6n ylizlerinden baglayarak skapulanin kostal yiiziine yapisir.

Pektoralis minor kasi: 2-5.kostalardan baslayarak skapulanin korakoid ¢ikintisina

yapisir. Skapula depresyon ve protraksiyonunda gorevlidir.
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Sekil 5. Omuz Kavsaginin Kaslar1 Posterior Goriiniim

2.4.3.3. Multiple Eklem Kaslar1

Biseps kasi: Bisepsin uzun basinin baglangi¢ noktasi labrumun tist kosesi, kisa basinin
baslangici ise korakoid ¢ikintidir. Biseps uzun bagina ait tendonunun omuz eklem
kapsiilii  i¢inden geg¢mesi nedeniyle omuz eklemi ile ilgili hastaliklardan
etkilenmektedir. Ozellikle omuz eksternal rotasyonu sirasinda humerus basi depresérii

olarak gorev almaktadir.

Latissimus dorsi kasi: Kolun internal rotasyon, ekstansiyon ve adduksiyon

hareketlerinde gorev almaktadir.

Pektoralis major kasi: Glenohumeral eklemin gii¢lii bir adduktorii olarak ¢alismakta
olan bu kas 3 kisimdan olusmaktadir. Klavikular kismi, deltoid kasin 6n parcasi ile
birlikte fleksiyonda gorevlidir. Daha alt lifleri ise buna antagonist sekilde
calismaktadir. Bu kas, indirekt bir sekilde de skapulanin lateral kosesinin
depresyonunda etkilidir. Sternokostal kisim ise internal rotasyon ve skapulanin

depresyonunda etkilidir.
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2.4.4. Omuz Kavsag1 Bursalari

Fasyal araliklarin birlesimi ile olusan kese yapilarina bursa adi verilmektedir. Damar
icermeyen ve yiizeyi kaygan olan bu yapilar, eklem hareketlerini kolaylastirmaktadir.
Ozellikle sert dokular arasinda, siklikla da tendon yapisma yerlerinde, kas ve kemik
dokular arasinda bulunurlar. Omuz kavsagi pek ¢ok bursa icermekte olup bunlar iginde
en Onemlileri; subakromiyal, subdeltoid, subskapular ve subkorakoid bursalardir.

Patolojik durumlarda bursalar fibrozise ugrayarak kalinlasirlar.

Subscapularis muscle

Capsular ligament
[ & Subdeltoid bursa fused

with subacromial bursa

Sekil 6. Subakromiyal ve Subdeltoid Bursalar

2.5. OMUZ EKLEM HAREKETLERI

Omuz eklem hareketleri 3 planda gerceklesir. Sagittal planda fleksiyon ve ekstansiyon,
transvers planda rotasyon, koronal planda ise abduksiyon ve adduksiyon hareketleri
olusur. Fleksiyon; sagittal planda kolun olabildigince kaldirilmasi ile meydana gelir.
Normal agiklik 160-180° arasinda kabul edilmektedir. Ekstansiyon hareketi ise sagittal
planda kolun geriye dogru itilmesi ile olusur. 45-60° aras1 degerler normaldir. Kolun
yana dogru acilip yukar1 dogru kaldirilmasi ile abduksiyon hareketi olusur. 160°
sonras1 tam abduksiyon kabul edilmektedir. Adduksiyon i¢in normal degerler 30-45°
araligidir. D1s rotasyon hareketi, nétral pozisyonda dirsek 90° fleksiyona getirilerek

degerlendirilir. 45-90° araliginda normal hareket agiklig1 olarak kabul edilir.

12



2.6. NOROANATOMI

Omuz eklemine ait ylizeyel ve derin yapilar oldukga zengin bir innervasyona sahiptir.
Sinir lifleri C5, C6 ve C7’den kaynaklanmaktadir. Aksiller, supraskapuler,
subskapuler ve muskulokiitanéz sinirler sinoviyal membranin, ligamanlarin ve

kapsiiliin innervasyonunu saglar.

Eklem kapsulinin superior ve posterioru supraskapuler sinir ile, inferior ve anterioru
aksiller sinir ile, superior ve anterior kismi ise lateral pektoral sinir ile innerve
olmaktadir. Omuz 6n bolgesinin yiizeyel duyusu supraklavikuler sinir ve aksiller
sinirin terminal duyu dallar ile saglanmaktadir. Derin yapilar ise esas olarak aksiller

sinir ve kismen supraskapuler sinir tarafindan innerve edilmektedir (Temel 2009).

Omuzun posterior list ve superior kismimin yiizeyel duyusu supraskapuler sinir
tarafindan, alt posterior ve lateral bdlgelerinin innervasyonu ise aksiller sinirin
posterior dali aracilig1 ile saglanir. Pek cok farkli kaynakla innerve olmasi nedeniyle

omuz ekleminin denervasyonu gugtur.

2.7. OMUZ EKLEM MUAYENESI

Hastalarin omuz hareketleri ve fonksiyonunu kisitlayan bir durum olan omuz agrisinin
sebebini bulmak, eklemin olduk¢a kompleks yapisi nedeniyle giictiir. Patolojinin
ayirict tanisini yapabilmek amaciyla kullanilan pek ¢ok spesifik test mevcuttur fakat
bunlarin tanisal degerleriyle ilgili veriler kisithidir (Naredo et al. 2002). Muayenede
omuz bolgesinde ciltte renk degisiklikleri, sislik, deformite ve kas atrofisi olup
olmadigr kontrol edilmelidir. Eklem hareket agikligi incelemesi, kas giicii

degerlendirmesi ve spesifik tan testleri yapilmalidir.
2.7.1. Ozel Muayene Testleri

Neer Testi: Muayene sirasinda bir el ile hastanin skapulasi stabilize edilir iken diger
el ile hastanin koluna pasif sekilde zorlu elevasyon yaptirilir. Tuberculum majus ile

akromion 0On-alt kenar1 arasinda mesafe daraltilarak sikisma meydana getirilir. 70 ile
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110° arasinda agr1 olmas1 subakromiyal sikisma belirtisi olarak kabul edilir. Ayrica

donuk omuz, artrit, instabilite durumlarinda da bu test pozitif olabilmektedir.

Hawkins Testi: Dirsek ve kol 90° fleksiyonda iken zorlu i¢ rotasyon yaptirilarak

uygulanir. Testin agrili olmasi, subakromiyal sikisma sendromu i¢in pozitif olarak

kabul edilir.

Speed Testi: Bisipital tendon lezyonlarin1 gosteren diger bir testtir. Hastanin dirsegi
ekstansiyon ve supinasyon pozisyonunda iken dirence karsi fleksiyon yapmasi istenir.

Bisipital olukta agr1 olusmasi pozitiflik olarak kabul edilir.

Supraspinatus Testi (Jobe Testi): Hastanin kolu 90° fleksiyon ve i¢ rotasyon
durumundayken asagi yonde direng uygulandiginda agri olmasi supraspinatus kast

lezyonunu diistindiiriir.

Agrih Ark Testi: Omuz abduksiyon hareketi 60°-120° araliginda agrilidir. Bu test
Ozellikle supraspinatus kas1 ve subakromiyal bursaya ait lezyonlarda pozitiftir. 120°
sonrasinda da hareket agrili ise akromiyoklavikuler ekleme ait patolojiler mevcut

olabilir.

Sekil 7. Neer Testi
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Sekil 8. Hawkins Testi

Yergason Testi: Hastanin dirsegi 90° fleksiyonda iken 6n kolunu dirence karsi
supinasyona getirmeye caligsmasi istenir. Bisipital tendon lezyonlarint gosterir. Test

sirasinda bisipital olukta agr1 olusmasi pozitiflik olarak kabul edilir (Akcan 2010).

Drop Arm Belirtisi: Hastanin kolu 90° abduksiyona getirilerek yavasca asagi
indirmesi istenir. Bu sirada hastanin kolu agriyla beraber asag: diiser ise test pozitif

kabul edilir. Rotator manset yirtiklarinda test pozitiftir (Akcan 2010).

Apley’in Sirt Kasima Testi: Hasta karsi taraf skapulasmin alt-lst koselerine

dokunamiyorsa, hastada aktif eklem hareket aciklig1 kisitlilig1 oldugu diistiniiliir.

