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I- Türkçe ve İngilizce Özetler 

A. Türkçe Özet 

Rotator Manşet Hastalığında Dekstroz Proloterapinin Etkinliğinin 

Değerlendirilmesi: Prospektif Randomize Kontrollü Çalışma 

Amaç: Çalışmanın amacı kronik rotator manşet hastalığında ultrason eşliğinde-

işaretleme yöntemi kullanılarak uygulanan dekstroz proloterapinin etkinliğini araştırmaktır. 

Yöntem: Prospektif, randomize ve kontrollü olarak planlanan bu çalışmaya yaşları 

30-65 arasında, 3 aydan uzun süredir omuz ağrısı olan 60 hasta dahil edildi. Hastalar iki 

gruba randomize edildi. Proloterapi grubuna, (PG, n=30) proloterapi enjeksiyonu 

yapılırken, serum fizyolojik grubuna (SFG, n=30) salin enjeksiyonu uygulandı. Her iki 

gruba da ev egzersiz programı ve hasta eğitimi verildi. Hastalar tedavi öncesi, son 

enjeksiyondan 1 ay sonra ve 3 ay sonra  omuz eklem hareket açıklıkları, vizüel analog skala 

(VAS), Omuz ağrı ve disabilite indeksi (OADİ), UCLA Omuz Değerlendirme Skoru, 

Ultrasound Shoulder Pathology Rating Scale (USPRS) skorlarıyla değerlendirildi. 

İstatistiksel analizde tüm değerlendirmelerde anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edildi.  

Bulgular:  Çalışmayı tamamlayan 58 hastanın yaş ortalaması 53,9 ± 6,4 yıldı. 

Başlangıç değerlendirmesinde iki grup demografik ve klinik parametreler açısından 

homojen bulundu. Her iki grupta başlangıca göre tedavi sonrası 1. ay ve 3. ayda 

değerlendirme ölçütlerinde anlamlı iyileşme saptandı. Proloterapi grubunda serum 

fizyolojik grubuna göre, tedavi sonrası 1. ay ve 3. ayda VAS ile ağrıda anlamlı azalma 

(p<0,001), OADİ ve UCLA omuz değerlendirme skalalarında anlamlı iyileşme (p<0,001), 

aktif omuz fleksiyon, abduksiyon, iç rotasyon ve dış rotasyonu eklem hareket açıklıklarında 

anlamlı artma (p<0,001) tespit edildi. USPRS skorundaki değişiklik, proloterapi grubunda 

serum fizyolojik grubuna göre tedavi sonrası 3. ayda anlamlı olarak saptandı (p<0,001).  

Sonuç: Bu çalışma ile kronik rotator manşet hastalığında ev egzersiz programı ile 

beraber uygulanan dekstroz proloterapinin omuz ağrısını azalttığı, omuz fonksiyon ve 

eklem hareket açıklığını artırdığı saptanmıştır. Ek olarak dekstroz proloterapinin 

rejenerasyonu destekleyebilecek yapısal değişiklikler üzerinde olumlu etkisi olduğu 

gösterilmiştir. 

Anahtar kelimeler: Rotator manşet, omuz ağrısı, proloterapi 
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B. İngilizce Özet 

Evaluation of the Effectiveness of Dextrose Prolotherapy in Rotator Cuff Disease: 

A Prospective Randomized Controlled Study 

 

Objective: The aim of the study is to investigate the effectiveness of dextrose 

prolotherapy applied using ultrasound-guided marking method in chronic rotator cuff 

disease. 

Methods: In this prospective, randomized and controlled study, 60 patients between 

the ages of 30-65 with shoulder pain for more than 3 months were included. Patients were 

randomized into two groups. The prolotherapy group (PG, n = 30) was injected with 

prolotherapy, while the saline group (SFG, n = 30) received saline injections. Home exercise 

program and patient training were given to both groups. The patients were evaluated with 

shoulder joint range of motion, visual analog scale (VAS), Shoulder pain and disability 

index (SPADI), UCLA Shoulder Assessment Score, Ultrasound Shoulder Pathology Rating 

Scale (USPRS) scores before treatment, 1 month and 3 months after the last injection. In 

statistical analysis, significance level was accepted as p <0.05 in all evaluations. 

Results: The mean age of 58 patients who completed the study was 53.9 ± 6.4 years. 

At baseline, there was no significant difference between the two groups in respect to 

demographic and clinical characteristics of the participants (p>0.05). In both groups, 

significant improvement was found in the evaluation criteria at 1 month and 3 months after 

treatment compared to baseline. Compared to the saline group in the prolotherapy group, 

there was a significant decrease in pain with VAS (p<0,001), significant improvement in 

OADI and UCLA shoulder assessment scales (p<0,001), significant increase in active 

shoulder flexion, abduction, internal rotation and external rotation range of motion 

(p<0,001) were detected at 1st and 3rd months after treatment. The change in the USPRS 

score was found to be significant in the prolotherapy group compared to the saline group at 

the 3rd month after treatment (p<0.001). 

Conclusion: In this study, it was determined that dextrose prolotherapy applied 

together with home exercise program in chronic rotator cuff disease reduced shoulder pain 

and increased shoulder function and range of motion. In addition, dextrose prolotherapy has 

been shown to have a positive effect on structural changes that may support regeneration. 

Keywords: Rotator cuff, shoulder pain, prolotherapy 
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II- Giriş ve Amaç 

Omuz, 3 boyutta hareket edebilen vücudun en hareketli eklem kompleksidir. Omuz 

eklemi; üst ekstremitenin gövdeyle bağlantısını ve pozisyon almasını sağladığı için üst 

ekstremite fonksiyonlarının sağlanmasında oldukça önemlidir. Bu görevlerini sternoklavikular, 

akromioklavikular, skapulotorasik ve glenohumeral eklemlerin senkronize çalışması ile yerine 

getirir (1).  

Omuz ağrısı; 1. basamak sağlık hizmetlerine başvuruda en sık 3. kas-iskelet sistemi 

şikayeti olarak karşımıza çıkar (2). Omuz ağrısı ve güçsüzlüğü; işe ve sportif aktivitelere 

katılımı azaltır, uyku kalitesini ve özbakımı bozarak  günlük yaşam aktivitelerinde belirgin 

kısıtlama nedenidir. Rotator manşet hastalığı ise omuz ağrısı ve sakatlığının ana nedenidir; 

yaklaşık beş semptomatik omuzdan birinde görülür (3). 

Rotator manşet; skapuladan başlayan ve primer fonksiyonu humerus rotasyonunu 

sağlamak olan Supraspinatus, İnfraspinatus, Subskapularis ve Teres Minör kasları ve bunların 

eklem kapsülüne karışan tendonlarının oluşturduğu bir yapıdır. Bu yapılar glenohumeral 

eklemin önemli dinamik stabilizatörleri olup humerus başındaki rotasyon merkezinin hareketler 

esnasında glenoid fossa içerisindeki pozisyonunu devam ettirmesini sağlarlar. (Humerus başını 

glenoid içerisine komprese ederler.) Biseps’in uzun başı da humerus başını glenoid içerisine 

komprese etmesi itibariyle rotator manşetin fonksiyonel bir elemanı olarak değerlendirilebilir 

(4). 

Rotator manşet hastalığında lezyonlar tendinozisten, masif yırtıklara kadar olan geniş 

bir spektrumdadır (5). Kronik rotator manşet hastalığında nonoperatif konservatif tedaviler 

(terapötik egzersizler, NSAİ, subakromial kortikosteroid enjeksiyonu) önerilir. Ancak bazı 

hastalar bu konservatif tedavilere dirençlidir. Dirençli kronik rotator manşet hastalığında 

rejeneratif enjeksiyon yöntemleri uygulanabilir (6). 

Tarhihçesi Hipokrat’a kadar uzandığı için en eski rejeneratif tedavi yöntemi olarak 

kabul edilen proloterapi; kronik ağrı kaynağı olan yaralanmış veya zayıflamış ligamanları veya 

diğer eklem destek yapılarını güçlendirmek amacıyla ligamanlara ve eklem içine yapılan 

stimulan solüsyonlarla uygulanan enjeksiyon tedavisidir. Kelime olarak “Prolotherapi”  

“proliferatif therapy” kelimelerinden türemiştir. “Proli” Latincede çoğalma fiil kökünden gelen 

bir kelimedir.  

Kronik kas-iskelet sistemi hastalıklarında proloterapinin ana hedefi; ligament, tendon, 

eklem kapsülü, menisküs ve labral doku gibi eklem stabilize edici yapıların gerilim kuvvetini 
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artırarak eklem stabilitesinin iyileşmesini kolaylaştıracak rejeneratif süreçlerin uyarılmasıdır. 

Dekstroz; suda çözünebilmesi, kan biyokimyasının normal bileşeni olması ve birçok alana çok 

miktarda güvenli bir şekilde enjekte edilebilmesinden dolayı ideal bir stimulan olarak kabul 

edilir. Proloterapide mevcut teori; enjekte edilen stimülanın, vücudun doğal iyileşme sürecini 

taklit ederek büyüme faktörlerinin salınmasını ve kollajen üretimini tetikleyen lokal 

enflamatuar kaskadı başlattığını göstermektedir (7). Diğer bir etki mekanizması ise; 

hiperosmolar glikoz içeren solüsyonların, potasyum kanallarını açarak sinirleri hiperpolarize 

etmesi ve böylece nosiseptif ağrı liflerinde iletimi azaltmasıdır (8). Sonuç olarak proloterapi ile 

yeni oluşan konnektif dokuda güçlenme, eklem stabilizasyonu, ağrı ve disfonksiyonda azalma 

hedeflenir (7). 

Proloterapinin rotator manşet hastalığında ağrının kaynağı olan zayıflamış veya gergin 

ligamentleri ve diğer eklem yapılarını güçlendirdiğine, progresyonu yavaşlattığına dair veriler 

bulunmakla birlikte bu konuda randomize kontrollü çalışmalar az sayıdadır. Literatür gözden 

geçirildiğinde, çalışmalarda metodolojik yetersizliklerin olduğu, kapsamlı değerlendirmelerin 

ve uygun fizik tedavi programı ile birlikte tasarlanmış klinik çalışmaların gerekliliği 

vurgulanmaktadır. Çalışmamızda amacımız; kronik rotator manşet hastalığında ultrason 

eşliğinde-işaretleme yöntemi kullanılarak uygulanan dekstroz proloterapinin etkinliğini 

saptamaktır. 
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III- Genel Bilgiler 

A. OMUZ EKLEMİNİN EMBRİYOLOJİSİ, ANATOMİSİ VE 

BİYOMEKANİĞİ 

1. Omuz Eklemi Embriyolojisi 

 

Tüm dokular ektoderm, endoderm ve mezoderm olarak tanımlanan üç adet germ 

tabakasından  gelişmektedir. İskelet sistem; mezoderm somatik plağı, paraaksiyal mezoderm 

ve nöral krestten gelişir.  

Üçüncü haftada; paraaksiyal mezodermden, oksipitalden kaudale uzanan somit 

denilen doku blokları oluşur.  

Beşinci haftada; vücut duvarı ventromedialinde somitin laterale göç etmesi ile 

ekstremite tomurcuğu meydana gelir. Omuz ve ekstremite kas yapısı, gestasyonun beşinci 

haftasında periferal sinirlerin mezenkime ilerlemesiyle oluşur. Eş zamanlı olarak mezenkimal 

merkezdeki çekirdekten önce kıkırdak daha sonra kemik iskelet yapı oluşur. Eklem bölgeleri 

interzonal mezenkimal yapılardan gelişir. Bu mezenkimal farklılaşma ile eklemi oluşturacak 

şekilde özelleşmiş dokular meydana gelir. Mezodermal komponentlerin farklılaşması ve 

yüzeyel ektodermal yapının indüklenmesiyle omuz ve ekstremite proksimalden distale doğru 

gelişir (9). 

Altıncı haftada; ekstremite tomurcuklarının uç bölümlerinin yassılaşmasıyla 

parmaklar oluşur. 

Yedinci haftada; üst ekstremite 40 derece lateral rotasyon ve alt ekstremite 90 derece 

medial rotasyona gelir. Sonuçta üst ekstremitede medial yüzde fleksör, lateral yüzde ekstansör 

kaslar yerleşmiş olur. Tomurcuklardaki mezenkimal hücrelerin çoğalmasıyla ekstremite kasları 

oluşur. Tomurcukların uzamasıyla ekstremite kasları gelişir ve 90 derece dönüş anında 

medialde kalan kısmından glenoid labrum, eklem kapsülü, subskapularis kası ve biseps tendonu 

oluşur.  

Sekizinci haftada; ekstremite yapısı ana hatlarıyla tanımlanabilmektedir ve  baş-makat 

boyutu 23 mm olarak ölçülebilmektedir.  
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Üçüncü ve dördüncü gestasyon aylarında ise ekstremite artık son halini alır. Baş-makat 

boyutu 38 mm olduğunda, omuz eklem aralığı ve labrumlar net olarak tanımlanabilmektedir (9, 

10). 

2. Omuz Ekleminin Fonksiyonel Anatomisi 

 

Omuz eklemi; 3 boyutta hareket edebilen vücudun en geniş hareket kabiliyetine sahip 

eklem kompleksidir (1, 11). Omuz eklemi; üst ekstremitenin gövdeyle bağlantısını ve pozisyon 

almasını sağladığı için üst ekstremite fonksiyonlarının sağlanmasında oldukça önemlidir. Üst 

ekstremiteye geniş hareket açıklığı sağlar ve böylece nesneleri yakalama ve manipüle etme 

yeteneği artar (12). 

Omuz kuşağı 20 kas, 3 kemik ve 4 adet eklemden oluşmaktadır (13). (Şekil 3-1) 

 

                            

                    Şekil 3- 1: Omuz kompleksinin eklemleri, önden görünüm 

                         

 

 Omuz Kompleksini Oluşturan Kemikler 

(1) Klavikula 

Klavikula vücudumuzdaki en erken kemikleşmeye başlayan ancak kemikleşmenin en 

son tamamlandığı kemiktir. Yukarıdan bakıldığında, klavikula şaftının kavisli şekli belirgindir; 
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2/3 medial kısmı konveks ve kalın, 1/3 lateral kısmı konkav, dar ve düz yapıdadır. (14) (Şekil 

3-2)  Klavikulanın yuvarlak ve çıkıntılı medial veya sternal ucu sternumla eklemleşirken, lateral 

veya akromial ucu skapulanın oval şekilli akromionu ile eklemleşir (12). 

Deltoid, sternokleidomastoid, sternohyoid ve pektoralis major kasları klavikuladan orjin 

alan kaslardır. (Şekil 3-2) Üst ekstremite ve aksiyel sistem arasındaki bağlantıyı 

sternoklavikular eklem aracılığıyla sağlar. Skapula ve toraks arasındaki stabiliteye katkı sağlar. 

Nörovasküler yapılar için koruma görevi de vardır (14). 

     

                Şekil 3- 2: Klavikula kemiği, üstten ve alttan görünüm 

 

Kol anatomik pozisyondayken, klavikulanın uzun ekseni horizontal düzlemin hafif 

üstünde ve frontal düzlemin yaklaşık 20 derece posteriorunda bulunur (15). (Şekil 3-3) 
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       Şekil 3- 3: Anatomik pozisyonda her iki omuzun süperior görünümü (12) 

 

 

 

(2) Skapula 

Skapula; göğüs arka-yan bölümünde 2-7. kostalar üzerine yerleşen düz ve ince küreğe 

benzeyen bir kemiktir. 2 yüzü, 3 köşesi, 3 kenarı ve 3 çıkıntısı vardır. Kasların yapışma yeri 

olarak önemli fonksiyon görür. 6 bölümden oluşmaktadır (16). (Şekil 3-4) Bunlar; 

1. Skapula gövdesi 

2. Spina skapula 

3. Skapula boynu 

4. Akromion 

5. Glenoid fossa 

6. Korakoid proses 

Skapulanın kostalara bakan ön yüzü konkavdır ve bu yüz “subskapular fossa” adını alır.                   
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                  Şekil 3- 4: Skapula; önden, yandan ve arkadan görünüm 

                        

Spina skapula; skapulanın posterior yüzü, belirgin olan spina skapula ile fossa 

supraspinata ve fossa infraspinataya ayrılır. Fossa supraspinatanın iç yüzü supraspinatus kası 

ile doldurulur. Spina skapulanın medial uç yükseliği spina skapulanın köküne doğru azalırken; 

spina skapulanın lateral ucunun yüksekliği artarak geniş ve belirgin akromiona doğru 

yassılaşarak gelir (12). 

Akromion; (Yunanca akros; en üstte, en yüksek) lateral ve anterior yönde uzanır, 

glenoid fossanın üzerinde yatay bir raf oluşturur. Supraspinatus tendonunun çıkış bölgesi olan 

ve sıkışmanın olduğu subakromial bölgede akromion ile humerus başı arasındaki mesafe 

normalde frontal planda 9-10 mm’dir (17). Akromionun kemikleşme merkezlerinde birbiri ile 

tam kaynama olmazsa, kaynamamış parça “os akromiale” ismini alır ve bu kemik subakromial 

bölgede sıkışmaya neden olabilir (18). Rotator manşet (RM) yırtığı olan hastalarda yapılan 

çalışmalarda akromionun anatomik ve morfolojik varyasyonlar gösterdiği gözlenmiştir (19). 

Akromiondaki bu değişiklikler 3 tipte sınıflandırılmıştır. (Şekil 3-5)  Bigliani ve arkadaşları, 71 

kadavrada 140 omuz üzerinde yaptıkları çalışma sonucunda %17 vakada tip 1 (düz), %43’ünde 

tip 2 (kıvrık) ve %40’ında tip 3 (çengel) akromion olduğunu saptamışlardır (20). Akromiondaki 

bu anatomik değişiklikler, supraspinatus tendonunun sıkışmasına ve sonucunda RM’de rüptüre 

neden olmasından dolayı önemlidir. Akromion tiplerinden Tip 3’te subakromial  patolojiler 

daha sık görülmektedir (21, 22). 
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                                          Şekil 3- 5: Akromion tipleri 

 

 

 

Glenoid fossa; [Yunanca kök glene (eklem yuvası) + eidos (benzer)] skapula hafif 

konkav olan glenoid fossa üzerinde humerus başı ile eklem yapar. (Şekil 3-6) Glenoid fossanın 

eğimi, skapula gövdesinden geçen horizontal eksene göre yaklaşık 4 derece yukarıya doğrudur 

(23). Bu eğim, 7 derece aşağıya doğru olan eğimden yaklaşık 16 derece yukarıya doğru eğime 

kadar çeşitlilik gösterir. Dinlenme pozisyonunda normalde skapula, toraksın postero-lateral 

yüzeyinde pozisyonlanmıştır ve glenoid fossa frontal düzlemin yaklaşık 30-40 derece 

anterioruna bakar. (Şekil 3-3) Skapulanın bu yerleşimine skapular düzlem denir. Kol baş üstüne 

kaldırıldığında, skapula ve humerus doğal olarak bu düzlemi takip etme eğilimindedir. 

Gleneoid fossanın superior ve inferior kenarında supraglenoid ve infraglenoid tüberkül vardır. 

Bu tüberküller sırası ile biseps kasının uzun başı ve triseps kası için proksimal yapışma yeri 

fonksiyonu görmektedir (12). 
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                         Şekil 3- 6: Glenoid fossa, skapula yandan görünümü 

                               

 Korakoid proses; “karga gagası şeklinde” anlamına gelmektedir. Skapuladan keskin 

bir şekilde çıkıntı yaparak ligamentler ve kaslar için birden fazla yapışma yeri sağlar. 

Korakobrakialis ve bisepsin kısa başının başlangıç, pektoralis minör kasının ise sonlanma yeri 

olarak fonksiyon görür. Korakoakromial, korakoklavikular ve korakohumeral ligamentler 

korakoid prosese yapışmaktadırlar. Korakohumeral ligaman omuzun inferior subluksasyonunu 

engellemektedir. Korakoid prosesin medialinde, fossa supraspinatanın anteriorunda, içinden 

supraskapular arter ve sinirin geçtiği supraskapular çentik bulunmaktadır (24). 

(3) Proksimal-Orta Humerus 

 Humerus başı; yarım küre şeklindedir ve glenohumeral eklemin konveks bileşenini 

oluşturmaktadır. (Şekil 3-7) Humerus başı, humerus şaftı ile 135 derecelik açılanma yapacak 

şekilde mediale ve superiora bakar. Bu açıya “inklinasyon açısı” denir. (Şekil 3-8) Dirsekten 

geçen medio-lateral eksene göre, humerus başı horizontal düzlemde yaklaşık 30 derece 

posterior rotasyon yapmıştır. Bu rotasyon “retroversiyon” olarak bilinir ve humerus başını, 

glenoid fossa ile eklemleşmesi için skapular düzlemde hizalar (12). (Şekil 3-8) Doğumda 

yaklaşık 65 derece olan humeral retroversiyon açısı 30 derecelik normal erişkin değerine 

ulaşana kadar adölesan dönemde “de-rotasyon” yapar (25, 26). Adölesan dönemdeki kolu 

etkileyen mekanik stresler ve tekrarlayıcı eksternal rotasyonlar normal retroversiyon 

gelişiminin inhibisyonuna neden olur (27-29). Çalışmalarda elit beyzbol atıcılarında dominant 

omuzda, dominant olmayan omuza göre 10-15 derece daha fazla humeral retroversiyon açısı 

olduğu gösterilmiştir (28, 30-32).  
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            Şekil 3- 7: Sağ humerus önden (A) ve üstten (B) görünüm  

              

 

              Şekil 3- 8: Humerus inklinasyon (A) ve retroversiyon (B) açısı (12) 

 

 



13 

 

 

 Humerus anatomik boynu; humerus başını, humerus şaftı proksimalinden ayırır. 

Tuberkulum majus ve minus humerus proksimalini anterior ve lateralden çevreler. Keskin bir 

çıkıntı olan tuberkulum minus humerusun ön-iç kısmındadır ve subskapularis kasının yapışma 

yeridir. Geniş ve yuvarlak olan tuberkulum majus ise lateralde yer almaktadır ve supraspinatus, 

infraspinatus, teres minör kaslarının distal yapışma yerini oluşturmaktadır (33). Tuberkulum 

majus ve minusun ön tarafından distale doğru keskin krestler uzanır. Bu krestler pektoralis 

major ve teres major için distal yapışma yerini oluşturur. Bu krestlerin arası intertüberküler 

(bisipital) oluktur ve bu olukta biseps kasının uzun başının tendonu bulunmaktadır (12). 

 Omuz Kompleksini Oluşturan Eklemler 

 Omuz kompleksi eklemleri, üst ekstremitede hareket açıklığını maksimuma çıkarmak 

için kinematik olarak birlikte çalışır. Zincir üzerindeki zayıf, ağrılı veya stabil olmayan 

bağlantı, bütün omuz kompleksinin ve üst ekstremitenin etkinliğini önemli ölçüde azaltır. 

Omuz kompleksinin dört eklemi: 

1. Sternoklavikular eklem 

2. Akromioklavikular eklem 

3. Glenohumeral eklem 

4. Skapulotorasik eklem 

(1) Sternoklavikular Eklem (SKE) 

 Sternoklavikular eklem; omuz kompleksinin en proksimal eklemidir. Klavikulanın 

medial ucu ile sternumun klavikular faseti arasındaki eklemdir. Üst ekstremitenin temel eklemi 

olarak fonksiyon görür; üst ekstremiteyi aksiyal sisteme bağlayan tek eklemdir.  Klavikula, 

sternuma yapışarak skapulayı gövdeye göre sabit bir mesafede tutan mekanik bir destek olarak 

fonksiyon görür (34). 

 Sternoklavikular eklemi stabilize eden dokular; (Şekil 3-9) (35) 

 Anterior ve posterior sternoklavikular ligamentler ve bu ligamentler tarafından 

desteklenen fibröz eklem kapsülü 

 İnterklavikular ligament 

 Kostaklavikular ligament 

 Artiküler disk 

 Sternokleidomastoid, sternotiroid, sternohiyoid ve subklavius kasları                   
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                Şekil 3- 9: Sternoklavikular eklem, önden görünüm 

      

  

Sternoklavikular eklemin hareketleri, klavikulanın sagittal, frontal ve horizontal 

kardinal eksenlerindeki rotasyonundan oluşur. Klavikula; elevasyon-depresyon, protraksiyon-

retraksiyon, kemiğin longitudinal ekseni etrafında rotasyon yapar. Bu hareketlerin amacı; 

humerus başının yerleşimi için skapulanın uygun şekilde pozisyonlanmasıdır. (Şekil 3-10) 

1- Elevasyon-depresyon: Sternoklavikular eklemin elevasyonu 35-45 derece, 

depresyonu ise 10 derecedir (36, 37). Elevasyonu sınırlandıran kostaklavikular ligamandır. İlk 

90 derecelik omuz abduksiyonunda, her 10 derecelik abduksiyon için klavikulada 4 derecelik 

bir hareket gözlenir. 

2- Protraksiyon-retraksiyon: Sternoklavikular eklemin protraksiyon-retraksiyon 

hareketinde her bir yön için maksimum 15-30 derece hareket açıklığı vardır (36, 38). 

3- Klavikulanın Aksiyal (longitudinal) rotasyonu: Kol baş üstüne kaldırıldığında 

(omuzun abduksiyon veya fleksiyonu) klavikulanın kendi transvers aksına paralel transvers 

rotasyon hareketi 40 derecedir.  
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                     Şekil 3- 10: Sternoklavikular eklemin hareketleri 

           

(2) Akromioklavikular Eklem (AKE) 

 Akromioklavikular eklem; klavikulanın lateral ucu ve skapulanın akromionu arasındaki 

eklemdir. Bu eklem ve bağlantılı olan ligamentler skapula ve klavikulaya sıkıca 

bağlanmaktadır.  

 Akromioklavikular eklemi stabilize eden dokular; (Şekil 3-11) 

 Superior ve inferior akromioklavikular eklem ligamentleri 

 Korakoklavikular ligament (trapezoid ligament ve konoid ligament) 

 Artiküler disk 

 Deltoid ve üst trapez kasları 

Akromioklavikular eklemin klavikula laterali ile skapula arasındaki küçük hareketleri, 

toraks ve skapula hareketlerini dolayısıyla glenohumeral eklem hareketlerini optimize ederek 

birlikte uyumlu çalışmasını sağlar (12). Klavikula ve akromion arasında, omuzun 

elevasyonunun ilk 20 derece ve son 40 derecesinde yukarı-aşağı yönde yaklaşık 20 derecelik 

rotasyon hareketi gerçekleşir. Omuz tam fleksiyon ve eksternal rotasyondayken 

akromioklavikular eklemin maksimum rotasyonu horizontal aksta 8 derece, yukarı yönde ise 

30 derece kadardır (39). 
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Akromioklavikular eklemdeki ileri yaş dejenerasyonu, çıkık gibi sebeplerle eklemin alt 

yüzünde oluşan düzensizlik ve kemik çıkıntılar subakromial bölgede sıkışmaya ve RM’de yırtık 

oluşmasına yol açabilmektedir.   

                 Şekil 3- 11: Akromioklavikular eklem ve ligamentleri 

 

 

(3) Glenohumeral Eklem (GHE) 

Skapulanın glenoid fossası ve humerus başı arasındaki soket tipi eklemdir. Bu eklem 

omuza geniş eklem hareket açıklığı sağlamak için skapula ile beraber işlev görür. Humerus 

başının longitudinal çapı, glenoid fossanın longitudinal çapından 1,9 kat büyüktür. Humerus 

başının transvers çapı ise glenoid fossa transvers çapından 2,3 kat daha büyüktür (12). (Şekil 3-

12) Humerus başının %35’i glenoid fossanın kemik yüzeyi ile ilişkilidir. Bu oran glenoidi 

çevreleyen labrum sayesinde %75’e çıkar (40, 41). Kemik temasının minimal olması daha geniş 

hareket kabiliyeti kazandırır ancak eklem stabilitesini olumsuz yönde etkilemektedir. GHE 

stabilitesi, kuvvetli ligaman ve kas grupları sayesinde sağlanır. Eklemin statik (pasif) 

stabilitesini eklem yüzeyi, eklem kapsülü, glenoid labrum ve ligamanlar sağlarken; dinamik 

stabilitesini RM kasları ile birlikte omuz kuşağını oluşturan eklemleri etkileyen kaslar sağlar 

(42, 43). 
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   Şekil 3- 12: Glenohumeral eklem; eklem yüzleri, yandan görünüm 

                    

Glenohumeral eklemde; transvers eksende fleksiyon-ekstansiyon, sagittal eksende 

abduksiyon-adduksiyon, vertikal eksende, iç-dış rotasyon hareketleri ortaya çıkar (44). Kol 90° 

abduksiyona geldiğinde eklem yüzeyindeki temas artar ve yumuşak dokuların sıkışması sonucu 

abduksiyon kısıtlanır. Kol dış rotasyona geldiğinde temas azalacağı için kolda 30° daha fazla 

abduksiyon gerçekleşir. Kol internal rotasyona geldiğinde ise tuberkulum majusun teması artar 

ve en fazla 60°’lik  abduksiyon sağlanabilir (40). Subakromial sıkışma sendromunda omuz 

abduksiyonunun 60-120 derecesinde ağrının oluşma sebebi tuberkulum majusun akromiona 

yaklaşmasıdır. 

(4) Skapulotorasik Eklem 

Skapulotorasik eklem gerçek bir eklem değildir, skapulanın anterior yüzeyinin ve 

toraksın postero-lateral duvarının temasından oluşan fonksiyonel bir eklemdir (45). İki yüzey 

arasında doğrudan temas yoktur. Subskapularis, serratus anterior ve erektör spina kasları ve 

toraksın fasyası tarafından temas yüzeyleri ayrılmaktadır (46). (Şekil 3-13) 

                                    Şekil 3- 13: Skapulotorasik Eklem 
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 Normal bir üst ekstremite fonksiyonu ve stabilitesi için skapulotorasik eklemin varlığı 

önemlidir. Omuz ekleminin geniş harekete sahip olması, skapulotorasik eklemdeki geniş 

hareketten kaynaklanır. Skapula ve toraks arasında oluşan hareket, sternoklavikular ve 

akromioklavikular eklem arasındaki iş birliği sonucu oluşur. Bu eklemlerden herhangi birindeki 

kısıtlılık, skapulanın ve sonuçta omuz kompleksinin tamamının hareketinin kısıtlanmasına yol 

açar (12). Skapula hareketleri; elevasyon-depresyon, protraksiyon-retraksiyon, yukarı-aşağı 

rotasyondur. (Şekil 3-14) 

 Elevasyon-depresyon; skapular elevasyon, (omuz silkme) skapulanın toraks üzerinde 

superiora kaymasıdır. Depresyonda ise skapula, toraks üzerinde eleve pozisyondan inferiora 

kayar. Elevasyon toplamı; SKE’de elevasyon ve AKE’de aşağı rotasyondan oluşmaktadır. 

Depresyon ise tam tersi hareketlerin toplamıdır.  

 Protraksiyon-retraksiyon; skapular protraksiyonda, (maksimum öne uzanma) 

skapulanın medial kenarı, toraks üzerinde orta hattın dışına antero-laterale kayar. 

Retraksiyonda ise skapulanın medial kenarı, toraks üzerinde orta hata doğru postero-mediale 

kayar. Protraksiyon toplamı; SKE’de protraksiyon ve AKE’de hafif internal rotasyondan 

oluşmaktadır. Retraksiyon ise tam tersi hareketlerin toplamıdır (12). 

 Yukarı-aşağı rotasyon; yukarı rotasyonda, skapulanın inferior açısı, superior-lateral 

yönde rotasyon yapar ve böylece glenoid fossa yukarı bakar. (kolu yukarı kaldırmanın doğal 

bileşeni) Aşağı rotasyonda ise skapulanın inferior açısı, yukarı rotasyon pozisyonundan 

inferior-medial yönde rotasyon yapar. (kolu yana doğru indirmenin doğal bileşeni) Yukarı 

rotasyon toplamı; SKE’de elevasyon ve AKE’de yukarı rotasyondan oluşmaktadır. Aşağı 

rotasyon ise tam tersi hareketlerin toplamıdır (15). 

                                Şekil 3- 14: Skapula Hareketleri (12) 
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 Omuz Kompleksinin Kasları 

(1) Rotator Manşet Kasları 

 Rotator manşet; skapuladan başlayan ve primer fonksiyonu humerus rotasyonunu 

sağlamak olan supraspinatus, infraspinatus, subskapularis ve teres minor kasları ve bunların 

eklem kapsülüne karışan tendonlarının oluşturduğu bir yapıdır (47). (Şekil 3-15) 

Supraspinatus kası;  fossa supraspinatadan başlar, eklem kapsülünün üzerinden, 

korakoakromial arkın altından geçerek tuberkulum majusun tepesine yapışır (48). 

Supraskapular sinir (C5-C6) tarafından innerve edilir. Humerusun abduksiyon ve 

elevasyonunun başlamasını sağlar. Supraspinatus kası glenohumeral eklemin stabilizasyonunu 

sağlar ve böylece omuz çevresi kaslarının verimliliğini arttırır. Maksimum kasılmasını omuz 

30° elevasyondayken yapar (17). Humerus başı ile akromion arasında kaldığı için yaralanmaya 

en çok maruz kalan kastır (19).      

 İnfraspinatus kası; fossa infraspinatadan başlar, tuberkulum majus posterolateralinde 

orta 1/3’lük kısma yapışır. Supraskapular sinir (C5-C6) tarafından innerve edilir. İnfraspinatus 

kası, humerus başının primer depresörüdür ve omuzun en önemli dış rotatör kaslarından biridir. 

Dış rotasyonun %60-90’ını gerçekleştirir (49). Skapulohumeral eklem kapsülünü arkadan 

destekler.   

           Şekil 3- 15: Rotator manşet kasları, önden ve arkadan görünüm 

            

 Subskapularis kası; skapulanın ön yüzünden, fossa subskapularisten başlar ve 

tuberkulum minusa yapışır. Üst ve alt subskapular sinirler (C5-C6) tarafından innerve edilir. 

Omuza internal rotasyon ve adduksiyon yaptırır. Omuzun anterior subluksasyonunda pasif 
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stabilizatör olarak rol oynar. (50) Öne dislokasyonu önlemede; 0° abduksiyonda subskapularis 

kası tek başına, 45° abduksiyonda orta ve alt glenohumeral ligamentler ile subskapularis kası 

birlikte, 90° abduksiyonda ise alt glenohumeral ligament primer olarak etkilidir (51). 

 Teres minör kası; skapulanın arka yüz lateral kenarının orta kısmından başlar, 

tuberkulum majusun alt 1/3’ lük bölümüne yapışır. Aksiller sinir (C5-C6-C7) tarafından 

innerve edilir. Omuzun dış rotatör kaslarından biridir ve anterior yöndeki stabilizasyona katkı 

sağlar (52). 

(2) Glenohumeral Eklemin Diğer Kasları  

Glenohumeral eklemin ve omuzun kasları Şekil 3-16’da gösterilmiştir. 

 Biseps braki kası; uzun başı supraglenoid tüberkülden, kısa başı ise korakoid çıkıntıdan 

başlar. Distalde, medialde ön kol kaslarının fasyasına, lateralde tuberositas radiiye yapışır. 

Muskulokutanöz sinir (C5-C6-C7) tarafından innerve edilir. Biseps uzun başının tendonu omuz 

eklem kapsülünün içinden geçer ve humerus başını glenoid içerisine komprese etmesi nedeniyle 

rotator manşetin fonksiyonel elemanı olarak değerlendirilebilir (47). Fonksiyonu esas olarak 

dirsek supinasyonu ve fleksiyonudur. Omuzda ise dış rotasyondayken humerus başı depresörü 

olarak görev yapar. Eklem kapsülü sağlam olmadığı zaman dinamik stabiliteyi en fazla biseps 

kası sağlamaktadır. Kemik yapının özellikleri nedeniyle biseps tendonunun dejeneratif 

lezyonları en sık supratuberküler bölgede görülür (4). Yapılan bir çalışmaya göre dejeneratif 

yırtıkların en sık başlangıç lokalizasyonu biseps tendonunun 15 mm posterioru olarak 

belirlenmiştir (53). 

Deltoid kası; ön, orta ve arka lifleri vardır. Ön lifler klavikulanın 1/3 lateralinden, orta 

lifler akromiondan ve arka lifler ise spina skapuladan başlar ve tüm lifler humerus 

proksimalindeki deltoid tüberkülüne yapışır. Aksiller sinir (C5-C6) tarafından innerve edilir. 

En kuvvetli olanları orta deltoid liflerdir ve omuza abduksiyon yaptırır. Ön deltoid lifler omuza 

fleksiyon ve internal rotasyon, arka deltoid lifler ise omuza ekstansiyon ve eksternal rotasyon 

yaptırır (17, 54). 

Pektoralis major kası; yüzeyel bir kastır. Üç parçası vardır; klavikular kısım klavikula 

medialinin ön yüzünden, sternokostal kısım sternum ön yüzü ile ilk 6 kostal kıkırdaktan, 

abdominal kısım ise rektus kılıfının ön tabakasından başlar. Hepsi birlikte intertuberküler 

sulkusun lateral kenarına yapışır. Lateral pektoral sinir (C5-6) ve medial pektoral sinir (C6-T1) 

tarafından innerve edilir. Glenohumeral eklemin güçlü bir adduktörüdür. Klavikular kısım 

anterior deltoid ile beraber humerusun fleksiyonunda görev alırken sternokostal kısıma ait lifler 
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buna antagonist olarak çalışır. Pektoralis major ayrıca omuzun internal rotasyonunda ve 

skapular depresyonda da görev alır (55, 56). 

Teres major kası; skapula dış kenarı ve alt köşesinden başlar, kolu önden dolanarak 

tuberkulum minusun kristasına yapışır. Subskapular (C5-7) sinir  tarafından innerve edilir. Kola 

internal rotasyon ve ekstansiyon yaptırır (57). 

Triseps braki kası; üç başlı bir kastır. Bir başı infraglenoid tüberkülden, diğer iki başı 

humerus arka yüzden başlar. Tendonu olekranonda sonlanır. Radial sinir (C6-C8) tarafından 

innerve edilir. Kol arka yüzünde bulunur. Humerusun ekstansiyon ve adduksiyonunda 

görevlidir (58, 59). 

Korakobrakialis kası; skapulanın korakoid çıkıntısından başlar, humerus orta kısmının 

anteromedial yüzüne yapışır. Muskulokutanöz sinir (C5-C7) tarafından innerve edilir. Kolu içe 

ve öne doğru çeker yani fleksiyon ve adduksiyon yaptırır (60, 61). 

        Şekil 3- 16: Omuz eklemi çevresindeki kaslar (yüzeyel ve derin) 

                   

(3) Skapulotorasik Kaslar 

Skapulotorasik kaslar Şekil 3-17’de gösterilmişir. 

Romboid kaslar (majör ve minör); Romboid minör, C7-T1 vertebraların spinöz 

proseslerinden ve nukal ligamentten başlayıp, spina skapulanın tabanına yakın olarak skapula 

medial kenarına yapışır. Romboid majör ise T2-T5 vertebraların spinöz proseslerinden 

başlayıp, romboid minörün yapıştığı yerin hemen altında skapula medial kenarına yapışır. 

Dorsal skapular sinir (C4-C5) tarafından innerve edilirler. Skapulaya retraksiyon ve elevasyon 

yaptırırlar (62). 
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          Şekil 3- 17: Skapulotorasik kaslar, önden ve arkadan görünüm 

 

Serratus anterior kası; üç parçası vardır. İlk 8 kostanın lateral yüzlerinden ve interkostal 

fasyadan başlayıp, skapulanın kostal yüzüne yapışırlar. Uzun torasik sinir (C5-7) tarafından 

innerve edilir. Skapulanın yukarı rotasyonu ve protraksiyonunda görev alır. Ayrıca skapulanın 

fiksasyonundan da sorumludur (63). 

Trapez kası; üçgen şeklinde olup skapulotorasik kaslar içinde en büyük ve en yüzeyel 

olan kastır. Üst, orta ve alt lifleri vardır. Eksternal oksipital protuberans, nukal ligament, tüm 

torakal vertebraların spinöz prosesleri ve supraspinal ligamentten başlar. Üst parçasının lifleri 

klavikulanın 1/3 dış kısmına; orta parçasının lifleri, akromiona; alt parçasının lifleri ise spina 

skapulanın medialine yapışır. Aksesuar sinir (11. kranial sinir) ve C3-C4 spinal sinirler 

tarafından innerve edilir. Üst lifler levator skapula kası ile birlikte skapulaya elevasyon yaptırır, 

orta lifler romboid kaslar ile birlikte skapulaya retraksiyon yaptırır, alt lifler ise skapulaya 

depresyon yaptırır (64). 

Levator skapula kası; C1-C4 vertebra transvers proseslerinden başlar, skapulanın üst 

köşesi ve medial kenarına yapışır. Dorsal skapular sinir (C5) ve C3-C4 spinal sinir dalları  

tarafından innerve edilir. Trapez kasının üst lifleri ile beraber skapulaya elevasyon yaptırır (63). 

 Pektoralis minör kası; Göğüs duvarının ön kısmındaki 3-5. kostal kıkırdaklardan 

başlar, skapulanın medial kenarı ve korakoid çıkıntısına yapışır. Medial ve lateral pektoral 

sinirler (C5-T1) tarafından innerve edilir. Skapular depresyon ve protraksiyonda görevlidir  (65, 

66). 
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Latissimus dorsi kası; T7-T12 vertebraların spinöz prosesleri, torakolumbal fasya, iliak 

krest ve 9-12. kostalardan başlar, proksimal humerus ön yüzünde pektoralis major ve teres 

major kaslarının arasında intertüberküler sulkusa yapışır. Torakodorsal sinir (C6-C8) tarafından 

innerve edilir. Skapulaya depresyon ve aşağı rotasyon yaptıran latissimus dorsi kası kola da 

internal rotasyon, ekstansiyon ve adduksiyon yaptırır (67). 

 Omuz Kompleksinin Ligamentleri 

Omuz ekleminin ligamentleri Şekil 3-18’de gösterilmiştir. 

(1) Glenohumeral Ligament 

Üst glenohumeral ligament; anterior labrumdan köken alır ve skapulanın supraglenoid 

tüberkülünden, humerusun küçük tüberkülünün proksimaline doğru uzanır. Korakohumeral 

ligament ile birlikte rotator aralığı destekler ve özellikle omuz adduksiyonu sırasında humerus 

başının inferior translasyonunu engeller. Bu iki ligamentin lezyonunda veya süperior labral 

yırtıklarda inferior instabilite görülebilir (16). 

Orta glenohumeral ligament; anterior labrumdan bazen de glenoidin boyun bölgesinde 

köken alır subskapularis kasının tendonunun altından ilerleyerek humerusun küçük tüberkülüne 

yapışır. Orta glenohumeral ligament özellikle 40°-60° abduksiyon sırasında dış rotasyonu 

sınırlar ve ön kapsülü stabilize eder (68). 

Alt glenohumeral ligament; en kalın ve en güçlü ligament olup glenoid labrum ile 

humerus boynunun inferomedial kısmı arasında iki parça halinde uzanır. Omuzda en fazla 

yaralanan ligamenttir. Anteroinferior dislokasyona karşı stabilizasyonda önemlidir. Ön parçası 

kolun dış rotasyonunu, arka parçası ise iç rotasyonu sınırlar. 90°’den fazla abduksiyon 

durumunda humerus başını stabilize eder. Kol abduksiyonda ve eksternal rotasyondayken 

anterior stabilizasyonu sağlayan en önemli yapıdır. Aşırı dış rotasyon, abduksiyon ve 

ekstansiyon sonucunda, alt glenohumeral ligament avulsiyonu ile beraber labrum yırtığı ile 

karekterize olan lezyona Bankart lezyonu denilmiştir (69). 

(2) Transvers Humeral Ligament 

Humerusun büyük ve küçük tüberküllerinin arasında yatay olarak uzanır. İntertüberküler 

oluğu bir kanal haline getirir ve bu oluğun içerisinde seyreden biseps kasının uzun başının 

tendonunun sulkusta yer değiştirmesini engeller yani biseps kasının uzun başının tendonunu 

glenohumeral eklem hareketleri boyunca stabilize eder (70). 
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(3) Korakohumeral Ligament 

Skapulanın korakoid prosesinden humerusun büyük tüberkülüne doğru uzanır ve eklemi 

üst taraftan destekler. Humerusun inferior translasyonunu ve aşırı dış rotasyonu sınırlandırır 

(70). 

(4) Korakoklavikular Ligament 

Klavikulanın akromial ucu ile skapulanın korakoid prosesi arasında uzanan 

akromioklavikular eklemi destekleyen temel ligamandır. Konoid ve trapezoid parçaları vardır. 

Klavikulanın skapula ve üst ekstremitenin ağırlığını taşımasında etkilidir (48). 

(5) Korakoakromial Ligament  

Akromionun medial alt kenarından korakoid prosese uzanır. Altında subakromial boşluk 

vardır. Rotator manşet tendonları ve subakromial bursa subakromial boşlukta bulunur (63). 

      Şekil 3- 18: Omuz ekleminin ligamentleri, önden görünüm 

                   

  Omuz Eklemi ile İlgili Bursa, Kapsül ve Labrum Yapıları 

(1) Bursalar 

 Bursalar, fasyal aralıkların birleşmesi ile oluşan keselerdir. Kaslar ile eklem kapsülü ve 

kemikler arasında bulunarak sürtünmeyi azaltırlar. Böylece eklem hareketini kolaylaştırırlar. 

Esas olarak diz, kalça ve omuz gibi büyük eklemlerin yakınında olsalar da vücudun her yerinde 

bulunurlar. Omuzdaki majör bursalar; (Şekil 3-19) 

 Subakromial bursa; kapsül ile deltoid kasın üst lifleri arasında yer alan derin bir 

bursadır. Vücudun en büyük bursasıdır. Subakromial alanın tamamını kapsar ve alt yüzü direkt 

olarak rotator manşet kasları üzerindedir. Rotator manşet ile akromion ve akromioklavikular 
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eklem arasında kayganlığı artırarak omuz hareketlerini kolaylaştırır. Glenohumeral eklem ile 

doğrudan ilişkili değildir. Subdeltoid bursa ise subakromial bursanın devamıdır. 

 Subskapular bursa; subskapular kasın tendonunun derininde korakoid altına doğru 

uzanır. Glenohumeral eklemin girintisi olarak kabul edilir ve glenohumeral eklem ile doğrudan 

ilişkilidir.  

 Subkorakoid bursa; korakoid prosesin altında ve derininde, korakobrakialis kasın 

üstünde yer alır. Subakromial bursa ve devamındaki subdeltoid bursanın bir komponenti olarak 

sayılabilir.  

      Şekil 3- 19: Omuz ekleminde bursa ve ligamentler, önden görünüm 

 

(2) Kapsül 

 Omuz eklemi gevşek bir fibröz kapsül ile sarılmıştır. Kapsülün iç yüzeyi sinovial bir 

zar ile kaplıdır. (Şekil 3-20) Dış taraftan ise rotator manşet tendonları tarafından sarılmaktadır. 

Glenohumeral kapsül ortalama 10-15 ml hacmi ile humerus başından yaklaşık iki kat fazla alana 

sahiptir (71). Kapsülde iki zayıf nokta vardır. Birincisi, subskapularis ve supraspinatus 

tendonları arasında bulunan kapsül alanı rotator aralıktır. İkincisi ise, kapsülün alt yüzüdür ve 

en zayıf noktasıdır. Anatomik pozisyonda kapsül gevşektir, hareketin orta noktalarına kadar da 

gevşek kalır. Hareketin sonlarında ise gergin hale gelir.  
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(3) Labrum 

Fibrokartilajinöz üçgen şeklinde bir halka olan glenoid labrum, glenoid fossayı sarar ve 

yaklaşık 4 mm derinliğindedir. (Şekil 3-20) Glenoid fossa ile humerus başı arasındaki eklem 

yüzeyleri tam uyumlu değildir. Glenoid labrum, glenoid fossanın derinliğini arttırarak humerus 

başı ile olan temasın artmasını sağlar. Glenohumeral ligamentlerin de tutunma yeri olan labrum 

üst kısımda biseps kasının uzun başının tendonu ile devam eder. Stabiliteye önemli katkıları 

vardır. 

                  Şekil 3- 20: Omuz eklem kapsül ve labrum yapıları 

        

 Omuz Kompleksindeki Arter ve Sinirler 

(1) Arterler 

 Omuz eklemi ve çevresindeki yapıların kanlanmasını sağlayan arterler; anterior ve 

posterior sirkumfleks humeral, supraskapular, subskapular, suprahumeral ve torakoakromial 

arterlerdir. Kanlanmadaki en büyük katkı anterior ve posterior sirkumfleks humeral arterler ve 

supraskapular arterden gelmektedir. (Şekil 3-21) 

Supraspinatus tendonunun yapışma yerine yakın bir bölgede hipovasküler alan (kritik 

zon) olduğu gösterilmiştir ve bu bölgenin hareket sırasında daha çok strese maruz kalmasından 

dolayı bu bölgede yırtıklar daha sık görülmektedir (4). 
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(2) Sinirler 

Omuz eklem kompleksindeki yapıların innervasyonunun büyük kısmı brakial pleksus 

(C5-T1 spinal sinirler) tarafından sağlanır (16). Eklem kapsülü, ligamanlar ve sinovial 

membranların innervasyonunu sağlayan sinirler; (Şekil 3-21) 

Supraskapular sinir; brakial pleksus C5-C6 (bazı kişilerde ilaveten C4) sinirlerinden 

köken alır. Supraskapular arter ve ven ile birlikte supraskapular çentikten geçer. Eklem 

kapsülünün üst-arka bölümü, subakromial bursa, akromioklavikular eklem ve korakoklavikular 

ligamana duyusal, supraspinatus ve infraspinatus kaslarına motor innervasyon sağlar (72). 

Aksiller sinir; brakial pleksus C5-C6 sinirlerinden köken alır. Glenohumeral eklemin alt 

ve eklem kapsülünün ön-alt bölümüne duyusal, teres minör ve deltoid kaslarına da motor 

innervasyon sağlar. 

Subskapular sinir; üst subskapular sinir (C5) subskapular kasının üst 2/3’lük bölümüne, 

alt subskapular sinir (C5-C6) subskapular kasının alt 1/3’lük bölümüne ve teres major kasına 

motor innervasyon sağlar. 

Muskulokutanöz sinir; brakial pleksus C5-C7 sinirlerinden köken alır. Korakobrakialis 

ve biseps kaslarına motor innervasyon sağlar. 

 

         Şekil 3- 21: Omuz kompleksi arter ve sinir yapıları, önden ve arkadan görünüm       
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3. Omuz Ekleminin ve Rotator Manşetin Biyomekaniği 

 Glenohumeral Eklemin Stabilizasyonu 

Omuz eklemi vücudun en geniş hareket kabiliyetine sahip eklemidir ancak instabiliteye 

de en yatkın eklemdir. Eklemin stabilitesi pasif (kemik-yumuşak doku) stabilizatörler ve aktif 

stabilizatörler tarafından sağlanmaktadır.  

     Tablo 3- 1: Glenohumeral eklemin pasif ve dinamik stabilizatörleri 

PASİF-STATİK DİNAMİK 

Glenoid labrum Eklem kapsülü Rotator manşet kasları 

Glenoid fossa eklem yüzeyi Eklem içi negatif basınç Deltoid kası 

Glenohumeral ligamanlar Eklem sürtünmesi Biseps ve triseps kasları 

Korakohumeral ligaman Skapulanın inklinasyonu Pektoralis major kası 

Korakoakromial ligaman Az miktarda sinovial sıvı Latissimus dorsi kası 

Kapsül ve ligament yapıları hareketin başlangıç ve sonunda gergindir. Gevşek 

durumdayken stabiliteye katkıları yoktur. Hareketin ortalarında stabiliteden asıl olarak refleks 

kas kasılmaları sorumludur (12). 

 Skapulohumeral Ritim 

Omuz hareketini sadece glenohumeral eklem üzerinden değerlendirmek doğru değildir. 

Omuz kuşağına dört ayrı eklem hareket kabiliyeti kazandırmaktadır.  

Omuz elevasyonu, glenohumeral eklem ve skapulotorasik eklemin belli bir oranda 

uyumuyla gerçekleşir. Bu oran total eklem hareketinde 2/1 şeklindedir. Yani her 3°’lik 

elevasyonun 2°’si glenohumeral eklemde, 1°’si ise skapulotorasik eklemde yapılmaktadır.  

Omuzun 180 derecelik fleksiyon ve abduksiyon hareketine karşılık olarak skapulotorasik 

eklemde 60 derecelik hareket sağlanır (73). Fakat bu oran sürekli sabit değildir. Kişinin 

anatomik yapısı, omuz elevasyonunun yapıldığı düzlem, omuz elevasyonunun derecesi gibi 

faktörlere göre değişebilir. Omuz ekleminin fleksiyonunun ilk 60°’si ve abduksiyonunun ilk 

20°’sinde hareketin skapulotorasik eklemden bağımsız olduğunu, sonraki derecelerde 2/1’lik 

oranın mevcut olduğunu belirten kaynaklar da mevcuttur. 
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Skapulanın toraks üzerindeki hareketinin %65’i sternoklavikular eklem, %35’i ise 

akromioklavikular eklem kaynaklı olarak gerçekleşmektedir (74). “Skapular Diskinezi” terimi 

skapulanın duruş ve hareketindeki bozuklukları ifade etmektedir ve skapulohumeral ritmin 

bozulmasıyla sonuçlanır. Skapular hareket olmadığında kol aktif olarak 90°, pasif olarak ise 

120° abduksiyon yapabilir.  

                                   Şekil 3- 22: Skapulohumeral ritim 

                           

 Rotator Manşet Biyomekaniği 

Rotator manşet kaslarının üç fonksiyonu vardır. (Şekil 3-23) Birincisi, humerusa 

rotasyon yaptırmaktır. İkincisi, glenohumeral eklemin stabilitesini sağlamaktır. Konkavite 

kompresyonu denilen bir mekanizma ile humerus başını glenoid fossaya bastırarak bu 

fonksiyonu gerçekleştirir. Üçüncüsü ise kas dengesini sağlamaktır. Rotator manşet kasları ve 

diğer kaslar, birbiriyle bağlantılıdır ve eş zamanlı çalışarak gerekli fonksiyonel hareketleri 

oluştururlar. Kasın omuz üzerine uyguladığı kuvveti değiştiren en az üç faktör vardır bunlar; 

uygulanan kuvvet, tork ve eklemin pozisyonudur. Kasın kuvvet yönü eklemin pozisyonu ile 

değişebilmektedir (75). 

Glenohumeral eklem ağırlık taşımayan bir eklem olarak kabul edilmesine rağmen 

günlük aktiviteler sırasında sık sık yüklenmelere maruz kalmaktadır. Deltoid ve rotator manşet 

kasları kolun hareketi sırasında ekleme kompresyon ve makaslama kuvvetleri bindirir (76). 

Koronal planda, kolun abduksiyonu sırasında glenohumeral eklem boyunca dengeli bir harekete 

imkan sağlamak için deltoid ve rotator manşet kasları bir kuvvet çifti olarak eş zamanlı hareket 
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etmektedir. Transvers planda ise anterior rotator manşeti oluşturan subskapularis, posterior 

rotator manşeti oluşturan infraspinatus ve teres minörü dengelemektedir (12). 

Üst ekstremiteye özgü geniş ve fonksiyonel hareketlerin yapılabilmesi için omuza gelen 

yüklerin dengeli dağılması gerekmektedir. Rotator manşet yırtığı olan hastalarda denge 

bozulur. Rotator manşet patolojilerine yönelik tedavide ana amaçlardan biri omuz eklemine 

gerekli olan bu dengenin yeniden kazanılmasıdır. Rotator manşet kaslarının omuz 

hareketlerindeki etkisini anlamaya yönelik seçici sinir blokları ile yapılan çalışmalarda, 

supraspinatus ve infraspinatus kaslarının eksternal rotasyon kuvvetinin %90’ını, abduksiyon 

kuvvetinin ise %45’ini sağladığı gözlemlenmiştir. Deltoid ve supraspinatus kaslarının fleksiyon 

ve elevasyon sırasındaki ortaya koydukları güç omuz eklemlerinin fonksiyonel düzlemlerinde 

eşit olarak bulunmuştur (77). 

                          Şekil 3- 23: Rotator manşet biyomekaniği 

 

B. OMUZ AĞRISI NEDENLERİ 

 Omuzun biyomekanik olarak kompleks yapısı ve en hareketli eklem olması çok çeşitli 

ağrılı durumlarla karşılaşılmasına yol açar. Ağrı, omuz kuşağı içindeki eklem ve periartiküler 

yapılardan kaynaklanabildiği gibi, omuz dışı çok farklı doku ve organlardan da kaynaklanabilir 

(78). Omuz ağrısı, birinci basamak sağlık hizmetlerine başvuranlarda en sık 3’üncü kas iskelet 

sistemi şikayeti olarak karşımıza çıkmaktadır. Omuz ağrısının insidansı yaşla birlikte artmaktadır 

(79). Omuz ağrısı prevalansı 50 yaş üzerindeki kişilerde %25, 50 yaş altındaki kişilerde ise % 11 

olarak bildirilmiştir (80). Eklem patolojilerinden kaynaklanan kronik omuz ağrısının tedavisi zordur 

ve kısıtlılık ile sonuçlanabilir. 

Omuz ağrısı nedenleri, kas iskelet sistemi ve kas iskelet sistemi dışı nedenler olarak 

sınıflandırılabilir (Tablo 3-2) (81). 



31 

 

 

                                          Tablo 3- 2: Omuz ağrısı nedenleri 

Kas İskelet Sistemi 

Omuz Eklemi Kaynaklı 

Kas İskelet Sistemi 

Omuz Eklemi Dışı Kaynaklı 

Kas İskelet Sistemi 

Dışı 

Rotator manşet patolojileri 

• Sıkışma (impingement) 

sendromları ve rotator 

manşet  yırtıkları 

• Kalsifik tendinitler 

Diğer eklemlerin 

patolojileri 

• Akromioklavikular 

eklem patolojileri 

• Sternoklavikular eklem 

patolojileri 

Sinir kaynaklı 

patolojiler 

• Servikal nöropati 

• Brakial nöropati 

ve diğer 

nöropatiler 

• Torasik çıkış 

sendromu 

• Kompleks 

bölgesel ağrı 

sendromu 

Bisipital tendon patolojileri 

• Bisipital tendinit 

• Bisepsin uzun başının 

rüptürü 

Kemik patolojileri 

• Kırıklar 

• Enfeksiyonlar 

• Tümörler 

Metabolik ve endokrin 

kaynaklı patolojiler 

 

Omuz kapsülünün patolojileri 

• Adeziv kapsülit 

• Glenohumeral instabilite 

Miyofasyal ağrı 

sendromları 

İç organlardan 

yansıyan ağrı 

• Safra kesesi 

hastalıkları 

• Karaciğer 

hastalıkları 

• Subfrenik abse 

• Dalak travması 

• Miyokard 

enfarktüsü 

Glenohumeral eklem 

yüzeyinin patolojileri 

• Osteoartrit 

• Enflamatuar artritler 

• Rotator manşet yırtığı 

artropatisi 

• Osteonekroz 

• Labrum lezyonları 
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C. ROTATOR MANŞET HASTALIĞI 

Rotator manşet kasları, biseps-labral kompleks ve glenohumeral bağlarla birlikte omuz 

ekleminde hareket ve stabilitenin sağlanmasında anahtar rol oynar. Bu yapıların fonksiyonel 

olarak yüksek olan talepleri karşılaması aşırı yüklenme ve yıpranmaya sebep olmaktadır. Bu 

durum genellikle klinik olarak, tendinopatiden rotator manşet kaslarının tam kat yırtılmasına 

kadar değişen bir patolojik spektrum ile seyreden rotator manşet hastalığına sekonder ağrı ile 

kendini göstermektedir (82). 

Birinci basamak sağlık hizmetine başvuran 6000 hastanın yer aldığı Thameside 

çalışmasında en yaygın ağrı nedenleri olarak kas iskelet sistemi patolojilerinden omuz ağrıları 

(%16), sırt (%23) ve diz (%19) ağrılarından sonra üçüncü sırada yer almaktadır (83). Yapılan 

çalışmalarda, omuz ağrısı olan hastalarda rotator manşet patolojisi oranı %30-70 aralığında 

bildirilmiştir (2). Rotator manşet hastalıklarının tanısı ve yönetimi için ABD’de yıllık 3-7 

milyar dolar harcanmaktadır (84). Yapılan bir başka çalışmada da yaş ortalaması 58 olan bir 

toplumda rotator manşet yırtığı prevalansının %20,7 ve bu yırtıkların %65’inin asemptomatik 

olduğu bildirilmiştir (85). 

Neer’ın 1972 yılında yapmış olduğu tanımlamadan (86) sonra subakromial sıkışma 

sendromu, rotator manşet hastalığının ana nedeni olduğu düşünüldü ve omuz ağrısı için yaygın 

bir tanı haline geldi. Daha sonra omuz mekaniğinin daha iyi anlaşılmasıyla birlikte primer 

subakromial sıkışmanın rotator manşet patolojisine yol açabilecek tek mekanizma olmadığı 

ortaya çıkmıştır (21, 87). 

 

1. Rotator Manşet Hastalıklarında Etiyoloji ve Patogenez 

Rotator manşet kas ve tendonlarının hasarlanmasının altında yatan mekanizmalar, 

devam eden bir tartışma konusudur ve bununla ilgili birçok hipotez öne sürülmüştür. Bununla 

birlikte rotator manşet hastalığı etiyolojisinin multifaktöriyel olduğu konusunda fikir birliğine 

varılmıştır. Bireysel faktörlerin ve aralarındaki etkileşimlerin önemine ilişkin bilgi yetersizliği 

mevcuttur. Rotator manşet hastalığı gelişimine etken olarak ekstrinsik ve intrinsik mekanizma 

tanımlanmıştır (88, 89). 
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 Ekstrinsik Mekanizma 

İlk olarak Neer tarafından tanımlanmıştır. Bu mekanizmaya göre oluşan patolojinin 

etiyolojisi rotator manşet çevresindeki kemik ve yumuşak doku kaynaklı faktörlerdir. Neer, 

rotator manşetteki yırtıkların %95’inin tendonların korakoakromial arkın altındaki mekanik 

kompresyonuna bağlı olduğunu ileri sürmüştür (86). Ekstrinsik mekanizmayı açıklayan bazı 

tanımlamalar mevcuttur: 

Primer (subakromial) impingement sendromu; rotator manşet yapılarının akromion, 

akromioklavikular eklem ve korakoakromial ligament altında sıkışmasına bağlı olarak 

subakromial boşlukta inflamasyon sonucunda ağrı oluşmasıdır. Bigliani ve ark. tam kat rotator 

manşet yırtığı olan kadavralar üstünde yaptıkları çalışmada %70 oranında tip 3 akromion 

(çengelli akromion) morfolojisi saptamışlar ve anterolateral alt yüzeyin çıkıntı yapması 

nedeniyle yırtıklardaki en sık nedenin akromion morfolojisi olduğunu öne sürmüşlerdir (90). 

Ancak Liotard ve ark. yaptıkları çalışmada, farklı akromion morfolojileri oranının genel 

popülasyon ile rotator manşet hastalığı olanlarda aynı olduğunu belirtmişlerdir (91). 

MacGillvray ve ark. yaptıkları çalışmada, akromionun lateral eğiminin rotator manşet 

dejenerasyonu ile önemli miktarda korele olduğunu belirtmişlerdir (92). Korakoakromial 

ligamentin hipertrofisi ve inferior akromioklavikular eklem osteofiti, rotator manşetin bursal 

tarafını etkileyebilir. Kırığın yanlış kaynaması gibi humerus başının çıkıntı oluşturmasına 

neden olan herhangi bir durum sıkışmaya yol açabilmektedir. 

Sekonder impingement; rotator manşet kaslarına bası veya humerus biyomekaniğinde 

bozulma sonucu humerus başının hareket merkezinde tutulamamasına bağlı olarak subakromial 

alanda ve rotator manşette inflamasyon sonucunda ağrı oluşmasıdır. Genellikle glenohumeral 

eklemde laksite veya instabilitesi olan ve skapular diskinezisi olan zayıf genç bireylerde 

görülür. Rotator manşet kas gücünün zayıf olması sekonder impingement ile ilişkilendirilidir. 

(93) 

İnternal impingement (superior glenoid impingement); Jobe ve Walch tarafından baş 

üstü aktiviteler yapan (atıcı) sporcularda tanımlanmıştır (94, 95). Omuz dış rotasyon ve 

abduksiyondayken, posterior rotator manşetin tekrarlayan temasına bağlı olarak ortaya çıkar. 

Manevranın tekrarlanması rotator manşetin artiküler tarafında ve posterosuperior glenoid 

labrumda yırtık, büyük tüberkül, glenoid ve inferior glenohumeral ligamentte hasarlanma ile 

sonuçlanır. Skapular diskinezi, glenohumeral instabilite ve internal rotasyonda kısıtlılık etkili 

faktörler olabilir (93). İnternal impingementın nedeninin tamamen mekanik mi yoksa 

instabiliteden mi kaynaklandığı net değildir.  
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 İntrinsik Mekanizma 

İlk olarak Codman tarafından tanımlanan bu mekanizmaya göre rotator manşette oluşan 

yırtıklar, rotator manşetin kendisine ait dejeneratif değişiklikler sonucunda oluşmaktadır. 

Vaskülaritedeki değişiklikler ve rotator manşet tendonlarının yapısındaki primer dejeneratif 

değişiklikler (tendonun beslenmesinin bozulması, mikro-yapısal kollajen lif anormallikleri ve 

materyal özelliklerinde bölgesel değişiklikler) tendinopati gelişiminde rol oynamaktadır. 

Codman yaptığı anatomik çalışmalar sonucunda supraspinatus tendonu içinde humerus 

insersiyosundan yaklaşık 1 cm uzaklıkta, vaskülaritenin azaldığı, dejenerasyon ve yırtık oluşma 

eğilimi olan “kritik alan” tanımlamıştır (96). Dejeneratif rotator manşet yırtıklarının genellikle 

bu bölgede olması, hipovaskülaritenin yırtık patogenezinde önemli olduğunu düşündürmüştür. 

Sonradan yapılan çalışmalar, tendonun sadece artiküler yüzünün kötü vaskülarize edildiğini 

ancak bu alanın sağlıklı insanda anastomoz ağı tarafından yeterince perfüze edildiğini 

göstermiştir (97). Hastalıklı omuzda ise arteriol intimal hiperplazi, dejenerasyon, gerilim ve bu 

bölgedeki eksternal basıncın kombine olarak yetersiz perfüzyona neden olabileceği öne 

sürülmektedir (98). 

Ogata ve Uhthoff tarafından primer dejeneratif tendinopati oluşumu gösterilmiştir ve 

tendonun eklem yüzeyindeki parsiyel yırtık oluşumunda önemli bir etken olabilir (99). 

Tendonun kemikteki insersiyosunda fasiküllerin bozulması ve incelmesi, granülasyon dokusu 

odakları ve distrofik kalsifikasyon gibi patolojik değişiklikler gözlenmiştir. (100) Ozaki yaptığı 

histolojik çalışmada, rotator manşetin eklem kenarına insersiyosundaki makroskopik ve 

mikroskobik yırtılmanın, akromiondaki histolojik değişikliklerden önce geliştiğini göstererek 

intrinsik mekanizmayı desteklemiştir (101). Budoff ve Nirschl de yaptıkları çalışma ile, rotator 

manşet yırtılmasının ana nedeninin mekanik sıkışmadan ziyade intrinsik kas kasılması sonucu 

aşırı yüklenme olduğu sonucuna varmışlardır (102). 

Rotator manşet patolojilerinin yaşla birlikte arttığını gösteren güçlü kanıtlar mevcuttur. 

DePalma, yedinci, sekizinci ve dokuzuncu dekaddaki kadavralarda rotator manşet yırtıklarının 

çok daha kötü olduğunu göstermiştir (103). Ozaki, yaş ile rotator manşet yırtığı sıklığı arasında 

doğrudan bir ilişki olduğunu göstermiştir; kadavralar üzerinde yapılan çalışmada, rotator 

manşet yırtığı sıklığı altıncı dekadda % 38 iken, dokuzuncu ve onuncu dekadda % 80'e 

yükselmiştir (104). Sher ve Uribe, asemptomatik canlı popülasyonda MRI taraması kullanarak 

tam kat yırtıkların prevalansını araştırmışlardır. 40 yaşın altında yırtık olmadığını, 40-60 yaş 

arasında %4'ünde ve 60 yaş üzerinde % 24'ünde yırtık olduğunu saptamışlardır (105). 
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Choo ve ark. tarafından yayımlanan bir çalışmada, bursit ve tendinopati olgularında pro-

myogenik genlerin; tam kat yırtık olgularında ise yağlı atrofi ve fibrozis ile ilişkili genlerin 

eksprese edildiği gösterilmiştir. Yazarlar bu doğrultuda iyileşmenin daha başarılı olabilmesi 

için erken cerrahi müdahalenin daha uygun olduğunu öne sürmüşlerdir (106). 

Yapılan çeşitli çalışmalarda, artmış matriks metalloproteinaz-13 (MMP-13)  düzey ve 

aktivitesinin,  rotator manşet yırtığı için bir indikatör olabileceği belirtilmiş. MMP-13, manşet 

dokusunun degradasyon aşamasında rol oynayan çinko bağımlı bir enzimdir. MMP-13 

düzeyleriyle hastanın ağrı şiddeti ilişkili bulunmuş ve MMP-13 düzeyinin osteoartrit, romatoid 

artrit ve tam kat yırtık olgularında yükseldiği gözlemlenmiştir (107, 108). 

2. Rotator Manşet Hastalıklarına Tanısal Yaklaşım 

 Klinik Değerlendirme 

Çeşitli durumlar, rotator manşet hastalığının gelişmesine yol açabilir. Klinik 

değerlendirmenin amacı, sadece fiziksel bulgunun tespiti değil, aynı zamanda altta yatan nedeni 

açıklığa kavuşturmak ve tedaviye rehberlik etmek için en uygun tanısal araştırmaları seçmeye 

yardımcı olmaktır.  

(1) Klinik Semptomlar ve Anamnez 

Klinik seyir değişkendir. Rotator manşet yırtığı ve hatta tam kat yırtık olan birçok hasta 

asemptomatik olabilir. Semptomların ve fonksiyonun düzelmesi her zaman patofizyolojideki 

iyileşmeye bağlı değildir (109). Bazı rotator manşet yırtıklarında neden ağrı olduğu, diğer 

yırtıklarda neden olmadığı ve neden tendinozis olan bir hastada ciddi ağrı ve işlev bozukluğu 

olabilirken, önemli patolojiye sahip bazı hastalarda neden ağrı olmadığı anlaşılamamıştır. Bu 

konuda birkaç teori mevcuttur. Bunlardan biri, ağrının nedeninin bursal inflamasyon gibi 

inflamasyon kaynaklı olması ve bunun semptomların şiddetini belirlemesidir. Bir diğeri ise 

anormal glenohumeral hareketin ağrının kaynağı olduğudur. Bazı hastalar rotator manşette 

yırtık olmasına rağmen, özellikle de yırtık sadece supraspinatus tendonunu içeriyorsa normal 

biyomekaniği koruyabilirler. Ancak yapılan bazı çalışmalarda, humerus başının translasyonu 

gibi biyomekanik değişiklikler ile ağrı arasında korelasyon gösterilememiştir (110). 

Hastaların semptomlarındaki çeşitliliğin, değişken ağrı toleransı, sosyal sorunlar veya 

yırtığın yerindeki farklılıklar gibi nedenlerle oluştuğu ileri sürülmüştür. Bazı yazarlar, rotator 

manşete atfedilen omuz ağrısının osteoartrit ve sinovit gibi sekonder patolojiden 

kaynaklandığını öne sürmüşlerdir. Bu fikir, başlangıçta asemptomatik olan bazı hastaların daha 
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sonra ağrı geliştirebileceği gerçeğiyle desteklenmektedir. Yamaguchi ve ark., tek taraflı 

semptomları olup kontralateral asemptomatik yırtıklara sahip olan bir grup hastayı ultrason ile 

takip etmişler. Hastaların %51'i ortalama 2,8 yılda semptomatik hale gelmiş. Ultrasonda, hiçbir 

hastada yırtık boyutunda azalma olmazken, asemptomatik kalan 2 hasta da dahil olmak üzere 

23 hastanın 9'unda yırtık boyutunda artış saptanmıştır (111). 

Rotator manşet hastalığında görülebilen semptomlar; ağrı, sertlik, hareket kaybı ve 

bazen de güçsüzlüktür. Ağrı, genellikle omuzun anterior ve/veya lateral bölgesine lokalizedir. 

Dirseğe kadar yayılabilir. Dirsek altındaki ağrılar, diğer omuz ağrısı nedenlerini araştırmayı 

gerektirir. Ağrı, baş üstü aktivitelerde ve ağrıyan taraf üzerine yatmakla agreve olmaktadır. Ağrı 

hastayı gece uykudan uyandırabilir. Güçsüzlük ve hareket kaybı genellikle ağrı ile ilişkilidir ve 

tam kat yırtığın bir göstergesi olabilir. Gerçek güçsüzlüğü, ağrı nedeniyle olan güçsüzlükten 

ayırmak çok önemlidir. Parsiyel yırtıklar, tam kat yırtıklara göre; bursal yırtıklar ise artiküler 

yırtıklara göre daha fazla ağrılıdır (112, 113). 

Hastanın yaşı, mesleği ve semptomların başlangıcı, süresi, şiddeti, yayılımı, 

alevlenmesi ve rahatlaması önemli ayırt edici faktörlerdir. Genç hastalarda ve sporcularda atış 

teknikleri ve semptomlarının belirli aktivitelerle ilişkisi sorgulanmalıdır. Genç bir hastada altta 

yatan bir instabilite, yaşlı bir hastada ise dejeneratif veya mekanik bir patoloji olma olasılığı 

daha yüksektir. Uzanmış halde iken kolun üzerine düşme gibi bir travma öyküsü ve baş üstü 

tekrarlayıcı aktiviteler hastalarda mutlaka sorgulanmalıdır. Yeterli konservatif tedavi alıp 

almadığını belirlemek için hastanın ilaç kullanımı, fizyoterapi ve kortikosteroid enjeksiyonu 

geçmişi de anamnezde sorgulanmalıdır (82). 

(2) Fizik Muayene 

Omuz muayenesinde her hastaya sistematik olarak yaklaşılmalıdır. Muayene 

inspeksiyon, palpasyon, hareket açıklığı, kas gücü değerlendirmesi ve özel testleri içermelidir. 

Ayrıca hastanın servikal omurgası, üst ekstremiteleri ve nörovasküler durumu ayrıntılı bir 

şekilde değerlendirilmelidir. 

(a) İnspeksiyon 

İnspeksiyon, ağrılı tarafı ağrısız tarafla  karşılaştırarak kasların, kemiklerin ve omuz 

kuşağının dikkatli bir şekilde gözlenmesini içerir. Ayakta ve oturur pozisyonda iken ön ve arka 

yüzden gövde, her iki omuz eklemi, postür ve boyunun pozisyonu incelenmelidir. Hastada varsa 

önceki skar izi, renk değişikliği, şişlik, deformite, asimetri, kas atrofisi not edilmelidir. 
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Skapula, normalde omurgadan yaklaşık 3 inç uzaklıkta ve ona paralel olmalıdır. T2-T7 

vertebra seviyesinde toraksa yaslanmalıdır. Skapular kanatlanma, genellikle altta yatan 

skapulotorasik disfonksiyonu düşündürür ve omuzda instabilite, kas yorgunluğu veya 

dengesizliği, skolyoz ve kifoz ile ilişkili olabilir (82). Arkadan bakıldığında supraspinatus ve 

infraspinatus kaslarındaki zayıflığa dair kanıt, kasın tam kat rüptürüne, ilerlemiş rotator manşet 

hastalığına veya nörolojik bir probleme işaret edebilir. Omuzun kareleşmesi, deltoid atrofisi 

veya anterior glenohumeral dislokasyonu göstermektedir. (Şekil 3-24) Kronik spinal aksesuar 

sinir hasarı veya fasioskapulohumeral kas distrofisi varlığında,  üst trapezin suspensatuar 

fonksiyonunun kaybolması nedeniyle klavikula ve omuz kuşağı belirgin olarak deprese ve 

protrakte görünümdedir (114, 115). 

              Şekil 3- 24: Deltoid atrofisi, omuzda kareleşme; sol omuz (116) 

     

(b) Palpasyon 

Hem kemik hem de yumuşak doku yapılarının palpasyonuyla hassas alanlar not 

edilmelidir. Akromioklavikular eklem, akromionun ön tarafı, büyük tüberkül özellikle palpe 

edilmelidir. Rotator manşet hastalığında, tendonların humerusa insersiyosunda hassasiyet 

beklenir. En yaygın hassasiyet supraspinatus insersiyosundadır. Ön-lateral akromionun hemen 

altında yer alır ve deltoidi gevşetmek için hastanın ellerini kalçaya koyarak en iyi palpe edilir. 

İnfraspinatus tendonu, kol hafifçe öne doğru eleve ve iç rotasyondayken en iyi palpe edilir. 

Posterolateral akromionun altında, supraspinatus tendon insersiyosunun arkasında palpe edilir. 

Teres minör tendonu da infraspinatus tendonunun hemen arkasında palpe edilir ancak 

infraspinatus tendonundan ayırt edilemez. Subskapularis insersiyosu, omuzun önünde 

korakoidin hemen lateralindedir ve hastanın dirseği gövdeye bitişik olarak kol eksternal 

rotasyondayken en kolay şekilde palpe edilir (113, 117). 
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(c) Eklem Hareket Açıklığı 

 Tüm planlarda eklem hareket açıklığı aktif ve pasif olarak değerlendirilip not 

edilmelidir. Ağrıya bağlı hareket kaybı aktif hareket açıklığında daha belirgindir. Aktif hareket 

açıklığı ağrı nedeniyle kısıtlıysa subakromial lidokain enjeksiyonu ile geçici bir tam eklem 

hareket açıklığı sağlanabilir. Glenohumeral eklemin iç ve dış rotasyonu kol 90° 

abduksiyondayken ve skapulanın yer değiştirme miktarını azaltmak için sırt üstü yatarken 

değerlendirilmelidir. Genç bir hastada iç rotasyon kaybı önemlidir, instabiliteye işaret ediyor 

olabilir. Omuz fleksiyon ve abduksiyonu, mevcut toplam aktif eklem hareket açıklığını ve 

skapulohumeral ritmi değerlendirmek için hasta ayakta dururken test edilmelidir. Hareket 

açıklığındaki kaybın ağrı, kas güçsüzlüğü, kas ve tendon kısalığı veya kapsül gerginliğinden 

kaynaklanıp kaynaklanmadığını anlamak için önce aktif, daha sonra pasif eklem hareket 

açıklığı değerlendirilmelidir (113, 115). 

(d) Kas Gücü Değerlendirmesi 

Deltoid, supraspinatus, subskapularis, eksternal rotatorlar ve biseps kaslarının güç ve 

fonksiyonları izole olarak değerlendirilmelidir. Supraspinatus kuvveti, kol iç rotasyonda ve 

skapular düzlemde 90° elevasyondayken test edilir. İnfraspinatus ve teres minör kuvveti, dirsek 

90° fleksiyonda ve kol yandayken dış rotasyon test edilerek ölçülür. Subskapularis kuvveti, kol 

iç rotasyon ve adduksiyonda olacak şekilde sırtın alt kısmına yerleştirilerek test edilir, ardından 

el arkadan kaldırılır. Subskapularisin zayıflığında iç rotasyon sürdürülemediğinden dirsek 

düşer. Muayene sırasında skapulohumeral ritmde anormallik görüldüyse skapulotorasik 

kasların da kas gücü değerlendirilmelidir (113, 118). 

(e) Özel Testler 

Rotator manşet hastalığının teşhisine yardımcı olmak amacıyla birçok manevra ve test 

tarif edilmiştir. Rotator manşet kaslarının devamlılığını ve impingementın varlığını 

göstermektedirler. Bu testlerden en sık kullanılanlardan bazıları şunlardır: 

Ağrılı arkus testi; hastadan aktif olarak yavaşça omuz abduksiyonu yapması ve 

indirmesi istenir. Abduksiyonun 60-120° aralığında ağrı veya güçsüzlük durumunda test pozitif 

olarak kabul edilir. Bazen tam kat bir yırtıkta, hastanın yırtık kasta eksantrik kasılma ve hareketi 

kontrol etme yeteneği kaybolduğundan muayene sırasında kol basitçe hastanın yanına düşer. 

Buna drop-arm bulgusu denir (113). (Şekil 3-25) 
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               Şekil 3- 25: Ağrılı arkus testi, drop-arm bulgusu 

 

Neer testi; muayene eden kişi skapulayı sabitler ve hastanın kolunu pasif olarak 

fleksiyona getirir. Bu manevra ile tuberkulum majus korakoakromiyal arka doğru itilir, 

subakromial impingement varlığında ağrı oluşur. (Şekil 3-26) 

Hawkins testi; Hastanın kolu 90° abduksiyondayken iç rotasyona getirilir. Bu manevra 

ile de Neer testinde olduğu gibi tuberkulum majus korakoakromiyal arka doğru itilir, 

subakromial impingement varlığında ağrı oluşur (119). (Şekil 3-26) 

                                  Şekil 3- 26: Neer ve Hawkins testi (120) 

        

 Jobe testi (empty-can test); supraspinatus kası fonksiyonu değerlendirilir. Kol 90° 

abduksiyon, 30° horizontal adduksiyon ve internal rotasyonda iken uygulanan direnç sırasında 

etkilenmiş tarafta ağrı ve kuvvetsizlik olması testi pozitif yapar. (Şekil 3-27) 
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Abdominal kompresyon testi (belly press test); hasta avuç içi ile karnına bası uygular.  

Normalde subskapularis kasında patoloji yoksa dirsek gövdenin önünde kalır. Dirsek gövdenin 

arkasına düşerse test pozitif kabul edilir ve subskapularis kasında yırtık olduğunu gösterir. 

(Şekil 3-27) 

                    Şekil 3- 27: Jobe (empty can) ve Belly press test (120) 

          

Lift-off test; hastadan palmar yüzü dışa bakacak şekilde elini orta lomber bölgeye 

getirmesi istenir. El yatay yönde aktif itme yaparken karşı yönde direnç uygulanır. Yapabilirse 

subskapularis kasının intakt olduğunu gösterir. Güçsüzlük veya ağrı oluşması durumunda test 

pozitif kabul edilir. (Şekil 3-28) 

              Şekil 3- 28: Lift off test, izole supskapularis fonksiyonu (82) 

                           

Biseps tendinopatisini rotator manşet hastalığı içerisinde değerlendiren kaynaklar 

mevcuttur. Biseps tendinopatisi speed ve yergason testleri ile değerlendirilir. 
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Speed testi; dirsek ekstansiyondayken omuz 60° fleksiyona getirilir. Bu pozisyonda 

hastanın koluna aşağı doğru kuvvet uygulanırken hasta direnç gösterir. Bisipital tendon 

trasesinde ağrı oluşursa test pozitiftir. (Şekil 3-29) 

Yergason testi; hastadan dirsek 90° fleksiyondayken aktif olarak ön kola supinasyon 

yapması istenir, ters yöne direnç uygulanır. Bisipital olukta ağrı oluşması biseps tendiniti lehine 

değerlendirilir. (Şekil 3-29) 

                                Şekil 3- 29: Speed ve yergason testi (121) 

         

 Laboratuvar Bulguları 

Rotator manşet patolojilerinde, rutin laboratuvar incelemeleri normaldir. Spesifik bir 

laboratuvar bulgusu yoktur. Tendinitte efüzyon da eşlik ediyorsa akut faz reaktanları 

yükselebilir ve lökositoz görülebilir ancak bu bulgular hastalığa spesifik değildir. 

 Görüntüleme Yöntemleri 

Rotator manşet hastalığında teşhisi doğrulamak ve diğer patolojik durumları dışlamak 

için sıklıkla görüntüleme yöntemlerini kullanmak gereklidir. Tedavi seçimi ve prognoz 

üzerinde etkisi olabilen, patolojinin boyutu ve ciddiyetinin belirlenmesinde de faydalı 

olabilirler. 

(1) Direkt Radyografi 

Herhangi bir omuz değerlendirmesine rutin olarak ön-arka ve yan grafiler dahil 

edilmelidir. Ek olarak, 10° aşağı oblik-yan grafi de supraspinatus çıkış görüntüsü olarak 

akromial patolojilerin daha iyi değerlendirilmesini sağladığı için incelemeye dahil edilebilir 

(122). 
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Direkt radyografide kronik rotator manşet hastalığını düşündüren karakteristik bulgular; 

subakromial skleroz, subakromial osteofit, büyük tüberkülde kistik ve sklerotik değişiklikler, 

akromioklavikular mesafenin daralması (<5 mm) ve akromioklavikular eklem artritidir (123). 

Yapılan bir çalışmada, masif rotator manşet yırtığı olan hastaları direkt radyografi ile 

taramışlar; en önemli bulguların humerus başının superior migrasyonu ve büyük tüberkülde 

deformite olduğunu %78 duyarlılık, %98 özgüllük oranı ile saptamışlardır (124). Direkt grafide 

kenar kırığı veya avülsiyon şeklinde görülebilen Hill-sachs lezyonu, instabilite ve daha önceki 

dislokasyonu düşündürür (82). 

Direkt radyografi, tam kat yırtıkların teşhisinde yardımcı olsa da rotator manşet 

tendinopatisi ve parsiyel yırtıkların teşhisinde daha az güvenilirdir. 

(2) Ultrasonografi 

Ultrasonografi (US), özellikle omuz çevresindeki yumuşak doku patolojilerinin 

gösterilmesinde yararlı bir yöntemdir. US’nin avantajları; kolay ve hızlı ulaşılabilir olması, 

maliyetinin nispeten düşük olması ve özellikle impingement sendromları ve biseps tendon 

subluksasyon ve dislokasyonlarında dinamik incelemeye imkan sağlamasıdır (125). Dezavantajları 

ise; kullanıcıya bağımlı olması, deneyim gerektirmesi, derin omuz yapılarını ve kemik iliğini 

gösterememesidir. US genellikle, manyetik rezonans görüntüleme (MRG) için kontrendike olan 

durumlarda ve klostrofobisi olup düz yatamayan hastalarda tercih edilir (126) olarak belirtilse de 

US’nin kullanım alanı ve sıklığı gittikçe artmaktadır. Deneyimli radyolog ile rotator manşet 

hastalığını saptamada US, MRG ile %91 oranında aynı duyarlılığa sahiptir (127). 