15



Sekil 9. Yergason Testi

Sekil 10. Drop Arm Belirtisi

2.8. OMUZ AGRISI AYIRICI TANI

Tum kas iskelet sistemi problemleri igerisinde omuz agrist 6nemli bir yer tutmaktadir.
Eriskin popiilasyonun yaklasik %10’u hayatinin bir doneminde omuz agrisi
yasamaktadir. Oldukga hareketli ve kompleks yapida olusu omuzun stabilizasyonunu
gliclestirmektedir. Agr1 genellikle bursa, tendon, kapsiil ve kas gibi eklem dis1 yapilar

ile daha az siklikla eklemin kendisinden kaynaklanmaktadir.
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Omuz Agris1 Nedenleri:
1. Rotator manson patolojileri

Subakromiyal sikigma sendromu

T @

Rotator manson tendiniti

13

Rotator manson yirtilmast

d. Kalsifik tendinitler
2. Bisipital tendon patolojileri

a. Bisipital tendinit

b. Biseps tendon yirtigi
3. Omuz kapsultu patolojileri
a. Adeziv kapsulit (donuk omuz)
4. Glenohumeral eklem yuizeyi patolojileri

Osteoartrit

T

Inflamatuar ve septik artrit

Posttravmatik artrit

o o

Avaskuler nekroz

5. Akromiyoklavikuler eklem patolojileri
6. Sternoklavikuler eklem patolojileri

7. Kemik patolojileri

a. Kuriklar
b. Tumorler

c. Enfeksiyonlar
8. Sinir kaynakh patolojiler

a. Servikal noropati
b. Brakiyal néropati

c. Torasik ¢ikis sendromu

17



9. Miyofasiyal agr1 sendromlari
10. Metabolik ve endokrin kaynakh patolojiler
11. Maligniteler

12. i¢ organlardan yansiyan agrilar

a. Safra kesesi hastaliklarn
b. Karaciger hastaliklar
c. Subfrenik abse

d. Dalak travmasi

2.9. OMUZ AGRISINDA TEDAVi SECENEKLERI

Tedavi edilmeyen omuz agrisi, hareket kisitliligina ve gilinliik yasamsal aktivitelerde
fonksiyonel kayiplara yol agmaktadir. Amag hastanin agrisini azaltmak, eklem hareket

acikliginda artis saglamak ve ilerleyici dejeneratif degisikliklerin dniine gegebilmektir.

Tedavide ilk yaklasim konservatif yontemlerdir. Konservatif tedavi yontemleri;
istirahat, oral analjezik ila¢ kullanimi, fizyoterapi ve egzersiz uygulamalaridir.
Girigimsel tedavi yontemleri ise intraartikuler lokal anestezik, steroid veya ozon
enjeksiyonlari, sinir bloklari, TENS ve RF uygulamalaridir. Bu tedavi yontemlerinden
biri olan TPRF uygulamasi non invaziv, kisa siireli hastane yatigi gerektiren, kolay ve

tekrarlayan uygulamalarin yapilabildigi bir yontemdir.

2.10. RADYOFREKANS TARIHCESI

Dokulara elektrik akimi uygulayarak lezyon olusturma ve bu sekilde ¢esitli hastaliklart
tedavi etme fikri ilk kez 1931 yilinda Kirshner tarafindan gelistirilmistir. Trigeminal
nevralji tedavisi i¢in gasser ganglionuna yerlestirdigi iletken uglu igneler ile skopi
goriUntiilemesi esliginde 350 miliamper’lik direkt akim kullanmistir. Ancak kullanilan
direkt akima bagli olarak olusan lezyonlarin kontrol edilmesinde gii¢liikler yasanmis

ve istenmeyen boyutlarda lezyonlar meydana gelmistir. Hunsperger ve Wyss ise
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(1953), direkt akim yerine 300-500 kHz gibi yiiksek frekanstaki elektrik akiminin
kullanimin1  6nermislerdir. Bu frekanstaki akimlarin radyo transmitterlerinde
kullaniliyor olmasi nedeniyle “radyofrekans akimi” terimi tanim olarak kabul

gOormustur.

1965 yilinda Mullen, perkiitan lateral kordotomi islemi i¢in ilk kez direkt akimi
kullanmis, Rosomoff ise ayni islem i¢in RF akimini1 kullanmistir. Sweet ve Wespic
(1974), RF akimi kullanarak trigeminal nevralji tedavisinde gasser ganglionunda
lezyon olusturduklart teknigi tanimlamislardir. Shealy (1975), lomber ve servikal
bolgedeki faset eklem kaynakli agrilarin tedavisi icin medial dal lezyonunu

tanimlamistir.

Cesitli teknik yetersizlikler ve buna bagl olarak ortaya c¢ikan komplikasyonlardaki
artis nedeniyle 1970’li yillarin sonuna dogru RF uygulamalarinin kullanim sikliginda

azalma meydana gelmistir.

Sluijter ve Mehta (1981), 22 G kalinligindaki bir kaniil ve bu kaniiliin i¢inden gegen,
ucunda dokuda olusan sicakligi 6l¢en “thermocouple” probunu tasiyan ince bir
elektrot gelistirmistir. Bu sayede yontemin giivenligi artmis ve RF uygulamalari tekrar

giindeme gelmistir.

1990’1 yillarda RF uygulamalarindaki klinik etkinin yalnizca meydana gelen 1s1
lezyonu ve sinir hasarina bagli oldugu disiintilmekte idi. Ancak Van Kleef ve ark.
(1993), yaptiklart ¢alisma ile konvansiyonel RF uygulamasi sonrasinda ilgili
dermatomda tekrar agr1 ortaya ¢ikmasinin sensoriyal kaybin normale donmesinden
¢ok daha uzun siirdiigiinii géstermistir. Bu durum, RF’in miyelinli ve miyelinsiz sinir
liflerine farkl etkileri olmasi ile agiklanmaya g¢alisilmig fakat yeni tarihli calismalar

boyle bir etkiyi gosterememistir (De Louw et al. 2001).

Slappendel ve ark. (1997) konvansiyonel RF’1 diisiik voltajlar ile uygulamanin 1s1 artigi
olmadan elektromanyetik alan olusturmada etkili oldugunu iddia etmis fakat 1996
yilinda ilk pulsed RF uygulamasini gerceklestiren Sluijter, 1998 yilinda yaymladig:

sonugclar ile bunun etkili olmadigin1 géstermistir.
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2.11. RADYOFREKANS UYGULAMALARI

2.11.1. Konvansiyonel RF

Konvansiyonel yontem ile RF akimi uygulanmasi sirasinda, bu islem igin ¢zel olarak
tasarlanmis olan aygitin Urettigi akim bir elektrot sistemi aracilig: ile ilgili dokuya
iletilmektedir. igne seklindeki elektrodun “aktif ug” olarak adlandirilan en distal kismi
hari¢ kalan kismu yalitkan bir madde ile kaplanmistir. Aktif ucun boyu 2-15 mm
arasinda degismektedir. Hastaya baglanmis olan plak seklindeki notr elektrot aracilig
ile dokuya iletilen akim tekrar RF cihazina geri doner. Hasta viicuduna giren ve ¢ikan
akim esittir, fakat notr elektrodun ytizey alan aktif ugtan ¢ok daha genis oldugu igin
notr elektrot cevresinde olusan elektriksel aktivite 6nemsiz dizeydedir. Aktif uctan
cikan akim ise, uygulama bdélgesinde iki 6nemli olaya neden olmaktadir. Bunlar 1s1
olusumu ve elektromanyetik alan olusumudur (Cosman and Rittman 1994, Sluijter
2001).

Dokunun yiksek frekanstaki akima karsi gosterdigi direng nedeniyle aktif ug
cevresinde 1s1 olusumu meydana gelir. Olusan elektromanyetik alan tarafindan
dokudaki elektrolitlerin yikli iyonlari Uzerinde olusturulan elektriksel glg, bu
iyonlarda hareket ve surtlinme artisina sebep olur (Cosman and Rittman 1994, Sluijter
and Van Kleff 1998). Akim yogunlugunun en fazla oldugu aktif ug gevresinde 1s1 artisi
en belirgin sekilde gozlenmektedir. Dokudaki 1si1nma sonucunda elektrot ucunda da
1stnma meydana gelir (Slappendel et al. 1997). Dokuda olusan lezyon aktif ucun
proksimalinde distale gore daha genistir (Slappendel et al. 1997, Sluijter and Van Kleff
1998). Bu sebepten oOtirli konvansiyonel RF uygulamalarinda elektrodun sinir

dokusuna paralel olarak yerlestirilmesi onerilmektedir (Bogduk 1987).

Teorik olarak, homojen bir dokuda, RF uygulamasi sirasinda dokuya iletilen ve 1s1

olusumuna neden olan enerji (Q) su sekilde hesaplanmaktadir:
Q=Pxt
Burada P; watt cinsinden 1 saniyede dokuya iletilen enerji ve t; saniye cinsinden

stiredir. P ayn1 zamanda elektik akimi1 ve voltaj farkinin ¢arpimina esittir.
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I’'nin amper cinsinden elektrik akimi1 ve V’nin volt cinsinden voltaj farki oldugu baska

bir formdilde ise esitlik su sekilde yeniden diizenlenebilir:
P=IxV
Q=IxVxt

Voltaj farki da elektrik akimi (I) ve empedansin [R (Ohm)(direng)] ¢arpimina esit

oldugundan sonug olarak RF uygulamasinda dokuya iletilen enerji;
Q=1 xRxtveyaQ=V2xt/R formilleri ile hesaplanabilmektedir.

Is1 olusumu, lezyon boyutunun belirlenmesinde etkili olup bu formuller ile voltaj,
akim, empedans ve uygulama siiresi ile nasil etkilendigi acgiklanmaktadir. Lezyon
boyutunu belirleyen diger bir faktor ise 1sinin kaybidir. Is1 kaybini belirleyen ise
dokunun 1s1 iletkenligi ve kan dolasimi ile 1sinin uzaklastirilmasidir. Bunun yanisira
elektrodun kalinligi, aktif ucun uzunlugu gibi teknik 6zellikler de bu parametreleri

etkilemektedir.

Pek cok faktoriin etkisi nedeni ile dokuda olusan lezyonun boyutunu belirlemek
oldukca zordur. Bu sebeple kontrollii lezyon olusturabilmek amaciyla RF
uygulamalarinda, elektrot ucu sicakligi “thermocouple teknigi” olarak adlandirilan
Ozel bir teknikle monitorize edilir. Sicaklik monitdrizasyonu yaparak su noktalara
dikkat edilir:

- Elektrot ucu sicakliginin, yapilan uygulamanin ¢esidine uygun degere erismesi
- Ani sicaklik oynamalarinin olmamasi

- Kaynama noktasi olan 100°C iizerindeki sicakliklara ¢ikilmamasi

100°C {izerindeki sicakliklarda kaynama sonucu gaz olusumu ve komiirlesme
gerceklesir. Bu durumda doku i¢inde hava dolu bosluklar olusur, akim 6lgerde okunan
deger diiser ve voltaj yukselir (Mullan et al. 1965, Fox 1970, Cosman 1984, Cosman
and Rittman 1994).

Moringlane ve ark. 1989 yilinda, konvansiyonel RF uygulamasina bagli olusan 1s1
lezyonunun tanimlanmasi amaciyla tavsan beyni iizerinde morfolojik bir caligma

yapmis ve bu caligmada 3 farkli bolge tanimlanmastir;

21



- Eni¢ kisimda yer alan nekroz bolgesi
- Cekirdek bolgeye komsu, dejenere hiicre ve sinir liflerinin bulundugu sirkiiler
bolge

- Normal beyin dokusuna komsu, 6demli ve siingersi goriinlimde en dis bolge

Uygulama siiresinin lezyonun boyutu tizerine etkilerinin incelendigi ¢alismalarda,
belirli bir kararli duruma ulasildiginda uygulama devam etse bile lezyon boyutunda
anlamli biiytimenin olmadig1 gosterilmistir. Cosman ve ark. (1984), kedilerde arka kok
girig bolgesi lizerinde yaptiklar1 ¢alismada, elektrot ucu sicakliginin 75°C’de sabit
tutuldugu durumda, 30 saniye sonrasinda lezyonun boyutunun sadece % 20 arttigi, 60.

saniyeden sonra ise lezyon boyutunda degisiklik olmadig1 gozlenmistir.

Ameliyathane ortaminda yapilan RF uygulamalari, radyolojik goriintiileme esliginde,
lokal anestezi ve sedasyon altinda gerceklestirilir. Planlanan girisim g¢esidine gore
secilen elektrot, yeri radyolojik olarak kontrol edilerek perkiitan sekilde ilgili bolgeye
yerlestirilir. 50 Hz (duysal) ve 2 Hz (motor) frekanslardaki uyarilar ile stimiilasyon
uygulanir. Motor stimiilasyon ile motor sinir liflerinden giivenli uzaklikta bulunuldugu
dogrulanir. Dogrulama sonrasi yapilacak islemin tipine gore degisen sicaklik ve

stirelerde akim uygulanir.

Uygulama sirasinda empedans monitorizasyonu, devre biitiinliigiinii, kisa devre
olusumlarini kontrol etmek ve elektrodun dogru yerlesiminden emin olmak amaciyla
kullanilmaktadir. Ekstradural yapilarin empedans: 300 ohm ile 600 ohm arasinda
degisirken, medulla spinalisin empedansi 1000 ohm’un iizerinde, intervertebral diskin

ise 200 ohm’un altindadir.
2.11.2. Cooled RF

Cooled RF tedavisinde kullanilan kaniil, saft boyunca soguk su sirkiile eden bir gember
icermektedir. Sogutma islemi, konvansiyonel RF tedavisinde kullanilan yiiksek
enerjiye bagli doku hasar1 olmaksizin yiiksek enerji gegisine olanak saglar. Daha
biiyiik bir lezyon alani olusur ve bu lezyon tedavi kaniiliiniin anterior ucuna dogru

uzanim gostermektedir (Rathmell 2017).
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Cooled RF ile konvansiyonel RF elektrotlarinin in vivo olarak karsilastirildigr bir
calismada, cooled RF elektrotu ile olusturulan lezyonlarin daha genis ve sferik sekilde

oldugu kaydedilmistir (Lorentzen 1996).

2002 yilinda Watanebe ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada, daha biiyiik capli lezyonlar
meydana getirildiginde teorik olarak tedavinin daha etkin ve daha uzun siireli olacagi

Ongorilmiistiir.

Sekil 11. Konvansiyonel ve Cooled RF Lezyonlarinin Karsilagtirilmasi

2.11.3. Pulsed RF

Son yillarda yaygin bir sekilde uygulanmaya baglanan pulsed RF teknigi,
konvansiyonel RF uygulamalarina bir alternatif olarak gelistirilmistir. Yakin zamana
kadar RF uygulamalarinda klinik etkinin 1stya bagli sinir hasari sonucu olustugu
diisiiniilmekteydi. Son dénemde ise bu klinik etkiden 1s1 disinda faktorlerin de sorumlu
olabilecegi disiincesi, 1s1 uygulamaksizin RF akimi uygulamalarimin aragtirilmasina
sebep olmustur. Doku hasar1 olusturacak kadar 1s1 hasar1 meydana gelmeden RF akimi

su sekillerde uygulanabilir:

- Notr plagin hastaya baglanmamast
Bu durumda elektromanyetik alan olugmasina ragmen 1s1 artig1 gézlenmez;
¢iinkii akim olusmaz (Sluijter 1997, 2001).

- Elektrot ucunun serum fizyolojik ile sogutulmasi (Sluijter 2001)

- Konvansiyonel RF tekniginde diisiik gii¢ kullanarak, sicakligin 42 °C’nin
iizerine ¢ikartilmadan uygulamanin yapilmasi

- RF akimimin saniyede iki kez, 20 ms siiresince uygulandigi1 pulsed RF teknigi

Kolaylikla uygulanabilmesi, dokuda hasar olusturmamasi ve agrisiz bir islem olusu

pulsed RF tekniginin kullaniminin yayginlagsmasini saglamistir. Konvansiyonel RF
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yonteminin kullanildigi alanlara benzer uygulamalarin (faset median sinir veya
trigeminal sinir uygulamalar1 gibi) yani sira, farkli olarak periferik uygulamalar1 da

yapilabilmektedir.

Pulsed RF uygulamasi ile RF enerjisi, yiiksek voltajla (tipik olarak 45 V) 20 ms’lik
vuru ve sonra 480 ms’lik sessiz donemlerin takip ettigi 500 kHz frekansta uygulanir.
Sonug olarak doku 1s1s1, uzun sessiz donemden dolay1 42 °C’yi gegmez. Bdylece doku
1s1s1, geri dontistimsiiz doku hasari esigi olarak kabul edilen 45-50 °C’nin altinda

kaldig1 i¢in kalict doku hasar1 ve norit benzeri reaksiyonlar goriilmez.