Şekil 3- 30: Omuz ultrasonografi görüntüsü, supraspinatus A-tam kat yırtık, B-parsiyel yırtık 

(128)

 

Ultrasonografi en sık olarak rotator manşet patolojilerinin değerlendirmesinde 

kullanılmasının (Şekil 3-30) yanı sıra bisepsin uzun başının tendonunun, glenohumeral eklem ve 

akromioklavikular eklemde inflamatuar, enfektif ve dejeneratif eklem hastalıklarının, bursitlerin, 
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sinir sıkışmalarının, yer kaplayıcı lezyonların ve postoperatif omuzların değerlendirilmesinde 

kullanılabilir. Ultrasonografinin en önemli kullanım alanlarından biri de omuz ağrısının tanı ve 

tedavisinde kullanılan enjeksiyon ve aspirasyonlara kılavuzluk yapmasıdır (129). 

(3) Manyetik Rezonans Görüntüleme 

Manyetik rezonans görüntüleme (MRG), rotator manşetin değerlendirilmesi için 

giderek daha fazla tercih edilen görüntüleme yöntemi haline gelmektedir. Avantajları; 

noninvaziv olması, radyasyon içermemesi, multiplanar görüntüleme sunması ve yumuşak doku 

patolojilerini çok iyi saptamasıdır.  Omuzda MRG, rotator manşet patolojileri ve glenohumeral 

instabilitenin değerlendirilmesinde temel inceleme yöntemi olarak kabul edilmektedir. (Şekil 

3-31) 

MRG, tam kat yırtıkların teşhisinde yüksek özgüllük ve duyarlılığa sahiptir. (130) Tam 

kat bir yırtığın konumu, boyutu ve şeklinin yanı sıra kas retraksiyonu miktarının da belirlenmesi 

mümkündür. İlişkili kasta atrofi ve skar oluşumu hakkında da bilgi verebilir, bu da onarım 

potansiyelinin belirlenmesinde yardımcı olur (131). Parsiyel yırtıkların tespit edilmesi daha 

zordur, gadolinium MR artrografi kullanılarak tanısal doğruluk oranı arttırılabilir (132). 

Yapılan bir çalışmada, MRG’nin rotator manşet yırtıklarında operasyon öncesi 

duyarlılığı %89, özgüllüğü %100 saptanmıştır. Tespit edilemeyen yırtıkların hepsinin parsiyel 

yırtık olduğu belirtilmiştir (133). Operasyon sonrasında rekürren yırtıkların tespitinde 

MRG’nin duyarlılığı %91 olarak tespit edilmiştir (134). 

      Şekil 3- 31: Omuz manyetik rezonans görüntülemesi, supraspinatus tam kat yırtık (82) 
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3. Rotator Manşet Hastalıklarında Tedavi Yöntemleri 

Rotator manşet hastalığı, farklı yaşlardaki hastalarda çeşitli patolojik olayların ortak 

sonucunu temsil eder. Her hastanın tedavisi hastanın yaşı, beklentisi, fonksiyonel durumu ve 

cerrahi tedavinin olası risk ve yararları dikkate alınarak kişiye özel olarak planlanmalıdır.  

Erken cerrahi müdahalenin endike olabileceği bazı durumlar dışında, çoğu rotator 

manşet patolojisinde başlangıç tedavisi nonoperatif tedavi yöntemleridir (135, 136). Belirgin 

olarak fonksiyonel kısıtlılığa sahip, spesifik bir olaya sekonder gelişen akut rotator manşet 

yırtığı olan aktif ve genç bir hasta erken cerrahi girişimden fayda sağlayacaktır. Bu hastalarda 

operasyondan önceki gecikme, ameliyat başarısını azaltacaktır.  

 Nonoperatif Tedavi Yöntemleri 

Nonoperatif tedavinin başarısı, rotator manşet hastalığının erken teşhisine bağlıdır. 

Çünkü bir rehabilitasyon programı erken başladığında daha iyi sonuç alınacaktır. 

(1) Hasta Eğitimi ve Ağrı Kontrolü 

Hasta eğitimi, rehabilitasyonun her aşamasında devam etmektedir. Hasta eğitimi; 

rotator manşet hastalığının nedenleri ve prognozu hakkında bilgi vermek, ağırlaştırıcı hareket 

ve aktivitelerden kaçınması konusunda eğitmek, fonksiyonel durumlar için önerilerde 

bulunmak, sigarayı bırakmayı ve aerobik egzersizi önererek dokuların optimal iyileşme şansına 

sahip olması için genel sağlık iyileşmesine teşvik etmeyi içermelidir.  

Ağrı kontrolü için; soğuk/sıcak uygulamalar, TENS, ultrason ve lazer gibi fizik tedavi 

modaliteleri, analjezik amaçlı parasetamol ve non-steroid antiinflamatuar ilaçlar kullanılabilir. 

Bazı ağrılı durumlarda enjeksiyon teknikleri kullanılabilir, ilerleyen başlıklarda anlatılacaktır.  

(2) Skapular Kontrol, Eklem Hareket Açıklığı ve Germe  

Rehabilitasyon genel olarak, gövde ve skapular kontrol ile proksimal olarak başlamalı, 

ardından proksimal sorunlar düzeldikten sonra rotator manşet ve humerus kas kontrolünü 

içerecek şekilde distal olarak ilerlemelidir. Hasta, kol abduksiyonu ve öne fleksiyon gibi temel 

kol hareketleri sırasında skapulayı uygun şekilde nasıl kontrol edeceğini öğrenmeli ve fizik 

muayenede bulunan skapulohumeral ritim anormallikleri rehabilitasyonun nispeten erken 

aşamalarında ele alınmalıdır. İlk olarak kollar destekli şekildeyken skapular kontrol çalışılır, 

daha sonra kısmı destek ile skapular kontrol sağlanabiliyorsa sadece kol ağırlığı ile çalışmaya 

başlanabilir. Yeterli skapular kontrol sağlanmadan dirençli egzersizlere geçilmemelidir (113). 
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Hastada ağrı azaldıktan sonra aktif ve pasif eklem hareket açıklığını kazanmak için 

eklem hareket açıklığı ve germe egzersizleri uygulanmalıdır. Sarkaç egzersizleri, germe 

işlemini başlatmak için kullanılır. Eklem hareket açıklığı ve germe egzersizleri, sağlam kol 

tarafından çalıştırılan makara yardımıyla veya parmağın duvarda yürümesi şeklinde de 

gerçekleştirilebilir (82). 

Rotator manşet hastalığında genellikle gerilmeye en çok ihtiyaç duyan yapı posterior 

kapsüldür. Çapraz vücut adduksiyonu ile gerilebilir. Diğer yaygın olarak gerilmeye ihtiyaç 

duyan yapı skapular kontrolü sağlamak için internal rotator kaslardır. Omuz kuşağının diğer 

bölgeleri de, kişinin yapısına göre ve fizik muayene bulgularına bağlı olarak germe 

gerektirebilir (113). 

(3) Güçlendirme ve Dayanıklılık 

Rehabilitasyonda son aşama, kas güçlendirme, dayanıklılık ve işe/spora dönüşe 

yöneliktir. Skapular kontrol sağlanabildiğinde ve glenohumeral eklemin hareket açıklığı, kapsül 

içinde humerus başının düzgün hareketine izin verecek şekilde iyileştiğinde güçlendirme 

egzersizleri tedaviye eklenebilir. Güçlendirme; rotator manşet, deltoid ve skapular stabilizatör 

kaslara yöneliktir. İlk olarak güçlendirme konsantrik olarak ve kapalı kinetik zincir sistemi 

kullanılarak çalışılmalı, daha sonra açık kinetik zincir ve eksantrik güçlendirmeye geçilmelidir 

(137). Güçlendirme egzersiz programı sırasında, skapulohumeral ritim ve skapulotorasik 

kontrol takip edilmelidir, gerektiğinde düzeltilmelidir.  

Rotator manşet hastalığında, rotator manşet kaslarını güçlendirmede en güvenli ve etkili 

yolu araştıran birçok çalışma yapılmış olsa da egzersizler arasında birbirine üstünlük 

gösterilememiştir.  

(4) Enjeksiyon Tedavi Seçenekleri 

Enjeksiyonlar, rotator manşet hastalığında hem tanısal hem de tedavi amaçlı 

kullanılabilir. Omuz ağrısı ile başvuran hastalar için, tek başına anamnez ve fizik muayene 

tanıda sıklıkla yeterlidir. Ancak, hastalar omuzda güçsüzlük şikayeti ile başvurduklarında ve 

ağrı nedeniyle kapsamlı bir muayeneye katılamadıklarında, kortikosteroidli veya 

kortikosteroidsiz lokal anestezikten oluşan bir subakromial enjeksiyon, impingement 

(enjeksiyondan sonra güçte iyileşme) veya rotator manşette yırtık (enjeksiyondan sonra 

güçsüzlük devam) ayrımında kullanılabilir. Terapötik olarak, semptomların giderilmesi için 

enjeksiyonlar, genellikle non-steroid antiinflamatuar ilaç kullanımı ve ağrıyı kontrol etmeyi 

sağlayan diğer modalitelerin kullanımından yeterince fayda görmeyen hastalara uygulanır. 
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Enjeksiyon tedavilerinin sıklıkla kullanıldığı tanılar subakromial impingement, dejeneratif 

rotator manşet tendinopatisi ve kalsifik tendinittir (138). 

(a) Kortikosteroid Enjeksiyonu 

Kortikosteroid enjeksiyonları, yaygın olarak kullanılmaktadır ve çeşitli omuz 

patolojilerinde temel tedaviler arasında yer almaktadır (139). Literatürde sıklıkla kullanılan 

kortikosteroidler, eş değer potansiyele sahip oldukları düşünülen triamsinolon ve 

metilprednizolondur. Ardından da triamsinolon ve metilprednizolondan daha potent ve 

dolayısıyla daha küçük dozlarda uygulanan betametazon ve deksametazon gelmektedir (139, 

140). Rotator manşet hastalığında subakromial kortikosteroid enjeksiyonlarına yönelik bazı 

çalışmalar ağrıyı azaltmada ve fonksiyonun iyileştirilmesinde etkinlik bildirmiş olsa da 

tekrarlanabilir kanıtlar azdır.  

Adebajo ve ark. tarafından yapılan çift kör randomize kontrollü bir çalışmada; 

triamsinolon enjeksiyonu yapılan grupta, plasebo uygulanan gruba göre son takipte vizüel ağrı 

skorunda 3,6 ve omuz abduksiyonunda 45° lik iyileşme bildirilmiş ve istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (141). Petri ve ark. tarafından yapılan benzer bir çalışmada da ağrı 

skorlarında iyileşmenin yanı sıra aktif omuz abduksiyonunda 28°’lik iyileşme bildirilmiştir 

(142). 1996 yılında Blair ve ark. tarafından yapılan başka bir çift kör randomize kontrollü 

çalışmada ise steroid enjeksiyonu ile kontrol grubuna göre 28. hafta değerlendirmesinde öne 

fleksiyonda 14°’lik iyileşme bildirilmiştir (143). 2003 yılında yapılan bir Cochrane sistematik 

derlemesinde, steroid enjeksiyonuyla beraber eş zamanlı NSAİ kullanımı ile sadece NSAİ 

kullanımı arasında ağrı ve fonksiyon açısından anlamlı fark bulunmamıştır (144). 

Subakromial impingement olan hastalarda plasebo ve hyalüronik asit enjeksiyonuna 

karşı kortikosteroid enjeksiyonlarının etkinliğini araştıran randomize kontrollü bir çalışmada, 

12 haftaya kadar kortikosteoid tedavisi alan hastalar, diğer gruplara kıyasla ağrı ve fonksiyonel 

açıdan anlamlı iyileşme göstermiş. 26. haftada ise gruplar arasında anlamlı fark saptanmamıştır 

(145). 

Rotator manşet tendinopatisinde ağrı için uygulanan subakromial kortikosteroid 

enjeksiyonlarının 2017 yılında yapılan metaanalizinde, 11 çalışma ve 726 hasta çalışmaya dahil 

edilmiş. 4 ila 8 hafta arasında plasebo grubu ile karşılaştırıldığında kortikosteroid enjeksiyonları 

ile ağrıda anlamlı azalma saptanmış. 3 ay sonunda ise kortikosteroid enjeksiyonu ile plasebo 

grubuna göre ağrıda önemli bir azalma bulunamamış. Ayrıca, arka arkaya birden fazla 

enjeksiyonun, tek bir enjeksiyona göre ek bir fayda sağlamadığı bildirilmiştir (146). 
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(b) Proloterapi 

Proloterapi, kronik rotator manşet hastalığında kullanılabilen bir enjeksiyon tedavi 

seçeneğidir. Ağrılı ligament ve tendon insersiyolarına irritan madde içeren solüsyonların 

enjekte edilmesiyle lokal iyileşmenin stimülasyonu yoluyla etki ettiği düşünülmektedir. İrritan 

madde olarak genellikle hipertonik dekstroz kullanılmaktadır (147). Çalışmamızda dekstroz 

proloterapinin rotator manşet hastalığındaki etkisi araştırılmıştır. Proloterapi, ilerleyen 

bölümlerde ayrıntılı olarak anlatılatacaktır.  

(c) PRP (Plateletten Zengin Plazma) 

Plateletten zengin plazma (PRP); hastanın kendi kanının santrifüj edilmesiyle elde 

edilen ve birim hacimde çok yüksek oranda yoğunlaşmış trombosit içeren plazma fragmanıdır. 

PRP enjeksiyonları; içeriğindeki kas-iskelet dokusunda iyileşme için gerekli olan büyüme 

faktörleri gibi biyolojik faktörleri, enjeksiyon bölgesine lokal olarak ileterek etki etmektedir. 

Rotator manşet hastalığında PRP’nin etkinliği çok sayıda randomize kontrollü çalışma ve 

metaanaliz ile kapsamlı olarak araştırılmıştır. Araştırmaları incelerken, PRP üretiminin farklı 

ticari sistemler kullanılması nedeniyle önemli değişkenlik gösterdiğini bilmek gerekmektedir 

(148-150). Aynı yöntem ile PRP elde ederken bile kişiye bağlı değişkenlikler mevcuttur (151). 

Bu değişkenlikler, PRP’nin uygulanım şekli, rotator manşetteki yırtıkların boyutu gibi 

heterojenite faktörleri rotator manşet hastalığında PRP’nin etkinliği hakkında kesin sonuçlara 

varmayı zorlaştırmaktadır.   

Kanıt düzeyi 1 olan mevcut çalışmalarda, rotator manşet tendinopatisinde PRP 

enjeksiyonu kontrol grupları ile karşılaştırıldığında, hastaların klinik sonuçlarında anlamlı fark 

olmadığı bildirilmektedir (152, 153). Kronik rotator manşet tendinopatisi olan hastalarda tek 

başına artroskopik akromioplasti ve ek olarak PRP enjeksiyonu ile kombinasyonunu 

karşılaştıran randomize kontrollü bir çalışmada; PRP enjeksiyonu uygulanan hastalardan alınan 

doku biyopsilerinde vaskülarite ve hücresellikte azalma, apoptoz seviyelerinde artma tespit 

edilmiş (152). Ayrıca, kanıt düzeyi 1 ve 2 olan çoğu çalışmada, rotator manşet tamirine ek 

olarak PRP enjeksiyonu uygulanan hastalarda ağrı ve fonksiyonellik olarak anlamlı fark 

bildirilmemiştir (154-157). Warth ve ark. yaptığı bir metaanalizde, PRP’nin kemik-tendon ara 

yüzü yerine artroskopik olarak tamiri yapılan tendon yüzeyi üzerine uygulandığında Constant-

Murley skorunda önemli ölçüde iyileşme olduğu gösterilmiştir (158). Bazı çalışmalarda ise 

rotator manşette orta-büyük yırtık tamiri sonrası kemik-tendon ara yüzüne uygulanan PRP 

sonucunda takiplerde tekrar yırtık olma oranının önemli ölçüde azaldığı saptanmıştır(159, 160). 
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(d)  Mezenkimal Kök Hücre Uygulamaları 

 Mezenkimal kök hücreler, kemik iliğinden yada adipoz dokudan elde edilirler. (Şekil 

3-32) Mezenkimal kök hücreler, multipotent potansiyelleri ve inflamasyonu modüle etme ve 

kontrol etme, endojen hücre onarımını ve proliferasyonunu uyarma, apoptozu inhibe etme ve 

kan akımını artırma gibi parakrin etkileri ile rotator manşet hastalığında kullanılabilmektedir 

(161, 162). Hücre farklılaşmasını sağlamak ve doğal fibrokartilajinöz rejenerasyon ile optimal 

iyileşmeyi sağlamak için gerekli optimum hücre kaynağını ve ideal tedavi programını 

belirlemek için uzun takip süreli kontrollü araştırmalara ihtiyaç vardır. Mevcut birkaç çalışma, 

rotator manşet hastalığında tamir operasyonu yapılan hastalarda mezenkimal kök hücre 

tedavisinin etkisini incelemiştir ve erken vadeli sonuçlar tamir bölgesinin iyileşmesinde olumlu 

etkiye sahip olduğunu göstermiştir (163-165). 

       Şekil 3- 32: Adipoz dokudan ve kemik iliğinden mezenkimal kök hücre elde edilmesi (138) 

    

 Operatif Tedavi Yöntemleri 

 Rotator manşet hastalığında rölatif cerrahi endikasyonu oluşturan durumlar: (112, 166) 

 Konservatif tedavinin başarısız olduğu durumlar 

 Semptomatik tam kat yırtıklar 

 Tendon kalınlığının %50’sinden fazlasını etkileyen parsiyel yırtıklar 

 3 aylık konservatif tedaviye yanıt vermeyen persistan semptomlu internal impingement 

olguları 

 3-6 aylık konservatif tedaviye yanıt vermeyen persistan semptomlu sekonder 

impingement olguları 

 Genç hastada travma sonrası gelişen, güçsüzlüğün eşlik etttiği yırtıklar 
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Rotator manşet hastalığında, fonksiyonel kaybı olan genç bir hastada akut tam kat yırtık 

gibi erken cerrahi tedavinin endike olduğu durumlar dışında cerrahi tedavi en az 3 aylık 

konservatif tedaviden sonra düşünülmektedir. Bir cerrahi prosedür öncesinde dikkate alınması 

gereken faktörler; hastanın teşhisi, yaşı, tedaviden beklentileri ve semptomlarıdır (82). Cerrahi 

tedavinin ilk amacı ağrıyı azaltmak ve sonlandırmak, ikinci amacı ise uygun hastalarda 

fonksiyonel defisiti düzeltmektir. Bu genel olarak doğru tanıya bağlı olarak primer patolojik 

durumun ele alınmasıyla mümkün olur. Seçilen prosedürün türü ve hangi yöntem ile 

uygulanacağı; patolojinin doğası, ciddiyeti ve cerrahın deneyim ve tecrübesine bağlıdır.  

(1) Subakromial Dekompresyon  

Konservatif tedaviye dirençli subakromial impingement olgularında ve 

akromioklavikular eklem patolojilerinde subakromial dekompresyon uygun bir tedavi 

yöntemidir. Açık akromioplasti ve artroskopik akromioplasti şeklinde uygulanır. Açık 

akromioplastide; sırasıyla bursa debride edilir, korakoakromial ligament kesilir  ve kemik 

rezeksiyonu yapılarak operasyon sonlandırılır. Artroskopik akromioplasti, daha az invaziv 

olması nedeniyle avantajlıdır ancak teknik olarak zordur. (Şekil 3-33) Açık veya artroskopik 

prosedür arasında, iyileşme hızı ve süresi açısından herhangi bir fark gösterilmemiştir (167, 

168). 

Subakromial dekompresyonun postoperatif rehabilitasyonunda 6 haftalık fizik tedavi 

programı önerilir. İlk iki haftalık dönemde omuz askısı ile omuz immobilize edilmelidir (169). 

              Şekil 3- 33: Artroskopik akromioplasti, a-) öncesi, b-) sonrası (170) 
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(2) Rotator Manşet Tamir Operasyonu 

Rotator manşet yırtıklarında tamir operasyonu yapılır. İmpingement cerrahisinde 

olduğu gibi akromioplasti yapılır, ayrıca yırtık olan rotator manşet onarılır. Parsiyel yırtıklar 

%50’den az ise, tamir yerine sıklıkla debridman yapılır. Debridmanın ölü dokuyu ortadan 

kaldırması ve vaskülarize dokuyu açığa çıkararak iyileşmeyi teşvik etmesi varsayımına 

dayanmaktadır. Tam kat yırtıklar ve yüksek dereceli parsiyel yırtıklar mobilize edilir ve sonra 

onarılır. Tamir operasyonları açık, mini-açık ve artroskopik olarak uygulanmaktadır (169). 

Açık tamir: Omuzun yan tarafından yapılan birkaç santimetre uzunluğundaki kesi ile 

girilerek deltoid kası açılır ve rotator manşet görülerek tamiri yapılır. Ancak bu işlem sırasında 

omuz eklemi içindeki diğer yapıların görülmesi ve patolojilerinin tedavi edilmesi mümkün 

değildir. 

Mini açık tamir: Artroskopi yardımı ile ve aynı zamanda yine omuz yan tarafından 

yapılan 3-5 santimetrelik bir kesiden yapılan tamirdir. Artroskopi ile eklem içi değerlendirilir, 

genel omuz debridmanı artroskopik yapılır ancak tamir yine açık şekilde yapılır. 

Tam artroskopik tamir: Rotator manşet tamiri için omuz artoskopisi ile yapılan tamir 

en güncel olan yöntemdir. Omuz artroskopisi en az invaziv olan, ek kesi gerektirmeyen, 

rehabilitasyon süresi kısa olan, enfeksiyon riski en az olan, iyileşme süresi en hızlı olan 

yöntemdir. Omuzda açılan küçük deliklerden girilerek omuz artroskopisi gerçekleştirilir. Eklem 

içi tam olarak değerlendirilir. Ek problemler varsa aynı seansta onların da tedavisine olanak 

tanır. 

Tamir sonrası eklem hareket açıklığını, kas gücünü ve tekrar cerrahi gerekliliğini 

belirleyen en önemli faktör preoperatif yırtık boyutudur. Akut rotator manşet yırtıklarında 

başarı oranı kronik olgulara göre daha yüksektir. Kronik olgularda başarısızlık oranı %30-94 

arasında değişmekle birlikte; yaşlanma, dejenerasyon, kötü kas kalitesi, tendonun tabakalara 

ayrışmış olması düşük cerrahi başarı ile ilişkili bulunmuştur. Rotator manşet yırtığı masifse ve 

tam onarım yapılamıyorsa, parsiyel onarım, lokal kas ilerletme veya uzak bölgeden kas transferi 

yapılabilir (171-173). 

Genel olarak, yırtıklara yönelik yapılan açık ve artroskopik cerrahi müdahelelerin uzun 

vadede başarı oranı %90’ın üzerinde saptanmıştır. Aynı literatürde yırtıkların nonoperatif 

tedavisinin başarı oranının %50-60 olduğu ifade edilmiştir (174, 175). 
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                               Şekil 3- 34: Artroskopik tamir operasyonu (176) 

 

Tamir sonrası iyileşmeyi etkileyen faktörler (174): 

Demografik faktörler: ileri yaş, semptom süresi 

Komorbiditeler: Diyabetes mellitus, hiperkolesterolemi, NSAİİ kullanımı, sigara, düşük kemik 

mineral yoğunluğu, eşlik eden biseps veya akromioklavikular eklem patolojisi 

Yırtıkla ilişkili faktörler: Boyut, tekrar yırtılma, kas-tendon ünitesinin retraksiyonu 

(retraksiyon sonucu supraskapular sinirin tuzaklanması), tendon kısalması, kas kalitesi,  yağlı 

değişikliklerdir. 

Operasyon sonrasında iyileşmekte olan rotator manşet 3 fazdan geçer; inflamasyon       

(1 hafta), proliferasyon (2-3 hafta), matürasyon ve remodelling (12-26 hafta). Tamir operasyonu 

sonrasında ilk 4-6 haftalık dönem, omuz askısı ile immobilizasyon dönemidir. İlk 4-6 haftalık 

immobilizasyon döneminde sadece sarkaç, pasif eklem hareket açıklığı, parmak duvarda 

yürüme, kapsül germe egzersizleri ve dirsek hareketleri için omuz askısının çıkarılmasına izin 

verilir. Birkaç çalışmada, masif yırtıklarda erken eklem hareket açıklığı egzersizlerine 

başlanmasının yırtık riskini arttırdığı gösterilmiştir. Tamir bölgesi üzerindeki gerimin 

azaltılması amacıyla omuzu 20-30° abduksiyonda tutacak bir yastık kullanılabilir.  

6. haftadan itibaren aktif ve aktif-asistif eklem hareket açıklığı egzersizlerine ve 

sonrasında ise izometrik güçlendirme egzersizlerine geçilir. Özellikle postop 6-12. haftalarda 

gözlemlenen düşük hasta kooperasyonuna bağlı olarak yırtıklar yeniden ortaya çıkabilir ve 

cerrahi başarısızlıkla sonuçlanabilir. Birkaç çalışmada ise tekrarlayan yırtıklar için en riskli 

dönemin 3-6. ay olduğu ifade edilmiştir. Bu dönemdeki rehabilitasyonun ana hedefi tamir 

bölgesinin bütünlüğü korunurken fonksiyonelliğin geri kazanılmasıdır. Tam fonksiyonelliğe 

dönüş için 6-12 ay gibi bir süre gerekli olabilir (174, 177). 
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D. PROLOTERAPİ 

Proloterapi; tamamlayıcı tedaviler kapsamında olup kronik kas iskelet sistemi 

hastalıklarında enjeksiyon olarak uygulanabilen, rejeneratif bir tedavi yöntemidir.  

1. Proloterapinin Tanımı 

En eski rejeneratif tedavi yöntemi olan proloterapi; kronik ağrı kaynağı olan yaralanmış 

veya zayıflamış ligamanları ve diğer eklem destek yapılarını güçlendirmek amacıyla 

ligamanlara ve eklem içine yapılan stimülan solüsyonlarla uygulanan enjeksiyon tedavisidir. 

Kronik kas-iskelet sistemi hastalıklarında proloterapinin ana hedefi ligaman, tendon, menisküs, 

eklem kapsülü ve labral doku gibi eklem stabilize edici yapıların gerilim kuvvetini artırarak 

eklem stabilitesinin iyileşmesini kolaylaştıracak rejeneratif süreçlerin uyarılmasıdır (7). 

Böylece eklem stabilizasyonunu artırır, fiziksel fonksiyonları iyileştirir ve ağrıyı azaltır (178). 

Proloterapi; rejeneratif enjeksiyon terapisi, büyüme faktörü stimülasyon enjeksiyonu, 

rekonstrüktif tedavi, ameliyatsız tendon, ligament ve eklem onarım enjeksiyonu olarak da 

tanımlanabilmektedir (179). 

2. Proloterapinin Tarihçesi 

“Proloterapi” kelime olarak, “proliferasyon” ve tedavi manasına gelen “terapi” 

kelimelerinin birleştirilmesiyle oluşturulmuştur. (“Prolotherapi”-“proliferatif therapy”) “Proli” 

latincede çoğalma fiil kökünden gelen bir kelimedir.  

Proloterapinin en eski rejeneratif tedavi yöntemi olması, tarihçesinin Hipokrat’a kadar 

uzanmasından gelmektedir. MÖ 5. yüzyılın başlarındayken, iyileşme sürecinin uyarılması için 

tahriş etme veya yaralama gerekliliği kavramı tanımlanmıştır. Hipokrat, askerlerin yaralı olan 

ligamanlarını sıcak demirden yapılma bir çubukla dağlayarak, vücudun doğal iyileşme 

mekanizmaları ile dokuda iyileşme sağlayabileceğini öne sürmüştür (180). 

1832 yılında Dr. George Heaton, inguinal kanalın girişindeki inguinal halkanın etrafına 

“Quercus Alba” isimli çözeltiyi enjekte ederek dokuların güçlendiğini gözlemlemiş ve inguinal 

herni tedavisinde bu yöntemi kullanmış. Daha sonra bu yöntem, varis ve hemoroidlerin 

tedavisinde de kullanılmaya başlanmış. Enjekte edilen dokularda fibrozis yada skleroz oluştuğu 

gözlemlendiği için bu yönteme “Skleroterapi” ismi verilmiştir (180, 181). 

1936 yılında, osteopat Dr. Earl Gedney, skleroterapi yöntemini geliştirerek 

“Neoplasmoid” isimli solüsyonu instabil dizlere, kollateral ligamanlara enjekte etmiş ve başarılı 

olduğunu gözlemlemiştir. Daha sonra diz, sakroiliak ve dejeneratif omurga hastalıkları gibi 
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birçok kas iskelet sistemi rahatsızlıklarında bu yöntemi kullanmış ve birçok araştırma yapmıştır 

(182, 183). 

1953 yılında, “American Osteopathic Association of Sclerotherapy” kurulmuştur. Bu 

kuruluş skleroterapi üzerine ilk bilimsel, resmi kuruluştur. Yıllar içinde adı pek çok kez değişen 

kuruluş en son “American Osteopathic Association of Prolotherapy Regenerative Medicine” 

adını almıştır (180, 183). 

1930 yılından sonra, genel cerrah olan Dr. George S. Hackett, herni ameliyatları 

esnasında ligaman, tendon ve kemiklerin birleştiği noktalara daha önce yanlışlıkla uygulanan 

enjeksiyonların, uygulanan bölgelerde doku proliferasyonuna bağlı tedavi edilen alanlar 

olduğunu gözlemlemiş. Daha sonra Hackett, kronik kas iskelet sistemi ağrıları ve tendon, 

ligaman yaralanmaları için sklerozan maddeler kullanarak proloterapi uygulamalarını 

geliştirmiştir (184). 

1956 yılında, Dr. Hackett, proloterapi ile ilgili yaptığı araştırmaları  yayınlamış ve 

tedavi protokolleri oluşturmuştur (147, 184). 1955 yılında, Dr. George S. Hackett ve Dr. Gustav 

A. Hemwall birlikte çalışmaya başlamış ve etkin bir proliferan solüsyon olarak hipertonik 

dekstrozun proloterapi enjeksiyonlarında kullanılabileceği bulunmuştur. 1969 yılında Hackett 

ve Hemwall çalışmaları sonucunda “Proloterapi Federasyonu” kurulmuş ve proloterapi, 

skleroterapiden ayrılmıştır. Proloterapi, skleroterapiden farklı olarak skar oluşumundan ziyade 

daha kalın, güçlü, stabil ve normal düzende organize olmuş tendon ve ligamanların oluşumunu 

sağlamaktadır (185, 186). 

3.  Proloterapinin Etki Mekanizması 

 Proloterapide yıllar içinde proliferan madde olarak birçok solüsyon kullanılmıştır. 

Bunlardan en sık kullanılan hipertonik dekstroz, Morrhuate Sodyum, fenol-gliserin-glukoz 

(P2G) solüsyonlarıdır. (Tablo 3-3) 

 Tablo 3- 3:  Proloterapide kullanılan solüsyonlar ve etki mekanizmaları (187) 

Solüsyon Etki Mekanizması 

Hipertonik Dekstroz Büyüme faktör salınımı 

Osmotik gradiente bağlı hücre rüptürü 

Fenol-gliserin-glikoz (P2G) Hücre harabiyeti 

Morrhuate Sodyum İnflamatuar mediatör kemotaksisi 
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 Proloterapide çeşitli solüsyonların kullanılması ve etkili olmasına karşın günümüzde 

en sık hipertonik dekstroz solüsyonu kullanılmaktadır. Dekstroz; suda çözünebilmesi, kan 

biyokimyasının normal bileşeni olması ve birçok alana çok miktarda güvenli bir şekilde enjekte 

edilebilmesinden dolayı ideal bir stimülan olarak kabul edilir (7). Konsantrasyonu %10’un 

altında olan dekstroz solüsyonu enjeksiyonları ile inflamatuar reaksiyon olmadan hücre ve doku 

proliferasyonu stimüle edilir. Konsantrasyonu %10’un üzerinde olan dekstroz solüsyonu 

enjeksiyonları ile osmotik gradient farkı oluşur. Yüksek yoğunlukta olan bu osmotik gradient 

farkı nedeniyle bazı hücrelerde su kaybı sonucunda lizis, yani apoptotik olmayan hücre ölümü 

gerçekleşir. Hücre lizisinin sonucunda bölgeye inflamatuar hücrelerin göçü ve büyüme 

faktörlerinin salınımının artması ile iyileşme kaskadı başlar (188). 

Freeman ve ark., hücre harabiyeti etki mekanizmasını araştıran çalışmalarında, 

tavşanların patellar tendonlarındaki preosteoblast ve fibroblastlara, farklı konsantrasyonlarda 

fenol-gliserin-glikoz (P2G) solüsyonunu invitro ortamda enjekte etmişlerdir. Sonuç olarak 

hücre boyutları ve kollajen oranlarında artış saptamışlar ve hücre harabiyetinin iyileşmeyi 

stimüle ettiği teorisini desteklemişlerdir (189). 

Proloterapide mevcut teori; enjekte edilen stimülanın, vücudun doğal iyileşme sürecini 

taklit ederek büyüme faktörlerinin salınmasını ve kollajen üretimini tetikleyen lokal inflamatuar 

kaskadı başlattığını göstermektedir (7). (Şekil 3-35) Dekstroz enjeksiyonu sonrasında glikoz 

konsantrasyonundaki artış osmotik gradient farkı ile sonuçlanır. Buna bağlı olarak hücre ölümü 

ve büyüme faktörlerinde (EGF, FGF, TGF-β, PDGF, ILGF) artış gerçekleşir. Büyüme 

faktörlerindeki artış (kemomodülasyon), hücrelerde DNA ve protein sentezinin artması ve 

hücrelerin çoğalmasına neden olur (189, 190). Bu değişiklikler ile; fibroblast ve vasküler 

proliferasyon, ekstrasellüler matrikste artış, kollajen depozisyonu ve kıkırdaktaki 

yaralanmaların onarımı başlar. Sonuç olarak ligaman kalınlığı ve gücünde artış, tendonlarda 

hipertrofi gerçekleşir (191, 192). 

Diğer bir etki mekanizması ise; hiperosmolar glikoz içeren solüsyonların, potasyum 

kanallarını açarak sinirleri hiperpolarize etmesi ve böylece nosiseptif ağrı liflerinde iletimi 

azaltmasıdır. Ayrıca, hipotonik solüsyonların, sodyum ve kalsiyum akışına izin veren “vanilloid 

tip 1” isimli transmembran katyon kanalını bloke ederek etki ettiği düşünülmektedir. Sodyum 

akışı aksiyon potansiyeli oluşumu ve nosisepsiyonla sonuçlanırken, kalsiyum akışı P maddesi 

ve kalsitonin geni ile ilişkili peptidin (CGRP) salınmasına neden olmaktadır. Bu nedenle, her 

iki katyonun akışının bloke edilmesi teorik olarak nöropatik ağrıyı, ödemi ve kas içi 

kompartman basıncını en aza indirebilir (8). 
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Hipertonik dekstrozun inflamatuar yanıtı uyararak yaralı ligament veya tendonların 

iyileşme ve restorasyon süreçlerinin inflamatuar, proliferasyon ve doku remodeling aşamalarını 

kapsayan, proloterapinin terapötik prensibinin şematik tasviri Şekil 3-35’te gösterilmiştir.    

                Şekil 3- 35: Proloterapinin etki mekanizması, şematik tasvir (7) 

                    

Sonuç olarak proloterapi ile yeni oluşan konnektif dokuda güçlenme, eklem 

stabilizasyonu, ağrı ve disfonksiyonda azalma hedeflenmektedir (7). 

 

4. Proloterapi Uygulama Türleri 

%10’un altındaki konsantrasyonlardaki dekstroz enjeksiyonları, histolojik inflamasyon 

reaksiyonu oluşturmaksızın hücre ve dokularda proliferasyonu direkt olarak uyarır (191, 193). 

%10’un üzerindeki konsantrasyonlardaki dekstroz enjeksiyonları ise enjeksiyon bölgesinde 

yoğun bir konsantrasyon oluşturduğu için o bölgedeki hücrelerde osmotik etkiye neden olur. 

Enjeksiyon bölgesindeki hücreler su kaybederek hasarlanırlar. Bunu inflamatuar hücrelerin 

bölgeye gelerek yara iyileşmesi sürecini başlatmaları takip eder. %10 ila %15 dekstroz 

konsantrasyonlarındaki proloterapi uygulamaları arasında yapılan hayvan deneylerinde, 

proliferasyon açısından belirgin fark görülmemiştir (194). Artan tecrübeler ile birlikte 

uygulanan konsantrasyon ve yöntemlerdeki çeşitlilik sonucunda farklı proloterapi uygulama 

türleri ortaya çıkmıştır.  
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 Klasik Dekstroz Proloterapi 

Dr. George S. Hackett ve Dr. Gustav A. Hemwall tarafından geliştirilen proloterapi 

uygulama tekniğidir. %12,5 ila %25 arasında değişen konsantrasyonlarda hipertonik dekstroz 

solüsyonu kullanılır (195). Bu uygulamanın temeli, hipertonik dekstroz solüsyonunun 

inflamasyonu tetiklediği tezine dayanmaktadır. Proliferan madde olarak dekstroz 

kullanıldığında, uygulanan bölgede fibrozis oluşmadığı ve ligamentlerde doğal, sağlıklı bir 

iyileşme olduğunu gözlemledikleri için Hackett ve Hemwall proliferan madde olarak sadece 

dekstroz kullanmışlardır.  

Standart proloterapi yaklaşımı, intra-artiküler enjeksiyonlar ve ligament ve tendonların 

kemik yapışma yerlerindeki multipl ekstra-artiküler enjeksiyonlarını kapsar. Tüm eklemi içeren 

bir tedavidir. Diğer uygulama yönteminden farklı olarak dermatomal alan veya nöroanatomik 

bölgeye değil doğrudan hasarlanan ligament, kıkırdak, eklem gibi yapılara uygulanarak instabil 

eklem yapılarının iyileştirilmesi amaçlanır. Proloterapinin yapılan çalışmalarda hazırlama ve 

uygulama prosedürlerinin ve seans sayılarının farklı olduğu görülmektedir. Tendon ve ligament 

kemik yapışma yerlerindeki peri-artiküler enjeksiyonları için %15 ve intra-artiküler 

enjeksiyonlar için %25 dekstroz kullanımı yaygındır. Doğal inflamasyon ve iyileşme sürecine 

zaman vererek yeni doku oluşumunu sağlamak amacıyla enjeksiyonlar her 3-6 haftada bir, 

ortalama 3-6 seans arasında uygulanabilir (196).  

 Subkutan Proloterapi 

Bu yöntem aynı zamanda “nöral proloterapi”, “nörofasiyal proloterapi”, “perinöral 

enjeksiyon” olarak da isimlendirilmektedir. Duyarlı sinir yapılarının lokalizasyonuna uyan 

bölgelere, subkutan olarak %5 dekstroz solüsyonu kullanılarak uygulanmaktadır (197, 198). 

%5 dekstroz solüsyonunun sensorinöral analjezik etkisi mevcuttur (199). 

Somatosensöriyel sistemdeki hasar veya disfonksiyon sonucunda oluşup nöroanatomik 

olarak yayılım gösteren ağrıya nöropatik ağrı denir. Nöropatik ağrının oluşumunda afferent 

sinirlerde ve hasarsız çevre dokuda voltaj bağımlı Na kanallarının etkisiyle sinir aktivitesinin 

artışı ve medulla spinaliste eksitatör aminoasitlerin artışı etkilidir. Periferik afferent sinirlerdeki 

sürekli deşarj sodyum kanalları ve glutamat reseptörleri üzerinden A delta liflerinde 

hipereksitabiliteye neden olur, sonuçta ağrının algılanması artar (200).  

%5 dekstroz solüsyonu ise, inflamasyonu uyarmadan doğrudan sinir hücresi üzerindeki 

potasyum ve kalsiyum kanalları üzerinden hücrede hiperpolarizasyon oluşturur. Bu durumda 

sinir hücresindeki uyarılma eşiği yükselir. Sensorinöral analjezik etki sağlanmış olur.  
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5. Proloterapinin Endikasyonları 

 Proloterapi, aksiyel ve periferik eklemlerde ligament, tendon ve eklem yaralanmaları 

ve disfonksiyonlarına, çeşitli kas iskelet sistemi hastalıklarında, diğer standart konservatif 

tedavilerden yanıt alınamadığında kullanılır. Yayınlarda en sık endikasyon kronik bel ağrısı 

olmakla birlikte, torakal ve servikal ağrı sendromları, whiplash yaralanmaları, lateral ve medial 

epikondilit, rotator manşet veya bisipital tendinozis, plantar fasiitis, koksidini, osteoartrit, 

temporomandibüler disfonksiyon ve spor yaralanmaları gibi geniş kapsamlı kas iskelet 

hastalıklarının tedavisinde başarılı sonuçlar alınmıştır (201). Tablo 3-4’te proloterapinin kas 

iskelet sistemindeki endikasyonları ayrıntılı olarak belirtilmiştir. 

Yakınmaların kas iskelet kaynaklı olduğu, sistemik ve ciddi patolojiye bağlı olmadığı 

doğrulanmalı ve iyileşmeyi engelleyen bir hastalığın bulunmadığı belirlenmelidir. Tanıda öykü, 

yüzeyel ligament palpasyonu ve eklem palpasyonuna dayanan klinik değerlendirme, spesifik 

muayene testleri ve refere ağrı paternleri önemlidir. Genellikle proloterapi öncesinde ileri tanı 

testleri ve yöntemlerine başvurmak gerekmez (201). 

      Tablo 3- 4: Proloterapinin kas iskelet sisteminde endikasyonları (178, 179, 202, 203) 

                                 Proloterapi Endikasyonları 

Osteoartrit Menisküs yırtılmaları 

Dejeneratif disk hastalığı Rotator manşet hastalıkları 

Spondilolizis, spondilolistezis Plantar fasiit 

Kronik dejeneratif omurga ağrıları Refleks sempatik distrofi 

Tendinozis ve Entezopati Sakroiliak disfonksiyon 

Fibromiyalji Temporomandibuler eklem hastalıkları 

Miyofasyal ağrı Whiplash yaralanmaları 

Hipermobilite sendromu Nöropatik ağrı 

Karpal tünel sendromu Avasküler nekroz 

Subluksasyon Koksidini 

Spor yaralanmaları (strain, sprain) NSAİİ kullanamayan hastalar 
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 Tendinopatiler 

Tendinopati, tendon çevresinde aşırı kullanıma bağlı oluşan klinik ve patolojik 

değişiklikleri kapsar. Histopatolojik olarak kanıtlanmış, tendon ve çevresinde inflamasyonun 

eşlik etmediği dejeneratif değişiklikler “tendinozis”; inflamasyonun eşlik ettiği değişiklikler ise 

“tendinit” olarak adlandırılır (204). Proloterapi çeşitli tendinopatilerin tedavisinde 

kullanılmakla birlikte etkinliği lateral epikondilit, kalça adduktor tendinopatisi, aşil 

tendinopatisi ve plantar fasiitte değerlendirilmiş ve ümit verici kanıtlar saptanmıştır. 