Dogru bir teknik ile yapilmis pulsed RF uygulamasi sonrasinda gozlenen klinik seyir

su sekildedir:

1. Faz (afallama (stunning) fazi): Uygulamanin hemen sonrasinda hastalarin

cogunda agr1 gecer.

2. Faz (postoperatif rahatsizhk fazi): Postoperatif 3-4 hafta kadar siirebilir. Is1
lezyonuna bagli goriilen rahatsizlik hissidir. Benzer tablo konvansiyonel RF
uygulamasi sonrasinda da goriilebilir fakat pulsed RF sonrasinda konvansiyonel
yontemde sik karsilagilan ndrit benzeri reaksiyon izlenmez. Bu durumun iki
komponenti oldugu diisiiniilmektedir. Bu komponentlerden ilki hedef sinir
dokusundaki yikim sonucu gelisen norit benzeri tablo, ikincisi ise elektromanyetik

alan uygulamasina bagl gelisen rahatsizlik durumudur.

3. Faz (klinik iyilesme fazi): Siiresi tam olarak bilinmemektedir. Yapilan bazi
caligmalar konvansiyonel ve pulsed RF yontemi arasinda bu siire agisindan bir fark
olmadigini belirtse de bazilar1 pulsed RF uygulamasinin daha kisa siireli iyilesme

olusturdugunu belirtmistir (Van Kleff 1996).
4. Faz (rekiirrens fazi): Hastanin eski agrisinin tekrar ortaya ¢iktigi donemdir.

Iyi tantmlanmus ve klinik olarak yararli oldugu gésterilmis olan pulsed RF yonteminin
etki mekanizmasi ise heniiz tam olarak bilinmemektedir. Bu uygulamanin néronlarda
gen ekspresyonu degisimi sonucu bir noromodiilatér etki olusturdugu ileri

stirilmektedir (Munglani 1999, Richebe and Rathmell 2005). Erken gen ekspresyon
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urtind olan c-fos proteinlerinin néronal transmisyondaki degisiklikten sorumlu oldugu

diisiiniilmekte, bu teoriye yonelik ¢alismalar devam etmektedir (Huang et al. 2010).

Pulsed RF etki mekanizmasinda inflamatuar sitokinlerin immiin modiilasyonu,
elektrik alan etkileri ve manyetik alan etkilerinin de oldugu diistiniilmektedir. Yeterli
gli¢ ile hizla degisen elektrik alani, hiicre zarmin islevinde degisimlere, membran
riptirune, A-delta ve C liflerinde sinaptik iletimde bozulmalara yol acabilir. Pulsed
RF tedavisi, IL-6, IL-1 beta ve TNF-alfa gibi inflamatuar sitokinlerin Gretiminde

azalmaya sebep olabilir (Taverner 2014).
2.11.4.Konvansiyonel ve Pulsed RF Uygulamalarinin Karsilagtirilmasi

Konvansiyonel RF, 1s1 etkisi ile doku hasar1 olusturur iken pulsed RF teknigi
nondestriiktif bir uygulamadir. Yeterli lokal anestezi uygulanmadigi durumlarda
konvansiyonel RF agrili olabilir, islem sonrasi norit benzeri tablo gozlenebilir ve
duysal kayiplar ortaya ¢ikabilir. Elektrodun yanlis bolgeye yerlestirilmesi durumunda
istenmeyen hasarlar meydana gelebilir.

Konvansiyonel RF’in uygulanamadig1 néropatik agri gibi durumlarda nondestriiktif
olmast nedeniyle pulsed RF yontemi kullanilabilir. Girisim genel olarak agrisizdir,
norit benzeri reaksiyon ve duysal kayip olusturmaz. Uygulama bdlgesinin kemik ya

da skar dokusu komsulugunda olmas1 komplikasyon riskini artirmaz.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu prospektif, gozlemsel galisma icin Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 22.11.2019 tarihli 378 sayil1 Etik Kurul
Onay1 alind1. Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Algoloji Klinigi’nde
Aralik 2019-Nisan 2020 tarihleri arasinda islem uygulanan 50 adet hastaya ait veriler

degerlendirildi.

Algoloji poliklinigine basvuran ve omuz agrist sikayeti bulunan hastalar detayli
anamnez almarak gerekli fizik muayene, eklem hareket acikligi incelenmesi,
radyolojik goriintiileme yontemleri ve provokatif testler uygulanarak degerlendirildi.
Bu degerlendirme sonucunda hastane otomasyon sistemi (Karmed, Kardelen Yazilim,
Mersin, Turkiye) veri tabanindan M19.90 (tanimlanmamais osteoartit), M75.0 (adeziv
kapsulit), M75.20 (bisipital tendinit), M75.30 (omuz Kalsifik tendiniti), M75.40
(impingement sendromu), M79.7 (fibromiyalji) ICD-10 kodlariyla tanis1 konulmus
olan ve kronik omuz agrist nedeniyle tedavi uygulanan hastalar belirlendi. Bu hastalar

icerisinden tedavisinde TPRF yontemi uygulananlar segildi.

Calisma grubuna; 18-70 yas aras1 ve omuz agrisi sikayeti 3 aydan uzun siiredir devam
eden hastalar dahil edildi. Kooperasyon kisitliligi bulunan, uygulama yapilacak omuz
bolgesinde kizariklik, sislik gibi enfeksiyon bulgulari oldugu gozlenen, yapilan
incelemelerde cerrahi islem gerektirecek bir omuz patolojisi saptanan, daha 6nce omuz
cerrahisi gecirme Oykiisii olan ve maligniteye bagli omuz agris1 bulunan hastalar ise

calisma grubundan c¢ikarildi.

TPRF yontemi uygulanan hastalara ait olan tedavi takip formlar1 incelendi. Hastane
sisteminde ve formlarinda eksik bilgileri olan hastalara telefon ile ulasilarak bilgileri
tamamlandi. Bu formlarda kayit altina alinmig olan hastalara ait agri siddetini
degerlendiren Viziiel Analog Skala (VAS) degerleri, engellilik durumunu
degerlendiren Omuz Agr1 ve Disabilite Indeksi [Shoulder Pain and Disability Index
(SPADI)] skorlar1, goniometre ile dlciilen eklem hareket agikligi (EHA) derecelerinin
islem Oncesi ve islem sonrasi degerleri ile islemin hangi omuza ve kag seans

uygulandigi incelendi.
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TPRF tedavisi, Algoloji servisinde hastalara giiniibirlik yatis yapilarak uygulandi.
Islem 6ncesi uygulama yapilacak bdlgede herhangi bir cilt lezyonu olup olmadig
kontrol edildi. Uygulama yapilacak omuz bélgesinde 2 adet kendiliginden yapiskanlt
elektrot cilt lizerine ard arda anteroposterior, koronal ve oblik olmak {izere 3 farkli
pozisyonda yapistirildi. Elektrotlar RF cihazina (TOP Lesion Generator TLG-10 STP,
Equip Medikey, Gouda, Hollanda) baglandi. Her bir siklusta 4 dakika siiresince, 2
hertz (Hz), 20 milisaniye (ms), 80 volt (V) ayarinda pulsed RF uygulandi. Bir seansta
3 farkli elektrot pozisyonunda toplam 12 dakika siiresince uygulama yapildi. Hastalara
birer hafta ara ile olmak iizere 3 seans TPRF tedavisi uygulandu.

Sekil 12. Koronal (1), anteroposterior (2,3) ve oblik (4) pozisyonlarda RF
elektrotlarinin yerlesimi
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Sekil 13. RF cihazi

Islem uygulanan her hasta igin bir takip formu diizenlendi. Hastalarin yas, cinsiyet,
boy, kilo gibi demografik verileri kayit altina alindi. Hastalarin takip formlarinda islem
Oncesi, islem sonrast 15.giin, 1.ay ve 3.aydaki VAS degerleri, SPADI skorlar1 ve
goniometre ile 6l¢iilen omuz EHA dereceleri kayit altina alindi. Calismada, kayit altina

alinmis olan bu veriler incelendi.

Subjektif bir degerlendirme olan VAS skalast 10 cm uzunlugunda genellikle 0-10
arasinda numaralandirilmis kagitlarda yer alan yatay veya dikey diz bir ¢izgiden
olusur. Cizginin baslangicinda 0 degeri, bitiminde 10 degeri bulunmaktadir. 0 degeri
hi¢ agr1 olmadigini, 10 degeri dayanilmaz agriy1 ifade etmektedir (Sekil 1). Hastadan
bu ¢izgi tUzerinde, dinlenme veya aktivite sirasinda agrisinin yogunlugunu isaretlemesi
istenir. Agri siddetini degerlendirmede yaygin olarak kullanilmaktadir (Kocayigit
2017).

SPADI skorlamas1 hastalarin mevcut omuz agrisi ve engellilik durumunu 6lgmek i¢in
gelistirilmis olan, hastalarin kendi kendilerine uyguladiklar1 bir ankettir. Agrinin
siddetini ve lst ekstremite kullanim1 gerektiren giinliik aktiviteler sirasinda yasanan
zorlugu sorgulamaktadir (Roach 1991). ki béliim ve 13 maddeden olusmaktadir. Bir
boliimii agriy1 degerlendiren 5 madde, diger boliimii ise engelliligi degerlendiren 8
madde i¢germektedir. Her bir maddeye 0 ile 10 arasinda bir deger verilmesi istenir. Agr1
boliminde 0 degeri hig agri olmadigini, 10 degeri dayanilmaz agriy1 ifade etmekte,
engellilik boliimiinde ise 0 degeri hi¢ zorluk olmadigini, 10 degeri ise asir1 zorluk

yasandigini ifade etmektedir.

28



OMUZ AGRI VE DIiSABILITE INDEKSI

Liutfen gecen hafta omuz probleminizi en iyi belirten puani isaretleyin.
AGRI SKALASI
Agrmmiz ne kadar siddetlidir?

Agrinizi en iyi tanimlayan rakami daire i¢ine alimiz. O=hi¢ agr1 yok 10= digiiniilebilen en kot agri.

Agrimizin en kotii hali 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Etkilenmis taraf tizerine yatarken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Yiiksek raftaki bir seye uzanirken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Boynunuzun arkasina dokunurken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Etkilenmis kolla iterken o] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Toplam skor: /50 x 100= %

(Eger hasta tim sorulara cevap vermemisse miimkin olan skoru bol. Ornegin 1 soru eksikse 40 uizerinden bol.)

DISABILITE SKALASI
Ne kadar zorluk cekiyorsunuz?

Durumunuzu en iyi tanimlayan rakam daire i¢ine alimiz. O=hi¢ zorluk yok 10= asir1 zor. yardima ihtiya¢ duyuyor.

Sacinizi yikarken o] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sirtinizi yikarken o] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Atlet ya da kazak giyerken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Onden diigmeli gomlek giyerken (0] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Pantolonunuzu giyerken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Yiiksek bir rafa bir esya koyarken o] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
4.5 kg lik agir bir esyay: tasirken o] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Arka cebinizden bir sey cikarirken o] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Toplam disabilite puani: : /80 x 100= Yo

(Eger hasta tiim sorulara cevap vermemisse miimkiin olan skoru bol. Ornegin 1 soru eksikse 70 iizerinden bol.)

Toplam Spadi skor: : /130 x 100= To

Sekil 14. Omuz Agr1 ve Disabilite Indeksi (SPADI)

Hastalarin EHA derecelerinin 6l¢limii i¢in goniometre kullanildi. Hastalar sirt iistii
yatar pozisyona getirilerek omuzun abduksiyon, fleksiyon, internal ve eksternal
rotasyon hareketleri sirasindaki EHA dereceleri degerlendirildi. Rotasyon
hareketlerini degerlendirmek i¢in omuz 90° abduksiyonda ve kol yanda iken 6lglim

yapild.
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3.1. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Elde edilen verilerin istatistiksel analizinde SPSS versiyon 20.0 paket programi
kullanildi. Niteliksel veriler say1 ve yiizde olarak, nicel veriler ortalama + standart
deviasyon olarak belirtildi. Streklilik gosteren verilerin normallik testi Kolmogorov-
Smirnov ile yapildi. Siirekli degiskenlerin tekrarlanan Slgiimlerinin karsilastirilmasi
Repeated Measures ANOVA ile gergeklestirildi. p<0.05 istatistiksel olarak anlamli
deger olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu prospektif, gozlemsel ¢alismada, kriterlere uyan 50 adet hastaya ait veriler
toplandi. 1 adet hasta ilk seans TPRF tedavisi uygulamasi sonrasi takiplerinde omuz

cerrahisi gecirmesi iizerine takipten ¢ikarildi. Kalan 49 adet hastanin verileri analiz

edildi.

Calismada yer alan tiim hastalarin yas ortalamalar1 55,7 + 13,8 yil idi. Hastalarin
%57,1°1 (n=28) kadin, %42,9’u (n=21) erkek idi. Kilo ortalamas1 78,8 = 14,6 kilogram,
boy ortalamasi ise 165,6 + 8,0 santimetre idi. Hastalarin %36,74 liniin (n=18) sol
omuzuna islem uygulanirken, %63,26’simnin (n=31) sag omuzuna uygulama yapildi

(Tablo 1).

Tablo 1. Demografik Veriler

Yas 55,7 + 13,8
Kilo 78,8+ 14,6
Boy 165,6 + 8,0
Cinsiyet

Kadin, n (%) 28 (%57,1)
Erkek, n (%) 21 (%42,9)
Uygulanan Taraf

Sol, n (%) 18 (%36,74)
Sag, n (%) 31 (%63,26)

Degerler Ortalama =+ Standart Deviasyon(SD) ve n (%) olarak verilmistir.

Hastalarin omuz agr siddetinin degerlendirilmesi icin VAS skorlamasi kullanildi.
VAS degerleri istirahat, aktivite ve uyku olarak ti¢ grup halinde incelendi. Preoperatif,
postoperatif 15.giin, 1.ay ve 3.ay i¢in degerleri incelendi. Istirahat VAS skorlari
karsilastirildiginda hastalarin  preoperatif degerlerinin ortalamas1 6,1 * 24,
postoperatif 15.giin degerlerinin ortalamasi 4,3 + 2,2, postoperatif 1.ay degerlerinin
ortalamas1 3,5 + 2,1, postoperatif 3.ay degerlerinin ortalamasi ise 3,0 = 1,9 idi.
Preoperatif ve postoperatif degerler karsilastirildiginda istirahat VAS skorlarinda
istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu goriildii (p<0,01) (Tablo 2, Grafik 1).
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Postoperatif istirahat VAS degerleri kendi aralarinda karsilastirildiginda 3.aya ait
degerlerin 15.gUn ve 1.ay degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli sekilde azaldig:
goralda (p<0,01).

Aktiviteye ait VAS skorlar1 karsilastirildiginda preoperatif degerlerin ortalamasi 7,8 +
1,5, postoperatif 15.giin degerlerinin ortalamasi 5,7 + 2,0, postoperatif 1.ay
degerlerinin ortalamasi 4,8 + 1,9, postoperatif 3.ay degerlerinin ortalamasi ise 4,1 +
2,0 olarak saptandi. Preoperatif ve postoperatif aktivite VAS skorlar
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu goriildii (p<0,01)
(Tablo 2, Grafik 2). Postoperatif 3.ay aktivite VAS degerleri postoperatif 15.giin ve
l.aya ait degerler ile karsilastirildiginda degerlerdeki azalmanin istatistiksel olarak

anlaml1 oldugu gozlendi (p<0,01).

Preoperatif ve postoperatif uyku VAS skorlari karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli bir azalma oldugu saptandi (p<0,01) (Tablo 2, Grafik 3). Uyku VAS skorlarina
ait postoperatif degerler incelendiginde, 3.ay degerlerinin 15.glin ve 1.aydaki

degerlere gore anlamli sekilde azaldigi saptandi (p<0,01).