Tendinopatide dekstroz proloterapi enjeksiyonlarının etkinliğinin, hücre dışı matriks ve tendon 

fibroblastları arasındaki ozmotik basınçta önemli bir değişiklik sonucunda hücre zarının 

bozulmasına sekonder iyileşmenin başlaması ile gerçekleştiğine inanılmaktadır (205). 

Granülosit ve trombositler, hücre zarından salınan inflamatuar sitokin ve kemotaktik faktörler 

ile bölgeye çekilirler ve iyileşme için gerekli büyüme faktörlerini serbest bırakırlar (7). 

 Osteoartrit  

Osteoartrit; eklem kıkırdağının dejenerasyonu, proteoglikan ve kollajen yapının 

bozulması ile karakterize bir hastalıktır (206). Gelişiminde birçok faktör etkilidir. Ligament 

hasarı, ligamentte zayıflık ve eklem kapsülünde bozulma eklemde stabilizasyonun bozulmasına 

sebep olarak kıkırdak hasarını artıran önemli bir faktördür. Yapılan çalışmalarda, hipertonik 

dekstroz uygulanmasının tenosit ve fibroblastlarda büyüme faktörlerinin hücre içi 

ekspresyonunu artırdığı gösterilmiştir. Dekstroz proloterapi, interartiküler ligamentlerin 

stabilizasyonunu artırarak, eklem kıkırdağının iyileşmesinde katkı sağlayabilir (7). Ayrıca, 

antiinflamatuar bir sitokin olan ve normal kıkırdak yapısında yüksek miktarda eksprese edilen 

TGF-β, osteoartrit varlığında azalmıştır (207).  Bazı çalışmalarda, dekstroz proloterapinin TGF-

β’nın ekspresyonunu artırıp, osteoartritte eklem kıkırdağında yıkımı azalttığı gösterilmiştir 

(207, 208). Literatüre baktığımızda, proloterapinin osteoartritte kullanımı en çok diz 

osteoartritinde araştırılmıştır.   

 Bel Ağrısı 

Bel ağrılarının yaklaşık %90’ı mekanik bel ağrısıdır. Tipik olarak aşırı yüklenme, ağır 

kaldırma gibi etkenler belde ligament sprain, kas spazmı ve disk herniasyonuna neden olur. Bel 

ağrısının çoğunluğunu disk herniasyonuna bağlamak sık yapılan bir yanlıştır, büyük ölçüde 

etken altta yatan ligament yaralanmasıdır (209). Ligamentler diski yerinde tutarlar. 

Ligamentlerde zayıflama mevcutsa disk herniasyonu olasılığı yüksektir. Dekstroz 

proloterapinin etkinliğinin en çok değerlendirildiği alanlardan biri de kronik bel ağrısıdır. 
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Dekstroz enjeksiyonunun kollajen proliferasyonunu artırıp, lomber ligamentleri güçlendirerek 

etki ettiği düşünülmektedir (7). Bel bölgesindeki patolojilerin klinik ayrımı zordur. Doğru 

endikasyonda, uygun hasta seçimi tedavinin başarısı açısından önemlidir.  

6. Proloterapinin Kontrendikasyonları 

Proloterapi uygulamalarında, en sık kullanılan proliferan solüsyon dekstrozdur. 

Dekstroz vücudun doğal bir bileşeni olmasından dolayı proloterapide kontrendike durumları, 

yan etki ve komplikasyonları en aza indirmektedir. Kontrendikasyon oluşturan durumlar, genel 

enjeksiyon kontrendikasyonlarını ve farklı bir solüsyon kullanımındaki alerji öyküsünü 

içerebilir. Proloterapinin inflamasyon oluşturarak iyileşmeyi sağlama doğası nedeniyle 

romatizmal hastalıklarda kullanımı sınırlıdır. Proloterapinin kontrendikasyonları Tablo 3-5’te 

belirtilmiştir.  

      Tablo 3- 5: Proloterapinin kontrendike olduğu durumlar (178, 179, 202, 203) 

Proloterapi Kontrendikasyonları 

Lokal anestezik veya kullanılan proliferan 

maddelere alerji 

Akut redükte edilmemiş subluksasyon veya 

dislokasyon 

Kanama bozukluğu Akut enfeksiyon ve sepsis 

Sistemik kortikosteroid kullanımı Akut fraktür 

Malignite İnflamatuar romatizmal hastalık 

 

7. Proloterapi Uygulamalarında Yan Etki ve Komplikasyonlar 

 Proloterapi enjeksiyonlarında yan etki ve komplikasyonlar, diğer invaziv enjeksiyon 

tedavileri ile benzerdir. Proloterapi sonrasında en sık görülen yan etki uygulama bölgesinde 

kızarıklık ve geçici ağrı artışıdır. Diğer yan etkiler; bulantı, ishal ve baş ağrısıdır. Baş ağrısı, 

göreceli olarak daha sık görülebilen bir yan etkidir (210). Proloterapi uygulamalarında 

kullanılan solüsyonlara karşı alerjik reaksiyon görülebilmektedir. Proliferan olarak dekstroz 

solüsyonu kullanıldığında vücudun doğal bir bileşeni olmasından dolayı alerjik reaksiyon 

bildirilmemiştir.  Komplikasyon olarak, pnömotoraks ve sinir hasarı oluşabilir ancak bu 

komplikasyonlar uygulama bölgesiyle ilişkili komplikasyonlardır (178, 202).   
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IV- AMAÇLAR 

Omuz ağrısı ve güçsüzlüğü; işe ve sportif aktivitelere katılımı azaltır, uyku kalitesini ve 

özbakımı bozarak  günlük yaşam aktivitelerinde belirgin kısıtlama nedenidir. Rotator manşet 

hastalığı ise omuz ağrısı ve sakatlığının ana nedenidir.  

Prospektif, randomize ve kontrollü olarak planan bu tez çalışmasında amacımız; rotator 

manşet hastalığı nedeniyle kronik omuz ağrısı olan hastalarda, ev egzersiz programı ile birlikte 

ultrason eşliğinde-işaretleme yöntemi kullanılarak uygulanan dekstroz proloterapinin 

etkinliğini saptamaktır. Serum fizyolojik grubunda da ev egzersiz programı ile birlikte ultrason 

eşliğinde-işaretleme yöntemi ile belirlenen bölgelere serum fizyolojik uygulaması yapılmıştır.  

Proloterapinin rotator manşet hastalığında ağrının kaynağı olan zayıflamış veya gergin 

ligamentleri ve diğer eklem yapılarını güçlendirdiğine, progresyonu yavaşlattığına dair veriler 

bulunmakla birlikte bu konuda randomize kontrollü çalışmalar az sayıdadır. Literatür gözden 

geçirildiğinde, çalışmalarda metodolojik yetersizliklerin olduğu, kapsamlı değerlendirmelerin 

ve uygun fizik tedavi programı ile birlikte tasarlanmış klinik çalışmaların gerekliliği 

vurgulanmaktadır.  

Araştırma sonucunda çalışmamızda rotator manşet hastalığında uygulanan dekstroz 

proloterapi sonrasında omuz ağrısında azalma, fonksiyonel aktivitelerde artış ve rejenerasyonu 

destekleyebilecek yapısal değişiklikler üzerinde olumlu etki sağlama hipotezi öngörülmüştür. 
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V- HASTALAR VE YÖNTEMLER 

A. Çalışmanın Tasarımı 

1. Çalışmanın Türü 

 Prospektif, randomize ve kontrollü olarak planlanan, girişimsel tez çalışmamız Haziran 

2019 ve Mayıs 2020 tarihleri arasında İstanbul Üniversitesi, İstanbul Tıp Fakültesi, Fiziksel Tıp 

ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı’nda tek merkezli olarak yürütüldü.   

Çalışma için, İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi Etik Kurulu’ndan 

“28.06.2019” tarih ve “937” sayılı onayı alındı. Etik kurula araştırmacıların özgeçmişi ve 

çalışmada kullanılacak yöntemler hakkında bilgi verildi, ayrıca hazırlanan “Bilgilendirilmiş 

Gönüllü Olur Formu” ile hasta değerlendirme ve takip formlarının örnekleri kurula sunuldu.  

2. Çalışmanın Amacı 

 Çalışmamızda amacımız; üç aydan uzun süredir omuz ağrısı olup, mevcut manyetik 

rezonans görüntülemede tespit edilmiş, klinik muayene ve ultrason ile doğrulanmış rotator 

manşet hastalığı varlığı tespit edilen, en az üç aylık konservatif tedaviye dirençli olan hastalarda 

ultrason eşliğinde-işaretleme yöntemi kullanılarak uygulanan dekstroz proloterapinin 

etkinliğini saptamaktır. 

3. Hasta Seçimi 

 Omuz ağrısı şikayeti ile İstanbul Üniversitesi, İstanbul Tıp Fakültesi, Fiziksel Tıp ve 

Rehabilitasyon Anabilim Dalı Poliklinikleri’ne başvuran hastalardan, rotator manşet hastalığı 

tanısı alan ve çalışmaya alınma kriterlerini karşılayan 60 hasta çalışmaya dahil edildi. 

Çalışmaya başlamadan önce hastaların ayrıntılı anamnezi alındı, kas iskelet sistemi muayenesi 

ve nörolojik muayeneleri yapıldı. Çalışmaya alınma ve alınmama kriterleri Tablo 5-1’de 

gösterilmiştir. 

4. Bilgilendirme ve Onam 

Katılımcılara çalışmanın amacı, süresi, uygulanacak girişimler ile ilgili yazılı ve sözlü 

olarak bilgi verildi. Katılımcıların sözlü onayı alındıktan sonra İstanbul Üniversitesi, İstanbul 

Tıp Fakültesi Etik Kurulu tarafından belirlenen standartlara göre hazırlanmış “Bilgilendirilmiş 

Gönüllü Olur Formu” katılımcılara imzalatıldı. 
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                   Tablo 5- 1: Çalışmaya alınma ve alınmama kriterleri 

Çalışmaya Alınma Kriterleri 

 3 aydan uzun süredir omuz ağrısı olması 

 En az 3 aylık konservatif tedaviye dirençli olması 

 30-65 yaş aralığında olmak 

 Mevcut manyetik rezonans görüntülemede tespit edilmiş, klinik muayene ile 

doğrulanmış rotator manşet hastalığı varlığı 

Çalışmaya Alınmama Kriterleri 

 Romatizmal hastalık veya diğer sistemik inflamatuar hastalıkların varlığı 

 Kontrolsüz diyabetes mellitus tanısının olması 

 Sistemik veya lokal olarak omuzda enfeksiyon olması  

 Omuzda geçirilmiş operasyon varlığı 

 Kanama eğiliminin artmış olması (edinilmiş veya kalıtsal) [kumadin kullanan hastada 

INR>2] 

 Önceki 8 hafta içinde omuza enjeksiyon yapılmış olması 

 Lokal anestezi ve mısır alerjisi mevcudiyeti 

 Pasif omuz abduksiyonu <100 ° veya dış rotasyonun <25° olması 

 Mevcut direkt grafi veya USG’de rotator manşonda > 0,8 cm boyutunda kalsifikasyon 

olması 

 Ciddi komorbidite varlığı 

 

 

5. Demografik Özellikler 

 Hastaların yaş, cinsiyet, eğitim düzeyi, medeni durum, meslek gibi demografik 

özellikleri anamnezde sorgulandı. Semptom süresi, ağrının yerleşim yeri, dominant ekstremite, 

tutulan kol, kullanılan ilaçlar ve dozları, daha önce omuz ağrısı için almış olduğu tedaviler, ek 

hastalıklar gibi tıbbi özgeçmişiyle ilgili bilgiler elde edildi. 
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6. Randomizasyon 

Çalışmaya, İstanbul Üniversitesi, İstanbul Tıp Fakültesi, Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon 

Anabilim Dalı Poliklinikleri’ne başvuran omuz ağrılı 110 hastadan, rotator manşet hastalığı 

tanısı alan ve çalışmaya alınma kriterlerini karşılayan 60 hasta çalışmaya dahil edilerek 

randomize edilmiştir. 

 Gerekli örneklem sayısı, primer değerlendirme ölçütü vizüel analog skala (VAS)’daki 

değişim kabul edilip, daha önceki yapılan çalışmalar baz alınarak güç analizi ile belirlenmiştir. 

Ortalama VAS değişikliği: %30, anlamlılık düzeyi: 0,05, güç: %90 olarak alındığında her grup 

için minimum gerekli kişi sayısı 27 olarak hesap edilmiştir. Her grupta %10 kayıp (drop out) 

oranı göz önüne alındığında düzeltilmiş örneklem sayısı her bir grupta 30 kişi olarak 

belirlenmiştir.  

Araştırmanın başlangıcında çalışmaya alınma kriterlerine uyan ve "Bilgilendirilmiş̧ 

Gönüllü Olur Formu"nu dolduran 60 hasta; İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi Fiziksel 

Tıp ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı Polikliniği’ne başvuru sıralarına göre numaralandırılarak 

bilgisayar programı ile iki gruba randomize edildi. Birinci gruba dekstroz proloterapi ve ev 

egzersiz programı, ikinci gruba yüzeyel serum fizyolojik ve ev egzersiz programı 

uygulanmıştır.  

7. Araştırma Yöntemi 

 Araştırmaya randomize edilen iki grup dahil edilmiştir. Birinci gruba 3 hafta aralıklarla 

3 seans dekstroz proloterapi, ikinci gruba 3 haftalık aralıklarla 3 seans yüzeyel serum fizyolojik 

uygulanarak takip edilmiştir. Tüm hastalara ev egzersiz programı olarak omuz eklem hareket 

açıklığı egzersizleri, sarkaç egzersizleri, posterior kapsül germe egzersizleri, omuz izometrik 

ve izotonik güçlendirme egzersizleri verilmiştir.  

 Egzersizin rotator manşet hastalığında geleneksel tedavilerin temelinde olduğu 

düşünülerek her iki gruba da verilmesi gerektiği düşünüldü. İki grup karşılaştırılarak dektroz 

proloterapinin rotator manşet hastalığındaki etkinliği araştırılmıştır. Çalışmada dekstroz 

proloterapinin ağrı, eklem hareket açıklığı, fonksiyonellik ve omuzdaki rejenerasyonu 

destekleyebilecek yapısal değişiklikler üzerine etkileri değerlendirilmiştir.  

 

 Katılımcı şeması ve uygulanan girişimler Şekil 5-1’de belirtilmiştir.   
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                                     Şekil 5- 1: Katılımcı Şeması 

 

  

EHA: Eklem hareket açıklığı, VAS: Vizüel analog skala, USPRS: Ultrasound Shoulder Pathology 

Rating Scale, UCLA: The University of California and Los Angeles Rating Score 

Randomizasyon 

Rotator Manşet Hastalığı Tanısı Olan Hasta 

                      n = 60 

Proloterapi Grubu 

n= 30 

Serum Fizyolojik Grubu 

n= 30 

Başlangıç Değerlendirmesi (BD) 

Ağrı (VAS), EHA ölçümü, USPRS, Omuz ağrı ve disabilite indeksi,  UCLA omuz 

değerlendirme skoru 

Ev Egzersiz Programı Ev Egzersiz Programı 

Proloterapi 

Enjeksiyonu 
Serum Fizyolojik 

Enjeksiyonu 

Tedavi Sonrası 1. Ay Değerlendirmesi (TS, 4. Hafta)  

Ağrı (VAS), EHA ölçümü, USPRS, Omuz ağrı ve disabilite indeksi,  UCLA omuz 

değerlendirme skoru 

Drop out 

n=1 

Drop out 

n=1 

Tedavi Sonrası 3. Ay Değerlendirmesi (TS, 12. Hafta)  

Ağrı (VAS), EHA ölçümü, USPRS, Omuz ağrı ve disabilite indeksi,  UCLA omuz 

değerlendirme skoru 

Proloterapi Grubu 

n= 29 

Serum Fizyolojik Grubu 

n= 29 

İstatistiksel Analiz 

n= 58 
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B. Değerlendirme ve Takip 

1. Fizik Muayene 

Fizik muayene öncesinde omuz ağrısının süresi, ağrının yerleşim yeri, dominant kol, 

daha önce omuz ağrısı için almış olduğu tedaviler gibi bilgiler sorgulanarak hastadan detaylı 

anamnez alınarak muayeneye başlandı. İnspeksiyonda, ayakta ve oturur pozisyonda iken ön ve 

arka yüzden gövde, her iki omuz eklemi, postür ve boyunun pozisyonu incelendi. Hastada varsa 

önceki skar izi, renk değişikliği, şişlik, deformite, asimetri, kas atrofisi not edildi. Hastanın 

ağrılı olan omuzunda rotator manşet kaslarının insersiyoları, korakoid proses ve biseps kasının 

uzun başı bisipital oluk bölgesinde hassasiyet açısından palpe edildi.   

 Eklem Hareket Açıklığı 

Omuz aktif ve pasif eklem hareket açıklıkları, hastalar ayakta dik durur pozisyonda iken 

standart gonyometre kullanılarak ölçüldü. Fleksiyon, abduksiyon, eksternal rotasyon ve internal 

rotasyon eklem hareket açıklıkları değerlendirildi. Eksternal rotasyon ve internal rotasyon 

ölçümleri omuz 90° abduksiyondayken yapılmıştır. Çalışmamızda hastaların omuz eklem 

hareket açıklıkları tedavi öncesi, tedavi sonrası 1. ay ve tedavi sonrası 3. ayda ölçülmüş ve 

kaydedilmiştir.  

 Özel Testler 

  Rotator manşet hastalığının teşhisine yardımcı olmak amacıyla birçok manevra ve test 

tarif edilmiştir. Bu testler, rotator manşet kaslarının devamlılığını ve impingementın varlığını 

göstermektedirler. Bu testlerden literatürde sıklıkla kullanılanları ağrılı arkus, Neer ve Hawkins 

testidir. Biseps tendinopatisi ile ilişkili durumlarda da sıklıkla Yergason ve Speed testleri 

kullanılır. Çalışmamızda, hastalar tedavi öncesi, tedavi sonrası 1. ay ve tedavi sonrası 3. ayda 

ağrılı arkus, Neer, Hawkins, Yergason ve Speed testleri ile değerlendirildi ve sonuçlar 

kaydedildi.   

Ağrılı arkus testi; hastadan aktif olarak yavaşça omuz abduksiyonu yapması ve 

indirmesi istenir. Abduksiyonun 60-120° aralığında ağrı veya güçsüzlük durumunda test pozitif 

olarak kabul edilir. (Şekil 3-25) 

Neer testi; muayene eden kişi skapulayı sabitler ve hastanın kolunu pasif olarak 

fleksiyona getirir. Bu manevra ile tuberkulum majus korakoakromiyal arka doğru itilir, 

subakromial impingement varlığında ağrı oluşur. (Şekil 3-26) 
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Hawkins testi; Hastanın kolu 90° abduksiyondayken iç rotasyona getirilir. Bu manevra 

ile de Neer testinde olduğu gibi tuberkulum majus korakoakromiyal arka doğru itilir, 

subakromial impingement varlığında ağrı oluşur (119). (Şekil 3-26) 

Speed testi; dirsek ekstansiyondayken, omuz 60° fleksiyona getirilir. Bu pozisyonda 

hastanın koluna aşağı doğru kuvvet uygulanırken hasta direnç gösterir. Bisipital tendon 

trasesinde ağrı oluşursa test pozitiftir. (Şekil 3-29) 

Yergason testi; hasta dirsek 90° fleksiyondayken aktif olarak ön kola supinasyon 

yapması istenir, ters yöne direnç uygulanır. Bisipital olukta ağrı oluşması biseps tendiniti lehine 

değerlendirilir. (Şekil 3-29) 

2. Ağrı 

Çalışmamızda hastalardaki ağrı şiddetini belirlemek için Vizüel Analog Skala (VAS) 

kullanılarak hastaların istirahat, aktivite ve gece ağrıları sorgulanmıştır.  

Vizüel analog skala (VAS), kas iskelet sistemi hastalıklarında değerlendirmede sık 

olarak kullanılan kolay anlaşılır ve sık tekrarlanabilen bir skaladır. VAS, 10 cm uzunluğunda 

horizontal düz bir çizgiden oluşur. Çizginin başlangıcı “Hiç Ağrım Yok” şeklinde ifade 

edilirken, çizginin sonu ise “Çok Şiddetli Ağrım Var” ifadesine karşılık gelmektedir. Hastadan 

son bir haftadaki ağrısını düşünüp kendisine en uygun olan yere işaret koyması istenir. NRS’de 

ise ölçüm, uzunluk yerine rakam kullanılarak yapılır. NRS’de 0 : “Hiç Ağrı Olmaması”, 10: 

“Düşünülebilecek En Şiddetli Ağrı” şeklinde numaralandırma yapılarak hastadan son bir 

haftadaki ağrısına 0 ila 10 arasında bir derece vermesi istenir. Çalışmamızda, hastalardan son 

bir hafta içerisinde hissettikleri omuz istirahat, aktivite ve gece ağrı şiddetlerine VAS çizgisi 

üzerinde NRS'ye göre 0-10 arasında bir puan vermeleri istenmiştir. 

Hastaların istirahat, aktivite ve gece ağrı şiddetleri VAS kullanılarak tedavi öncesi, 

tedavi sonrası 1. ayda ve tedavi sonrası 3. ayda ölçüldü ve kaydedildi. VAS ile değerlendirilen 

ağrı şiddeti, çalışmamızda primer değerlendirme ölçütü olarak kullanılmıştır. 

3. USPRS (Ultrasound Shoulder Pathology Rating Scale) 

USPRS, ultrason kullanılarak rotator manşet kaslarını yapısal olarak değerlendiren bir 

skaladır. 20 puan üzerinden değerlendirme yapılır (211). Yüksek puan patoloji şiddetinin 

arttığını belirtmektedir. USPRS’nin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılmamıştır, 

çalışmamızda rejenerasyonu değerlendirmek amacıyla kullanılmıştır.  USPRS, tedavi öncesi, 
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tedavi sonrası 1. ay ve tedavi sonrası 3. ayda değerlendirilmiştir. USPRS’de değerlendirilen 

durumlar ve skorlaması Şekil 5-2’de sunulmuştur. 

 

   

Şekil 5- 2: USPRS (Ultrasound Shoulder Pathology Rating Scale) 
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4. Omuz Ağrı ve Dizabilite İndeksi 

Omuz Ağrı ve Dizabilite İndeksi [Shoulder Pain and Disability Index (SPADI)], ağrı ve 

dizabilite olmak üzere toplam 2 bölüm ve 13 alt başlıktan oluşan bir skaladır (212). İlk bölüm 

5 sorudur ve bireylerin son 14 gün içerisinde yaşadığı en kötü ağrı düzeyi, etkilenmiş taraf 

üzerine yatma, yukarı uzanma, boyun arkasına uzanma, itme aktivitesi sırasındaki ağrı 

düzeyleri değerlendirilmektedir. İkinci bölüm ise bireyin kişisel bakım, giyinme ve taşıma 

aktiviteleri sırasında yaşadığı kısıtlılık düzeyini sorgulayarak dizabilite düzeyini 

değerlendirmektedir. Ölçekteki toplam skor aralığı 0-130 arasında değişmektedir. Sorulara 

verilen cevaplar yüzdelik dilim ile hesaplanmaktadır. (Şekil 5-3) Yüksek yüzdelik dilimin elde 

edilmesi dizabilite durumunun şiddetinin arttığını göstermektedir. Omuz ağrı ve dizabilite 

indeksi (OADİ); Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği Bumin ve ark. tarafından çalışılmış olan, 

omuz ağrı ve dizabilite düzeyini belirlemede spesifik bir değerlendirme yöntemidir (213). 

Çalışmamızda OADİ, tedavi öncesi, tedavi sonrası 1. ayda ve tedavi sonrası 3. ayda 

değerlendirilip kaydedilmiştir.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 5- 3: Omuz Ağrı ve Dizabilite İndeksi 
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5. UCLA Omuz Değerlendirme Skalası 

UCLA Omuz Değerlendirme Skalası (The University of California and Los Angeles 

Rating Score), 1986 yılında Elmann tarafından geliştirildiğinden beri yaygın olarak kullanılan 

bir skaladır (214). Toplam 35 puan üzerinden ağrı, fonksiyon, hasta memnuniyeti, fleksiyon 

kas gücü, fleksiyon açısı değerlendirilir. (Şekil 5-4) Ağrı ve fonksiyon 1-10 puan, aktif 

fleksiyon açısı, fleksiyon kas gücü ve hasta memnuniyetinin her biri ise 1-5 puan üzerinden 

değerlendirilir. Toplamda 34-35 puan mükemmel, 29-33 puan iyi, 29 puanın altındaki değerler 

ise zayıf olarak değerlendirilir. Çalışmamızda UCLA Omuz Değerlendirme Skalası, tedavi 

öncesi, tedavi sonrası 1. ayda ve tedavi sonrası 3. ayda değerlendirilip kaydedilmiştir. 

 

 

  

                           Şekil 5- 4: UCLA Omuz Değerlendirme Skalası 
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C. Uygulanan Tedaviler 

Çalışmamızda, tüm girişimsel işlemler, hastalara “Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur 

Formu” okutulup imzalatıldıktan sonra, İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi Fiziksel 

Tıp ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı Klinikleri içerisinde güvenlik önlemleri alınarak yapıldı. 

1. Dekstroz Proloterapi Grubu ve Uygulama Protokolü 

Dekstroz proloterapi grubundaki hastalara, toplamda 3 kez (0, 3. ve 6. haftalarda) 

dekstroz proloterapi enjeksiyonu yapıldı. Girişim öncesinde çalışmaya alınma ve alınmama 

kriterlerine uygun olarak hasta seçimi yapıldı. Enjeksiyonlar güvenlik önlemleri kapsamında 

hastane içerisinde uygulandı. Solüsyon olarak %15 dekstroz kullanıldı.  

 Dekstroz Proloterapi Protokolü  

Dekstroz proloterapi enjeksiyonu, %15’lik konsantrasyonda, ekstra-artiküler olarak 

daha önce belirlenmiş anatomik noktalara  ve subakromial bursaya yapıldı.  

Ekstra-artiküler enjeksiyon: İlk olarak proloterapi enjeksiyonu yapılacak noktalar 

ultrason yardımıyla tespit edilerek işaretleme yöntemi kullanıldı. Daha önceki çalışmalardaki 

konsantrasyon ve proloterapi teknikleri göz önünde bulundurularak tasarlanan protokolde 

uygulama noktaları olarak; biseps kasının uzun başının yapışma yeri, subskapularis kasının 

tuberkulum minus üzerindeki yapışma yeri, korakoid proses, supraspinatus kasının tuberkulum 

majus üzerindeki yapışma yeri, infraspinatus kasının tuberkulum majus üzerindeki yapışma yeri 

olarak belirlendi. Ekstra-artiküler proloterapi enjeksiyonunda %15 dekstroz solüsyonu 

kullanıldı. %15 dekstroz solüsyonu, 2,5 ml %30 dekstrozun, 1,25 ml serum fizyolojik ve 1,25 

ml lidokain ile seyreltilmesi ile hazırlandı. Hasta oturur pozisyondayken, cilt yüzeyi 

klorheksidin glukonat solüsyonu ile sterilize edildikten sonra, 27 gauge (G) (0,40X40mm) iğne 

(dental iğne) kullanılarak, daha önce ultrason ile belirlenip işaretlenmiş olan 5 anatomik 

noktaya, her bir noktaya 1 ml olacak şekilde, steril olarak, peppering tekniği ile proloterapi 

enjeksiyonu yapıldı. Ekstra-artiküler enjeksiyonda kullanılan uygulama noktaları ve ultrason 

görüntüleri, ayrıntılı olarak Şekil 5-5, Şekil 5-6, Şekil 5-7, Şekil 5-8, Şekil 5-9 ve Şekil 5-10’da 

gösterilmiştir.  

Subakromial enjeksiyon: Ekstra-artiküler enjeksiyon yapıldıktan sonra, hastaların 

subakromial bursasına %15 dekstroz enjeksiyonu yapıldı. Subakromial enjeksiyonda kullanılan 

%15 dekstroz solüsyonu, 2,5 ml %30 dekstrozun, 1,25 ml serum fizyolojik ve 1,25 ml lidokain 

ile seyreltilmesiyle hazırlandı. Subakromial enjeksiyon, cilt yüzeyi klorheksidin glukonat 
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solüsyonu ile sterilize edildikten sonra, hazırlanan 4 ml %15 dekstroz solüsyonunun, 21 G 

(0,8X38mm) iğne kullanılarak steril olarak, subakromial bursaya enjekte edilmesi şeklinde 

uygulandı. Enjeksiyon öncesinde vasküler penetrasyonun kontrolü amacıyla aspirasyon işlemi 

yapıldı. Subakromial bursa ve subakromial enjeksiyonun yapılış şekli Şekil 5-11’de 

gösterilmiştir.  

Ekstra-artiküler ve subakromial proloterapi enjeksiyonları yapıldıktan sonra, enjeksiyon 

bölgeleri steril bez ile kapatıldı. Enjeksiyondan sonra hastalar yan etki takibi için 30 dk hastane 

içinde bekletildikten sonra eve gönderildi. Hastalar, enjeksiyon yapılan günün akşamında 

telefon ile aranarak yan etki sorgulaması yapılarak, kayıt altına alındı. Hastalara, ağrı artması 

halinde, gerekirse parasetamol kullanmaları önerildi.  

                                      Şekil 5- 5: Referans noktalar 

        

             Şekil 5- 6: Biseps kasının yapışma yeri (A), ultrason görüntüsü 
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    Şekil 5- 7: Subskapularis kasının yapışma yeri (B), ultrason görüntüsü 

 

 

                  

                   Şekil 5- 8: Korakoid proses (C), ultrason görüntüsü 
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        Şekil 5- 9: Supraspinatus kasının yapışma yeri (D), ultrason görüntüsü 

 

 

 

      Şekil 5- 10: İnfraspinatus kasının yapışma yeri (E), ultrason görüntüsü 
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                   Şekil 5- 11: Subakromial bursa ve enjeksiyon alanı 

           

 

2. Serum Fizyolojik Grubu ve Uygulama Protokolü 

 Serum fizyolojik grubundaki hastalara, toplamda 3 kez (0, 3. ve 6. haftalarda) serum 

fizyolojik enjeksiyonu yapıldı. Girişim öncesinde çalışmaya alınma ve alınmama kriterlerine 

uygun olarak hasta seçimi yapıldı. Enjeksiyonlar güvenlik önlemleri kapsamında hastane 

içerisinde uygulandı.  

 Serum Fizyolojik Enjeksiyon Protokolü 

 Serum fizyolojik enjeksiyonu, ekstra-artiküler olarak daha önce belirlenmiş anatomik 

noktalara  ve subakromial bursaya yapıldı.  

Ekstra-artiküler enjeksiyon: İlk olarak enjeksiyon yapılacak anatomik noktalar 

ultrason yardımıyla tespit edilerek işaretleme yöntemi kullanıldı. Dekstroz proloterapi 

protokolünde bahsedilen anatomik noktalar (biseps kasının uzun başının yapışma yeri, 

subskapularis kasının tuberkulum minus üzerindeki yapışma yeri, korakoid proses, 

supraspinatus kasının tuberkulum majus üzerindeki yapışma yeri, infraspinatus kasının 

tuberkulum majus üzerindeki yapışma yeri) kullanıldı. Ekstra-artiküler serum fizyolojik 

enjeksiyonu için 2,5 ml serum fizyolojik, 2,5 ml lidokain ile karıştırılarak solüsyon hazırlandı. 

Hasta oturur pozisyondayken, cilt yüzeyi klorheksidin glukonat solüsyonu ile sterilize 

edildikten sonra, 26 G (0,45X13mm) iğne (insülin ucu) kullanılarak, daha önce ultrason ile 

belirlenip işaretlenmiş olan 5 anatomik noktaya, her bir noktaya 1 ml olacak şekilde, steril 
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olarak, yüzeyel enjeksiyon yapıldı. Enjeksiyon sırasında ligaman, kemik periostu ve kas 

yapılarına iğne teması olmadı ve solüsyon enjekte edilmedi. Ekstra-artiküler enjeksiyonda 

kullanılan anatomik noktalar ve ultrason görüntüleri, ayrıntılı olarak Şekil 5-5, Şekil 5-6, Şekil 

5-7, Şekil 5-8, Şekil 5-9 ve Şekil 5-10’da gösterilmiştir. 

Subakromial enjeksiyon: Ekstra-artiküler enjeksiyon yapıldıktan sonra, hastaların 

subakromial bursasına serum fizyolojik enjeksiyonu yapıldı. Subakromial enjeksiyon, cilt 

yüzeyi klorheksidin glukonat solüsyonu ile sterilize edildikten sonra, 2 ml serum fizyolojik ve 

2 ml lidokain karıştırılmasıyla hazırlanan solüsyonun, 21 G iğne kullanılarak steril olarak, 

subakromial bursaya enjekte edilmesi şeklinde uygulandı. Enjeksiyon öncesinde vasküler 

penetrasyonun kontrolü amacıyla aspirasyon işlemi yapıldı. Subakromial bursa ve subakromial 

enjeksiyonun yapılış şekli Şekil 5-11’de gösterilmiştir. 

Serum fizyolojik grubundaki hastaların da, ekstra-artiküler ve subakromial 

enjeksiyonları sonrasında enjeksiyon bölgeleri steril bez ile kapatıldı. Enjeksiyon sonrasında 30 

dk hastane içinde bekletildikten sonra evlerine gönderildi. Enjeksiyon yapılan günün akşamında 

telefon ile yan etki sorgulaması yapılarak kayıt edildi.  

Her iki gruptaki hastalara, ev egzersiz programı kitapçıkları verildi. 

 

3. Ev Egzersiz Programı 

Dekstroz proloterapi ve serum fizyolojik grubundaki hastalara aynı egzersiz programı 

verildi. Egzersizlerin, tedavi öncesi ilk değerlendirmeden, tedavi sonrası 3. aydaki son takip 

değerlendirmesine kadar yapılması planlanmıştır. Hastalara, görseller ile egzersizlerin doğru 

yapılışını anlatan ev egzersiz programı kitapçığı verildi. Enjeksiyon seansları arasında ve tedavi 

sonrası dönemde hastalar haftalık olarak telefon ile aranarak egzersizlere uyum ve katılım 

sorgulanmış, egzersizlere katılımı artırmaya yönelik motive edilmiştir.  

Hastalara verilen egzersiz programı; omuz aktif-asistif ve aktif eklem hareket açıklığı 

egzersizleri, sarkaç egzersizleri, germe egzersizleri (pektoral germe, posterior kapsül germe, 

internal ve eksternal rotatörleri germe) izometrik güçlendirme egzersizleri ve kauçuk bant, 

vücut ağırlığı ve mekanik ağırlıkla yapılan izotonik güçlendirme egzersizlerini içermektedir. 

Hastalara verilen ev egzersiz programı kitapçığı Bölüm 10’da “Ekler” kısmında ayrıntılı 

olarak sunulmuştur. 
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D. İstatistiksel Analiz 

Çalışmamızda tüm verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS (Statistical Package for 

the Social Sciences) Statistics for Windows Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp. kullanıldı. 

Verilerin tanımlayıcı istatistiklerinde, standart sapma ve ortalama değerler, medyan 

değerleri, en yüksek ve en düşük değerler kullanıldı. Değişkenlerin dağılımı Shapiro-Wilk testi 

ile kontrol edildi. Tedavi öncesi, tedavi sonrası 1. ay  ve tedavi sonrası 3. ay  değerlerinin grup 

içinde karşılaştırmasında, üçlü değişkenlerde Friedman testi, ikili ölçümlerde ise Wilcoxon 

Signed Ranks testi kullanıldı. Üçlü değişkenlerde, hangi iki değerlendirme arasında anlamlı 

değişikliklerin olduğunun belirlenmesinde Wilcoxon Signed Ranks testi kullanıldı. Tedavi 

öncesi ve sonrasında (posttest-pretest) elde edilen değerlerin farkı hesaplandı. Bu farkın gruplar 

arası karşılaştırmasında ise Mann Whitney U testi kullanıldı.  

Sonuçlar %90 güven aralığında değerlendirilerek, istatistiksel anlamlılık düzeyi 

p<0,05 olarak tanımlandı. 
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VI- BULGULAR 

A. Katılımcılar 

1. Çalışma Dışı Bırakılanlar 

Çalışmamızda gerekli örneklem sayısı, primer değerlendirme ölçütü vizüel analog skala 

(VAS)’daki değişim kabul edilip, daha önceki yapılan çalışmalar baz alınarak güç analizi ile 

belirlenmiştir. Ortalama VAS değişikliği: %30, anlamlılık düzeyi: 0,05, güç: %90 olarak 

alındığında her grup için minimum gerekli kişi sayısı 27 olarak hesap edilmiştir. Her grupta 

%10 kayıp (drop out) oranı göz önüne alındığında düzeltilmiş örneklem sayısı her bir grupta 30 

kişi olarak belirlenmiştir. Araştırmanın başlangıcında çalışmaya alınma kriterlerine uyan ve 

"Bilgilendirilmiş̧ Gönüllü Olur Formu"nu dolduran 60 hasta; İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp 

Fakültesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı Polikliniği’ne başvuru sıralarına göre 

numaralandırılarak bilgisayar programı ile 30 kişilik iki gruba randomize edildi. (Grup 1: 

Proloterapi Grubu n=30, Grup 2: Serum Fizyolojik Grubu n=30)  

Tablo 6-1’de belirtildiği gibi araştırma sürecinde toplam 2 hasta [(PG, n=1), (SFG, 

n=1)]  çalışma dışı bırakıldı. Hastaların çalışma dışı bırakılma sebepleri, yetersiz takip ve 

tedaviye katılım sağlayamama olarak saptandı. Çalışma dışı bırakılan hastalarla ilgili bilgi 

Tablo 6-1’de verilmiştir.  

          Tablo 6- 1: Çalışma dışı bırakılan hastaların dağılımı ve sebepleri 

Grup Toplam Sayı 

Sebepler 

Yetersiz Takip Tedaviye Katılım 

Sağlayamama 

PG 1 1 - 

SFG 1 - 1 

Toplam 2 1 1 
PG: Proloterapi Grubu, SFG: Serum Fizyolojik Grubu 

Çalışmada toplam 58 hasta [(PG, n=29; %50), (SFG, n=29; %50)] istatistiksel analize 

dahil edildi. Gruplar arasındaki hasta dağılımı Tablo 6-2’de verilmiştir.  

          Tablo 6- 2: Çalışmayı tamamlayan hastaların dağılımı 

 PG SFG Toplam 

Hasta 

Sayısı 

n % n % n % 

29 50 29 50 58 100 
PG: Proloterapi Grubu, SFG: Serum Fizyolojik Grubu 
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2. Yan Etki 

Çalışma boyunca 58 hastanın; 3’ünde enjeksiyon yerinde ekimoz, 2’sinde enjeksiyon 

sonrası baş ağrısı, 13’ünde enjeksiyon sonrası ağrıda artma yan etkileri gözlemlenmiştir. Ağrı 

şikayetinde artış olan hastaların 8’i parasetamol kullanmış ve hastaların tamamında ağrı 

şikayetindeki artış 24 saat ile sınırlanmıştır. Hiçbir hasta yan etki nedeniyle çalışma dışı 

kalmamıştır. 

B. Demografik Özellikler 

Hastaların yaş, cinsiyet, eğitim düzeyi, medeni durum, meslek gibi demografik 

özellikleri ve semptom süresi, ağrının yerleşim yeri, dominant ekstremite, tutulan kol gibi tıbbi 

özgeçmişiyle ilgili bilgiler değerlendirildi. 

1. Yaş 

Araştırmaya katılan 58 hastanın yaş ortalaması 53,9±6,4 idi. Bu ortalama PG'de 

53,4±6,3, SFG'de 54,4±6,6 idi. Sonuçlara bakıldığında (Tablo 6-3), gruplar arasında yaş 

dağılımı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p=0,558). 

               Tablo 6- 3: Grupların yaş açısından değerlendirilmesi 

 PG 

(n=29) 

SFG 

(n=29) 

Toplam 

(n=58) 
p* 

Yaş 

Ortalama 

(SD) 

53,4 

(6,3) 

54,4 

(6,6) 

53,9 

(6,4) 
0,558 

Ortanca 

(Min-Max) 

53,0 

(42-64) 

55,0 

(42-63) 

54,5 

(42-64) 
PG: Proloterapi Grubu, SFG: Serum Fizyolojik Grubu, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, 
* Independent Samples t Testi (a=0,05) 

 

2. Cinsiyet 

Çalışmaya n=38 kadın ve n=20 erkek hasta dahil edildi. Sonuçlara bakıldığında (Tablo 

6-4), gruplar arasında cinsiyet dağılımı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı 

(p=0,269). 

            Tablo 6- 4: Grupların cinsiyet açısından değerlendirilmesi 

 PG 

(n=29) 

SFG 

(n=29) 

Toplam 

(n=58) 
p* 

Cinsiyet 

Kadın 
17 

(%58,6) 

21 

(%72,4) 

38 

(%65,5) 
0,269 

Erkek 
12 

(%41,4) 

8 

(%27,6) 

20 

(%34,5) 
PG: Proloterapi Grubu, SFG: Serum Fizyolojik Grubu,  

* Ki-Kare Test (a=0,05) 
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3. Mesleki Durum 

 Mesleki durum açısından bakıldığında; tüm hastaların %39,7’si (n=23) ev hanımı, 

%32,8'i (n=19) fiziksel olarak aktif katılım gerektiren işte çalışan, %8,6'sı (n=5) masa başı 

çalışan ve %19’u (n=11) emekli meslek gruplarındaydı. PG’de yer alan hastaların %34,5'i 

(n=10) ev hanımı, %20,7’si (n=6) emekli, %34,5'i (n=10) aktif katılım gerektiren işte çalışan 

ve %10,3’ü (n=3) masa başı çalışandı. SFG’de yer alan hastaların ise, %44,8'i (n=13) ev hanımı, 

%17,2’si (n=5) emekli, %31'i (n=9) aktif katılım gerektiren işte çalışan ve %6,9’u (n=2) masa 

başı çalışandı. Sonuçlara bakıldığında (Tablo 6-5), gruplar arasında mesleki durum açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p=0,865). 

                 Tablo 6- 5: Grupların mesleki durum açısından değerlendirilmesi 

 PG 

(n=29) 

SFG 

(n=29) 

Toplam 

(n=58) 
p* 

Mesleki 

Durum 

Ev hanımı 
10 

(%34,5) 

13 

(%44,8) 

23 

(%39,7) 

0,865 

Emekli 
6 

(%20,7) 

5 

(%17,2) 

11 

(%19) 

Aktif katılım 

gerektiren 

işte çalışan 

10 

(%34,5) 

9 

(%31) 

19 

(%32,8) 

Masa başı 

çalışan 

3 

(%10,3) 

2 

(%6,9) 

5 

(%8,6) 
PG: Proloterapi Grubu, SFG: Serum Fizyolojik Grubu,  

* Ki-Kare Test (a=0,05) 

 

4. Dominant Kol 

Gruplar dominant kol dağılımı açısından homojen bulunmuştur (p=1,000). Grupların 

dominant kol dağılımı Tablo 6-6’da verilmiştir. 