Tablo 2. TPRF Uygulanan Hastalarda Visuel Analog Skala (VAS) Degerleri

Preoperatif  Postoperatif = Postoperatif = Postoperatif p degeri

VAS 15.gun l.ay 3.ay

Istirahat  6,1%2,4 43+22 35+21 30+19 <0,01*
Aktivite 78+15 57120 48+19 41+£20 <0,01*
Uyku 55+29 36+25 26+272 22+20 <0,01*

Repeated measures ANOVA test. Ortalama = SD. *preoperatif degerler ile karsilagtirildiginda p<0,05

istatistiksel olarak anlaml1 kabul edilmistir.
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Mean
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0,0 LIS T T T
Preop VAS Istirahat Postop WV AS istirahat 15. postop vas istirahat 1.ay postop vas istirahat 3.ay
gun

Error Bars: 95% CI
Sekil 15. TPRF Uygulanan Hastalarin Istirahat VAS Degerleri Karsilastiriimast

*: preoperatif degerler ile karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)

#: postoperatif 15.giin degerleri ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)

10,0

Mean

*#

4,0

T T T T
preop vas Aktivite Postop WVAS altivite 15. Postop WAS alktivite 1 .ay Postop VAS altivite 3.ay
gtin

Error Bars: 95% Cl

Sekil 16. TPRF Uygulanan Hastalarin Aktivite VAS Degerleri Karsilastiriimasi
*: preoperatif degerler ile karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)

#: postoperatif 15.giin degerleri ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)
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Sekil 17. TPRF Uygulanan Hastalarin Uyku VAS Degerleri Karsilastirilmasi
*: preoperatif degerler ile karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)

#: postoperatif 15.giin degerleri ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)

Omuz agrisinin siddeti ve buna baglh giinliik aktiviteler sirasinda yasanan giicliikleri
degerlendirmede kullanilan SPADI skorlamasi agr1 ve disabilite olarak iki bolim
seklinde incelendi. Hastalarin preoperatif SPADI agr1 skorlarinin ortalamasi 70,3 *
16,1 idi. Postoperatif skorlar incelendiginde ise 15.giin degerlerinin ortalamasi 54,6 +
21,6, 1.ay degerlerinin ortalamasi 44,0 + 21,8, 3.ay degerlerinin ortalamasi ise 38,0 +
20,8 idi. Bu degerler karsilastirildiginda skorlarin istatistiksel olarak anlamli sekilde
azaldig gorildii (p<0,01) (Tablo 3, Grafik 4). Postoperatif doneme ait SPADI agri
skorlar1 kendi arasinda karsilastirildiginda 15.giin degerlerine gore 1.ay ve 3.aydaki

degerlerin istatistiksel olarak anlamli sekilde azaldig1 goriildii (p<0,01).

Hastalarin omuz fonksiyonel kapasitesini degerlendirmek ic¢in kullanilan SPADI
disabilite skorlar1 incelendiginde ise preoperatif degerlerin ortalamas1 61,3 + 19,3
olarak saptandi. Postoperatif 15.giin degerlerinin ortalamas1 49,4 + 20,3, l.ay
degerlerinin ortalamas1 40,7 £ 20,5, 3.ay degerlerinin ortalamas1 35,3 + 19,9 idi.
Preoperatif ve postoperatif doneme ait degerler karsilastirildiginda azalmanin
istatiksel olarak anlamli oldugu saptandi (p<0,01) (Tablo 3, Grafik 5). Postoperatif
SPADI disabilite skorlar1 karsilastirildiginda, 3.aya ait degerlerin 15.giin ve 1.aya ait

degerlere gore istatistiksel olarak anlamli sekilde azaldig: goriildii (p<0,01).
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Tablo 3. TPRF Uygulanan Hastalarm Omuz Agr ve Disabilite Indeks (SPADI)
Degerleri

Preoperatif Postoperatif Postoperatif Postoperatif p degeri
SPADI Ny
15.g0n l.ay 3.ay

Agn 70,3 +16,1 54,6 +21,6 44,0 +£21,8 38,0 +£20,8 <0,01*
Disabilite  61,3+19,3 49,4 + 20,3 40,7 + 20,5 353+199 <0,01*

Repeated measures ANOVA test. Ortalama + SD. *preoperatif degerler ile karsilastirildiginda p<0,05
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

80,0

50,0 *#
*#

Mean

40,0

20,0

o0 — T T T
Preop SPADI agn Postop SPADI adr 15.g0n Postop SPADI adn 1.ay  Postop SPADI adn 3.ay

Error Bars: 95% CI

Sekil 18. TPRF Uygulanan Hastalarin SPADI Agr1 Degerlerinin Karsilagtirilmasi
*: preoperatif degerler ile karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)

#: postoperatif 15.giin degerleri ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)
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Sekil 19. TPRF Uygulanan Hastalarin SPADI Disabilite Degerlerinin
Karsilastirilmasi

*: preoperatif degerler ile karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)

#: postoperatif 15.giin degerleri ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)

Hastalarin omuz eklem hareket acikliklart (EHA) islem Oncesi ve islem sonrasi
donemlerde goniometre ile Olcildi. Fleksiyon, abduksiyon, internal ve eksternal

rotasyonda eklem hareket aciklik dereceleri degerlendirildi.

Fleksiyonda preoperatif donemde Ol¢giilen eklem hareket acikli§i derecelerinin
ortalamas1 98,0 *+ 34,7 idi. Postoperatif 15.glinde yapilan Ol¢lim derecelerinin
ortalamasi1 106,5 + 32,8, postoperatif 1.ay Olciilen derecelerin ortalamas1 110,9 + 32,3,
postoperatif 3.ayda Ol¢iilen derecelerin ortalamasi ise 112,5 + 30,6 olarak saptandi.
Preoperatif ve postoperatif fleksiyon derecelerinin ortalamasi karsilastirildiginda
istatistiksel anlamli bir artis oldugu goriildi (p<0,01) (Tablo 4, Grafik 6). Fleksiyon
icin EHA derecelerinin postoperatif degerleri karsilastirildiginda, 3.aya ait degerlerin
15.gilin degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli sekilde arttig1 goriildii (p<0,01).
Postoperatif 1.ay ve 3.ay degerleri karsilastirildiginda EHA derecelerinde anlamli bir
artis oldugu saptandi (p=0,017).

Abduksiyon hareketi sirasinda yapilan preoperatif 6l¢giim sonuglari ile postoperatif
15.glin, l.ay ve 3.ayda yapilan olglimlerin ortalamalart karsilastirildiginda eklem

hareket acikligi derecelerinde anlamli bir artis oldugu gortildii (p<0,01) (Tablo 4,
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Grafik 7). Postoperatif 3.aya ait degerler 15.glin ve l.ay degerleri ile
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugu goriildii (p<0,01).
Postoperatif 1.ay degerlerinin 15.glin degerlerine gore anlamli sekilde arttig1 saptandi

(p=0,04).

Internal rotasyon hareketi sirasinda yapilan eklem hareket acikligi olgiimlerinin
postoperatif 15.giin, 1.ay ve 3.ay degerlerinin ortalamalarinin preoperatif degerlerin
ortalamasina gore anlamli sekilde artig gosterdigi izlendi (p<0,01) (Tablo 4, Grafik 8).
Postoperatif 3.ay degerlerinin 15.gun ve 1.aydaki degerlere gore anlamli sekilde artis

gosterdigi saptand1 (p<0,01).

Postoperatif 15.giin, 1.ay ve 3.ayda dlciilen eksternal rotasyon eklem hareket aciklik
dereceleri ortalamalarinin, preoperatif Olclilen derecelerin ortalamasina gore
istatistiksel olarak anlamli sekilde arttigi goriildi (p<0,01) (Tablo 4, Grafik 9).
Postoperatif 3.aya ait degerleri 15.giin ve l.ay degerleri ile karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugu goruldi (p<0,01).

Tablo 4. TPRF Uygulanan Hastalarda Eklem Hareket A¢ikligi (EHA) Degerleri

Preoperatif ~ Postoperatif  Postoperatif  Postoperatif  p degeri

EHA -
15.gUn l.ay 3.ay

Fleksiyon 98,0 + 34,7 106,5 + 32,8 110,9 + 32,3 1125+ 30,6 <0,01*
Abduksiyon  81,2+31,5 89,1 + 29,7 91,0 + 28,6 92,8 + 28,3 <0,01*
Eksternal 60,7 £ 23,4 64,1+ 225 66,8 + 21,7 68,7 £ 22,9 <0,01*
rotasyon

Internal 62,1+ 20,0 66,4 +21,1 68,9 + 20,9 72,3+ 20,3 <0,01*
rotasyon

Repeated measures ANOVA test. Ortalama = SD. *preoperatif degerler ile karsilastirildiginda p<0,05

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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Sekil 20. TPRF Uygulanan Hastalarin Fleksiyon EHA Degerlerinin Karsilastiriimasi
*: preoperatif degerler ile karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)

#: postoperatif 15.giin degerleri ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)
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Sekil 21. TPRF Uygulanan Hastalarin Abduksiyon EHA Degerlerinin
Karsilagtirilmasi

*: preoperatif degerler ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)

#: postoperatif 15.giin degerleri ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)
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Sekil 22. TPRF Uygulanan Hastalarin Internal Rotasyon EHA Degerlerinin
Karsilastirilmasi

*: preoperatif degerler ile karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)

#: postoperatif 15.giin degerleri ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)
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Sekil 23. TPRF Uygulanan Hastalarin Eksternal Rotasyon EHA Degerlerinin
Karsilastirilmasi

*: preoperatif degerler ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)

#: postoperatif 15.glin degerleri ile karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)
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5. TARTISMA

Bu calismada TPRF tedavisi uygulanan kronik omuz agrili hastalarda tedavi sonrasi
VAS degerlerinin istirahat, aktivite ve uyku durumlarinin hepsinde anlamli sekilde
azaldig1 goriildii. Eklemin fonksiyonel durumunda tedavi sonrasinda iyilesme
saptandig1 ve SPADI skorlarinda anlamli bir azalmanin oldugu goriildii. Fleksiyon,
abduksiyon, internal ve eksternal rotasyon hareketleri sirasindaki EHA derecelerinin

de tedavi sonras1 donemde artis gosterdigi saptandi.

Omuz eklemi, iist ekstremite ve govde arasinda baglantiy1 saglayan, oldukca hareketli
ve kompleks bir yapidir. Omuz agrisi toplumda sik karsilasilan saglik sorunlarindan
birisi olup uygun sekilde tedavi edilmediginde hastalarin giinliik yasamsal
fonksiyonlarini etkileyerek is giicli kaybina ve maddi yiike sebep olmaktadir. Kronik
omuz agrisi, siklikla omuz eklemi disindaki anatomik yapilarla ilgili patolojilerden
kaynaklanmaktadir. Kronik omuz agrist tedavisinde amag, hastanin agrisinin
azaltilmasmin yaninda omuzun fonksiyonelliginin geri kazamilmasidir. Tedavi
secenekleri i¢inde konservatif yontemler ve girisimsel islemler yer almaktadir. Ilk
basamak tedavi yaklasimi konservatif yontemlerdir. Bunlar; istirahat, analjezik
ilaclarin kullanimi, fizyoterapi ve egzersizlerdir. Konservatif yontemlerden yarar
gbrmeyen hastalarda ise lokal anestezik ajanlarin, steroidlerin ve ozon gazinin eklem
i¢i enjeksiyonlari, sinir bloklari, TENS ve RF uygulamalar1 gibi girisimsel islemler

yapilmaktadir.

1990’11 yillarda gelistirilen ve kronik omuz agrisi1 tedavisinde kullanilan girisimsel
yontemlerden birisi pulsed RF yontemidir. Sinir dokuya zarar vermeksizin, sicaklik ve
elektriksel alan meydana getirerek analjezik etki gosteren, etkili bir tekniktir (Cosman
2005). Supraskapular sinir blokaj1 i¢in pulsed RF kullanimi ilk olarak Rohof tarafindan
tanimlanmistir (Rohof et al. 2002). Bu yontemin supraspinatus ve infraspinatus
kaslarinda paraliziye yol agmaksizin uzun dénem analjezi saglayan bir yontem oldugu
klinik calismalar ile gosterilmistir (Liilleci ve ark. 2011). Yontemin kesin etki
mekanizmasi tam olarak anlasilamasa da 6zellikle c-fos gibi agrinin islenmesinde

etkili olan genlerin ekspresyonunu degistirerek ortaya ¢ikardigi ndéromodiilator etki

40



sorumlu tutulmaktadir. Pulsed RF tedavisinin omuz agrisinda etkinligini inceleyen pek
¢cok yayin mevcut olup Liu ve ark.’in 2016 yilinda, 5 adet prospektif, randomize
kontrollii ¢alismay1 inceledikleri bir derlemede, kronik omuz agrisi i¢in uygulanan
pulsed RF tedavisinin herhangi bir komplikasyon olmaksizin en az 12 hafta analjezi
sagladig1 ve omuz fonksiyonlarinda klinik iyilesme ile sonuglandigi goriildi (Liu et

al. 2016).

Literatiirde pulsed RF tedavisinin transkutandz sekilde uygulandigi ilk ¢aligsma olan,
2004 yilinda yaymlanmis Balogh’un dort hastadan olusan vaka serisinde TPRF
tekniginin diger tedavilerden yarar gérmeyen sirt, boyun ve el bilegi agris1 olan
vakalarda uygulandigr fakat bu vakalarin arasinda omuz agris1 olan hastalarin
bulunmadigi goriildi. Bir yil boyunca 1-5 haftalik araliklarla tekrarlanan 2 Hz, 20 ms,
60-80 V ayarinda 10 dakika siireli TPRF tedavisi sonrasinda hastalarin agr1 skorlarinda

belirgin bir azalma oldugu saptandi (Balogh 2004).

Pulsed RF tedavisinin transkutandz olarak uygulanmasi son yillarda kullanimi artan,
yeni bir yontemdir. Non invaziv, kolay uygulanabilen, tekrarlanabilir ve takip icin
hastanede yatis gerektirmeyen bir uygulama olmas1 avantajlar1 olarak bilinmektedir.
Literatiirde TPRF tedavisinin kronik omuz agrisi iizerine etkinliginin incelendigi
sadece 3 adet yaym mevcuttur (Taverner et al. 2012, Taverner and Loughnan 2014,
Lin et al. 2019). Biz de bu ¢alismada TPRF tedavisinin kronik omuz agrili hastalarda
etkinligini incelemeyi amaglayarak, hastalarin TPRF tedavisi sonrasi agr1 skorlari,

omuz fonksiyonelligi ve eklem hareket agikliklarini degerlendirdik.

2012 yilinda Taverner ve ark.’in, TPRF tedavisini kronik omuz agris1 olan hastalarda
uyguladiklar1 retrospektif calismada, dort yillik bir siire icinde 15 adet hastanin agri
skorlarindaki degisimi degerlendirdigi goriildii. On dort giin araliklarla toplam 3 seans
seklinde yaptiklar1 uygulamada kullandiklar1 protokoliin 2 Hz, 20 ms, 80 V, 2 dakika
ve 2 farkl elektrot pozisyonu ile baslayip 5 Hz, 10 ms, 90 V, 12 dakikalik 6 farkl
elektrot pozisyonunun kullanimi seklinde degistigi gortildii. Fakat artmis uygulama
zamani ve pozisyonlarin daha iyi sonuglar ile iliskisi olmadig1 saptandi. Caligmada

tedavi uygulanan 15 hastanin 10’unda 3 aydan uzun siireyle agr1 skorlarinda anlamli

bir azalma gozlendigi ifade edildi (Taverner et al. 2012).
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Prospektif, gozlemsel sekilde gerceklestirdigimiz bu ¢alismada ise 49 adet hastaya ait
veriler degerlendirildi. Bu ¢alisma, literatiirde kronik omuz agrist icin TPRF
tedavisinin uygulandig1 en yiliksek hasta sayili calismadir. Taverner ve ark.’in
calismasindan farkli olarak bu calismada tedavi protokol degisikligi yapilmadi ve
inceledigimiz 49 hastanin tiimiine, her bir elektrot pozisyonu i¢in 2 Hz, 20 ms, 80 V,
4 dakika olacak sekilde 3 farkli pozisyonda, toplam 3 seans standart bir uygulama
yapildi. Taverner ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada hastalarin agri durumlarini
degerlendirmede genel bir VAS skorlamasinin kullanildig1 gériiliirken bu ¢aligmada
ise farkli olarak hastalarin agr1 durumlar aktivite, istirahat ve uyku i¢in ayr1 ayri, daha
detayli olacak sekilde incelendi. Bu li¢ duruma ait VAS skorlarinin postoperatif
15.giin, 1.ay ve 3.ay degerlerinin preoperatif degerlere gore anlamli sekilde azaldigi

saptandi.