              Tablo 6- 6: Grupların dominant kol açısından değerlendirilmesi 

 PG 

(n=29) 

SFG 

(n=29) 

Toplam 

(n=58) 
p* 

Dominant 

Kol 

Sağ 
28 

(%96,6) 

28 

(%96,6) 

56 

(%96,6) 
1,000 

Sol 
1 

(%3,4) 

1 

(%3,4) 

2 

(%3,4) 
PG: Proloterapi Grubu, SFG: Serum Fizyolojik Grubu,  

* Ki-Kare Test (a=0,05) 
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5. Tutulan Omuz 

Gruplar tutulan omuz dağılımı açısından homojen bulunmuştur (p=0,188). Grupların 

tutulan omuz dağılımı Tablo 6-7’de verilmiştir. 

          Tablo 6- 7: Grupların tutulan omuz açısından değerlendirilmesi 

 PG 

(n=29) 

SFG 

(n=29) 

Toplam 

(n=58) 
p* 

Tutulan 

Omuz 

Sağ 
13 

(%44,8) 

18 

(%62,1) 

31 

(%53,4) 
0,188 

Sol 
16 

(%55,2) 

11 

(%37,9) 

27 

(%46,6) 
PG: Proloterapi Grubu, SFG: Serum Fizyolojik Grubu,  

* Ki-Kare Test (a=0,05) 

6. Semptom Süresi 

Çalışmaya katılan 58 hastanın ortalama semptom süresi 7,2 ± 2,5 ay idi. Ortalama 

semptom süresi proloterapi grubunda 7,2 ± 2,4 ay, serum fizyolojik grubunda ise 7,1 ± 2,7 ay 

idi. Sonuçlara bakıldığında (Tablo 6-8), gruplar arasında semptom süresi açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmadı.  (p=0,227) 

          Tablo 6- 8: Grupların semptom süresi açısından değerlendirilmesi 

 PG 

(n=29) 

SFG 

(n=29) 

Toplam 

(n=58) 
p* 

Semptom 

Süresi 

Ortalama 

(SD) 

7,2 

(2,4) 

7,1 

(2,7) 

7,2 

(2,5) 
0,227 

Ortanca 

(Min-Max) 

7,0 

(3-12) 

6,0 

(4-13) 

7,0 

(3-13) 
PG: Proloterapi Grubu, SFG: Serum Fizyolojik Grubu, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, 

*Mann Whitney U (a=0,05) 
 

C. Başlangıç Değerlendirmesi 

1. Ağrı 

Çalışmaya katılan 58 hastanın başlangıçtaki istirahat, aktivite ve uykudaki Vizüel 

Analog Skala (VAS) skor ortalamaları sırasıyla 4,6 ± 1,5, 7,4 ± 1 ve 6,7 ±1,6 idi. Proloterapi 

grubunda başlangıç istirahat ağrı skoru ortalaması 4,2 ± 1,6, aktivite ağrı skoru ortalaması 7,6 

± 1 ve uykudaki ağrı skoru ortalaması 6,7 ± 1,7 idi. Serum fizyolojik grubunda ise istirahat ağrı 

skoru ortalaması 4,9 ± 1,6, aktivite ağrı skoru ortalaması 7,3 ± 1 ve uykudaki ağrı skoru 

ortalaması 6,7 ± 1,6 idi. Sonuçlara bakıldığında (Tablo 6-9), gruplar arasında başlangıç 

değerlendirmesinde aktivite, istirahat ve uyku VAS ortalamaları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmadı (p>0,05). 
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Tablo 6- 9: Grupların başlangıç Vizüel Analog Skala ile istirahat, aktivite ve uyku 

sırasındaki ağrı skorları açısından değerlendirilmesi 

 PG 

(n=29) 

SFG 

(n=29) 

Toplam 

(n=58) 
p* 

VAS 

(İstirahat) 

Ortalama 

(SD) 

4,2 

(1,6) 

4,9 

(1,6) 

4,6 

(1,5) 
0,123 

Ortanca 

(Min-Max) 

4,0 

(2-7) 

5,0 

(2-8) 

4,5 

(2-8) 

VAS 

(Aktivite) 

Ortalama 

(SD) 

7,6 

(1,0) 

7,3 

(1,0) 

7,4 

(1,0) 
0,234 

Ortanca 

(Min-Max) 

8,0 

(5-9) 

7,0 

(5-9) 

8,0 

(5-9) 

VAS  

(Uyku) 

Ortalama 

(SD) 

6,7 

(1,7) 

6,7 

(1,6) 

6,7 

(1,6) 
0,804 

Ortanca 

(Min-Max) 

7,0 

(3-9) 

7,0 

(3-8) 

7,0 

(3-9) 
PG: Proloterapi Grubu, SFG: Serum Fizyolojik Grubu, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, 

*Mann Whitney U (a=0,05) 

 

2. Omuz Aktif EHA 

 Gruplar arasında gonyometre ile ölçülen aktif omuz fleksiyon, abduksiyon, iç ve dış 

rotasyon EHA başlangıç değerlendirilmesi homojen olarak saptanmıştır. Gonyometrik omuz 

EHA ölçümlerinin gruplar arası homojenitesi Tablo 6-10’da verilmiştir.  

Tablo 6- 10: Grupların başlangıç omuz fleksiyon, abduksiyon, iç rotasyon ve dış 

rotasyon aktif EHA ölçümü açısından değerlendirilmesi 

Omuz EHA ölçümü (°) 
PG 

(n=29) 

SFG 

(n=29) 

Toplam 

(n=58) 
p* 

Aktif Omuz 

Fleksiyonu 

Ortalama 

(SD) 

157,7 

(5,2) 

158,6 

(4,6) 

158,2 

(5,0) 
0,367 

Ortanca 

(Min-Max) 

160,0 

(150-170) 

160,0 

(150-170) 

160,0 

(150-170) 

Aktif Omuz 

Abduksiyonu 

Ortalama 

(SD) 

155,7 

(5,4) 

154,8 

(6,0) 

155,2 

(5,7) 
0,540 

Ortanca 

(Min-Max) 

155,0 

(150-165) 

153,0 

(143-170) 

155,0 

(143-170) 

Aktif Omuz 

İç Rotasyonu 

Ortalama 

(SD) 

63,8 

(7,2) 

64,0 

(7,1) 

63,9 

(7,1) 
0,955 

Ortanca 

(Min-Max) 

65,0 

(50-75) 

65,0 

(50-80) 

65,0 

(50-80) 

Aktif Omuz 

Dış 

Rotasyonu 

Ortalama 

(SD) 

64,7 

(6,8) 

65,2 

(8,3) 

64,9 

(7,5) 
0,824 

Ortanca 

(Min-Max) 

65,0 

(50-75) 

65,0 

(45-80) 

65,0 

(45-80) 
PG: Proloterapi Grubu, SFG: Serum Fizyolojik Grubu, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, 

*Mann Whitney U (a=0,05) 
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3. Özel Testler 

 Gruplar arasında Neer, Hawkins, Ağrılı ark, Speed ve Yergason testlerinin başlangıç 

değerlendirilmesi homojen olarak saptanmıştır. Özel testlerin (Neer, Hawkins, Ağrılı ark, 

Speed, Yergason) gruplar arası homojenitesi Tablo 6-11’de verilmiştir.  

Tablo 6- 11: Grupların başlangıç Neer, Hawkins, Ağrılı ark, Speed ve Yergason testleri 

açısından değerlendirilmesi 

 PG 

(n=29) 

SFG 

(n=29) 

Toplam 

(n=58) 
p* 

Neer 

Pozitif 
28 

(%96,6) 

28 

(%96,6) 

56 

(%96,6) 
1,000 

Negatif 
1 

(%3,4) 

1 

(%3,4) 

2 

(%3,4) 

Hawkins 

Pozitif 
29 

(%100) 

29 

(%100) 

58 

(%100) 
1,000 

Negatif 
0 

(%0) 

0 

(%0) 

0 

(%0) 

Ağrılı Ark 

Pozitif 
27 

(%93,1) 

29 

(%100) 

56 

(%96,6) 
0,150 

Negatif 
2 

(%6,9) 

0 

(%0) 

2 

(%3,4) 

Speed 

Pozitif 
19 

(%65,5) 

21 

(%72,4) 

40 

(%69,0) 
0,570 

Negatif 
10 

(%34,5) 

8 

(%27,6) 

18 

(%31,0) 

Yergason 

Pozitif 
16 

(%55,2) 

19 

(%65,5) 

35 

(%60,3) 
0,421 

Negatif 
13 

(%44,8) 

10 

(%34,5) 

23 

(%39,7) 
PG: Proloterapi Grubu, SFG: Serum Fizyolojik Grubu,  
* Ki-Kare Test (a=0,05)   

4. OADİ  

Çalışmaya katılan 58 hastanın başlangıçtaki Omuz Ağrı ve Dizabilite İndeksi (OADİ) 

ağrı bölümü skor ortalaması 33,6 ± 4,9, dizabilite bölümü skor ortalaması 46,4 ± 8,9, toplam 

skor ortalaması 80,2 ± 13,2 idi. Proloterapi grubunda başlangıç OADİ ağrı bölümü skor 

ortalaması 33,9 ± 5,3, dizabilite bölümü skor ortalaması 46,2 ± 10,4, toplam skor ortalaması 

80,1 ± 15,2 idi. Serum fizyolojik grubunda ise başlangıç OADİ ağrı bölümü skor ortalaması 

33,4 ± 4,6, dizabilite bölümü skor ortalaması 46,6 ± 7,3, toplam skor ortalaması 80,2 ± 11,1 idi. 

Sonuçlara bakıldığında (Tablo 6-12), gruplar arasında başlangıç değerlendirmesinde OADİ ağrı 

bölümü, dizabilite bölümü ve toplam skorlar açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı (p>0,05). 
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Tablo 6- 12: Grupların OADİ başlangıç skorları açısından değerlendirilmesi 

 PG 

(n=29) 

SFG 

(n=29) 

Toplam 

(n=58) 
p* 

OADİ    

(Ağrı) 

Ortalama 

(SD) 

33,9 

(5,3) 

33,4 

(4,6) 

33,6 

(4,9) 
0,732 

Ortanca 

(Min-Max) 

33,0 

(25-43) 

34,0 

(23-43) 

34,0 

(23-43) 

OADİ 

(Dizabilite) 

Ortalama 

(SD) 

46,2  

(10,4) 

46,6 

(7,3) 

46,4  

(8,9) 
0,703 

Ortanca 

(Min-Max) 

43,0 

(26-64) 

47,0 

(33-60) 

45,5 

(26-64) 

OADİ  

(Toplam) 

Ortalama 

(SD) 

80,1 

(15,2) 

80,2  

(11,1) 

80,2  

(13,2) 
0,882 

Ortanca 

(Min-Max) 

81,0 

(51-107) 

82,0 

(56-99) 

81,5 

(51-107) 
PG: Proloterapi Grubu, SFG: Serum Fizyolojik Grubu, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, 

*Mann Whitney U (a=0,05) 

5. UCLA 

Çalışmaya katılan 58 hastanın başlangıçtaki UCLA omuz değerlendirme skalası ağrı 

bölümü skor ortalaması 4,1 ± 1,2, fonksiyon bölümü skor ortalaması 4,3 ± 0,9, toplam skor 

ortalaması 18,4 ± 2,0 idi. Proloterapi grubunda başlangıç UCLA ağrı bölümü skor ortalaması 

4,1 ± 1,2, fonksiyon bölümü skor ortalaması 4,5 ± 1,0, toplam skor ortalaması 18,6 ± 2,0 idi. 

Serum fizyolojik grubunda ise başlangıç UCLA ağrı bölümü skor ortalaması 4,0 ± 1,2, 

fonksiyon bölümü skor ortalaması 4,2 ± 0,8, toplam skor ortalaması 18,2 ± 2,0 idi. Sonuçlara 

bakıldığında (Tablo 6-13), gruplar arasında başlangıç değerlendirmesinde UCLA skorları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0,05). 

Tablo 6- 13: Grupların UCLA başlangıç skorları açısından değerlendirilmesi 

 PG 

(n=29) 

SFG 

(n=29) 

Toplam 

(n=58) 
p* 

UCLA 

(Ağrı) 

Ortalama 

(SD) 

4,1 

(1,2) 

4,0 

(1,2) 

4,1 

(1,2) 
0,657 

Ortanca 

(Min-Max) 

4,0 

(2-6) 

4,0 

(2-6) 

4,0 

(2-6) 

UCLA 

(Fonksiyon) 

Ortalama 

(SD) 

4,5 

(1,0) 

4,2 

(0,8) 

4,3 

(0,9) 
0,242 

Ortanca 

(Min-Max) 

4,0 

(2-6) 

4,0 

(2-6) 

4,0 

(2-6) 

UCLA  

(Toplam) 

Ortalama 

(SD) 

18,6 

(2,0) 

18,2 

(2,0) 

18,4 

(2,0) 
0,327 

Ortanca 

(Min-Max) 

18,0 

(14-22) 

18,0 

(14-22) 

18,0 

(14-22) 
PG: Proloterapi Grubu, SFG: Serum Fizyolojik Grubu, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, 
*Mann Whitney U (a=0,05) 
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6. USPRS 

Gruplar arasında USPRS toplam ve alt başlık (biseps, supraspinatus, tuberkulum majus, 

dinamik supraspinatus, dinamik supskapularis) skorları açısından incelendiğinde başlangıç 

değerlendirilmesi homojen olarak saptanmıştır. USPRS’nin gruplar arası homojenitesi Tablo 6-

14’te verilmiştir. 

  Tablo 6- 14: Grupların USPRS başlangıç skorları açısından değerlendirilmesi 

USPRS 
PG 

(n=29) 

SFG 

(n=29) 

Toplam 

(n=58) 
p* 

Biseps 

Ortalama 

(SD) 

1,4 

(0,7) 

1,4 

(0,7) 

1,4 

(0,7) 
0,972 

Ortanca 

(Min-Max) 

1,0 

(0-3) 

1,0 

(0-3) 

1,0 

(0-3) 

Supraspinatus 

Ortalama 

(SD) 

2,4 

(1,0) 

2,4 

(1,0) 

2,4 

(1,0) 
0,934 

Ortanca 

(Min-Max) 

2,0 

(1-4) 

2,0 

(1-4) 

2,0 

(1-4) 

Tuberkulum 

Majus 

Ortalama 

(SD) 

1,4 

(0,6) 

1,5 

(0,5) 

1,4 

(0,6) 
0,433 

Ortanca 

(Min-Max) 

1,0 

(0-3) 

1,0 

(1-2) 

1,0 

(0-3) 

Dinamik 

Suprapinatus 

Ortalama 

(SD) 

0,9 

(0,5) 

1,0 

(0,5) 

1,0 

(0,5) 
0,411 

Ortanca 

(Min-Max) 

1,0 

(0-2) 

1,0 

(0-2) 

1,0 

(0-2) 

Dinamik 

Subskapularis 

Ortalama 

(SD) 

0,9 

(0,4) 

0,9 

(0,4) 

0,9 

(0,4) 
1,000 

Ortanca 

(Min-Max) 

1,0 

(0-2) 

1,0 

(0-2) 

1,0 

(0-2) 

Toplam 

Ortalama 

(SD) 

7,0 

(2,0) 

7,2 

(2,0) 

7,1 

(2,0) 
0,677 

Ortanca 

(Min-Max) 

7,0 

(3-11) 

7,0 

(3-11) 

7,0 

(3-11) 
PG: Proloterapi Grubu, SFG: Serum Fizyolojik Grubu, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, 

*Mann Whitney U (a=0,05) 
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D. Sonuçların Değerlendirilmesi 

1. Ağrı (VAS-Aktivite) 

(a) Grup İçi Karşılaştırma 

 Proloterapi grubundaki aktivite sırasındaki Vizüel Analog Skala (VAS) sonuçlarına 

bakıldığında hem 1.TD’de hem de 2.TD’de BD’ye göre ortalama aktivite sırasındaki VAS 

değerinde azalma saptandı ve bu azalma istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,001). Üç 

ölçüm arasındaki değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı bulunduğundan ölçümler arasında 

ikili karşılaştırmalar gerçekleştirildi. BD ile 1.TD (<0,001), BD ile 2.TD (p<0,001), 1.TD ile 

2.TD (p<0,001) arasındaki değişiklikler anlamlı bulundu. Sonuçlar Tablo 6-15 ve Grafik 6-1’de 

gösterilmiştir. 

Tablo 6- 15: Her iki grupta BD, 1.TD ve 2.TD arasında VAS (Aktivite) değerlerinin 

grup içi karşılaştırması 

Grup 

 
VAS (Aktivite) 

p* 
BD 1. TD 2. TD 

PG 

(n=29) 

Ortalama 

(SD) 

7,6 

(1,0) 

4,6 

(1,1) 

2,6 

(1) 
<0,001 

Ortanca 

(Min-Max) 

8,0 

(5-9) 

5,0 

(2-7) 

3,0 

(1-4) 

SFG 

(n=29) 

Ortalama 

(SD) 

7,3 

(1,0) 

5,8 

(1,2) 

5,2 

(1,2) 
<0,001 

Ortanca 

(Min-Max) 

7,0 

(5-9) 

6,0 

(3-8) 

5,0 

(3-7) 

 

İkili Karşılaştırmalar 

BD ile 1. TD BD ile 2. TD 1. TD ile 2. TD 

z p# z p# z p# 

PG (n=29) -4,760 <0,001 -4,749 <0,001 -4,903 <0,001 

SFG (n=29) -4,748 <0,001 -4,795 <0,001 -3,662 <0,001 

PG: Proloterapi Grubu, SFG: Serum Fizyolojik Grubu, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, VAS: Vizüel 

Analog Skala, BD: Başlangıç Değerlendirmesi, 1.TD: Birinci Takip Değerlendirmesi (Tedavi Sonrası 1. Ay), 2.TD: İkinci Takip 
Değerlendirmesi (Tedavi Sonrası 3.Ay) *Friedman Testi (a=0,05), #Wilcoxon Signed Ranks Testi (a=0,05) 

Serum fizyolojik grubundaki aktivite sırasındaki Vizüel Analog Skala (VAS) 

sonuçlarına bakıldığında hem 1.TD’de hem de 2.TD’de BD’ye göre ortalama aktivite 

sırasındaki VAS değerinde azalma saptandı ve bu azalma istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(p<0,001). Üç ölçüm arasındaki değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı bulunduğundan 

ölçümler arasında ikili karşılaştırmalar gerçekleştirildi. BD ile 1.TD (<0,001), BD ile 2.TD 
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(p<0,001), 1.TD ile 2.TD (p<0,001) arasındaki değişiklikler anlamlı bulundu. Sonuçlar Tablo 

6-15 ve Grafik 6-1’de gösterilmiştir. 

    Grafik 6- 1: Her iki grupta VAS (Aktivite) değerlerinin ortalamaları 

    

 

(b) Gruplar Arası Karşılaştırma 

 Her iki grupta 1.TD ile BD, 2.TD ile BD ve 2.TD ile 1.TD arasında VAS (Aktivite) 

değerlerinin farkı hesaplandı. Elde edilen sonuçlar iki grup arasında karşılaştırıldığında, 

proloterapi grubunda 1.TD ile BD (p<0,001), 2.TD ile BD (p<0,001) ve 2. TD ile 1. TD 

(p<0,001) arasındaki değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı bulundu. Sonuçlar Tablo 6-16’da 

verilmiştir. 

Tablo 6- 16: BD, 1.TD ve 2.TD değerlendirmelerinde, VAS (Aktivite) değerleri 

arasındaki farkın gruplar arası karşılaştırmaları 

VAS (Aktivite) 
PG 

(n=29) 

SFG 

(n=29) 
p* 

1.TD-BD Ortalama (SD) -3,0 (1,0) -1,5 (0,7) <0,001 

2.TD-BD Ortalama (SD) -5,0 (1,1) -2,1 (0,8) <0,001 

2.TD-1.TD Ortalama (SD) -1,9 (0,7) -0,6 (0,7) <0,001 

PG: Proloterapi Grubu, SFG: Serum Fizyolojik Grubu, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, VAS: Vizüel Analog 
Skala   *Mann Whitney U(a=0,05) 
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2. Ağrı (VAS-İstirahat) 

(a) Grup İçi Karşılaştırma 

Proloterapi grubundaki istirahat sırasındaki Vizüel Analog Skala (VAS) sonuçlarına 

bakıldığında hem 1.TD’de hem de 2.TD’de BD’ye göre ortalama istirahat sırasındaki VAS 

değerinde azalma saptandı ve bu azalma istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,001). Üç 

ölçüm arasındaki değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı bulunduğundan ölçümler arasında 

ikili karşılaştırmalar gerçekleştirildi. BD ile 1.TD (<0,001), BD ile 2.TD (p<0,001), 1.TD ile 

2.TD (p<0,001) arasındaki değişiklikler anlamlı bulundu. Sonuçlar Tablo 6-17 ve Grafik 6-2’de 

gösterilmiştir. 

Tablo 6- 17: Her iki grupta BD, 1.TD ve 2.TD arasında VAS (İstirahat) değerlerinin 

grup içi karşılaştırması 

Grup 

 
VAS (İstirahat) 

p* 
BD 1. TD 2. TD 

PG 

(n=29) 

Ortalama 

(SD) 

4,2 

(1,4) 

2,4 

(1,2) 

1,1 

(0,8) 
<0,001 

Ortanca 

(Min-Max) 

4,0 

(2-7) 

3,0 

(0-5) 

1,0 

(0-3) 

SFG 

(n=29) 

Ortalama 

(SD) 

4,9 

(1,6) 

3,7 

(1,3) 

3,2 

(1,3) 
<0,001 

Ortanca 

(Min-Max) 

5,0 

(2-8) 

4,0 

(2-7) 

3,0 

(1-6) 

 

İkili Karşılaştırmalar 

BD ile 1. TD BD ile 2. TD 1. TD ile 2. TD 

z p# z p# z p# 

PG (n=29) -4,783 <0,001 -4,748 <0,001 -4,719 <0,001 

SFG (n=29) -4,540 <0,001 -4,549 <0,001 -3,500 <0,001 

PG: Proloterapi Grubu, SFG: Serum Fizyolojik Grubu, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, VAS: Vizüel 

Analog Skala, BD: Başlangıç Değerlendirmesi, 1.TD: Birinci Takip Değerlendirmesi (Tedavi Sonrası 1. Ay), 2.TD: İkinci Takip 
Değerlendirmesi (Tedavi Sonrası 3.Ay) *Friedman Testi (a=0,05), #Wilcoxon Signed Ranks Testi (a=0,05) 

 

Serum fizyolojik grubundaki istirahat sırasındaki Vizüel Analog Skala (VAS) 

sonuçlarına bakıldığında hem 1.TD’de hem de 2.TD’de BD’ye göre ortalama istirahat 

sırasındaki VAS değerinde azalma saptandı ve bu azalma istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(p<0,001). Üç ölçüm arasındaki değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı bulunduğundan 

ölçümler arasında ikili karşılaştırmalar gerçekleştirildi. BD ile 1.TD (<0,001), BD ile 2.TD 
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(p<0,001), 1.TD ile 2.TD (p<0,001) arasındaki değişiklikler anlamlı bulundu. Sonuçlar Tablo 

6-17 ve Grafik 6-2’de gösterilmiştir. 

  Grafik 6- 2: Her iki grupta VAS (İstirahat) değerlerinin ortalamaları 

    

(b) Gruplar Arası Karşılaştırma 

 Her iki grupta 1.TD ile BD, 2.TD ile BD ve 2.TD ile 1.TD arasında VAS (İstirahat) 

değerlerinin farkı hesaplandı. Elde edilen sonuçlar iki grup arasında karşılaştırıldığında, 

proloterapi grubunda 1.TD ile BD (p=0,001), 2.TD ile BD (p<0,001) ve 2. TD ile 1. TD 

(p<0,001) arasındaki değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı bulundu. Sonuçlar Tablo 6-18’de 

verilmiştir. 

Tablo 6- 18: BD, 1.TD ve 2.TD değerlendirmelerinde, VAS (İstirahat) değerleri 

arasındaki farkın gruplar arası karşılaştırmaları 

VAS (İstirahat) 
PG 

(n=29) 

SFG 

(n=29) 
p* 

1.TD-BD Ortalama (SD) -1,9 (0,7) -1,2 (0,7) 0,001 

2.TD-BD Ortalama (SD) -3,2 (1,1) -1,7 (0,9) <0,001 

2.TD-1.TD Ortalama (SD) -1,3 (0,7) -0,5 (0,6) <0,001 

PG: Proloterapi Grubu, SFG: Serum Fizyolojik Grubu, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, VAS: Vizüel Analog 
Skala   *Mann Whitney U(a=0,05) 
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3. Ağrı (VAS-Uyku) 

(a) Grup İçi Karşılaştırma 

Proloterapi grubundaki uyku sırasındaki Vizüel Analog Skala (VAS) sonuçlarına 

bakıldığında hem 1.TD’de hem de 2.TD’de BD’ye göre ortalama uyku sırasındaki VAS 

değerinde azalma saptandı ve bu azalma istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,001). Üç 

ölçüm arasındaki değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı bulunduğundan ölçümler arasında 

ikili karşılaştırmalar gerçekleştirildi. BD ile 1.TD (<0,001), BD ile 2.TD (p<0,001), 1.TD ile 

2.TD (p<0,001) arasındaki değişiklikler anlamlı bulundu. Sonuçlar Tablo 6-19 ve Grafik 6-3’te 

gösterilmiştir. 

Tablo 6- 19: Her iki grupta BD, 1.TD ve 2.TD arasında VAS (Uyku) değerlerinin grup 

içi karşılaştırması 

Grup 

 
VAS (Uyku) 

p* 
BD 1. TD 2. TD 

PG 

(n=29) 

Ortalama 

(SD) 

6,6 

(1,6) 

3,8 

(1,2) 

2,0 

(1,1) 
<0,001 

Ortanca 

(Min-Max) 

7,0 

(3-9) 

4,0 

(1-7) 

2,0 

(0-5) 

SFG 

(n=29) 

Ortalama 

(SD) 

6,7 

(1,6) 

5,1 

(1,6) 

4,6 

(1,4) 
<0,001 

Ortanca 

(Min-Max) 

7,0 

(3-8) 

5,0 

(2-7) 

5,0 

(2-7) 

 

İkili Karşılaştırmalar 

BD ile 1. TD BD ile 2. TD 1. TD ile 2. TD 

z p# z p# z p# 

PG (n=29) -4,756 <0,001 -4,727 <0,001 -4,719 <0,001 

SFG (n=29) -4,742 <0,001 -4,763 <0,001 -3,260 0,001 

PG: Proloterapi Grubu, SFG: Serum Fizyolojik Grubu, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, VAS: Vizüel 

Analog Skala, BD: Başlangıç Değerlendirmesi, 1.TD: Birinci Takip Değerlendirmesi (Tedavi Sonrası 1. Ay), 2.TD: İkinci Takip 
Değerlendirmesi (Tedavi Sonrası 3.Ay) *Friedman Testi (a=0,05), #Wilcoxon Signed Ranks Testi (a=0,05) 

 

Serum fizyolojik grubundaki uyku sırasındaki Vizüel Analog Skala (VAS) sonuçlarına 

bakıldığında hem 1.TD’de hem de 2.TD’de BD’ye göre ortalama uyku sırasındaki VAS 

değerinde azalma saptandı ve bu azalma istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,001). Üç 

ölçüm arasındaki değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı bulunduğundan ölçümler arasında 

ikili karşılaştırmalar gerçekleştirildi. BD ile 1.TD (<0,001), BD ile 2.TD (p<0,001), 1.TD ile 
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2.TD (p=0,001) arasındaki değişiklikler anlamlı bulundu. Sonuçlar Tablo 6-19 ve Grafik 6-3’te 

gösterilmiştir. 

    Grafik 6- 3: Her iki grupta VAS (Uyku) değerlerinin ortalamaları 

    

(b) Gruplar Arası Karşılaştırma 

 Her iki grupta 1.TD ile BD, 2.TD ile BD ve 2.TD ile 1.TD arasında VAS (Uyku) 

değerlerinin farkı hesaplandı. Elde edilen sonuçlar iki grup arasında karşılaştırıldığında, 

proloterapi grubunda 1.TD ile BD (p<0,001), 2.TD ile BD (p<0,001) ve 2. TD ile 1. TD 

(p<0,001) arasındaki değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı bulundu. Sonuçlar Tablo 6-20’de 

verilmiştir. 

Tablo 6- 20: BD, 1.TD ve 2.TD değerlendirmelerinde, VAS (Uyku) değerleri 

arasındaki farkın gruplar arası karşılaştırmaları 

VAS (Uyku) 
PG 

(n=29) 

SFG 

(n=29) 
p* 

1.TD-BD Ortalama (SD) -2,9 (1,1) -1,6 (0,9) <0,001 

2.TD-BD Ortalama (SD) -4,6 (1,5) -2,1 (0,7) <0,001 

2.TD-1.TD Ortalama (SD) -1,8 (0,8) -0,5 (0,7) <0,001 

PG: Proloterapi Grubu, SFG: Serum Fizyolojik Grubu, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, VAS: Vizüel Analog 
Skala   *Mann Whitney U(a=0,05) 
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4. Aktif Omuz Fleksiyon EHA Ölçümü 

(a) Grup İçi Karşılaştırma  

 Proloterapi grubunda gonyometre ile ölçülen omuz aktif fleksiyon EHA değerlerine 

bakıldığında hem 1.TD’de hem de 2.TD’de BD’ye göre gonyometre ile ölçülen omuz aktif 

fleksiyon EHA değerlerinde artış saptandı ve bu artış istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(p<0,001). Üç ölçüm arasındaki değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı bulunduğundan 

ölçümler arasında ikili karşılaştırmalar gerçekleştirildi. BD ile 1.TD (p<0,001), BD ile 2.TD 

(p<0,001) ve 1.TD ile 2.TD (p<0,001) arasındaki değişiklikler anlamlı bulundu. Sonuçlar Tablo 

6-21 ve Grafik 6-4’te gösterilmiştir. 

Tablo 6- 21: Her iki grupta BD, 1.TD ve 2.TD arasında gonyometre ile ölçülen aktif 

omuz fleksiyon EHA değerlerinin grup içi karşılaştırması 

Grup 

 
Aktif Omuz Fleksiyon EHA Ölçümü (°) 

p* 
BD 1. TD 2. TD 

PG 

(n=29) 

Ortalama 

(SD) 

157,7 

(5,2) 

167,7 

(5,1) 

173,8 

(5,1) 
<0,001 

Ortanca 

(Min-Max) 

160,0 

(150-170) 

170,0 

(160-175) 

175,0 

(162-180) 

SFG 

(n=29) 

Ortalama 

(SD) 

158,6 

(5,0) 

163,7 

(5,5) 

165,6 

(4,7) 
<0,001 

Ortanca 

(Min-Max) 

160,0 

(150-170) 

165,0 

(155-175) 

165,0 

(155-175) 

 

İkili Karşılaştırmalar 

BD ile 1. TD BD ile 2. TD 1. TD ile 2. TD 

z p# z p# z p# 

PG (n=29) -4,747 <0,001 -4,721 <0,001 -4,490 <0,001 

SFG (n=29) -4,582 <0,001 -4,612 <0,001 -2,723 0,006 

PG: Proloterapi Grubu, SFG: Serum Fizyolojik Grubu, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, EHA: Eklem 

Hareket Açıklığı, BD: Başlangıç Değerlendirmesi, 1.TD: Birinci Takip Değerlendirmesi (Tedavi Sonrası 1. Ay), 2.TD: İkinci Takip 
Değerlendirmesi (Tedavi Sonrası 3.Ay) *Friedman Testi (a=0,05), #Wilcoxon Signed Ranks Testi (a=0,05) 

 

Serum fizyolojik grubunda gonyometre ile ölçülen omuz aktif fleksiyon EHA 

değerlerine bakıldığında hem 1.TD’de hem de 2.TD’de BD’ye göre gonyometre ile ölçülen 

omuz aktif fleksiyon EHA değerlerinde artış saptandı ve bu artış istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (p<0,001). Üç ölçüm arasındaki değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı 

bulunduğundan ölçümler arasında ikili karşılaştırmalar gerçekleştirildi. BD ile 1.TD (p<0,001), 
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BD ile 2.TD (p<0,001) ve 1.TD ile 2.TD (p=0,006) arasındaki değişiklikler anlamlı bulundu.  

Sonuçlar Tablo 6-21 ve Grafik 6-4’te gösterilmiştir. 

 Grafik 6- 4: Her iki grupta aktif omuz fleksiyon EHA değerlerinin ortalamaları 

    

(b) Gruplar Arası Karşılaştırma 

 Her iki grupta 1.TD ile BD,  2.TD ile BD ve 2.TD ile 1.TD arasında gonyometre ile 

ölçülen omuz aktif fleksiyon EHA değerlerinin farkı hesaplandı. Elde edilen sonuçlar iki grup 

arasında karşılaştırıldığında, proloterapi grubunda 1.TD ile BD (p<0,001), 2.TD ile BD 

(p<0,001) ve 2. TD ile 1. TD (p<0,001) arasındaki değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu. Sonuçlar Tablo 6-22’de verilmiştir. 

Tablo 6- 22: BD, 1.TD ve 2.TD değerlendirmelerinde, gonyometre ile ölçülen aktif 

omuz fleksiyon EHA değerleri arasındaki farkın gruplar arası karşılaştırmaları 

Aktif Omuz Fleksiyon EHA 

Ölçümü (°) 

PG 

(n=29) 

SFG 

(n=29) 
p* 

1.TD-BD Ortalama (SD) 10,0 (3,9) 5,0 (2,9) <0,001 

2.TD-BD Ortalama (SD) 16,1 (5,4) 6,9 (3,6) <0,001 

2.TD-1.TD Ortalama (SD) 6,1 (3,9) 1,9 (3,0) <0,001 

PG: Proloterapi Grubu, SFG: Serum Fizyolojik Grubu, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, EHA: Eklem Hareket 

Açıklığı   *Mann Whitney U(a=0,05) 
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5. Aktif Omuz Abduksiyon EHA Ölçümü 

(a) Grup İçi Karşılaştırma 

 Proloterapi grubunda gonyometre ile ölçülen omuz aktif abduksiyon EHA değerlerine 

bakıldığında hem 1.TD’de hem de 2.TD’de BD’ye göre gonyometre ile ölçülen omuz aktif 

abduksiyon EHA değerlerinde artış saptandı ve bu artış istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(p<0,001). Üç ölçüm arasındaki değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı bulunduğundan 

ölçümler arasında ikili karşılaştırmalar gerçekleştirildi. BD ile 1.TD (p<0,001), BD ile 2.TD 

(p<0,001) ve 1.TD ile 2.TD (p<0,001) arasındaki değişiklikler anlamlı bulundu. Sonuçlar Tablo 

6-23 ve Grafik 6-5’te gösterilmiştir. 

Tablo 6- 23: Her iki grupta BD, 1.TD ve 2.TD arasında gonyometre ile ölçülen aktif 

omuz abduksiyon EHA değerlerinin grup içi karşılaştırması 

Grup 

 
Aktif Omuz Abduksiyon EHA Ölçümü 

p* 
BD 1. TD 2. TD 

PG 

(n=29) 

Ortalama 

(SD) 

155,7 

(5,4) 

166,2 

(6,4) 

172,7 

(5,6) 
<0,001 

Ortanca 

(Min-Max) 

155,0 

(150-165) 

167,0 

(153-175) 

175,0 

(158-180) 

SFG 

(n=29) 

Ortalama 

(SD) 

154,8 

(6,0) 

161,0 

(5,9) 

163,4 

(5,4) 
<0,001 

Ortanca 

(Min-Max) 

153,0 

(143-170) 

160,0 

(145-170) 

165,0 

(150-175) 

 

İkili Karşılaştırmalar 

BD ile 1. TD BD ile 2. TD 1. TD ile 2. TD 

z p# z p# z p# 

PG (n=29) -4,743 <0,001 -4,715 <0,001 -4,392 <0,001 

SFG (n=29) -4,529 <0,001 -4,493 <0,001 -3,370 0,001 

PG: Proloterapi Grubu, SFG: Serum Fizyolojik Grubu, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, EHA: Eklem 

Hareket Açıklığı, BD: Başlangıç Değerlendirmesi, 1.TD: Birinci Takip Değerlendirmesi (Tedavi Sonrası 1. Ay), 2.TD: İkinci Takip 
Değerlendirmesi (Tedavi Sonrası 3.Ay) *Friedman Testi (a=0,05), #Wilcoxon Signed Ranks Testi (a=0,05) 

 

Serum fizyolojik grubunda gonyometre ile ölçülen omuz aktif abduksiyon EHA 

değerlerine bakıldığında hem 1.TD’de hem de 2.TD’de BD’ye göre gonyometre ile ölçülen 

omuz aktif abduksiyon EHA değerlerinde artış saptandı ve bu artış istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (p<0,001). Üç ölçüm arasındaki değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı 

bulunduğundan ölçümler arasında ikili karşılaştırmalar gerçekleştirildi. BD ile 1.TD (p<0,001), 
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BD ile 2.TD (p<0,001) ve 1.TD ile 2.TD (p=0,001) arasındaki değişiklikler anlamlı bulundu.  

Sonuçlar Tablo 6-23 ve Grafik 6-5’te gösterilmiştir. 

        Grafik 6- 5: Her iki grupta aktif omuz abduksiyon EHA değerlerinin ortalamaları 

    

(b) Gruplar Arası Karşılaştırma 

 Her iki grupta 1.TD ile BD,  2.TD ile BD ve 2.TD ile 1.TD arasında gonyometre ile 

ölçülen omuz aktif abduksiyon EHA değerlerinin farkı hesaplandı. Elde edilen sonuçlar iki grup 

arasında karşılaştırıldığında, proloterapi grubunda 1.TD ile BD (p<0,001), 2.TD ile BD 

(p<0,001) ve 2. TD ile 1. TD (p<0,001) arasındaki değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu. Sonuçlar Tablo 6-24’te verilmiştir. 

Tablo 6- 24: BD, 1.TD ve 2.TD değerlendirmelerinde, gonyometre ile ölçülen aktif 

omuz abduksiyon EHA değerleri arasındaki farkın gruplar arası karşılaştırmaları 

Aktif Omuz Abduksiyon EHA 

Ölçümü (°) 

PG 

(n=29) 

SFG 

(n=29) 
p* 

1.TD-BD Ortalama (SD) 10,5 (4,2) 6,3 (4,1) <0,001 

2.TD-BD Ortalama (SD) 17,0 (5,3) 8,6 (4,9) <0,001 

2.TD-1.TD Ortalama (SD) 6,5 (4,0) 2,3 (2,8) <0,001 

PG: Proloterapi Grubu, SFG: Serum Fizyolojik Grubu, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, EHA: Eklem Hareket 

Açıklığı   *Mann Whitney U(a=0,05) 
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6. Aktif Omuz İç Rotasyon EHA Ölçümü 

(a) Grup İçi Karşılaştırma 

 Proloterapi grubunda gonyometre ile ölçülen omuz aktif iç rotasyon EHA değerlerine 

bakıldığında hem 1.TD’de hem de 2.TD’de BD’ye göre gonyometre ile ölçülen omuz aktif iç 

rotasyon EHA değerlerinde artış saptandı ve bu artış istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(p<0,001). Üç ölçüm arasındaki değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı bulunduğundan 

ölçümler arasında ikili karşılaştırmalar gerçekleştirildi. BD ile 1.TD (p<0,001), BD ile 2.TD 

(p<0,001) ve 1.TD ile 2.TD (p<0,001) arasındaki değişiklikler anlamlı bulundu. Sonuçlar Tablo 

6-25 ve Grafik 6-6’da gösterilmiştir. 

Tablo 6- 25: Her iki grupta BD, 1.TD ve 2.TD arasında gonyometre ile ölçülen aktif 

omuz iç rotasyon EHA değerlerinin grup içi karşılaştırması 

Grup 

 
Aktif Omuz İç Rotasyon EHA Ölçümü 

p* 
BD 1. TD 2. TD 

PG 

(n=29) 

Ortalama 

(SD) 

63,8 

(7,2) 

73,4 

(7,2) 

79,9 

(7,1) 
<0,001 

Ortanca 

(Min-Max) 

65,0 

(50-75) 

75,0 

(55-80) 

80,0 

(65-90) 

SFG 

(n=29) 

Ortalama 

(SD) 

64,0 

(7,1) 

68,7 

(6,5) 

70,3 

(5,8) 
<0,001 

Ortanca 

(Min-Max) 

65,0 

(50-80) 

70,0 

(55-80) 

70,0 

(55-80) 

 

İkili Karşılaştırmalar 

BD ile 1. TD BD ile 2. TD 1. TD ile 2. TD 

z p# z p# z p# 

PG (n=29) -4,787 <0,001 -4,760 <0,001 -4,481 <0,001 

SFG (n=29) -4,455 <0,001 -4,343 <0,001 -2,840 0,005 

PG: Proloterapi Grubu, SFG: Serum Fizyolojik Grubu, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, EHA: Eklem 

Hareket Açıklığı, BD: Başlangıç Değerlendirmesi, 1.TD: Birinci Takip Değerlendirmesi (Tedavi Sonrası 1. Ay), 2.TD: İkinci Takip 
Değerlendirmesi (Tedavi Sonrası 3.Ay) *Friedman Testi (a=0,05), #Wilcoxon Signed Ranks Testi (a=0,05) 

 

Serum fizyolojik grubunda gonyometre ile ölçülen omuz aktif iç rotasyon EHA 

değerlerine bakıldığında hem 1.TD’de hem de 2.TD’de BD’ye göre gonyometre ile ölçülen 

omuz aktif iç rotasyon EHA değerlerinde artış saptandı ve bu artış istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (p<0,001). Üç ölçüm arasındaki değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı 

bulunduğundan ölçümler arasında ikili karşılaştırmalar gerçekleştirildi. BD ile 1.TD (p<0,001), 
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BD ile 2.TD (p<0,001) ve 1.TD ile 2.TD (p=0,005) arasındaki değişiklikler anlamlı bulundu.  

Sonuçlar Tablo 6-25 ve Grafik 6-6’da gösterilmiştir. 

      Grafik 6- 6: Her iki grupta aktif omuz iç rotasyon EHA değerlerinin ortalamaları 

    

(b) Gruplar Arası Karşılaştırma 

 Her iki grupta 1.TD ile BD,  2.TD ile BD ve 2.TD ile 1.TD arasında gonyometre ile 

ölçülen omuz aktif iç rotasyon EHA değerlerinin farkı hesaplandı. Elde edilen sonuçlar iki grup 

arasında karşılaştırıldığında, proloterapi grubunda 1.TD ile BD (p<0,001), 2.TD ile BD 

(p<0,001) ve 2. TD ile 1. TD (p<0,001) arasındaki değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu. Sonuçlar Tablo 6-26’da verilmiştir. 