Taverner ve Loughnan tarafindan 2014 yilinda yapilan, kronik omuz agris1 olan 26
hastalik bir gruba plasebo tedavinin, 25 hastadan olusan diger gruba ise aktif TPRF
tedavisinin uygulandigi randomize kontrollii, ¢ift kor ¢alismada, hastalarin omuz
fonksiyonel durumunu incelemek icin Oxford Omuz Skorlamasi’nin kullanildig
gorildi. Hastalarin bu skorlamaya ait postoperatif 1.ay degerlerinin preoperatif
degerlere gore bir degisim gostermedigi, 3.ay degerlerinde ise anlamli bir artig oldugu
saptand1 (Taverner and Loughnan 2014). Bize ait bu ¢alismada ise farkli bir skorlama
kullanilarak omuz ekleminin fonksiyonel durumu incelendi. Bunun i¢in, agr1 ve
disabilite seklinde iki alt boliimii bulunan SPADI skorlamasi kullanildi. Hem agriya
hem de disabiliteye ait SPADI skorlarmin postoperatif 15.glin, l.ay ve 3.ay

degerlerinin tiimiiniin preoperatif degerlere gore anlamli bir sekilde azaldig1 saptandi.

Literatiirde gordiiglimiiz kadari ile bu ¢alismanin mevcut yayinlardan diger bir farki,
TPRF tedavisi uygulanan hastalarda omuz eklemine ait fleksiyon, abduksiyon, internal
ve eksternal rotasyon hareketleri icin EHA’nin degerlendirildigi tek ¢alisma olmasidir.
Bu ¢alismada, TPRF tedavisi uygulanan hastalarda bu dort omuz hareketi i¢in EHA
degerlerinin tiimiiniin postoperatif 15.giin, 1.ay ve 3.ayda anlamli bir sekilde artig
gosterdigi saptandi. 2014 yilinda Taverner ve Loughnan tarafindan yapilan ¢alismada
ise yalnizca elevasyon ve internal rotasyon hareketlerinin incelendigi ve elevasyon i¢in

herhangi bir iyilegsme saptanmadigi, internal rotasyon hareketinde ise 1.ayda herhangi
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bir iyilesme gozlenmezken, 3.ayda istatistiksel olarak anlamli bir iyilesmenin

goriildiigii saptandi (Taverner and Loughnan 2014).

Kronik omuz agrisi tedavisinde etkinligi bilinen ve transkutan6z yolla uygulanan bir
diger yontem ise TENS’tir. Non invaziv, kolay uygulanabilen bir yontem olmasi
nedeniyle tercih edilmektedir. Bu iki transkutandz yolla uygulanan tedavi yonteminin
etkinlik ve gilivenliginin, Lin ve ark. tarafindan 2019 yilinda prospektif, randomize,
cift kor bir caligma ile karsilagtirildig1 goriildii. Bir gruba TENS diger gruba ise TPRF
tedavisi uygulandigi ve yapilan 3 aylik takiplerde her iki grupta da herhangi bir yan
etkinin goriilmedigi, TPRF uygulanan gruptaki hastalarin ise tedavi sonrasi daha
konforlu olduklarini belirttikleri, omuz fonksiyonelligini gosteren bir skorlama olan
Constant Murley Skorlamasi degerlerinde ise TPRF uygulanan grupta TENS
uygulanan gruba gore daha fazla artis oldugu saptandi. Bu etkinin, TPRF tedavisinin
TENS’e gore daha yiiksek frekansl olmasina, boylece daha derin dokulara ve sinir
liflerine etki ederek enerjiyi iletebilmesine baglandigi ve sonug¢ olarak TPRF

yonteminin kronik omuz agrisi tedavisinde daha iistiin oldugunun belirtildigi goriildi

(Lin et al. 2019).

Korkmaz ve ark.’mm (2010), kronik omuz agrili hastalarda pulsed RF yontemiyle
supraskapular sinir blokaji ile non invaziv bir tedavi olan TENS’i karsilagtirdigi
prospektif, randomize kontrollii c¢alismada, hastalarin VAS, SPADI ve EHA
degerlerini karsilastirdigi ve her iki tedavi grubundaki hastalarda da istatistiksel olarak
anlamli  iyilesme oldugunu saptadign  goriildii. 1ki yontemi birbiriyle
karsilastirdiklarinda ise etkinlikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadig saptandi.

Eyigér ve ark.’in (2010), kronik omuz agrili hastalarda pulsed RF yontemiyle
supraskapular sinir blokaj1 ile bir diger girisimsel islem olan intraartikiiler steroid
enjeksiyonunun etkinliklerini karsilastirdig1 prospektif, randomize, tek kor ¢calismada,
her iki grupta da VAS, SPADI ve EHA degerlerinde iyilesme oldugu, fleksiyon ve
rotasyon hareketlerindeki iyilesme karsilagtirildiginda iki grup arasinda istatistiksel
anlaml fark goriilmedigi, abduksiyon hareketi i¢in intraartikiiler steroid enjeksiyonu

uygulanan grupta daha belirgin EHA derecesi artisi izlendigi saptandi. Ayni sekilde
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agrn skorlarindaki iyilesmenin de intraartikuler steroid enjeksiyonu uygulanan grupta

daha fazla oldugu goriildii.

Keskinbora ve Aydinli’nin (2009) kronik omuz agrili hastalara pulsed RF ile
supraskapular sinir blokaji uyguladiklar1 ¢calismada tedavi sonrasi 6.ay takiplerinde
hastalarin omuz agrisinda iyilesmenin yani sira omuz fonksiyonelliginde artigin
oldugu da saptandi. Omuzun fonksiyonel kapasitesinin kronik omuz agrisindaki

azalma ile paralel sekilde diizeldigine dikkat ¢ektikleri goriildii.

Ergoneng ve Beyaz (2018) tarafindan kronik omuz agrili 70 adet hastaya ultrason
esliginde pulsed RF tedavisinin uygulandigi kesitsel, gdzlemsel ¢alismada hastalarin
tedavi sonrast 6 aylik takiplerinde agr1i skorlarinda azalmanin yaninda omuz

fonksiyonelliginde, eklem hareketlerinde ve hasta konforunda artis oldugu saptandi.

C kollu skopi veya ultrasonografi esliginde uygulanabilen pulsed RF ile supraskapular
sinir blokaj1, kronik omuz agris1 tedavisinde etkin bir yontem olsa da bu invaziv
islemin kanama, hematom, pnomotoraks ve sinir hasar1 gelisimi gibi komplikasyonlari
s06z konusudur. Transkutandz yolla pulsed RF uygulamasi ise diisiik komplikasyon
olasiligma sahip non invaziv bir tekniktir. Mevcut yaymlar incelendiginde TPRF
tedavisi sirasinda ve sonrasinda herhangi bir komplikasyonun bildirilmedigi
goriilmiistiir. Bu caligmada ise 1 adet hastamizda RF elektrodunun yapistirildigi
bolgede, cilt yiizeyinde bulunan tiiyler nedeniyle 1.derece yanik gelistigi goriildii.
Uygun tedavi verildikten ve ciltte iyilesme saglandiktan sonra hastanin iglem bdlgesi

tiras edilerek TPRF tedavisine devam edildi. Bagka bir komplikasyon gelismedi.

Calismamizin TPRF tedavisi sonrasi omuz agrisinin yaninda omuzun fonksiyonel
durumu ve farkli omuz hareketleri i¢in eklem hareket agikliklarini degerlendirmesi
onemlidir. Prospektif, gdzlemsel bir ¢alisma olmasi nedeniyle bir kontrol grubunun
bulunmamasi1 dnemli bir limitasyondur. Hasta takiplerinin 3 ay gibi kisa bir siire ile
olmast ve uzun donem etkilerin degerlendirilememesi ise diger bir limitasyonu

sayilabilir.
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6. SONUC

Bu ¢alismada TPRF yonteminin, kronik omuz agrili hastalarin agri sikayetlerini
azalttigi, omuz eklem fonksiyonlarini arttirdigi ve omuz eklem hareket acikliklarini
tyilestirdigi  goriildi. Non invaziv, kolay uygulanabilen, tekrarlanabilen ve
komplikasyon olasilig: diisiik olan bu yontemin kronik omuz agrisi bulunan hastalarin
tedavisinde tercih edilebilecek etkili, glivenli ve yararli bir uygulama oldugunu

diisiinmekteyiz.
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