Tablo 6- 26: BD, 1.TD ve 2.TD değerlendirmelerinde, gonyometre ile ölçülen aktif 

omuz iç rotasyon EHA değerleri arasındaki farkın gruplar arası karşılaştırmaları 

Aktif Omuz İç Rotasyon EHA 

Ölçümü (°) 

PG 

(n=29) 

SFG 

(n=29) 
p* 

1.TD-BD Ortalama (SD) 9,7 (4,0) 4,7 (2,9) <0,001 

2.TD-BD Ortalama (SD) 16,1 (5,5) 6,3 (4,3) <0,001 

2.TD-1.TD Ortalama (SD) 6,4 (3,7) 1,7 (2,7) <0,001 

PG: Proloterapi Grubu, SFG: Serum Fizyolojik Grubu, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, EHA: Eklem Hareket 

Açıklığı   *Mann Whitney U(a=0,05) 
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7. Aktif Omuz Dış Rotasyon EHA Ölçümü 

(a) Grup İçi Karşılaştırma 

Proloterapi grubunda gonyometre ile ölçülen omuz aktif dış rotasyon EHA değerlerine 

bakıldığında hem 1.TD’de hem de 2.TD’de BD’ye göre gonyometre ile ölçülen omuz aktif dış 

rotasyon EHA değerlerinde artış saptandı ve bu artış istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(p<0,001). Üç ölçüm arasındaki değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı bulunduğundan 

ölçümler arasında ikili karşılaştırmalar gerçekleştirildi. BD ile 1.TD (p<0,001), BD ile 2.TD 

(p<0,001) ve 1.TD ile 2.TD (p<0,001) arasındaki değişiklikler anlamlı bulundu. Sonuçlar Tablo 

6-27 ve Grafik 6-7’de gösterilmiştir.  

Tablo 6- 27: Her iki grupta BD, 1.TD ve 2.TD arasında gonyometre ile ölçülen aktif 

omuz dış rotasyon EHA değerlerinin grup içi karşılaştırması 

Grup 

 
Aktif Omuz Dış Rotasyon EHA Ölçümü 

p* 
BD 1. TD 2. TD 

PG 

(n=29) 

Ortalama 

(SD) 

64,7 

(6,8) 

73,8 

(7,2) 

80,5 

(7,5) 
<0,001 

Ortanca 

(Min-Max) 

65,0 

(50-75) 

75,0 

(60-85) 

85,0 

(62-90) 

SFG 

(n=29) 

Ortalama 

(SD) 

65,2 

(8,3) 

69,2 

(7,6) 

71,0 

(6,2) 
<0,001 

Ortanca 

(Min-Max) 

65,0 

(45-80) 

70,0 

(45-85) 

70,0 

(50-83) 

 

İkili Karşılaştırmalar 

BD ile 1. TD BD ile 2. TD 1. TD ile 2. TD 

z p# z p# z p# 

PG (n=29) -4,683 <0,001 -4,647 <0,001 -4,477 <0,001 

SFG (n=29) -4,017 <0,001 -4,073 <0,001 -2,836 0,005 

PG: Proloterapi Grubu, SFG: Serum Fizyolojik Grubu, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, EHA: Eklem 

Hareket Açıklığı, BD: Başlangıç Değerlendirmesi, 1.TD: Birinci Takip Değerlendirmesi (Tedavi Sonrası 1. Ay), 2.TD: İkinci Takip 
Değerlendirmesi (Tedavi Sonrası 3.Ay) *Friedman Testi (a=0,05), #Wilcoxon Signed Ranks Testi (a=0,05) 

 

Serum fizyolojik grubunda gonyometre ile ölçülen omuz aktif dış rotasyon EHA 

değerlerine bakıldığında hem 1.TD’de hem de 2.TD’de BD’ye göre gonyometre ile ölçülen 

omuz aktif dış rotasyon EHA değerlerinde artış saptandı ve bu artış istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (p<0,001). Üç ölçüm arasındaki değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı 

bulunduğundan ölçümler arasında ikili karşılaştırmalar gerçekleştirildi. BD ile 1.TD (p<0,001), 



98 

 

 

BD ile 2.TD (p<0,001) ve 1.TD ile 2.TD (p=0,005) arasındaki değişiklikler anlamlı bulundu.  

Sonuçlar Tablo 6-27 ve Grafik 6-7’de gösterilmiştir. 

       Grafik 6- 7: Her iki grupta aktif omuz dış rotasyon EHA değerlerinin ortalamaları 

    

(b) Gruplar Arası Karşılaştırma 

 Her iki grupta 1.TD ile BD,  2.TD ile BD ve 2.TD ile 1.TD arasında gonyometre ile 

ölçülen omuz aktif dış rotasyon EHA değerlerinin farkı hesaplandı. Elde edilen sonuçlar iki 

grup arasında karşılaştırıldığında, proloterapi grubunda 1.TD ile BD (p<0,001), 2.TD ile BD 

(p<0,001) ve 2. TD ile 1. TD (p<0,001) arasındaki değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu. Sonuçlar Tablo 6-28’de verilmiştir. 

Tablo 6- 28: BD, 1.TD ve 2.TD değerlendirmelerinde, gonyometre ile ölçülen aktif 

omuz dış rotasyon EHA değerleri arasındaki farkın gruplar arası karşılaştırmaları 

Aktif Omuz Dış Rotasyon EHA 

Ölçümü (°) 

PG 

(n=29) 

SFG 

(n=29) 
p* 

1.TD-BD Ortalama (SD) 9,1 (4,9) 4,1 (3,5) <0,001 

2.TD-BD Ortalama (SD) 15,9 (6,0) 5,8 (4,9) <0,001 

2.TD-1.TD Ortalama (SD) 6,7 (4,6) 1,7 (2,7) <0,001 

PG: Proloterapi Grubu, SFG: Serum Fizyolojik Grubu, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, EHA: Eklem Hareket 

Açıklığı   *Mann Whitney U(a=0,05) 
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8. OADİ (Ağrı) 

(a) Grup İçi Karşılaştırma 

 Proloterapi grubundaki Omuz Ağrı ve Dizabilite İndeksi (OADİ) ağrı bölümü 

sonuçlarına bakıldığında hem 1.TD’de hem de 2.TD’de BD’ye göre ortalama OADİ ağrı 

bölümü değerinde azalma saptandı ve bu azalma istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,001). 

Üç ölçüm arasındaki değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı bulunduğundan ölçümler arasında 

ikili karşılaştırmalar gerçekleştirildi. BD ile 1.TD (<0,001), BD ile 2.TD (p<0,001), 1.TD ile 

2.TD (p<0,001) arasındaki değişiklikler anlamlı bulundu. Sonuçlar Tablo 6-29 ve Grafik 6-8’de 

gösterilmiştir. 

Tablo 6- 29: Her iki grupta BD, 1.TD ve 2.TD arasında OADİ (Ağrı) değerlerinin grup 

içi karşılaştırması 

Grup 

 
OADİ (Ağrı) 

p* 
BD 1. TD 2. TD 

PG 

(n=29) 

Ortalama 

(SD) 

33,9 

(5,3) 

20,0 

(5,8) 

12,1 

(5,4) 
<0,001 

Ortanca 

(Min-Max) 

33,0 

(25-43) 

20,0 

(10-35) 

12,0 

(2-21) 

SFG 

(n=29) 

Ortalama 

(SD) 

33,4 

(4,6) 

27,7 

(4,2) 

25,2 

(4,1) 
<0,001 

Ortanca 

(Min-Max) 

34,0 

(23-43) 

29,0 

(18-35) 

25,0 

(18-35) 

 

İkili Karşılaştırmalar 

BD ile 1. TD BD ile 2. TD 1. TD ile 2. TD 

z p# z p# z p# 

PG (n=29) -4,713 <0,001 -4,710 <0,001 -4,715 <0,001 

SFG (n=29) -4,724 <0,001 -4,714 <0,001 -4,004 <0,001 

PG: Proloterapi Grubu, SFG: Serum Fizyolojik Grubu, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, OADİ: Omuz Ağrı 

ve Dizabilite İndeksi, BD: Başlangıç Değerlendirmesi, 1.TD: Birinci Takip Değerlendirmesi (Tedavi Sonrası 1. Ay), 2.TD: İkinci Takip 
Değerlendirmesi (Tedavi Sonrası 3.Ay) *Friedman Testi (a=0,05), #Wilcoxon Signed Ranks Testi (a=0,05) 

 

Serum fizyolojik grubundaki Omuz Ağrı ve Dizabilite İndeksi (OADİ) ağrı bölümü 

sonuçlarına bakıldığında hem 1.TD’de hem de 2.TD’de BD’ye göre ortalama OADİ ağrı 

bölümü değerinde azalma saptandı ve bu azalma istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,001). 

Üç ölçüm arasındaki değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı bulunduğundan ölçümler arasında 

ikili karşılaştırmalar gerçekleştirildi. BD ile 1.TD (<0,001), BD ile 2.TD (p<0,001), 1.TD ile 
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2.TD (p<0,001) arasındaki değişiklikler anlamlı bulundu. Sonuçlar Tablo 6-29 ve Grafik 6-8’de 

gösterilmiştir.  

       Grafik 6- 8: Her iki grupta OADİ (Ağrı) değerlerinin ortalamaları 

     

(b) Gruplar Arası Karşılaştırma 

 Her iki grupta 1.TD ile BD, 2.TD ile BD ve 2.TD ile 1.TD arasında OADİ (Ağrı) 

değerlerinin farkı hesaplandı. Elde edilen sonuçlar iki grup arasında karşılaştırıldığında, 

proloterapi grubunda 1.TD ile BD (p<0,001), 2.TD ile BD (p<0,001) ve 2. TD ile 1. TD 

(p<0,001) arasındaki değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı bulundu. Sonuçlar Tablo 6-30’da 

verilmiştir. 

Tablo 6- 30: BD, 1.TD ve 2.TD değerlendirmelerinde, OADİ (Ağrı) değerleri 

arasındaki farkın gruplar arası karşılaştırmaları 

OADİ (Ağrı) 
PG 

(n=29) 

SFG 

(n=29) 
p* 

1.TD-BD Ortalama (SD) -13,9 (4,4) -5,7 (2,8) <0,001 

2.TD-BD Ortalama (SD) -21,8 (4,0) -8,1 (3,3) <0,001 

2.TD-1.TD Ortalama (SD) -7,9 (3,5) -2,5 (2,1) <0,001 

PG: Proloterapi Grubu, SFG: Serum Fizyolojik Grubu, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum,OADİ: Omuz Ağrı 
ve Dizabilite İndeksi   *Mann Whitney U(a=0,05) 
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9. OADİ (Dizabilite) 

(a) Grup İçi Karşılaştırma 

Proloterapi grubundaki Omuz Ağrı ve Dizabilite İndeksi (OADİ) dizabilite bölümü 

sonuçlarına bakıldığında hem 1.TD’de hem de 2.TD’de BD’ye göre ortalama OADİ dizabilite 

bölümü değerinde azalma saptandı ve bu azalma istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,001). 

Üç ölçüm arasındaki değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı bulunduğundan ölçümler arasında 

ikili karşılaştırmalar gerçekleştirildi. BD ile 1.TD (<0,001), BD ile 2.TD (p<0,001), 1.TD ile 

2.TD (p<0,001) arasındaki değişiklikler anlamlı bulundu. Sonuçlar Tablo 6-31 ve Grafik 6-9’da 

gösterilmiştir. 

Tablo 6- 31: Her iki grupta BD, 1.TD ve 2.TD arasında OADİ (Dizabilite) değerlerinin 

grup içi karşılaştırması 

Grup 

 
OADİ (Dizabilite) 

p* 
BD 1. TD 2. TD 

PG 

(n=29) 

Ortalama 

(SD) 

46,2 

(10,4) 

26,9 

(9,1) 

16,0 

(7,5) 
<0,001 

Ortanca 

(Min-Max) 

43,0 

(26-64) 

27,0 

(9-51) 

15,0 

(2-30) 

SFG 

(n=29) 

Ortalama 

(SD) 

46,6 

(7,3) 

38,0 

(6,3) 

34,8 

(5,9) 
<0,001 

Ortanca 

(Min-Max) 

47,0 

(33-60) 

38,0 

(28-50) 

36,0 

(22-46) 

 

İkili Karşılaştırmalar 

BD ile 1. TD BD ile 2. TD 1. TD ile 2. TD 

z p# z p# z p# 

PG (n=29) -4,707 <0,001 -4,706 <0,001 -4,711 <0,001 

SFG (n=29) -4,709 <0,001 -4,706 <0,001 -4,020 <0,001 

PG: Proloterapi Grubu, SFG: Serum Fizyolojik Grubu, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, OADİ: Omuz Ağrı 

ve Dizabilite İndeksi, BD: Başlangıç Değerlendirmesi, 1.TD: Birinci Takip Değerlendirmesi (Tedavi Sonrası 1. Ay), 2.TD: İkinci Takip 
Değerlendirmesi (Tedavi Sonrası 3.Ay) *Friedman Testi (a=0,05), #Wilcoxon Signed Ranks Testi (a=0,05) 

 

Serum fizyolojik grubundaki Omuz Ağrı ve Dizabilite İndeksi (OADİ) dizabilite 

bölümü sonuçlarına bakıldığında hem 1.TD’de hem de 2.TD’de BD’ye göre ortalama OADİ 

dizabilite bölümü değerinde azalma saptandı ve bu azalma istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(p<0,001). Üç ölçüm arasındaki değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı bulunduğundan 

ölçümler arasında ikili karşılaştırmalar gerçekleştirildi. BD ile 1.TD (<0,001), BD ile 2.TD 
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(p<0,001), 1.TD ile 2.TD (p<0,001) arasındaki değişiklikler anlamlı bulundu. Sonuçlar Tablo 

6-31 ve Grafik 6-9’da gösterilmiştir. 

      Grafik 6- 9: Her iki grupta OADİ (Dizabilite) değerlerinin ortalamaları 

      

(b) Gruplar Arası Karşılaştırma 

Her iki grupta 1.TD ile BD, 2.TD ile BD ve 2.TD ile 1.TD arasında OADİ (Dizabilite) 

değerlerinin farkı hesaplandı. Elde edilen sonuçlar iki grup arasında karşılaştırıldığında, 

proloterapi grubunda 1.TD ile BD (p<0,001), 2.TD ile BD (p<0,001) ve 2. TD ile 1. TD 

(p<0,001) arasındaki değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı bulundu. Sonuçlar Tablo 6-32’de 

verilmiştir.  

Tablo 6- 32: BD, 1.TD ve 2.TD değerlendirmelerinde, OADİ (Dizabilite) değerleri 

arasındaki farkın gruplar arası karşılaştırmaları 

OADİ (Dizabilite) 
PG 

(n=29) 

SFG 

(n=29) 
p* 

1.TD-BD Ortalama (SD) -19,3 (6,6) -8,6 (4,9) <0,001 

2.TD-BD Ortalama (SD) -30,3 (8,1) -11,8 (5,5) <0,001 

2.TD-1.TD Ortalama (SD) -11,0 (5,8) -3,2 (2,7) <0,001 

PG: Proloterapi Grubu, SFG: Serum Fizyolojik Grubu, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum,OADİ: Omuz Ağrı 

ve Dizabilite İndeksi   *Mann Whitney U(a=0,05) 
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10. OADİ (Toplam) 

(a) Grup İçi Karşılaştırma 

 Proloterapi grubundaki Omuz Ağrı ve Dizabilite İndeksi (OADİ) toplam skor 

sonuçlarına bakıldığında hem 1.TD’de hem de 2.TD’de BD’ye göre ortalama OADİ toplam 

skor değerinde azalma saptandı ve bu azalma istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,001). Üç 

ölçüm arasındaki değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı bulunduğundan ölçümler arasında 

ikili karşılaştırmalar gerçekleştirildi. BD ile 1.TD (<0,001), BD ile 2.TD (p<0,001), 1.TD ile 

2.TD (p<0,001) arasındaki değişiklikler anlamlı bulundu. Sonuçlar Tablo 6-33 ve Grafik 6-

10’da gösterilmiştir. 

Tablo 6- 33: Her iki grupta BD, 1.TD ve 2.TD arasında OADİ (Toplam) değerlerinin 

grup içi karşılaştırması 

Grup 

 
OADİ (Toplam) 

p* 
BD 1. TD 2. TD 

PG 

(n=29) 

Ortalama 

(SD) 

80,1 

(15,2) 

46,9 

(14,5) 

28,1 

(12,4) 
<0,001 

Ortanca 

(Min-Max) 

81,0 

(51-107) 

46,0 

(20-86) 

25,0 

(5-51) 

SFG 

(n=29) 

Ortalama 

(SD) 

80,2 

(11,1) 

65,8 

(9,5) 

60,1 

(9,1) 
<0,001 

Ortanca 

(Min-Max) 

82,0 

(56-99) 

69,0 

(48-85) 

61,0 

(40-78) 

 

İkili Karşılaştırmalar 

BD ile 1. TD BD ile 2. TD 1. TD ile 2. TD 

z p# z p# z p# 

PG (n=29) -4,704 <0,001 -4,705 <0,001 -4,705 <0,001 

SFG (n=29) -4,705 <0,001 -4,709 <0,001 -4,017 <0,001 

PG: Proloterapi Grubu, SFG: Serum Fizyolojik Grubu, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, OADİ: Omuz Ağrı 

ve Dizabilite İndeksi, BD: Başlangıç Değerlendirmesi, 1.TD: Birinci Takip Değerlendirmesi (Tedavi Sonrası 1. Ay), 2.TD: İkinci Takip 
Değerlendirmesi (Tedavi Sonrası 3.Ay) *Friedman Testi (a=0,05), #Wilcoxon Signed Ranks Testi (a=0,05) 

 

Serum fizyolojik grubundaki Omuz Ağrı ve Dizabilite İndeksi (OADİ) toplam skor 

sonuçlarına bakıldığında hem 1.TD’de hem de 2.TD’de BD’ye göre ortalama OADİ toplam 

skor değerinde azalma saptandı ve bu azalma istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,001). Üç 

ölçüm arasındaki değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı bulunduğundan ölçümler arasında 

ikili karşılaştırmalar gerçekleştirildi. BD ile 1.TD (<0,001), BD ile 2.TD (p<0,001), 1.TD ile 
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2.TD (p<0,001) arasındaki değişiklikler anlamlı bulundu. Sonuçlar Tablo 6-33 ve Grafik 6-

10’da gösterilmiştir. 

     Grafik 6- 10: Her iki grupta OADİ (Toplam) değerlerinin ortalamaları 

     

(b) Gruplar Arası Karşılaştırma 

 Her iki grupta 1.TD ile BD, 2.TD ile BD ve 2.TD ile 1.TD arasında OADİ (Toplam) 

değerlerinin farkı hesaplandı. Elde edilen sonuçlar iki grup arasında karşılaştırıldığında, 

proloterapi grubunda 1.TD ile BD (p<0,001), 2.TD ile BD (p<0,001) ve 2. TD ile 1. TD 

(p<0,001) arasındaki değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı bulundu. Sonuçlar Tablo 6-34’te 

verilmiştir.  

Tablo 6- 34: BD, 1.TD ve 2.TD değerlendirmelerinde, OADİ (Toplam) değerleri 

arasındaki farkın gruplar arası karşılaştırmaları 

OADİ (Toplam) 
PG 

(n=29) 

SFG 

(n=29) 
p* 

1.TD-BD Ortalama (SD) -33,2 (10,8) -14,5 (7,7) <0,001 

2.TD-BD Ortalama (SD) -52,1 (11,4) -20,2 (8,7) <0,001 

2.TD-1.TD Ortalama (SD) -18,8 (8,8) -5,7 (4,6) <0,001 

PG: Proloterapi Grubu, SFG: Serum Fizyolojik Grubu, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum,OADİ: Omuz Ağrı 
ve Dizabilite İndeksi   *Mann Whitney U(a=0,05) 

 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

Proloterapi Grubu Serum Fizyolojik Grubu

Başlangıç Değerlendirmesi

1. Takip Değerlendirmesi

2. Takip Değerlendirmesi



105 

 

 

11. UCLA (Ağrı) 

(a) Grup İçi Karşılaştırma  

 Proloterapi grubundaki UCLA omuz değerlendirme skalası ağrı bölümü sonuçlarına 

bakıldığında hem 1.TD’de hem de 2.TD’de BD’ye göre ortalama UCLA omuz değerlendirme 

skalası ağrı değerinde artma saptandı ve bu artma istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(p<0,001). Üç ölçüm arasındaki değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı bulunduğundan 

ölçümler arasında ikili karşılaştırmalar gerçekleştirildi. BD ile 1.TD (<0,001), BD ile 2.TD 

(p<0,001), 1.TD ile 2.TD (p<0,001) arasındaki değişiklikler anlamlı bulundu. Sonuçlar Tablo 

6-35 ve Grafik 6-11’de gösterilmiştir. 

Tablo 6- 35: Her iki grupta BD, 1.TD ve 2.TD arasında UCLA (Ağrı) değerlerinin grup 

içi karşılaştırması 

Grup 

 
UCLA (Ağrı) 

p* 
BD 1. TD 2. TD 

PG 

(n=29) 

Ortalama 

(SD) 

4,1 

(1,2) 

6,4 

(1,0) 

8,1 

(0,9) 
<0,001 

Ortanca 

(Min-Max) 

4,0 

(2-6) 

6,0 

(4-8) 

8,0 

(6-10) 

SFG 

(n=29) 

Ortalama 

(SD) 

4,0 

(1,2) 

5,5 

(1,6) 

5,8 

(1,0) 
<0,001 

Ortanca 

(Min-Max) 

4,0 

(2-6) 

6,0 

(4-8) 

6,0 

(4-8) 

 

İkili Karşılaştırmalar 

BD ile 1. TD BD ile 2. TD 1. TD ile 2. TD 

z p# z p# z p# 

PG (n=29) -4,963 <0,001 -4,849 <0,001 -4,630 <0,001 

SFG (n=29) -4,690 <0,001 -4,630 <0,001 -1,732 0,083 

PG: Proloterapi Grubu, SFG: Serum Fizyolojik Grubu, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, BD: Başlangıç 

Değerlendirmesi, 1.TD: Birinci Takip Değerlendirmesi (Tedavi Sonrası 1. Ay), 2.TD: İkinci Takip Değerlendirmesi (Tedavi Sonrası 
3.Ay) *Friedman Testi (a=0,05), #Wilcoxon Signed Ranks Testi (a=0,05) 

 

Serum fizyolojik grubundaki UCLA omuz değerlendirme skalası ağrı bölümü 

sonuçlarına bakıldığında hem 1.TD’de hem de 2.TD’de BD’ye göre ortalama UCLA omuz 

değerlendirme skalası ağrı değerinde artma saptandı ve bu artma istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (p<0,001). Üç ölçüm arasındaki değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı 

bulunduğundan ölçümler arasında ikili karşılaştırmalar gerçekleştirildi. BD ile 1.TD (<0,001), 

BD ile 2.TD (p<0,001) arasındaki değişiklikler anlamlı bulundu. 1.TD ile 2.TD (p=0,083) 
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arasındaki değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı. Sonuçlar Tablo 6-35 ve Grafik 

6-11’de gösterilmiştir. 

       Grafik 6- 11: Her iki grupta UCLA (Ağrı) değerlerinin ortalamaları 

     

(b) Gruplar Arası Karşılaştırma 

 Her iki grupta 1.TD ile BD, 2.TD ile BD ve 2.TD ile 1.TD arasında UCLA (Ağrı) 

değerlerinin farkı hesaplandı. Elde edilen sonuçlar iki grup arasında karşılaştırıldığında, 

proloterapi grubunda 1.TD ile BD (p=0,002), 2.TD ile BD (p<0,001) ve 2. TD ile 1. TD 

(p<0,001) arasındaki değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı bulundu. Sonuçlar Tablo 6-36’da 

verilmiştir.  

Tablo 6- 36: BD, 1.TD ve 2.TD değerlendirmelerinde, UCLA (Ağrı) değerleri 

arasındaki farkın gruplar arası karşılaştırmaları 

UCLA (Ağrı) 
PG 

(n=29) 

SFG 

(n=29) 
p* 

1.TD-BD Ortalama (SD) 2,3 (0,9) 1,5 (0,9) 0,002 

2.TD-BD Ortalama (SD) 4,0 (1,4) 1,7 (1,0) <0,001 

2.TD-1.TD Ortalama (SD) 1,7 (1,0) 0,2 (0,6) <0,001 

PG: Proloterapi Grubu, SFG: Serum Fizyolojik Grubu, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, 
*Mann Whitney U(a=0,05) 
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12. UCLA (Fonksiyon) 

(a) Grup İçi Karşılaştırma 

Proloterapi grubundaki UCLA omuz değerlendirme skalası fonksiyon bölümü 

sonuçlarına bakıldığında hem 1.TD’de hem de 2.TD’de BD’ye göre ortalama UCLA omuz 

değerlendirme skalası fonksiyon değerinde artma saptandı ve bu artma istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (p<0,001). Üç ölçüm arasındaki değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı 

bulunduğundan ölçümler arasında ikili karşılaştırmalar gerçekleştirildi. BD ile 1.TD (<0,001), 

BD ile 2.TD (p<0,001), 1.TD ile 2.TD (p<0,001) arasındaki değişiklikler anlamlı bulundu. 

Sonuçlar Tablo 6-37 ve Grafik 6-12’de gösterilmiştir. 

Tablo 6- 37: Her iki grupta BD, 1.TD ve 2.TD arasında UCLA (Fonksiyon) değerlerinin 

grup içi karşılaştırması 

Grup 

 
UCLA (Fonksiyon) 

p* 
BD 1. TD 2. TD 

PG 

(n=29) 

Ortalama 

(SD) 

4,5 

(1,0) 

6,7 

(1,0) 

8,5 

(0,9) 
<0,001 

Ortanca 

(Min-Max) 

4,0 

(2-6) 

6,0 

(6-8) 

8,0 

(8-10) 

SFG 

(n=29) 

Ortalama 

(SD) 

4,2 

(0,8) 

5,5 

(1,2) 

6,3 

(1,2) 
<0,001 

Ortanca 

(Min-Max) 

4,0 

(2-6) 

6,0 

(4-8) 

6,0 

(4-8) 

 

İkili Karşılaştırmalar 

BD ile 1. TD BD ile 2. TD 1. TD ile 2. TD 

z p# z p# z p# 

PG (n=29) -5,013 <0,001 -4,933 <0,001 -4,914 <0,001 

SFG (n=29) -4,359 <0,001 -4,667 <0,001 -3,317 0,001 

PG: Proloterapi Grubu, SFG: Serum Fizyolojik Grubu, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, BD: Başlangıç 

Değerlendirmesi, 1.TD: Birinci Takip Değerlendirmesi (Tedavi Sonrası 1. Ay), 2.TD: İkinci Takip Değerlendirmesi (Tedavi Sonrası 
3.Ay) *Friedman Testi (a=0,05), #Wilcoxon Signed Ranks Testi (a=0,05) 

 

Serum fizyolojik grubundaki UCLA omuz değerlendirme skalası fonksiyon bölümü 

sonuçlarına bakıldığında hem 1.TD’de hem de 2.TD’de BD’ye göre ortalama UCLA omuz 

değerlendirme skalası fonksiyon değerinde artma saptandı ve bu artma istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (p<0,001). Üç ölçüm arasındaki değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı 

bulunduğundan ölçümler arasında ikili karşılaştırmalar gerçekleştirildi. BD ile 1.TD (<0,001), 
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BD ile 2.TD (p<0,001), 1.TD ile 2.TD (p=0,001) arasındaki değişiklikler anlamlı bulundu. 

Sonuçlar Tablo 6-37 ve Grafik 6-12’de gösterilmiştir. 

   Grafik 6- 12: Her iki grupta UCLA (Fonksiyon) değerlerinin ortalamaları 

    

(b) Gruplar Arası Karşılaştırma 

Her iki grupta 1.TD ile BD, 2.TD ile BD ve 2.TD ile 1.TD arasında UCLA (Fonksiyon) 

değerlerinin farkı hesaplandı. Elde edilen sonuçlar iki grup arasında karşılaştırıldığında, 

proloterapi grubunda 1.TD ile BD (p=0,001), 2.TD ile BD (p<0,001) ve 2. TD ile 1. TD 

(p<0,001) arasındaki değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı bulundu. Sonuçlar Tablo 6-38’de 

verilmiştir. 

Tablo 6- 38: BD, 1.TD ve 2.TD değerlendirmelerinde, UCLA (Fonksiyon) değerleri 

arasındaki farkın gruplar arası karşılaştırmaları 

UCLA (Fonksiyon) 
PG 

(n=29) 

SFG 

(n=29) 
p* 

1.TD-BD Ortalama (SD) 2,2 (0,8) 1,3 (1,0) 0,001 

2.TD-BD Ortalama (SD) 4,0 (1,1) 2,1 (1,1) <0,001 

2.TD-1.TD Ortalama (SD) 1,8 (0,8) 0,8 (1,0) <0,001 

PG: Proloterapi Grubu, SFG: Serum Fizyolojik Grubu, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, 
*Mann Whitney U(a=0,05) 
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13. UCLA (Toplam) 

(a) Grup İçi Karşılaştırma 

Proloterapi grubundaki UCLA omuz değerlendirme skalası toplam skoru sonuçlarına 

bakıldığında hem 1.TD’de hem de 2.TD’de BD’ye göre ortalama UCLA omuz değerlendirme 

skalası toplam skoru değerinde artma saptandı ve bu artma istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(p<0,001). Üç ölçüm arasındaki değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı bulunduğundan 

ölçümler arasında ikili karşılaştırmalar gerçekleştirildi. BD ile 1.TD (<0,001), BD ile 2.TD 

(p<0,001), 1.TD ile 2.TD (p<0,001) arasındaki değişiklikler anlamlı bulundu. Sonuçlar Tablo 

6-39 ve Grafik 6-13’te gösterilmiştir. 

Tablo 6- 39: Her iki grupta BD, 1.TD ve 2.TD arasında UCLA (Toplam) değerlerinin 

grup içi karşılaştırması 

Grup 

 
UCLA (Toplam) 

p* 
BD 1. TD 2. TD 

PG 

(n=29) 

Ortalama 

(SD) 

18,6 

(2,0) 

27,6 

(2,4) 

31,6 

(1,6) 
<0,001 

Ortanca 

(Min-Max) 

18,0 

(14-22) 

27,0 

(20-31) 

31,0 

(29-35) 

SFG 

(n=29) 

Ortalama 

(SD) 

18,2 

(2,0) 

21,5 

(2,8) 

22,8 

(2,7) 
<0,001 

Ortanca 

(Min-Max) 

18,0 

(14-22) 

22,0 

(17-27) 

22,0 

(18-29) 

 

İkili Karşılaştırmalar 

BD ile 1. TD BD ile 2. TD 1. TD ile 2. TD 

z p# z p# z p# 

PG (n=29) -4,807 <0,001 -4,802 <0,001 -4,742 <0,001 

SFG (n=29) -4,640 <0,001 -4,700 <0,001 -3,440 0,001 

PG: Proloterapi Grubu, SFG: Serum Fizyolojik Grubu, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, BD: Başlangıç 

Değerlendirmesi, 1.TD: Birinci Takip Değerlendirmesi (Tedavi Sonrası 1. Ay), 2.TD: İkinci Takip Değerlendirmesi (Tedavi Sonrası 
3.Ay) *Friedman Testi (a=0,05), #Wilcoxon Signed Ranks Testi (a=0,05) 

 

Serum fizyolojik grubundaki UCLA omuz değerlendirme skalası toplam skoru 

sonuçlarına bakıldığında hem 1.TD’de hem de 2.TD’de BD’ye göre ortalama UCLA omuz 

değerlendirme skalası toplam skoru değerinde artma saptandı ve bu artma istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (p<0,001). Üç ölçüm arasındaki değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı 

bulunduğundan ölçümler arasında ikili karşılaştırmalar gerçekleştirildi. BD ile 1.TD (<0,001), 
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BD ile 2.TD (p<0,001), 1.TD ile 2.TD (p=0,001) arasındaki değişiklikler anlamlı bulundu. 

Sonuçlar Tablo 6-39 ve Grafik 6-13’te gösterilmiştir. 

     Grafik 6- 13: Her iki grupta UCLA (Toplam) değerlerinin ortalamaları 

     

(b) Gruplar Arası Karşılaştırma 

Her iki grupta 1.TD ile BD, 2.TD ile BD ve 2.TD ile 1.TD arasında UCLA (Toplam) 

değerlerinin farkı hesaplandı. Elde edilen sonuçlar iki grup arasında karşılaştırıldığında, 

proloterapi grubunda 1.TD ile BD (p<0,001), 2.TD ile BD (p<0,001) ve 2. TD ile 1. TD 

(p<0,001) arasındaki değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı bulundu. Sonuçlar Tablo 6-40’ta 

verilmiştir. 

Tablo 6- 40: BD, 1.TD ve 2.TD değerlendirmelerinde, UCLA (Toplam) değerleri 

arasındaki farkın gruplar arası karşılaştırmaları 

UCLA (Toplam) 
PG 

(n=29) 

SFG 

(n=29) 
p* 

1.TD-BD Ortalama (SD) 9,0 (2,6) 3,3 (2,3) <0,001 

2.TD-BD Ortalama (SD) 13,0 (2,3) 4,7 (2,7) <0,001 

2.TD-1.TD Ortalama (SD) 4,1 (2,2) 1,3 (1,6) <0,001 

PG: Proloterapi Grubu, SFG: Serum Fizyolojik Grubu, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, 
*Mann Whitney U(a=0,05) 

 

0

5

10

15

20

25

30

35

Proloterapi Grubu Serum Fizyolojik Grubu

Başlangıç Değerlendirmesi

1. Takip Değerlendirmesi

2. Takip Değerlendirmesi



111 

 

 

14. USPRS (Biseps) 

(a) Grup İçi Karşılaştırma 

Proloterapi grubundaki USPRS “Biseps” bölümü sonuçlarına bakıldığında 2.TD’de 

BD’ye göre ortalama USPRS “Biseps” bölümü değerinde azalma saptandı ve bu azalma 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,007). 1.TD’de BD’ye göre ortalama USPRS “Biseps” 

bölümü değerinde azalma saptanmadı. İki ölçüm arasındaki değişiklikler istatistiksel olarak 

anlamlı bulunduğundan ölçümler arasında ikili karşılaştırmalar gerçekleştirildi. BD ile 2.TD 

(p=0,025), 1.TD ile 2.TD (p=0,025) arasındaki değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu. BD ile 1.TD (1,000) arasında anlamlı fark bulunmadı.  Sonuçlar Tablo 6-41 ve Grafik 

6-14’te gösterilmiştir. 

Tablo 6- 41: Her iki grupta BD, 1.TD ve 2.TD arasında USPRS (Biseps) değerlerinin 

grup içi karşılaştırması 

Grup 

 
USPRS (Biseps) 

p* 
BD 1. TD 2. TD 

PG 

(n=29) 

Ortalama 

(SD) 

1,4 

(0,7) 

1,4 

(0,7) 

1,3 

(0,6) 
0,007 

Ortanca 

(Min-Max) 

1,0 

(0-3) 

1,0 

(0-3) 

1,0 

(0-3) 

SFG 

(n=29) 

Ortalama 

(SD) 

1,4 

(0,7) 

1,4 

(0,7) 

1,4 

(0,7) 
1,000 

Ortanca 

(Min-Max) 

1,0 

(0-3) 

1,0 

(0-3) 

1,0 

(0-3) 

 

İkili Karşılaştırmalar 

BD ile 1. TD BD ile 2. TD 1. TD ile 2. TD 

z p# z p# z p# 

PG (n=29) 0 1,000 -2,236 0,025 -2,236 0,025 

SFG (n=29) 
Analiz 

edilmedi 

Analiz 

edilmedi 

Analiz 

edilmedi 

Analiz 

edilmedi 

Analiz 

edilmedi 

Analiz 

edilmedi 
PG: Proloterapi Grubu, SFG: Serum Fizyolojik Grubu, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, BD: Başlangıç 
Değerlendirmesi, 1.TD: Birinci Takip Değerlendirmesi (Tedavi Sonrası 1. Ay), 2.TD: İkinci Takip Değerlendirmesi (Tedavi Sonrası 

3.Ay) *Friedman Testi (a=0,05), #Wilcoxon Signed Ranks Testi (a=0,05) 

 

Serum fizyolojik grubundaki USPRS “Biseps” bölümü sonuçlarına bakıldığında, 

USPRS “Biseps” bölümü değerindeki değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı 

(p=1,000). Üç ölçüm arasındaki değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı bulunmadığından 
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ölçümler arasında ikili karşılaştırma gerçekleştirilmedi. Sonuçlar Tablo 6-41 ve Grafik 6-14’te 

gösterilmiştir. 

    Grafik 6- 14: Her iki grupta USPRS (Biseps) değerlerinin ortalamaları 

     

(b) Gruplar Arası Karşılaştırma 

Her iki grupta 1.TD ile BD, 2.TD ile BD ve 2.TD ile 1.TD arasında USPRS (Biseps) 

değerlerinin farkı hesaplandı. Elde edilen sonuçlar iki grup arasında karşılaştırıldığında, 

proloterapi grubunda 2.TD ile BD (p=0,020) ve 2. TD ile 1. TD (p=0,020) arasındaki 

değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı bulundu. 1.TD ile BD (p=1,000) arasındaki 

değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı.  Sonuçlar Tablo 6-42’de verilmiştir. 

Tablo 6- 42: BD, 1.TD ve 2.TD değerlendirmelerinde, USPRS (Biseps) değerleri 

arasındaki farkın gruplar arası karşılaştırmaları 

USPRS (Biseps) 
PG 

(n=29) 

SFG 

(n=29) 
p* 

1.TD-BD Ortalama (SD) 0 (0) 0 (0) 1,000 

2.TD-BD Ortalama (SD) -0,2 (0,4) 0 (0) 0,020 

2.TD-1.TD Ortalama (SD) -0,2 (0,4) 0 (0) 0,020 

PG: Proloterapi Grubu, SFG: Serum Fizyolojik Grubu, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, 
*Mann Whitney U(a=0,05) 
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15. USPRS (Supraspinatus) 

(a) Grup İçi Karşılaştırma 

Proloterapi grubundaki USPRS “Supraspinatus” bölümü sonuçlarına bakıldığında 

2.TD’de BD’ye göre ortalama USPRS “Supraspinatus” bölümü değerinde azalma saptandı ve 

bu azalma istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,002). 1.TD’de BD’ye göre ortalama USPRS 

“Supraspinatus” bölümü değerinde azalma saptanmadı. İki ölçüm arasındaki değişiklikler 

istatistiksel olarak anlamlı bulunduğundan ölçümler arasında ikili karşılaştırmalar 

gerçekleştirildi. BD ile 2.TD (p=0,014), 1.TD ile 2.TD (p=0,014) arasındaki değişiklikler 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu. BD ile 1.TD (1,000) arasında anlamlı fark bulunmadı.  

Sonuçlar Tablo 6-43 ve Grafik 6-15’te gösterilmiştir. 

Tablo 6- 43: Her iki grupta BD, 1.TD ve 2.TD arasında USPRS (Supraspinatus) 

değerlerinin grup içi karşılaştırması 

Grup 

 
USPRS (Supraspinatus) 

p* 
BD 1. TD 2. TD 

PG 

(n=29) 

Ortalama 

(SD) 

2,4 

(1,0) 

2,4 

(1,0) 

2,2 

(1,1) 
0,002 

Ortanca 

(Min-Max) 

2,0 

(1-4) 

2,0 

(1-4) 

2,0 

(1-4) 

SFG 

(n=29) 

Ortalama 

(SD) 

2,4 

(1,0) 

2,4 

(1,0) 

2,4 

(1,0) 
1,000 

Ortanca 

(Min-Max) 

2,0 

(1-4) 

2,0 

(1-4) 

2,0 

(1-4) 

 

İkili Karşılaştırmalar 

BD ile 1. TD BD ile 2. TD 1. TD ile 2. TD 

z p# z p# z p# 

PG (n=29) 0 1,000 -2,449 0,014 -2,449 0,014 

SFG (n=29) 
Analiz 

edilmedi 

Analiz 

edilmedi 

Analiz 

edilmedi 

Analiz 

edilmedi 

Analiz 

edilmedi 

Analiz 

edilmedi 
PG: Proloterapi Grubu, SFG: Serum Fizyolojik Grubu, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, BD: Başlangıç 
Değerlendirmesi, 1.TD: Birinci Takip Değerlendirmesi (Tedavi Sonrası 1. Ay), 2.TD: İkinci Takip Değerlendirmesi (Tedavi Sonrası 

3.Ay) *Friedman Testi (a=0,05), #Wilcoxon Signed Ranks Testi (a=0,05) 

 

Serum fizyolojik grubundaki USPRS “Supraspinatus” bölümü sonuçlarına 

bakıldığında, USPRS “Supraspinatus” bölümü değerindeki değişiklikler istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmadı (p=1,000). Üç ölçüm arasındaki değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı 
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bulunmadığından ölçümler arasında ikili karşılaştırma gerçekleştirilmedi. Sonuçlar Tablo 6-43 

ve Grafik 6-15’te gösterilmiştir. 

  Grafik 6- 15: Her iki grupta USPRS (Suprapinatus) değerlerinin ortalamaları 

     

(b) Gruplar Arası Karşılaştırma 

 Her iki grupta 1.TD ile BD, 2.TD ile BD ve 2.TD ile 1.TD arasında USPRS 

(Supraspinatus) değerlerinin farkı hesaplandı. Elde edilen sonuçlar iki grup arasında 

karşılaştırıldığında, proloterapi grubunda 2.TD ile BD (p=0,010) ve 2. TD ile 1. TD (p=0,010) 

arasındaki değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı bulundu. 1.TD ile BD (p=1,000) arasındaki 

değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı.  Sonuçlar Tablo 6-44’te verilmiştir. 

Tablo 6- 44: BD, 1.TD ve 2.TD değerlendirmelerinde, USPRS (Supraspinatus) 

değerleri arasındaki farkın gruplar arası karşılaştırmaları 

USPRS (Supraspinatus) 
PG 

(n=29) 

SFG 

(n=29) 
p* 

1.TD-BD Ortalama (SD) 0 (0) 0 (0) 1,000 

2.TD-BD Ortalama (SD) -0,2 (0,4) 0 (0) 0,010 

2.TD-1.TD Ortalama (SD) -0,2 (0,4) 0 (0) 0,010 

PG: Proloterapi Grubu, SFG: Serum Fizyolojik Grubu, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, 
*Mann Whitney U(a=0,05) 
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16. USPRS (Tuberkulum Majus) 

(a) Grup İçi Karşılaştırma 

 Proloterapi grubundaki USPRS “Tuberkulum Majus” bölümü sonuçlarına bakıldığında 

2.TD’de BD’ye göre ortalama USPRS “Tuberkulum Majus” bölümü değerinde azalma saptandı 

ve bu azalma istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p=0,368). 1.TD’de BD’ye göre ortalama 

USPRS “Tuberkulum Majus” bölümü değerinde azalma saptanmadı. İki ölçüm arasındaki 

değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı bulunmadığından ölçümler arasında ikili karşılaştırma 

gerçekleştirilmedi.  Sonuçlar Tablo 6-45 ve Grafik 6-16’da gösterilmiştir. 

Tablo 6- 45: Her iki grupta BD, 1.TD ve 2.TD arasında USPRS (Tuberkulum Majus) 

değerlerinin grup içi karşılaştırması 

Grup 

 
USPRS (Tuberkulum Majus) 

p* 
BD 1. TD 2. TD 

PG 

(n=29) 

Ortalama 

(SD) 

1,4 

(0,6) 

1,4 

(0,6) 

1,3 

(0,6) 
0,368 

Ortanca 

(Min-Max) 

1,0 

(0-3) 

1,0 

(0-3) 

1,0 

(0-3) 

SFG 

(n=29) 

Ortalama 

(SD) 

1,5 

(0,5) 

1,5 

(0,5) 

1,5 

(0,5) 
1,000 

Ortanca 

(Min-Max) 

1,0 

(1-2) 

1,0 

(1-2) 

1,0 

(1-2) 

 

İkili Karşılaştırmalar 

BD ile 1. TD BD ile 2. TD 1. TD ile 2. TD 

z p# z p# z p# 

PG (n=29) 
Analiz 

edilmedi 

Analiz 

edilmedi 

Analiz 

edilmedi 

Analiz 

edilmedi 

Analiz 

edilmedi 

Analiz 

edilmedi 

SFG (n=29) 
Analiz 

edilmedi 

Analiz 

edilmedi 

Analiz 

edilmedi 

Analiz 

edilmedi 

Analiz 

edilmedi 

Analiz 

edilmedi 
PG: Proloterapi Grubu, SFG: Serum Fizyolojik Grubu, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, BD: Başlangıç 
Değerlendirmesi, 1.TD: Birinci Takip Değerlendirmesi (Tedavi Sonrası 1. Ay), 2.TD: İkinci Takip Değerlendirmesi (Tedavi Sonrası 

3.Ay) *Friedman Testi (a=0,05), #Wilcoxon Signed Ranks Testi (a=0,05) 

 

Serum fizyolojik grubundaki USPRS “Tuberkulum Majus” bölümü sonuçlarına 

bakıldığında, USPRS “Tuberkulum Majus” bölümü değerindeki değişiklikler istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmadı (p=1,000). Üç ölçüm arasındaki değişiklikler istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmadığından ölçümler arasında ikili karşılaştırma gerçekleştirilmedi. Sonuçlar 

Tablo 6-45 ve Grafik 6-16’da gösterilmiştir. 
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         Grafik 6- 16: Her iki grupta USPRS (Tuberkulum Majus) değerlerinin ortalamaları 

     

 

(b) Gruplar Arası Karşılaştırma 

 Her iki grupta 1.TD ile BD, 2.TD ile BD ve 2.TD ile 1.TD arasında USPRS 

(Tuberkulum Majus) değerlerinin farkı hesaplandı. Elde edilen sonuçlar iki grup arasında 

karşılaştırıldığında, 1.TD ile BD (p=1,000), 2.TD ile BD (p=0,317) ve 2. TD ile 1. TD 

(p=0,317) arasındaki değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı.  

Sonuçlar Tablo 6-46’da verilmiştir. 

Tablo 6- 46: BD, 1.TD ve 2.TD değerlendirmelerinde, USPRS (Tuberkulum Majus) 

değerleri arasındaki farkın gruplar arası karşılaştırmaları 

USPRS (Tuberkulum Majus) 
PG 

(n=29) 

SFG 

(n=29) 
p* 

1.TD-BD Ortalama (SD) 0 (0) 0 (0) 1,000 

2.TD-BD Ortalama (SD) -0,03 (0,2) 0 (0) 0,317 

2.TD-1.TD Ortalama (SD) -0,03 (0,2) 0 (0) 0,317 

PG: Proloterapi Grubu, SFG: Serum Fizyolojik Grubu, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, 
*Mann Whitney U(a=0,05) 
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17. USPRS (Dinamik Supraspinatus) 

(a) Grup İçi Karşılaştırma 

Proloterapi grubundaki USPRS “Dinamik Supraspinatus” bölümü sonuçlarına 

bakıldığında 2.TD’de BD’ye göre ortalama USPRS “Dinamik Supraspinatus” bölümü 

değerinde azalma saptandı ve bu azalma istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,001). 

1.TD’de BD’ye göre ortalama USPRS “Dinamik Supraspinatus” bölümü değerinde azalma 

saptanmadı. İki ölçüm arasındaki değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı bulunduğundan 

ölçümler arasında ikili karşılaştırmalar gerçekleştirildi. BD ile 2.TD (p=0,005), 1.TD ile 2.TD 

(p=0,005) arasındaki değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı bulundu. BD ile 1.TD (1,000) 

arasında anlamlı fark bulunmadı.  Sonuçlar Tablo 6-47 ve Grafik 6-17’de gösterilmiştir. 

Tablo 6- 47: Her iki grupta BD, 1.TD ve 2.TD arasında USPRS (Dinamik 

Supraspinatus) değerlerinin grup içi karşılaştırması 

Grup 

 
USPRS (Dinamik Supraspinatus) 

p* 
BD 1. TD 2. TD 

PG 

(n=29) 

Ortalama 

(SD) 

0,9 

(0,5) 

0,9 

(0,5) 

0,6 

(0,5) 
<0,001 

Ortanca 

(Min-Max) 

1,0 

(0-2) 

1,0 

(0-2) 

1,0 

(0-1) 

SFG 

(n=29) 

Ortalama 

(SD) 

1,0 

(0,5) 

1,0 

(0,5) 

1,0 

(0,5) 
1,000 

Ortanca 

(Min-Max) 

1,0 

(0-2) 

1,0 

(0-2) 

1,0 

(0-2) 

 

İkili Karşılaştırmalar 

BD ile 1. TD BD ile 2. TD 1. TD ile 2. TD 

z p# z p# z p# 

PG (n=29) 0 1,000 -2,828 0,005 -2,828 0,005 

SFG (n=29) 
Analiz 

edilmedi 

Analiz 

edilmedi 

Analiz 

edilmedi 

Analiz 

edilmedi 

Analiz 

edilmedi 

Analiz 

edilmedi 
PG: Proloterapi Grubu, SFG: Serum Fizyolojik Grubu, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, BD: Başlangıç 
Değerlendirmesi, 1.TD: Birinci Takip Değerlendirmesi (Tedavi Sonrası 1. Ay), 2.TD: İkinci Takip Değerlendirmesi (Tedavi Sonrası 

3.Ay) *Friedman Testi (a=0,05), #Wilcoxon Signed Ranks Testi (a=0,05) 

 

Serum fizyolojik grubundaki USPRS “Dinamik Supraspinatus” bölümü sonuçlarına 

bakıldığında, USPRS “Dinamik Supraspinatus” bölümü değerindeki değişiklikler istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmadı (p=1,000). Üç ölçüm arasındaki değişiklikler istatistiksel olarak 
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anlamlı bulunmadığından ölçümler arasında ikili karşılaştırma gerçekleştirilmedi. Sonuçlar 

Tablo 6-47 ve Grafik 6-17’de gösterilmiştir. 

      Grafik 6- 17: Her iki grupta USPRS (Dinamik Supraspinatus) değerlerinin ortalamaları 

     

(b) Gruplar Arası Karşılaştırma 

 Her iki grupta 1.TD ile BD, 2.TD ile BD ve 2.TD ile 1.TD arasında USPRS (Dinamik 

Supraspinatus) değerlerinin farkı hesaplandı. Elde edilen sonuçlar iki grup arasında 

karşılaştırıldığında, proloterapi grubunda 2.TD ile BD (p=0,003) ve 2. TD ile 1. TD (p=0,003) 

arasındaki değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı bulundu. 1.TD ile BD (p=1,000) arasındaki 

değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı.  Sonuçlar Tablo 6-48’de verilmiştir. 

Tablo 6- 48: BD, 1.TD ve 2.TD değerlendirmelerinde, USPRS (Dinamik 

Supraspinatus) değerleri arasındaki farkın gruplar arası karşılaştırmaları 

USPRS (Dinamik Supraspinatus) 
PG 

(n=29) 

SFG 

(n=29) 
p* 

1.TD-BD Ortalama (SD) 0 (0) 0 (0) 1,000 

2.TD-BD Ortalama (SD) -0,3 (0,5) 0 (0) 0,003 

2.TD-1.TD Ortalama (SD) -0,3 (0,5) 0 (0) 0,003 

PG: Proloterapi Grubu, SFG: Serum Fizyolojik Grubu, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, 
*Mann Whitney U(a=0,05) 
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18. USPRS (Dinamik Subskapularis) 

(a) Grup İçi Karşılaştırma 

 Proloterapi grubundaki USPRS “Dinamik Subskapularis” bölümü sonuçlarına 

bakıldığında 2.TD’de BD’ye göre ortalama USPRS “Dinamik Subskapularis” bölümü 

değerinde azalma saptandı ve bu azalma istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,002). 

1.TD’de BD’ye göre ortalama USPRS “Dinamik Subskapularis” bölümü değerinde azalma 

saptanmadı. İki ölçüm arasındaki değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı bulunduğundan 

ölçümler arasında ikili karşılaştırmalar gerçekleştirildi. BD ile 2.TD (p=0,014), 1.TD ile 2.TD 

(p=0,014) arasındaki değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı bulundu. BD ile 1.TD (1,000) 

arasında anlamlı fark bulunmadı.  Sonuçlar Tablo 6-49 ve Grafik 6-18’de gösterilmiştir. 

Tablo 6- 49: Her iki grupta BD, 1.TD ve 2.TD arasında USPRS (Dinamik 

Subskapularis) değerlerinin grup içi karşılaştırması 

Grup 

 
USPRS (Dinamik Subskapularis) 

p* 
BD 1. TD 2. TD 

PG 

(n=29) 

Ortalama 

(SD) 

0,9 

(0,4) 

0,9 

(0,4) 

0,7 

(0,5) 
0,002 

Ortanca 

(Min-Max) 

1,0 

(0-2) 

1,0 

(0-2) 

1,0 

(0-1) 

SFG 

(n=29) 

Ortalama 

(SD) 

0,9 

(0,4) 

0,9 

(0,4) 

0,9 

(0,4) 
1,000 

Ortanca 

(Min-Max) 

1,0 

(0-2) 

1,0 

(0-2) 

1,0 

(0-2) 

 

İkili Karşılaştırmalar 

BD ile 1. TD BD ile 2. TD 1. TD ile 2. TD 

z p# z p# z p# 

PG (n=29) 0 1,000 -2,449 0,014 -2,449 0,014 

SFG (n=29) 
Analiz 

edilmedi 

Analiz 

edilmedi 

Analiz 

edilmedi 

Analiz 

edilmedi 

Analiz 

edilmedi 

Analiz 

edilmedi 
PG: Proloterapi Grubu, SFG: Serum Fizyolojik Grubu, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, BD: Başlangıç 
Değerlendirmesi, 1.TD: Birinci Takip Değerlendirmesi (Tedavi Sonrası 1. Ay), 2.TD: İkinci Takip Değerlendirmesi (Tedavi Sonrası 

3.Ay) *Friedman Testi (a=0,05), #Wilcoxon Signed Ranks Testi (a=0,05) 

 

 Serum fizyolojik grubundaki USPRS “Dinamik Subskapularis” bölümü sonuçlarına 

bakıldığında, USPRS “Dinamik Supraspinatus” bölümü değerindeki değişiklikler istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmadı (p=1,000). Üç ölçüm arasındaki değişiklikler istatistiksel olarak 
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anlamlı bulunmadığından ölçümler arasında ikili karşılaştırma gerçekleştirilmedi. Sonuçlar 

Tablo 6-49 ve Grafik 6-18’de gösterilmiştir. 

      Grafik 6- 18: Her iki grupta USPRS (Dinamik Subskapularis) değerlerinin ortalamaları 

     

(b) Gruplar Arası Karşılaştırma 

 Her iki grupta 1.TD ile BD, 2.TD ile BD ve 2.TD ile 1.TD arasında USPRS (Dinamik 

Subskapularis) değerlerinin farkı hesaplandı. Elde edilen sonuçlar iki grup arasında 

karşılaştırıldığında, proloterapi grubunda 2.TD ile BD (p=0,010) ve 2. TD ile 1. TD (p=0,010) 

arasındaki değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı bulundu. 1.TD ile BD (p=1,000) arasındaki 

değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı.  Sonuçlar Tablo 6-50’de verilmiştir. 

Tablo 6- 50: BD, 1.TD ve 2.TD değerlendirmelerinde, USPRS (Dinamik 

Subskapularis) değerleri arasındaki farkın gruplar arası karşılaştırmaları 

USPRS (Dinamik Subskapularis) 
PG 

(n=29) 

SFG 

(n=29) 
p* 

1.TD-BD Ortalama (SD) 0 (0) 0 (0) 1,000 

2.TD-BD Ortalama (SD) -0,2 (0,4) 0 (0) 0,010 

2.TD-1.TD Ortalama (SD) -0,2 (0,4) 0 (0) 0,010 

PG: Proloterapi Grubu, SFG: Serum Fizyolojik Grubu, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, 
*Mann Whitney U(a=0,05) 
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19. USPRS (Toplam) 

(a) Grup İçi Karşılaştırma 

Proloterapi grubundaki USPRS toplam skor sonuçlarına bakıldığında 2.TD’de BD’ye 

göre ortalama USPRS toplam skor değerinde azalma saptandı ve bu azalma istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (p<0,001). 1.TD’de BD’ye göre ortalama USPRS toplam skor değerinde 

azalma saptanmadı. İki ölçüm arasındaki değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı 

bulunduğundan ölçümler arasında ikili karşılaştırmalar gerçekleştirildi. BD ile 2.TD (p<0,001), 

1.TD ile 2.TD (p<0,001) arasındaki değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı bulundu. BD ile 

1.TD (1,000) arasında anlamlı fark bulunmadı. Sonuçlar Tablo 6-51 ve Grafik 6-19’da 

gösterilmiştir. 

Tablo 6- 51: Her iki grupta BD, 1.TD ve 2.TD arasında USPRS (Toplam) değerlerinin 

grup içi karşılaştırması 

Grup 

 
USPRS (Toplam) 

p* 
BD 1. TD 2. TD 

PG 

(n=29) 

Ortalama 

(SD) 

7,0 

(2,0) 

7,0 

(2,0) 

6,1 

(1,9) 
<0,001 

Ortanca 

(Min-Max) 

7,0 

(3-11) 

7,0 

(3-11) 

6,0 

(2-10) 

SFG 

(n=29) 

Ortalama 

(SD) 

7,2 

(2,0) 

7,2 

(2,0) 

7,2 

(2,0) 
1,000 

Ortanca 

(Min-Max) 

7,0 

(3-11) 

7,0 

(3-11) 

7,0 

(3-11) 

 

İkili Karşılaştırmalar 

BD ile 1. TD BD ile 2. TD 1. TD ile 2. TD 

z p# z p# z p# 

PG (n=29) 0 1,000 -3,963 <0,001 -3,963 <0,001 

SFG (n=29) 
Analiz 

edilmedi 

Analiz 

edilmedi 

Analiz 

edilmedi 

Analiz 

edilmedi 

Analiz 

edilmedi 

Analiz 

edilmedi 
PG: Proloterapi Grubu, SFG: Serum Fizyolojik Grubu, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, BD: Başlangıç 
Değerlendirmesi, 1.TD: Birinci Takip Değerlendirmesi (Tedavi Sonrası 1. Ay), 2.TD: İkinci Takip Değerlendirmesi (Tedavi Sonrası 

3.Ay) *Friedman Testi (a=0,05), #Wilcoxon Signed Ranks Testi (a=0,05) 

 

Serum fizyolojik grubundaki USPRS toplam skor sonuçlarına bakıldığında, USPRS 

toplam skor değerindeki değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p=1,000).              

Üç ölçüm arasındaki değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı bulunmadığından ölçümler 
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arasında ikili karşılaştırma gerçekleştirilmedi. Sonuçlar Tablo 6-51 ve Grafik 6-19’da 

gösterilmiştir. 

  Grafik 6- 19: Her iki grupta USPRS (Toplam) değerlerinin ortalamaları 

     

 

(b) Gruplar Arası Karşılaştırma 

 Her iki grupta 1.TD ile BD, 2.TD ile BD ve 2.TD ile 1.TD arasında USPRS (Toplam) 

değerlerinin farkı hesaplandı. Elde edilen sonuçlar iki grup arasında karşılaştırıldığında, 

proloterapi grubunda 2.TD ile BD (p<0,001) ve 2. TD ile 1. TD (p<0,001) arasındaki 

değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı bulundu. 1.TD ile BD (p=1,000) arasındaki 

değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı.  Sonuçlar Tablo 6-52’de verilmiştir. 

Tablo 6- 52: BD, 1.TD ve 2.TD değerlendirmelerinde, USPRS (Toplam) değerleri 

arasındaki farkın gruplar arası karşılaştırmaları 

USPRS (Toplam) 
PG 

(n=29) 

SFG 

(n=29) 
p* 

1.TD-BD Ortalama (SD) 0 (0) 0 (0) 1,000 

2.TD-BD Ortalama (SD) -0,9 (0,8) 0 (0) <0,001 

2.TD-1.TD Ortalama (SD) -0,9 (0,8) 0 (0) <0,001 

PG: Proloterapi Grubu, SFG: Serum Fizyolojik Grubu, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum, 

*Mann Whitney U(a=0,05) 
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20. Neer Testi 

 Her iki gruptaki hastaların Neer test sonuçlarına bakıldığında, proloterapi grubunda 

BD’de pozitif test oranı %96,6 (n=28), negatif test oranı %3,4 (n=1), 1. TD’de pozitif test oranı 

%72,4 (n=21), negatif test oranı %27,6 (n=8) ve 2. TD’de pozitif test oranı %20,7 (n=6), negatif 

test oranı %79,3 (n=23) olarak saptandı. Serum fizyolojik grubunda BD’de pozitif test oranı 

%96,6 (n=28), negatif test oranı %3,4 (n=1), 1. TD’de pozitif test oranı %93,1 (n=27), negatif 

test oranı %6,9 (n=2) ve 2. TD’de pozitif test oranı %86,2 (n=25), negatif test oranı %13,8 

(n=4) olarak saptandı. Proloterapi ve serum fizyolojik grubu arasında Neer test sonuçlarına göre 

gruplar arası karşılaştırmada, 1. TD (p=0,039) ve 2. TD’de (p<0,001) her iki grup arasında 

anlamlı fark bulundu. Sonuçlar Tablo 6-53’te gösterilmiştir. 

Tablo 6- 53: BD, 1. TD ve 2. TD'de grupların Neer testi sonuçları açısından 

değerlendirilmesi 

Neer 
PG 

(n=29) 

SFG 

(n=29) 

Toplam 

(n=58) 
p* 

BD 

Pozitif 
28 

(%96,6) 

28 

(%96,6) 

56 

(%96,6) 
1,000 

Negatif 
1 

(%3,4) 

1 

(%3,4) 

2 

(%3,4) 

1. TD 

Pozitif 
21 

(%72,4) 

27 

(%93,1) 

48 

(%82,8) 
0,039 

Negatif 
8 

(%27,6) 

2 

(%6,9) 

10 

(%17,2) 

2. TD 

Pozitif 
6 

(%20,7) 

25 

(%86,2) 

31 

(%53,4) 
<0,001 

Negatif 
23 

(%79,3) 

4 

(%13,8) 

27 

(%46,6) 
PG: Proloterapi Grubu, SFG: Serum Fizyolojik Grubu,  

* Kruskal Wallis Test (a=0,05)   

 

21. Hawkins Testi 

 Her iki gruptaki hastaların Hawkins test sonuçlarına bakıldığında, proloterapi grubunda 

BD’de pozitif test oranı %100 (n=29), negatif test oranı %0 (n=0), 1. TD’de pozitif test oranı 

%69 (n=20), negatif test oranı %31 (n=9) ve 2. TD’de pozitif test oranı %24,1 (n=7), negatif 

test oranı %75,9 (n=22) olarak saptandı. Serum fizyolojik grubunda BD’de pozitif test oranı 

%100 (n=29), negatif test oranı %0 (n=0), 1. TD’de pozitif test oranı %96,6 (n=28), negatif test 

oranı %3,4 (n=1) ve 2. TD’de pozitif test oranı %96,6 (n=28), negatif test oranı %3,4 (n=1) 

olarak saptandı. Proloterapi ve serum fizyolojik grubu arasında Hawkins test sonuçlarına göre 
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gruplar arası karşılaştırmada, 1. TD (p=0,006) ve 2. TD’de (p<0,001) her iki grup arasında 

anlamlı fark bulundu. Sonuçlar Tablo 6-54’te gösterilmiştir. 

 

Tablo 6- 54: BD, 1. TD ve 2. TD'de grupların Hawkins testi sonuçları açısından 

değerlendirilmesi 

Hawkins 
PG 

(n=29) 

SFG 

(n=29) 

Toplam 

(n=58) 
p* 

BD 

Pozitif 
29 

(%100) 

29 

(%100) 

58 

(%100) 
1,000 

Negatif 
0 

(%0) 

0 

(%0) 

0 

(%0) 

1. TD 

Pozitif 
20 

(%69) 

28 

(%96,6) 

48 

(%82,8) 
0,006 

Negatif 
9 

(%31) 

1 

(%3,4) 

10 

(%17,2) 

2. TD 

Pozitif 
7 

(%24,1) 

28 

(%96,6) 

35 

(%60,3) 
<0,001 

Negatif 
22 

(%75,9) 

1 

(%3,4) 

23 

(%39,7) 
PG: Proloterapi Grubu, SFG: Serum Fizyolojik Grubu,  

* Kruskal Wallis Test (a=0,05)   

 

22. Ağrılı Ark Testi 

 Her iki gruptaki hastaların Ağrılı Ark test sonuçlarına bakıldığında, proloterapi 

grubunda BD’de pozitif test oranı %93,1 (n=27), negatif test oranı %6,9 (n=2), 1. TD’de pozitif 

test oranı %41,4 (n=12), negatif test oranı %58,6 (n=17) ve 2. TD’de pozitif test oranı %6,9 

(n=2), negatif test oranı %93,1 (n=27) olarak saptandı. Serum fizyolojik grubunda BD’de 

pozitif test oranı %100 (n=29), negatif test oranı %0 (n=0), 1. TD’de pozitif test oranı %69 

(n=20), negatif test oranı %31 (n=9) ve 2. TD’de pozitif test oranı %62,1 (n=18), negatif test 

oranı %37,9 (n=11) olarak saptandı. Proloterapi ve serum fizyolojik grubu arasında Ağrılı Ark 

test sonuçlarına göre gruplar arası karşılaştırmada, 1. TD (p=0,036) ve 2. TD’de (p<0,001) her 

iki grup arasında anlamlı fark bulundu. Sonuçlar Tablo 6-55’te gösterilmiştir. 

 

 

 



125 

 

 

 

Tablo 6- 55: BD, 1. TD ve 2. TD'de grupların Ağrılı Ark testi sonuçları açısından 

değerlendirilmesi 

Ağrılı Ark 
PG 

(n=29) 

SFG 

(n=29) 

Toplam 

(n=58) 
p* 

BD 

Pozitif 
27 

(%93,1) 

29 

(%100) 

56 

(%96,6) 
0,154 

Negatif 
2 

(%6,9) 

0 

(%0) 

2 

(%3,4) 

1. TD 

Pozitif 
12 

(%41,4) 

20 

(%69) 

32 

(%55,2) 
0,036 

Negatif 
17 

(%58,6) 

9 

(%31) 

26 

(%44,8) 

2. TD 

Pozitif 
2 

(%6,9) 

18 

(%62,1) 

20 

(%34,5) 
<0,001 

Negatif 
27 

(%93,1) 

11 

(%37,9) 

38 

(%65,5) 
PG: Proloterapi Grubu, SFG: Serum Fizyolojik Grubu,  

* Kruskal Wallis Test (a=0,05)   

 

 

 

23. Speed Testi 

 Her iki gruptaki hastaların Speed test sonuçlarına bakıldığında, proloterapi grubunda 

BD’de pozitif test oranı %65,5 (n=19), negatif test oranı %34,5 (n=10), 1. TD’de pozitif test 

oranı %10,3 (n=3), negatif test oranı %89,7 (n=26) ve 2. TD’de pozitif test oranı %3,4 (n=1), 

negatif test oranı %96,6 (n=26) olarak saptandı. Serum fizyolojik grubunda BD’de pozitif test 

oranı %72,4 (n=21), negatif test oranı %27,6 (n=8), 1. TD’de pozitif test oranı %62,1 (n=18), 

negatif test oranı %37,9 (n=11) ve 2. TD’de pozitif test oranı %48,3 (n=14), negatif test oranı 

%51,7 (n=15) olarak saptandı. Proloterapi ve serum fizyolojik grubu arasında Speed test 

sonuçlarına göre gruplar arası karşılaştırmada, 1. TD (p<0,001) ve 2. TD’de (p<0,001) her iki 

grup arasında anlamlı fark bulundu. Sonuçlar Tablo 6-56’da gösterilmiştir. 
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Tablo 6- 56: BD, 1. TD ve 2. TD'de grupların Speed testi sonuçları açısından 

değerlendirilmesi 

Speed 
PG 

(n=29) 

SFG 

(n=29) 

Toplam 

(n=58) 
p* 

BD 

Pozitif 
19 

(%65,5) 

21 

(%72,4) 

40 

(%69) 
0,574 

Negatif 
10 

(%34,5) 

8 

(%27,6) 

18 

(%31) 

1. TD 

Pozitif 
3 

(%10,3) 

18 

(%27,6) 

21 

(%36,2) 
<0,001 

Negatif 
26 

(%89,7) 

11 

(%37,9) 

37 

(%63,8) 

2. TD 

Pozitif 
1 

(%3,4) 

14 

(%48,3) 

15 

(%25,9) 
<0,001 

Negatif 
28 

(%96,6) 

15 

(%51,7) 

43 

(%74,1) 
PG: Proloterapi Grubu, SFG: Serum Fizyolojik Grubu,  

* Kruskal Wallis Test (a=0,05)   

 

 

 

24. Yergason Testi 

 Her iki gruptaki hastaların Yergason test sonuçlarına bakıldığında, proloterapi 

grubunda BD’de pozitif test oranı %55,2 (n=16), negatif test oranı %44,8 (n=13), 1. TD’de 

pozitif test oranı %3,4 (n=1), negatif test oranı %96,6 (n=28) ve 2. TD’de pozitif test oranı %0 

(n=0), negatif test oranı %100 (n=29) olarak saptandı. Serum fizyolojik grubunda BD’de pozitif 

test oranı %65,5 (n=19), negatif test oranı %34,5 (n=10), 1. TD’de pozitif test oranı %48,3 

(n=14), negatif test oranı %51,7 (n=15) ve 2. TD’de pozitif test oranı %31 (n=9), negatif test 

oranı %69 (n=20) olarak saptandı. Proloterapi ve serum fizyolojik grubu arasında Yergason test 

sonuçlarına göre gruplar arası karşılaştırmada, 1. TD (p<0,001) ve 2. TD’de (p=0,001) her iki 

grup arasında anlamlı fark bulundu. Sonuçlar Tablo 6-57’de gösterilmiştir. 
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Tablo 6- 57: BD, 1. TD ve 2. TD'de grupların Yergason testi sonuçları açısından 

değerlendirilmesi 

Yergason 
PG 

(n=29) 

SFG 

(n=29) 

Toplam 

(n=58) 
p* 

BD 

Pozitif 
16 

(%55,2) 

19 

(%65,5) 

35 

(%60,3) 
0,425 

Negatif 
13 

(%44,8) 

10 

(%34,5) 

23 

(%39,7) 

1. TD 

Pozitif 
1 

(%3,4) 

14 

(%48,3) 

15 

(%25,9) 
<0,001 

Negatif 
28 

(%96,6) 

15 

(%51,7) 

43 

(%74,1) 

2. TD 

Pozitif 
0 

(%0) 

9 

(%31) 

9 

(%15,5) 
0,001 

Negatif 
29 

(%100) 

20 

(%69) 

49 

(%84,5) 
PG: Proloterapi Grubu, SFG: Serum Fizyolojik Grubu,  

* Kruskal Wallis Test (a=0,05)   
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VII- TARTIŞMA 

Bu bölümde çalışma amaç, metodolojik etmenler, elde edilen sonuçlar, çalışmanın gücü 

ve kısıtlamaları ana başlıklarında güncel çalışmalar eşliğinde tartışılacaktır. 

A. Amaç 

Prospektif, randomize ve kontrollü olarak planan bu tez çalışmasında amacımız; rotator 

manşet hastalığı nedeniyle kronik omuz ağrısı olan hastalarda, ev egzersiz programıyla birlikte 

ultrason eşliğinde-işaretleme yöntemi kullanılarak uygulanan dekstroz proloterapinin ağrı, 

fonksiyon ve rejenerasyon üzerine etkinliğini saptamaktır. Serum fizyolojik grubunda da ev 

egzersiz programı ile birlikte ultrason eşliğinde-işaretleme yöntemi ile belirlenen bölgelere 

serum fizyolojik uygulaması yapılmıştır.  

Proloterapinin rotator manşet hastalığında ağrının kaynağı olan zayıflamış veya gergin 

ligamentleri ve diğer eklem yapılarını güçlendirdiğine, progresyonu yavaşlattığına dair veriler 

bulunmakla birlikte bu konuda randomize kontrollü çalışmalar az sayıdadır. Literatür gözden 

geçirildiğinde, çalışmalarda metodolojik yetersizliklerin olduğu, kapsamlı değerlendirmelerin 

ve uygun fizik tedavi programı ile birlikte tasarlanmış klinik çalışmaların gerekliliği 

vurgulanmaktadır.  

Araştırma sonucunda, rotator manşet hastalığında uygulanan dekstroz proloterapi 

sonrasında omuz ağrısında azalma, fonksiyonel aktivitelerde artış ve rejenerasyonu 

destekleyebilecek yapısal değişiklikler üzerinde olumlu etki beklenmektedir.  

B. Metodolojik Etmenler 

1. Katılımcılar ve Başlangıç Değerlendirmesi 

Prospektif ve randomize kontrollü yapılan çalışmamıza, omuz ağrısı şikayeti ile 

polikliniğimize başvurup, başvuru sırasında manyetik rezonans görüntülemesinde rotator 

manşet hastalığı bulgusu olan, tanısı klinik muayene ve ultrasonografi ile doğrulanmış olup, 

çalışmaya alınma kriterlerini karşılayan 60 hasta dahil edildi. Çalışmaya başlamadan önce 

hastaların ayrıntılı anamnezi alındı, kas iskelet sistemi ve nörolojik muayeneleri yapıldı. 

Çalışmaya dahil edilen hastalar bilgisayar programı yardımıyla iki gruba randomize 

edildi. Birinci grup, dekstroz proloterapi grubu olarak belirlendi. Bu gruptaki katılımcılara ev 

egzersiz programı ile birlikte 3 seans olarak dekstroz proloterapi uygulandı. İkinci grup, serum 

fizyolojik grubu olarak belirlendi. Bu gruptaki katılımcılara ev egzersiz programı ile birlikte 3 
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seans olarak yüzeyel serum fizyolojik uygulandı. Proloterapi grubunda 1 hasta (yetersiz takip 

nedeniyle), serum fizyolojik grubunda 1 hasta (yetersiz katılım nedeniyle) çalışma dışı 

bırakıldı. Çalışma boyunca yan etki olarak bazı hastalarda mevcut ağrıda artış, baş ağrısı ve 

ekimoz meydana gelmiş ancak bu yan etkiler gerilemiş olup, hastalar çalışmaya devam 

etmişlerdir. Çalışma 58 hasta [Proloterapi Grubu (n=29), Serum Fizyolojik Grubu (n=29)] ile 

tamamlanarak istatistiksel analiz yapıldı. Çalışmadan dışlanan hastalar istatistiksel analize dahil 

edilmedi. 

Çalışmamıza katılan hastaların başlangıç değerlendirmelerinin gruplar arası 

karşılaştırmalarına bakıldığında; yaş, cinsiyet, mesleki durum, dominant kol, tutulan omuz ve 

semptom süresi değişkenlerinde istatistiksel olarak anlamlı fark görülmemiştir. Gruplar 

homojen olarak dağılmıştır.  

Çalışmaya 30-65 yaş aralığındaki hastalar dahil edilmiştir. Rotator manşet hastalığı, 

omuz ağrısının tüm yaş gruplarında en sık sebebidir (215). Omuz ağrısı prevalansı 50 yaş 

üzerindeki kişilerde %25, 50 yaş altındaki kişilerde ise % 11 olarak bildirilmiştir (80). Rotator 

manşet hastalığı ve özellikle tendon yırtıklarının prevalansı, yaşla birlikte artan yırtık boyutları 

ile çoğunlukla yaşamın 5. ve 6. dekadları arasında artmaktadır (216, 217). Bizim çalışmamızda 

da bu bilgiler ile uyumlu olarak yaş ortalaması 53,9 ± 6,4’idi. Proloterapi grubunda yaş 

ortalaması 53,4 ± 6,3 iken, serum fizyolojik grubunda 54,4 ± 6,6 olarak hesaplanmıştır. Gruplar 

arasında yaş ortalaması açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır. Bu alanda 

yapılan çalışmalar incelendiğinde genel olarak yaş ortalamaları benzerdir (218).  

Çalışmaya katılan 58 hastanın 38’i (%65,5) kadın, 20’si (%34,5) erkek olarak tespit 

edildi. Cinsiyet dağılımı açısından iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu. Daha 

önce yapılan bazı çalışmalarda katılımcıların cinsiyeti eşit dağılmıştı (219). Bazı çalışmalarda 

ise, erkek cinsiyet oranı daha fazlaydı (220, 221). Çalışmamızdaki cinsiyet dağılımı, benzer 

dizayn edilmiş diğer randomize kontrollü çalışmalardan farklı olsa da, literatür incelendiğinde, 

omuz ağrısı ve rotator manşet hastalığı prevalansının, özellikle 50 yaş üzerinde, kadın cinsiyette 

daha fazla olduğu görülmektedir (216, 222-224). Çalışmamızdaki cinsiyet dağılımı açısından 

mevcut epidemiyolojik verilerle korelasyon sağlanmıştır.  

Çalışmaya katılan 58 hastanın 56’sının (%96,6) dominant kolu sağ, 2’sinin (%3,4) 

dominant kolu soldu. Tutulan omuz dağılımına baktığımızda 58 hastanın 31’inde (%53,4) sağ 

omuz tutulurken, 27’sinde (%46,6) sol omuz tutulmuştu. Dominant kolun, daha fazla 

kullanılmasından dolayı, daha çok tutulması beklenen bir durumdu. Yapılan çalışmalarda da 

benzer sonuçlar elde edilmiştir (218). 
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Çalışmamıza dahil edilen hastalar, en az 3 aylık konservatif tedaviden fayda görmemiş 

rotator manşet hastalığı tanısı olan hastalardı. Rotator manşet hastalığında daha önce yapılan 

çalışmalarda da en az 3 aylık konservatif tedaviye yanıtsız, dirençli omuz ağrısı olan hastalara 

proloterapi enjeksiyonu uygulanmıştı (220, 225). Sadece George ve ark. yaptıkları çalışmada 1 

aylık konservatif tedavi sonucunda %30’dan az iyileşme görülen hastaları çalışmalarına dahil 

edip, proloterapi enjeksiyonu uygulamışlar ve erken girişimin önemini vurgulamışlardı (226). 

Hauser ve ark. yaptıkları kronik kas iskelet sistemi hastalıklarında proloterapi uygulamalarını 

inceleyen sistematik derlemeye baktığımızda, çalışmaların çoğunda, çalışmamızda olduğu gibi 

3-6 aylık konservatif tedaviye dirençli ağrısı olan hastalara proloterapi enjeksiyonu 

uygulanmıştır (7).  

Çalışmaya en az 3 aydır omuz ağrısı olan hastalar dahil edildi. Çalışmaya katılan 58 

hastanın semptom süresi ortalaması 7,2 ± 2,5 ay olarak hesaplandı. Proloterapi grubundaki 

hastaların semptom süresi 7,2 ± 2,4 ay iken, serum fizyolojik grubundaki hastaların semptom 

süresi 7,1 ± 2,7 ay idi. Gruplar arasında, semptom süresi açısından karşılaştırıldığında 

istatistiksel olarak fark yoktu. Rotator manşet hastalığı ile ilgili daha önce yapılan randomize 

kontrollü çalışmaların bazılarında semptom süresi en az 3 ay olarak belirlenirken (221), 

bazılarında en az 6 ay olarak belirlenmişti (219, 225-227). Ortalama semptom süreleri genel 

olarak bizim çalışmamızdakine benzer olmak ile birlikte, iki çalışmada ortalama semptom 

süresi 19 ay ve 26 ay olarak hesaplanmıştır (221, 225). Çalışmamızın sonuçları üzerinde 

semptom süresinin etkisinin olabileceği de göz önünde bulundurulmalıdır. 

Mesleki durum açısından bakıldığında; tüm hastaların %39,7’si (n=23) ev hanımı, 

%32,8'i (n=19) fiziksel olarak aktif katılım gerektiren işte çalışan, %8,6'sı (n=5) masa başı 

çalışan ve %19’u (n=11) emekli meslek gruplarındaydı. Ev hanımlarının ağır ev işleri yapması 

ve baş üstü aktivitelerde bulunması nedeniyle bu veriler doğal olarak değerlendirildi. 

Epidemiyoloji ile ilgili yapılan çalışmalar incelendiğinde bu konuda net bir veri bulunamadı. 

Daha önce yapılan randomize kontrollü çalışmalarda da mesleki durum ayrıntılı olarak 

belirtilmemiştir.  

Çalışmaya katılan 58 hastanın başlangıçtaki istirahat, aktivite ve uykudaki VAS skor 

ortalamaları sırasıyla 4,6 ± 1,5, 7,4 ± 1 ve 6,7 ±1,6 idi. Gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark yoktu. Rotator manşet hastalığı ile ilgili daha önce yapılan çalışmalardan VAS ile 

değerlendirme yapan çalışmalarda da başlangıç VAS değerleri çalışmamızdakine benzerdi 

(220, 225, 227).  
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2. Uygulanan Girişimler 

1955 yılında, Dr. George S. Hackett ve Dr. Gustav A. Hemwall tarafından, etkin bir 

proliferan solüsyon olarak hipertonik dekstrozun proloterapi enjeksiyonlarında 

kullanılabileceği bulunmuştur. Proloterapide çeşitli solüsyonların kullanılması ve etkili 

olmasına karşın günümüzde en sık hipertonik dekstroz solüsyonu kullanılmaktadır. Dekstroz; 

suda çözünebilmesi, kan biyokimyasının normal bileşeni olması ve birçok alana çok miktarda 

güvenli bir şekilde enjekte edilebilmesinden dolayı ideal bir stimulan olarak kabul edilir (7).  

Proloterapide mevcut teori; enjekte edilen stimülanın, vücudun doğal iyileşme sürecini 

taklit ederek büyüme faktörlerinin salınmasını ve kollajen üretimini tetikleyen lokal inflamatuar 

kaskadı başlattığını göstermektedir (7). Dekstroz enjeksiyonu sonrasında glikoz 

konsantrasyonundaki artış osmotik gradient farkı ile sonuçlanır. Buna bağlı olarak hücre ölümü 

ve büyüme faktörlerinde (EGF, FGF, TGF-β, PDGF, ILGF) artış gerçekleşir. Büyüme 

faktörlerindeki artış (kemomodülasyon), hücrelerde DNA ve protein sentezinin artması ve 

hücrelerin çoğalmasına neden olur (189, 190). Bu değişiklikler ile; fibroblast ve vasküler 

proliferasyon, ekstrasellüler matrikste artış, kollajen depozisyonu ve kıkırdaktaki 

yaralanmaların onarımı başlar. Sonuç olarak ligaman kalınlığı ve gücünde artış, tendonlarda 

hipertrofi gerçekleşir (191, 192). Diğer bir etki mekanizması ise; hiperosmolar glikoz içeren 

solüsyonların, potasyum kanallarını açarak sinirleri hiperpolarize etmesi ve böylece nosiseptif 

ağrı liflerinde iletimi azaltmasıdır. Ayrıca, hipotonik solüsyonların, sodyum ve kalsiyum 

akışına izin veren “vanilloid tip 1” isimli transmembran katyon kanalını bloke ederek etki ettiği 

düşünülmektedir. Sodyum akışı aksiyon potansiyeli oluşumu ve nosisepsiyonla sonuçlanırken, 

kalsiyum akışı P maddesi ve kalsitonin geni ile ilişkili peptidin (CGRP) salınmasına neden 

olmaktadır. Bu nedenle, her iki katyonun akışının bloke edilmesi teorik olarak nöropatik ağrıyı, 

ödemi ve kas içi kompartman basıncını en aza indirebilir (8). Bertrand ve ark. hiperosmotik bir 

ajan olan mannitolün topikal uygulanmasının TRPV 1 (Vanilloid reseptör 1) reseptörü 

aracılığıyla analjezik etki sağladığını bulmuştur (228). 

Konsantrasyonu %10’un altında olan dekstroz solüsyonu enjeksiyonları ile inflamatuar 

reaksiyon olmadan hücre ve doku proliferasyonu stimüle edilir. Konsantrasyonu %10’un 

üzerinde olan dekstroz solüsyonu enjeksiyonları ile osmotik gradient farkı oluşur. Yüksek 

yoğunlukta olan bu osmotik gradient farkı nedeniyle bazı hücrelerde su kaybı sonucunda lizis, 

yani apoptotik olmayan hücre ölümü gerçekleşir. Hücre lizisinin sonucunda bölgeye 

inflamatuar hücrelerin göçü ve büyüme faktörlerinin salınımı artması ile iyileşme kaskadı 

başlar (188). 
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Proloterapinin, yapılan çalışmalarda hazırlama ve uygulama prosedürlerinin ve seans 

sayılarının farklı olduğu görülmektedir. Dr. George S. Hackett ve Dr. Gustav A. Hemwall 

tarafından geliştirilen klasik dekstroz proloterapi tekniğinde %12,5 ila %25 arasında değişen 

konsantrasyonlarda hipertonik dekstroz solüsyonu kullanılır (195). Tendon ve ligament kemik 

yapışma yerlerindeki peri-artiküler enjeksiyonları için %15 ve intra-artiküler enjeksiyonlar için 

%25 dekstroz kullanımı yaygındır. Doğal inflamasyon ve iyileşme sürecine zaman vererek yeni 

doku oluşumunu sağlamak amacıyla enjeksiyonlar her 3-6 haftada bir, ortalama 3-6 seans 

arasında uygulanabilir (196).  

Dekstroz proloterapinin kas iskelet sisteminde kullanımıyla ilgili literatür 

incelendiğinde, omuz ağrısı ve rotator manşet hastalığında araştırılması ilk olarak 2015 yılında 

başlamıştır. Güncel literatürde yapılan çalışmalarda %12,5-%25 aralığında değişen 

konsantrasyonlarda dekstroz solüsyonu kullanılmıştır. Toplam seans sayısı ve uygulama 

aralıkları incelendiğinde ise, iki randomize kontrollü çalışmada 3-6 seans aralığında proloterapi 

uygulanmışken (220, 225), üç randomize kontrollü çalışmada ultrason eşliğinde tek seans 

proloterapi uygulaması yapılmıştır. Tek seans uygulama yapılan çalışmalarda çoklu seans 

uygulamalarının daha etkili olabileceği belirtilmiştir (221, 226, 227). Ayrıca Hsieh ve ark. 

yaptıkları prospektif çalışmada, akromial entez ve akromioklavikular eklem kapsülüne 1 ay 

aralıkla 2 seans %15 dekstroz solüsyonu uygulamış ve %15 dekstroz uygulamasının efektif ve 

güvenli olduğunu tespit etmişlerdir (229).   

Çalışmamızda klasik dekstroz proloterapi tekniği baz alınarak, çalışmaya katılan 

hastalara 3 hafta aralıklar ile 3 seans olacak şekilde dekstroz proloterapi uygulandı. Ekstra-

artiküler enjeksiyonlarda %15 dekstroz solüsyonlarının kullanımının yaygın olması nedeniyle 

tendon insersiyolarına ve subakromial bursaya proloterapi uygulanırken %15 dekstroz 

solüsyonunun kullanımı tercih edildi. Subakromial bursaya, tendon insersiyolarına 

uyguladığımız konsantrasyonda, yani %15 dekstroz solüsyonu uygulama sebebimiz, 

subakromial bursanın yapılan çalışmalarda eklem ile bağlantısının gösterilememesi ve ekstra-

artiküler bir yapı olarak değerlendirilmesinden dolayıydı (230). Ekstra-artiküler uygulamada 

toplam 5 ml olacak şekilde 2,5 ml %30 dekstroz, 1,25 ml lidokain ve 1,25 ml serum fizyolojik 

ile seyreltilerek, subakromial uygulamada ise toplam 4 ml olacak şekilde 2 ml %30 dekstroz, 1 

ml lidokain ve 1 ml serum fizyolojik ile seyreltilerek hazırlandı. Dekstroz solüsyonlarının 

hazırlanması güncel literatürdeki çalışmalara uygun olarak seçilmiştir. Rotator manşet hastalığı 

ile ilgili daha önce yapılan randomize kontrollü çalışmalarda da stimülan solüsyonlar 

hazırlanırken lokal anestezik madde kullanılmıştır (218). Serum fizyolojik grubunda ise 
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proloterapi solüsyonu hazırlanırken lokal anestezik kullanıldığı için aynı miktarda lokal 

anestezik kullanımı ile solüsyonlar hazırlanmıştır. Bertrand ve ark. yaptıkları çalışmada entez 

noktalarına uygulanan proloterapi ile entez noktalarına salin enjeksiyonu (modifiye proloterapi) 

ve yüzeyel salin (sham proloterapi) enjeksiyonunu karşılaştırmış ve entez noktalarına 

uygulanan proloterapinin ağrı üzerine anlamlı etkisini bulmuştur. Uyguladıkları protokolde 

bizim çalışmamıza benzer şekilde, dekstroz solüsyonu hazırlanırken ve salin gruplarında serum 

fizyolojik ile beraber lidokaini de solüsyona dahil etmişlerdir (220).  

Proloterapi enjeksiyonu yapılacak anatomik noktalar ultrason yardımıyla tespit edilerek 

işaretleme yöntemi kullanıldı. Ultrason hedefin derinliğini ve lokalizasyonunu belirlemek için 

kullanıldı, ancak iğnenin ilerlemesini yönlendirmek için rehber olarak kullanılmadı. Yapılan 

çalışmalarda ultrason ile işaretleme yönteminin kullanılmasının enjeksiyonun daha güvenli ve 

verimli olmasını sağladığı kanıtlanmıştır (231). Seven ve ark. rotator manşet hastalığında 

proloterapinin etkisini değerlendirdikleri çalışmalarında, 27 G iğne kullanarak, supraspinatus, 

infraspinatus ve teres minor insersiyoları olan tuberkulum majusa, pektoralis minor, 

korakobrakialis, biseps braki insersiyoları olan korakoid prosese ve bisepsin uzun başı, 

subskapularis, inferior glenohumeral ligament insersiyoları olan supraglenoid tüberkül ve 

tuberkulum minus üzerine %15 konsantrasyonunda dekstroz proloterapi uygulanmış ve 

egzersiz grubu ile karşılaştırılmıştır (225). Bertrand ve ark. ise yaptıkları çalışmalarında yine 

27 G iğne kullanarak aynı noktalara %25 konsantrasyonunda dekstroz proloterapi 

uygulamışlardır (220). Diğer çalışmalarda ise ultrason rehberliğinde doğrudan supraspinatus 

tendonunun içine veya yapışma yerine dekstroz proloterapi uygulanmıştır (221, 226, 227). 

Güncel literatür bilgileri göz önüne alınarak çalışmamızda anatomik nokta olarak; biseps 

kasının uzun başının yapışma yeri, subskapularis kasının tuberkulum minus üzerindeki yapışma 

yeri, korakoid proses, supraspinatus kasının tuberkulum majus üzerindeki yapışma yeri, 

infraspinatus kasının tuberkulum majus üzerindeki yapışma yeri kullanıldı. 27 G iğne (dental 

iğne) kullanılarak, daha önce ultrason ile belirlenip işaretlenmiş olan 5 anatomik noktaya, her 

bir noktaya 1 ml olacak şekilde, peppering tekniği ile proloterapi enjeksiyonu yapıldı. 

Peppering tekniği, enjeksiyon sırasında iğnenin yumuşak dokuyu geçmesi ve kemiğe temasının 

ardından, iğne ciltten çıkmayacak şekilde geri çekilip başka bir açıdan yeniden ilerletilmesi 

şeklinde uygulanan bir işlemdir (232). Bu tekniğin rejeneratif tedavi yöntemleriyle tamamlayıcı 

olarak, dejeneratif dokuda kanama meydana gelmesiyle yeni kanallar oluşturarak, tendon 

iyileşmesini başlattığı düşünülmektedir. Bu durumda, stimülan madde enjeksiyonu olmadan da 

tendon ve ligamanlarda hücre düzeyinde mikro hasarlar oluşmasıyla inflamatuar süreç 
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başlayabilir. Bu nedenle tam bir plasebo kontrol grubu oluşması için serum fizyolojik grubu 

enjeksiyonlarında, insülin uçlu enjektör ile, peppering tekniğini kullanmadan yüzeyel olarak 

enjeksiyon uygulandı. 

Çalışmaya katılan hastalara, güncel literatürdeki daha önce yapılan çalışmalardaki gibi, 

enjeksiyon uygulamalarından sonra enjekte edilen omuzunu 3 gün yoğun aktiviteden kaçınması 

gerektiği ve ağrı olması durumunda parasetamol kullanmaları gerektiği bildirildi.  

Littlewood ve ark. tarafından yapılan, rotator manşet hastalığında egzersizin etkisini 

araştıran bir sistematik derlemede egzersizin rotator manşet hastalığında ağrı ve fonksiyon 

üzerinde kısa vadede etkili olduğu, ancak derlemede dahil edilen çalışmalardaki körleme eksiği, 

kontrol grubunun oluşturulamaması gibi problemlerden dolayı daha yüksek kalitede 

çalışmalara ihtiyaç olduğu belirtilmiştir (233). Rotator manşet hastalığında egzersizin önemi 

birçok çalışmada ortaya konmuştur (234-236). Rotator manşet hastalığında uygulanan 

kortikosteroid, sodyum hyalüronat, PRP ve proloterapi enjeksiyonlarının etkinliğini araştıran 

birçok çalışmada, girişimsel tedaviye ek olarak egzersiz uygulanmasının daha etkili olduğu 

bilimsel olarak kanıtlanmıştır (138). Seven ve ark. tarafından yapılan dekstroz proloterapinin 

etkisini araştıran randomize kontrollü çalışmada, kontrol grubundaki hastalara haftada 3 seans 

gözetim altında internal rotator germe, skapula kontrolü, rotator manşet aktivasyon egzersizleri, 

kapalı ve açık kinetik zincir egzersizlerini içeren fizyoterapi protokolü uygulanmıştır (225). 

Bertrand ve ark. tarafından yapılan randomize kontrollü çalışmada ise entez noktalarına 

proloterapi uygulanan, entez noktalarına salin uygulanan ve yüzeyel salin uygulanan olmak 

üzere üç gruptaki hastalara da kademeli olarak artacak şekilde çalışmamızdakine benzer ev 

egzersiz programı verilmiştir (220). Rotator manşet hastalığında genellikle gerilmeye en çok 

ihtiyaç duyan yapı posterior kapsüldür. Çapraz vücut adduksiyonu ile gerilebilir. Diğer yaygın 

olarak gerilmeye ihtiyaç duyan yapı skapular kontrolü sağlamak için internal rotator kaslardır 

(113). Çalışmamızda da güncel literatür bilgilerine uygun olarak katılımcılara verilen egzersiz 

programı; omuz aktif-asistif ve aktif eklem hareket açıklığı egzersizleri, sarkaç egzersizleri, 

germe egzersizleri (pektoral germe, posterior kapsül germe, internal ve eksternal rotatörleri 

germe) izometrik güçlendirme egzersizleri ve kauçuk bant, vücut ağırlığı ve mekanik ağırlıkla 

yapılan izotonik güçlendirme egzersizlerini içermektedir. Egzersizler kademeli olarak artırılmış 

olup, katılımı ve motivasyonu artırmak amacıyla hastalar haftalık telefon ile aranmıştır. Tüm 

hastalara, ev egzersiz programına, üç aylık takip süresinin sonuna kadar devam etmesi gerektiği 

bildirilmiştir. Çalışmamızdaki amacımız dekstroz proloterapinin, plaseboya göre etkinliğini 

kanıtlamak olduğu için her iki gruptaki hastalara da aynı ev egzersiz programı verilmiştir. 
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C. Sonuçların Değerlendirilmesi 

Rotator manşet hastalığı, omuz ağrısının tüm yaş gruplarında en önemli sebebi olmak 

ile birlikte, literatürde çok sayıda cerrahi dışı tedavi yöntemi tanımlanmıştır. Ancak optimal 

tedavi seçeneği tartışılmaya devam etmektedir (237).  Yakın zamanda PRP, kortikosteroid, 

sodyum hyalüronik asit enjeksiyonunu içeren girişimler, kas iskelet sistemi hastalıkları ve 

rotator manşet hastalığında çalışılmıştır. Bu enjeksiyon temelli yöntemlerin tümü tartışmalıdır 

ve genel olarak kabul görmemiştir. PRP enjeksiyonları, kas iskelet sistemi hastalıkları için 

oldukça popüler bir yaklaşımdır. PRP’nin rotator manşet hastalığındaki etkinliği ile ilgili birçok 

çalışma yapılmış ve çelişkili sonuçlar elde edilmiştir. Rha ve ark. tarafından yapılan çalışmada, 

supraspinatus tendinopatisi veya 1 cm’in altında supraspinatus yırtığı olan 39 hastada 4 hafta 

aralıklarla yapılan iki seans PRP enjeksiyonu ile kuru iğneleme tedavisi karşılaştırılmış. PRP 

tedavisi 6 ay takip sonucunda ağrı, fonksiyon ve eklem hareket açıklığı üzerine daha etkili 

olarak bulunmuştur (238). Kesikburun ve ark. yaptığı çalışmaya ise, yaşları 18-70 arasında 

değişen, omuz ağrısı baş üzerindeki aktivitelerde >3 ay devam eden, MRG’de rotator manşet 

tendinopatisi veya parsiyel rüptürü olan ve lokal anestetik kullanılarak yapılan subakromial 

enjeksiyonla ağrısı >%50 gerileyen 40 hasta dahil edilmiş. Bir seans PRP enjeksiyonu ile bir 

seans yapılan salin enjeksiyonu karşılaştırılmış. Sonuç olarak bir yıllık takipte, yaşam kalitesi, 

ağrı, dizabilite ve eklem hareket açıklığı üzerine anlamlı fark saptanmamıştır (239). 

Literatürdeki mevcut örneklerde de görüldüğü üzere, rotator manşet hastalığındaki etkinliği 

üzerine yapılan PRP çalışmalarının bazıları daha iyi sonuç verirken, çoğu çalışmada olumlu 

sonuç alınamamıştır (240). Subakromial bursaya uygulanan sodyum hyalüronik asit 

enjeksiyonları, rotator manşet hastalığının tedavisi için araştırılan bir başka yöntemdir. Merolla 

ve ark. 48 hasta üzerinde yapmış oldukları çalışmadaki gibi, sodyum hyalüronik asit 

enjeksiyonları ile kısa vadede yararlı etkiler bildirilirken, uzun dönemdeki yararlı etkileri 

gösterilememiştir (241). Rotator manşet hastalığının tedavisinde en çok kullanılan ve araştırılan 

girişimsel tedavi yöntemi subakromial kortikosteroid enjeksiyonlarıdır. Çoğu çalışma, rotator 

manşet hastalığı tedavisinde, ağrı ve fonksiyon olarak iyileşme bildirmiştir ancak kortikosteroid 

enjeksiyonları iyileşmeyi indüklememektedir ve aynı zamanda fokal inflamasyon, nekroz, cilt 

altı yağ dokuda atrofi, kollajen demetlerinde parçalanma, tendon ve ligaman yapılarında 

zayıflama veya yırtılma gibi yan etkilere sahiptir (242). Tillander ve ark.’nın fareler üzerinde 

yapmış oldukları hayvan çalışmasında, triamsinolonun tekrarlanan subakromial 

enjeksiyonlarının, rotator manşete zarar verebileceğini göstermişlerdir (243). Omuz ağrısı için 

kortikosteroid enjeksiyonları üzerine yapılan en son Cochrane derlemesi 2009 yılında 
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yapılmıştır. Rotator manşet hastalığı için, bazı çalışmalarda subakromial kortikosteroid 

enjeksiyonun plaseboya göre küçük bir faydası olduğu gösterilmiştir (144). Coombes ve ark. 

ve Skjong ve ark. tarafından yapılan iki sistematik derlemede; tendinopati tedavisi için 

kortikosteroid, sklerozan ajanlar, aprotinin, proloterapi ve PRP enjeksiyonlarını içeren 

enjeksiyon teknikleri incelenmiş ve sonuç olarak kortikosteroid enjeksiyonu dışındaki 

enjeksiyon tedavilerinin uzun dönemde yararlı olabileceğini ancak literatürün miktarı ve 

kalitesinin kesin öneriler için yetersiz olduğu belirtilmiştir (244, 245).  

Çalışmamızın sonuçları, kas iskelet sistemi hastalıklarında dekstroz proloterapinin 

terapötik yararını gösteren randomize kontrollü çalışmalara katkıda bulunmaktadır. Literatür 

incelendiğinde kas iskelet sistemi hastalıklarında çeşitli endikasyonlarda proloterapi 

enjeksiyonlarının yararlı etkileri gösterilmiştir. Yoshii ve ark. karpal tünel sendromunda tavşan 

modeli üzerinde yaptıkları çalışmalarında, %10 hipertonik dekstroz enjeksiyonunun kollajen 

demetlerini kalınlaştırdığını ve enjeksiyondan sonra yük taşıma kabiliyetinde artış sağladığını 

saptamışlardır (246). Topol ve ark. tarafından genç sporcularda patellar tendinopati üzerine 

yapılan çalışmada, %12,5 dekstroz enjeksiyonunun salin enjeksiyonu ve egzersiz ile 

karşılaştırıldığında daha etkili bir tedavi olduğu gösterilmiştir (247). Rabago ve ark. 

çalışmalarında, lateral epikondilit tedavisinde dekstroz proloterapinin önemli ölçüde etkili 

olduğunu  bildirmişlerdir (248). Yelland ve ark. aşil tendinopatisinde peritendinöz %20 

dekstroz enjeksiyonu ile birlikte eksantrik egzersizlerin, tek başına eksantrik egzersizlerinden 

daha etkili olduğunu saptamışlardır (249). Yine Yelland ve ark. yapmış oldukları 

çalışmalarında, kronik non spesifik bel ağrısında, lumbopelvik ligamentler üzerine %20 glikoz 

kullanılarak uygulanan proloterapinin, ağrı ve dizabilitede önemli ölçüde iyileşme sağladığını 

belirtmişlerdir (250). Ryan ve ark. patellar tendinopati ve aşil tendinopatisinde %25 dekstroz 

uygulamasının etkinliğini araştırdıkları iki farklı çalışmada, ultrasonografik incelemeler ile bağ 

dokusu rejenerasyonu gösterilmiş ve bu gelişmelerin muhtemelen enjeksiyondan sonra oluşan 

proinflamatuar etkiyi takiben pozitif doku yeniden şekillenmesinin bir sonucu olduğu sonucuna 

varılmıştır (251, 252). Reeves ve ark. tarafından yapılan, diz osteoartritli 38 katılımcıda %10 

dekstroz enjeksiyonunun etkilerini araştırdıkları çalışmada, hastaların 12 aylık takip sonunda 

ağrılarında %40 azalma ve diz fleksiyonunda iyileşme olduğu saptanmıştır (253). Bu 

çalışmanın sonuçları, çalışmamızda da ağrı ve eklem hareket açıklığı üzerine anlamlı iyileşme 

görüldüğünden dolayı çalışmamızın sonuçlarını destekler niteliktedir. Reeves ve ark. tarafından 

yapılan bir başka çalışmada ise, intra-artiküler uygulanan dekstroz proloterapi ile dizdeki ön 

çapraz bağ laksitesinde önemli miktarda azalma tespit edilmiştir (254). Hauser ve ark. 
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tarafından yapılan retrospektif gözlemsel bir çalışmada, refrakter ayak ve ayak baş parmak 

ağrısı olan hastalara uygulanan Hackett-Hemwall dekstroz proloterapisinin etkisi incelenmiş. 

Proloterapi ile hastaların genel dizabilitesinde %81’den %20’ye azalma, hastaların %87’sinde 

%50’den fazla ağrıda azalma,  uyku kalitesinde iyileşme, analjezik ihtiyacında azalma, daha az 

anksiyete ve depresif semptomlar tespit edilmiş. Hastaların %97’si Hackett-Hemwall tekniği 

ile uygulanan dekstroz proloterapinin yaşam kalitelerini artıracağını düşünmekteymiş (255). 

Bizim çalışmamızda da, Hackett-Hemwall klasik dekstroz proloterapi tekniği ile uyumlu olarak 

ekstra-artiküler yapılara %15 dekstroz proloterapi enjeksiyonu uygulanmıştır. 

Rotator manşet hastalığında dekstroz proloterapinin etkinliğini araştırmayı amaçlayan 

bu çalışmanın genel sonuçlarına bakıldığında; serum fizyolojik yani kontrol grubuna kıyasla üç 

hafta aralıklarla, üç seans, ultrason eşliğinde-işaretleme yöntemi kullanılarak dekstroz 

proloterapi uygulanan proloterapi grubunda (PG); VAS ile değerlendirilen istirahat, aktivite ve 

uyku sırasındaki omuz ağrısında azalma, Omuz Ağrı ve Dizabilite (OADİ) ile değerlendirilen 

omuz ağrısı ve dizabilitede azalma, UCLA omuz değerlendirme skalası ile değerlendirilen 

omuz fonksiyonlarında artış, USPRS ile değerlendirilen doku rejenerasyonunda artış, 

gonyometre ile değerlendirilen aktif omuz fleksiyonunda, aktif omuz abduksiyonunda, aktif 

omuz iç rotasyonunda ve aktif omuz dış rotasyonunda istatistiksel olarak anlamlı artış 

saptanmıştır. Aşağıda çalışmanın sonuçları literatür eşliğinde tartışılacaktır. 

Literatürler incelendiğinde rotator manşet hastalığında veya kronik omuz ağrısında 

proloterapi uygulamalarının etkinliğini değerlendiren az sayıda çalışma bulunmaktadır. Bu 

çalışmalarda, uygulanan enjeksiyon protokolleri açısından heterojenlik mevcuttur. Proloterapi 

enjeksiyonlarının uygulama yerleri, solüsyon konsantrasyonları, seans sayısı ve seans aralıkları 

açısından standardizasyon yoktur.  

Proloterapinin omuz ağrısında ve rotator manşet hastalığında kullanımı ile ilgili olan 

araştırmalar, daha çok 2015 yılından sonra yapılmıştır. Literatür incelendiğinde rotator manşet 

hastalığında dekstroz proloterapinin etkinliğini değerlendiren beş adet randomize kontrollü 

çalışma bulunmaktadır (220, 221, 225-227). Catapano ve ark. 2020 yılında rotator manşet 

tendinopatisinde dekstroz proloterapinin etkinliğini araştıran bir sistematik derleme yayınlamış 

ve bu beş randomize kontrollü çalışmayı değerlendirmeye almıştır (218). Hipertonik dekstroz 

solüsyonu, kan biyokimyasının normal bileşeni olması, suda çözünmesi ve birçok alana yan 

etkiye sebep olmadan uygulanabilmesi gibi sebeplerle ideal proloterapi solüsyonu olarak 

belirlense de, 2018 yılında Ryu ve ark. tarafından rotator manşet hastalığında yapılan bir 

retrospektif çalışmada, 32 hastaya polideoksiribonükleotid ile ultrason rehberliğinde uygulanan 
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proloterapi değerlendirmeye alınmış ve VAS ile değerlendirilen omuz ağrısında ve OADİ ile 

değerlendirilen ağrı ve dizabilite alt skorlarında önemli ölçüde azalma tespit edilmiştir (256).  

Rotator manşet hastalığında dekstroz proloterapinin etkinliğini araştıran çalışmaları 

incelediğimizde ilk olarak Doo-Hyung ve ark. tarafından 2015 yılında yapılan retrospektif vaka 

kontrol çalışması dikkati çekmektedir. Çalışmaya 3 aydan uzun süre semptomu olan, 

konservatif tedaviye dirençli, travmatik olmayan rotator manşet hastalığı tanılı hastalar dahil 

edilmiş. 63 hastaya %16,5 dekstroz solüsyonu ile 2 ila 4 hafta aralıklarla, 3 ila 8 seans dekstroz 

proloterapi uygulanmış. 63 hasta ise konservatif tedaviye devam etmiş. Katılımcılar VAS ile 

son bir haftadaki omuz ağrısı düzeyi, OADİ skoru, omuz abduktör izometrik gücü, omuz aktif 

hareket açıklığı, ultrasonografide maksimal yırtık boyutu ve günlük analjezik ihtiyacı açısından 

değerlendirilmiş. Bir yıldan fazla olan takip süresinde, tedavi grubundaki 57 hasta ve kontrol 

grubundaki 53 hasta istatistiksel analize dahil edilmiş. Tedavi öncesi yaş, cinsiyet, 

semptomların süresi ve ultrasonografik bulgular açısından iki grup arasında anlamlı fark 

bulunmamış. Tedavi grubundaki ortalama enjeksiyon sayısı 4,8 ± 1,3 olarak hesaplanmış. 

Enjeksiyon sonrasında hiçbir yan etki olmamış. Kontrol grubu ile karşılaştırıldığında, 

proloterapi uygulanan grupta VAS skoru, OADİ skoru, omuz abdüktörünün izometrik gücü ve 

aktif omuz fleksiyon, abdüksiyon ve dış rotasyon eklem hareket açıklığında istatistiksel olarak 

anlamlı iyileşme saptanmış (257). Bu çalışma bilindiği kadarıyla rotator manşet hastalığında 

proloterapinin etkinliğini değerlendiren ilk çalışmadır. Olumlu sonuçlar ortaya koymaktadır, 

ancak bu randomize olmayan retrospektif çalışmanın sınırlılıkları göz önünde 

bulundurulduğunda, sonuçlar yorumlanırken dikkatli olunmalıdır. 

Bertrand ve ark. (2016) tarafından yapılan katılımcı ve değerlendiricinin kör olduğu 

randomize kontrollü çalışmada, kronik omuz ağrısı ve klinik muayene ve US ile tanısı 

kesinleştirilmiş rotator manşet hastalığı olan, 3 aydan uzun süre konservatif tedaviye yanıtsız 

72 hasta 3 gruba ayrılmış. 0, 1 ve 2. aylarda olmak üzere 3 enjeksiyon yapılmış. Birinci gruptaki 

hastalara (Entez-Dekstroz grubu) (n=27) ağrılı entez bölgelerine %25 dekstroz + %0.1 lidokain 

+ salin enjeksiyonu yapılmış. İkinci gruptaki hastalara (Entez-Salin grubu) (n=19) ağrılı entez 

bölgelerine %0.1 lidokain + salin enjeksiyonu yapılmış. Üçüncü gruptaki hastalara (Yüzeyel-

Salin grubu) (n=26) ağrılı entez bölgelerinin yüzeyel kısmına (ort. 0,5-1 cm derinliğe) %0.1 

lidokain + salin enjeksiyonu yapılmış. Her katılımcı ilk enjeksiyon öncesi değerlendirilmiş ve 

her enjeksiyondan sonra 2 seans fizyoterapi almış. 3 ay boyunca haftada 3 gün ev egzersiz 

programına devam etmiş. Enjeksiyon yapılırken, entez noktaları olarak belirlenen 

supraspinatus, infraspinatus ve teres minor insersiyoları olan tuberkulum majus, pektoralis 
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minor, korakobrakialis, biseps braki insersiyoları olan korakoid proses ve bisepsin uzun başı, 

subskapularis, inferior glenohumeral ligament insersiyoları olan supraglenoid tüberkül ve 

tuberkulum minus ve omuz arkasındaki teres major ile posterior inferior glenohumeral ligament 

insersiyoları kullanılmış. Her primer enjeksiyon bölgesine 1 ml entez boyunca ve primer 

bölgeye bitişik diğer hassas entez bölgelere, her noktaya 0,5 ml olacak şekilde 1 cm aralıklarla 

enjeksiyon gerçekleştirilmiş. Hastalar başlangıç, tedavi sonrası 3. ay ve tedavi sonrası 9. ayda 

VAS, USPRS ve memnuniyet ölçüsü ile değerlendirilmiş. VAS ağrı skorlarında 2,8 puanlık bir 

iyileşme olması klinik anlamlı iyileşme olarak kabul edilmiş. Sonuçlara bakacak olursak, ağrıda 

2,8 puanlık klinik anlamlı iyileşmeye ulaşan ve sürdüren katılımcı yüzdesi gruplar arasında 

önemli ölçüde farklıymış. Entez-Dekstroz grubu ağrı açısından, Yüzeyel-Salin grubundan 

önemli ölçüde daha iyi sonuç göstermiş. Entez-Dekstroz grubu ile orta derecede iyi sonuç veren 

Entez-Salin grubu arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamış. Memnuniyet 

açısından, Entez-Dekstroz grubunun memnuniyeti, Yüzeyel-Salin grubuna göre önemli ölçüde 

fazla iken, Entez-Dekstroz grubu ile Entez-Salin grubu arasında memnuniyet farklılığı 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamış. USPRS açısından her grupta bir miktar iyileşme 

olmasına rağmen gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamış (220). 

 Seven ve ark. (2017) tarafından yapılan randomize kontrollü çalışmada, kronik omuz 

ağrısı ve klinik muayene ve US ile tanısı kesinleştirilmiş rotator manşet hastalığı olan, 3 aydan 

uzun süre konservatif tedaviye yanıtsız 101 hasta iki gruba ayrılmış. Proloterapi grubundaki 

hastalara (n=57) subakromial bursaya 4 ml %25 dekstroz + lidokain, tendon insersiyolarına ise 

maksimum 20 ml olacak şekilde %15 dekstroz + lidokain enjeksiyonu ultrason rehberliğinde 

yapılmış. Enjeksiyon noktaları olarak supraspinatus, infraspinatus ve teres minor insersiyoları 

olan tuberkulum majus, pektoralis minor, korakobrakialis, biseps braki insersiyoları olan 

korakoid proses ve bisepsin uzun başı, subskapularis, inferior glenohumeral ligament 

insersiyoları olan supraglenoid tüberkül ve tuberkulum minus belirlenmiş. Kontrol grubundaki 

hastalar (n=44) 12 hafta boyunca haftada üç seans olacak şekilde fizyoterapi programına 

alınmış. Takip değerlendirmeleri başlangıçta, tedaviden 3 hafta, 6 hafta, 12 hafta sonra ve son 

takip değerlendirmesi tedaviden en az bir yıl sonra yapılmış. Sonuçlar değerlendirildiğinde, 

proloterapi grubunda kontrol grubu ile karşılaştırıldığında VAS ile ağrı düzeyi 3 hafta, 6 hafta, 

12 hafta takiplerinde ve son takipte anlamlı olarak azalmış. Fonksiyonel değerlendirme WORC 

ve OADİ omuz değerlendirme skalaları ile yapılmış, proloterapi grubu ile kontrol grubu 

arasında, 3. hafta değerlendirmesinde anlamlı fark olmazken, 6. ve 12. hafta 

değerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmış. Aktif omuz dış rotasyonunda 
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herhangi bir takip döneminde anlamlı fark bulunmazken, aktif omuz fleksiyonu ve aktif omuz 

abduksiyonunda 12. hafta değerlendirmesinde ve son takipte, aktif omuz iç rotasyonunda ise 

son takipte istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuş (225).  

 George ve ark. (2018) tarafından yapılan randomize kontrollü çalışmada, 6 aydan uzun 

süredir semptomu olan, US ile supraspinatus tendinopatisi kesinleştirilmiş, 1 aylık konservatif 

tedavi (fizik tedavi + analjezik) ile fonksiyonel olarak %30’dan fazla iyileşme olmayan 12 hasta 

çalışmaya dahil edilmiş. İki gruba ayrılmış. Proloterapi grubundaki hastalara (n=7) US 

rehberliğinde ağrılı tendinoz alanına, tek seans 0,5-1 ml %12,5 dekstroz + %0,5 lignokain 

karışımı enjekte edilmiş. İntratendinöz olarak enjeksiyon yapılmış, proloterapi uygulanmadan 

önce iğnenin geçtiği yol boyunca lignokain infiltre edilmiş. Proloterapi grubundaki hastalar 

enjeksiyondan iki hafta sonra, fizik tedaviye devam etmiş. Kontrol grubundaki hastalar (n=5) 

daha önce başlanan fizik tedavi programlarına devam etmiş. Hastalar DASH skoru, omuz eklem 

hareket açıklığı ve US parametreleri ile başlangıçta ve tedaviden 12 hafta sonra 

değerlendirilmiş. Omuz ağrısı, DASH skalasının alt parametresi olarak değerlendirilmiş. 12 

haftanın sonunda proloterapi grubu, kontrol grubu ile karşılaştırıldığında DASH alt 

parametreleri ayrıntılı incelendiğinde, uyku skorunda ve aktif omuz abduksiyonunda anlamlı 

iyileşme ve tendinoz alan ekojenitesinde istatistiksel olarak anlamlı azalma saptanmış (226). 

Bu çalışmada, bizim çalışmamızdan farklı olarak, bir aylık konservatif tedaviye yanıt vermeyen 

hastalar çalışmaya dahil edilmiş ve erken uygulanan girişimin uyku kalitesinde ve omuz 

abduksiyonunda iyileşme sağlayabileceğine dikkat çekilmiştir.  

 Lin ve ark. (2018) tarafından yapılan randomize kontrollü çalışmada, 6 aydan uzun 

süredir semptomu olan, US ile rotator manşet hastalığı tanısı doğrulanmış olan 31 hasta iki 

gruba ayrılmış. Proloterapi grubundaki hastalara (n=16) US rehberliğinde supraspinatus tendon 

insersiyosuna, tek seans 5 ml %20 hipertonik dekstroz solüsyonu enjekte edilmiş. Kontrol 

grubundaki hastalara (n=15) aynı bölgeye tek seans salin enjeksiyonu yapılmış. Hastalar 

başlangıçta, tedaviden 2 hafta ve 6 hafta sonra OADİ, VAS, aktif omuz eklem hareket açıklığı 

ve US parametreleri ile değerlendirilmiş. 2. hafta değerlendirmesinde proloterapi grubunda, 

kontrol grubuna göre VAS ve OADİ skorlarında anlamlı azalma, aktif omuz fleksiyonu ve aktif 

omuz abduksiyonunda istatistiksel olarak anlamlı artış görülmüş. 6 hafta sonra ise, VAS, OADİ 

ve aktif omuz eklem hareket açıklıkları açısından gruplar arasında anlamlı fark saptanmamış. 

US parametrelerinde, takip süresince hem grup içi değerlendirmesinde hem de gruplar arasında 

anlamlı fark bulunamamıştır (227).   
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 Cole ve ark. (2018) tarafından yapılan randomize kontrollü çalışmada, 3 aydır uzun 

süredir semptomatik, klinik muayene ve US ile doğrulanmış supraspinatus tendinopatisi olan 

36 hasta iki gruba ayrılmış. Birinci gruptaki hastalara (proloterapi grubu) (n=17) US 

rehberliğinde tek seans supraspinatus üzerindeki hipo/anekoik alanlara, her alana en fazla 0,5 

ml olacak şekilde, 2 ml %25 glikoz solüsyonu (1 ml % 50 glikoz + 1 ml lignokain hidroklorid) 

ile enjeksiyon yapılmış. İkinci gruptaki hastalara (kortikosteroid grubu) (n=19) US 

rehberliğinde subakromial bursaya 1 ml 40 mg/ml metilprednizolon asetat enjeksiyonu 

yapılmış. Her iki gruba da ev egzersiz programı verilmiş. Hastalar başlangıçta, tedaviden 6 

hafta, 3 ay ve 6 ay sonra değerlendirilmiş. Primer sonuç ölçütü olarak tedaviden 3 ay sonrasında  

baş üstü aktivitelerdeki ağrıyı değerlendiren 5 puanlık Likert skalasında ağrı düzeyi belirlenmiş. 

Sekonder sonuç ölçütleri arasında gece ağrısı düzeyi ve sıklığı, aktivite ile ağrı sıklığı, aktif 

omuz eklem hareket açıklığı, genel omuz memnuniyeti, US değişiklikleri ve dinamometre ile 

değerlendirilen omuz kas gücü yer almaktaymış. Baş üstü aktivitelerdeki ağrı düzeyinde, 

proloterapi grubunda 3 aylık takipte, hem proloterapi hem de kortikosteroid grubunda 6 aylık 

takipte istatistiksel olarak anlamlı azalma saptanmış. Ancak herhangi bir takip süresinde gruplar 

arasında anlamlı fark bulunamamış. Genel omuz memnuniyetindeki artış, aktivite sırasındaki 

ağrı düzeyi ve sıklığındaki azalma ve omuz EHA ve supraspinatus kas gücündeki artış, sadece 

proloterapi grubunda 3. ay ve 6. ay takiplerinde anlamlıymış, ancak iki grup arasında anlamlı 

fark yokmuş.  Uykudaki ağrı düzeyi ve sıklığındaki azalma, proloterapi grubunda 6. hafta, 3. 

ay ve 6. ay takiplerinde, kortikosteroid grubunda ise 6. ay takibinde anlamlıymış, ancak iki grup 

arasında anlamlı fark saptanmamış. US’de saptanan supraspinatus tendon değişiklikleri, hem 

proloterapi grubunda hem de kortikosteroid grubunda 3. ayda anlamlıymış. Ancak gruplar 

arasında anlamlı değişiklik saptanmamış. Bu çalışmanın sonuçları, proloterapi ve kortikosteroid 

enjeksiyonlarının semptomatik supraspinatus tendinopati tedavisinde etkili olduğunu ve birinin 

diğerinden üstün olmadığını düşündürmektedir (221).  

Çalışmamızda primer sonuç ölçütü olarak VAS ile ağrı düzeyi kullanılmıştır. VAS ile 

ağrı düzeyi istirahat, aktivite ve uyku sırasında değerlendirilmiştir. Çalışmada başlangıç 

değerlendirmesine göre proloterapi grubunda (p<0,001) ve serum fizyolojik grubunda 

(p<0,001) tedaviden bir ay sonra VAS ile değerlendirilen istirahat, aktivite ve uyku sırasındaki 

ağrıda anlamlı azalma saptanmıştır. Tedavinin olumlu etkilerinin takip süresi olan tedavi 

sonrası 3. ayda da devam ettiği saptanmıştır. Gruplar arası yapılan karşılaştırmada proloterapi 

grubundaki ağrıda azalmanın, serum fizyolojik grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde 

daha fazla olduğu saptanmıştır (p<0,001). Hipertonik dekstrozun tendon yapısı ve ağrı 
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üzerindeki etkilerinin kesin mekanizması belirsizliğini korumaktadır. Dekstroz, sensörinöral bir 

mekanizma yoluyla ağrı modülasyon etkisine sahip olabilir ve sonuçta ağrının giderilmesini 

sağlar. Bu etki %5 dekstroz konsantrasyonları ile gösterilmiştir. Nöropatik ağrıyı oluşturan 

afferent lifler, geçici reseptör potansiyelli (önceden kapsaisine duyarlı bir reseptör olarak kabul 

edilen) vanilloid reseptör-1 (TRPV1) katyon kanalına sahiptir. TRPV1 reseptörünün 

aktivasyonunu inhibe etmek veya TRPV1 reseptörü aktivitelerini tetikleyen faktörleri azaltmak, 

kapsaisin ile ilişkili kronik ağrı durumlarının ağrı giderme mekanizması olabilir (258). Daha 

önce yapılan bir çalışmada, hiperosmotik bir ajan olan mannitolün topikal uygulanmasının 

TRPV1 reseptörü aracılığıyla analjezik etki sağladığı saptanmıştır (228). Yukarıda ayrıntılı 

incelenen literatür ile çalışmanın sonuçlarını değerlendirdiğimizde, Bertrand ve ark. yapmış 

oldukları çalışmalarında, Entez-Dekstroz grubunda çalışmamızdakine benzer noktalara %25 

dekstroz proloterapi uygulamış. VAS ağrı skorlarında 2,8 puanlık bir iyileşme olması klinik 

anlamlı iyileşme olarak kabul edilmiş. Tedaviden 3 ay sonra Entez-Dekstroz grubu ağrı 

açısından, Yüzeyel-Salin grubundan istatistiksel olarak anlamlı ölçüde daha iyi sonuç 

göstermiş. Bu etki 9. ay takiplerinde de devam etmiş. Yüzeyel-Salin grubundaki uygulanan 

tedavi, bizim çalışmamızdaki serum fizyolojik grubuna uygulanan tedavi protokolündeki gibi, 

ağrılı entez bölgelerinde yüzeyel olarak salin + lidokain uygulanması şeklinde olup, 

çalışmamızın sonuçlarına benzer sonuçlar elde edilmiştir (220). Seven ve ark. yapmış oldukları 

çalışmalarında, çalışmamızdakine benzer noktalara, yine çalışmamızdakine benzer şekilde %15 

dekstroz solüsyonu ile uygulanan proloterapi grubunda, fizyoterapiyi içeren kontrol grubu ile 

karşılaştırıldığında VAS ile ağrı düzeyi 3 hafta, 6 hafta, 12 hafta takiplerinde ve son takipte (en 

az bir yıl) anlamlı olarak azalmıştır (225). George ve ark. tarafından yapılan çalışmada, 

proloterapi grubu ile fizyoterapi uygulanan kontrol grubu ile karşılaştırıldığında 12. hafta 

sonunda DASH alt parametrelerinden uyku skorunda anlamlı iyileşme saptanmıştır (226). Lin 

ve ark. çalışmalarında, tek seans %20 dekstroz enjeksiyonu yapılan proloterapi grubu ile salin 

enjeksiyonu yapılan kontrol grubu karşılaştırıldığında, 2. haftada VAS ile ağrı düzeyinde 

anlamlı fark bulunurken, 6. haftada bu sonuçlar devam etmemiş (227). Bu çalışmanın 

sonuçlarını değerlendirirken metodolojik farklılıkların etkili olduğunu düşünmekteyiz. 

Proloterapi ile ilgili yapılan çalışmalarda genellikle en az 3 seans enjeksiyon uygulanmıştır. 

Ayrıca bazı çalışmalar en etkili faydaların tekrarlayan enjeksiyonlar sonrasında elde 

edilebileceğini bildirmiştir (259, 260). Cole ve ark. tarafından yapılan çalışmada, proloterapi 

ile kortikosteroid enjeksiyonun karşılaştırılması sonucunda baş üstü aktivitelerdeki ağrı düzeyi 

ile aktivite ve uykudaki ağrı düzeyinde gruplar arasında anlamlı fark olmasa da, proloterapi 
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grubunda 3 ay ve 6 ay takiplerinde sonuçlarımız ile uyumlu olarak istatistiksel olarak anlamlı 

iyileşme saptanmıştır (221). 

Çalışmamızda omuz ağrı ve fonksiyonel değerlendirmesinde, Omuz Ağrı ve  Dizabilite 

İndeksi (OADİ) ve UCLA omuz değerlendirme skalası kullanılmıştır. Çalışmada başlangıç 

değerlendirmesine göre proloterapi grubunda (p<0,001) ve serum fizyolojik grubunda 

(p<0,001) tedaviden bir ay sonra OADİ toplam skoru, ağrı ve dizabilite alt skorlarında anlamlı 

iyileşme saptanmıştır. Tedavinin olumlu etkilerinin takip süresi olan tedavi sonrası 3. ayda da 

devam ettiği saptanmıştır. Gruplar arası yapılan karşılaştırmada proloterapi grubundaki 

iyileşmenin, serum fizyolojik grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha fazla 

olduğu saptanmıştır (p<0,001). Çalışmada başlangıç değerlendirmesine göre proloterapi 

grubunda (p<0,001) ve serum fizyolojik grubunda (p<0,001) tedaviden bir ay sonra UCLA 

toplam skoru, ağrı ve fonksiyon alt skorlarında anlamlı iyileşme saptanmıştır. Tedavinin olumlu 

etkilerinin takip süresi olan tedavi sonrası 3. ayda da devam ettiği saptanmıştır. Gruplar arası 

yapılan karşılaştırmada proloterapi grubundaki iyileşmenin, serum fizyolojik grubuna göre 

istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha fazla olduğu saptanmıştır (p=0,001). Bu çalışmada 

gonyometre ile hastaların aktif omuz fleksiyonu, aktif omuz abduksiyonu, aktif omuz iç 

rotasyonu ve aktif omuz dış rotasyonu EHA ölçümleri değerlendirilmiştir. Çalışmada başlangıç 

değerlendirmesine göre proloterapi grubunda (p<0,001) ve serum fizyolojik grubunda 

(p<0,001) tedaviden bir ay sonra gonyometre ile değerlendirilen aktif omuz fleksiyonu, aktif 

omuz abduksiyonu, aktif omuz iç rotasyonu ve aktif omuz dış rotasyonu eklem hareket 

açıklığında anlamlı artma saptanmıştır. Tedavinin olumlu etkilerinin takip süresi olan tedavi 

sonrası 3. ayda da devam ettiği saptanmıştır. Gruplar arası yapılan karşılaştırmada proloterapi 

grubundaki eklem hareket açıklığındaki artmanın, serum fizyolojik grubuna göre istatistiksel 

olarak anlamlı şekilde daha fazla olduğu saptanmıştır (p<0,001). Sonuçları 

değerlendirdiğimizde, fonksiyonel iyileşme ve eklem hareket açıklığındaki artışta hem ağrıdaki 

azalma hem de proloterapinin mevcut etki mekanizmasıyla doku iyileşmesini indüklemesinin 

rol oynadığını düşünmekteyiz. Serum fizyolojik grubunda tedavi sonrası 1. ayda ve tedavi 

sonrası 3. ayda grup içi karşılaştırmalarda, ağrı, fonksiyonel iyileşme ve eklem hareket 

açıklığında anlamlı fark olmasında, yapılan enjeksiyonun plasebo etkinliği ve verilen ev 

egzersiz programının etkili olduğu düşünülmektedir. Kas iskelet sistemi hastalıklarında yapılan 

klinik çalışmalarda, salin enjeksiyonları genellikle plasebo veya sham müdahale olarak 

kullanılır (261). Ancak salin enjeksiyonları ile görülen etkinin plasebo etkisi mi yoksa terapötik 

analjezik etki mi olduğu hala belirsizdir (262). Egzersiz ve fizyoterapi protokollerinin, omuz 
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tendinopatilerinde etkinliği kanıtlanmıştır ve Avrupa Kılavuzları (2008) tarafından önerilmiştir 

(233, 263).  Dekstroz proloterapinin etki mekanizması net olmamakla birlikte mevcut teori, 

hipertonik dekstrozun doğal iyileşmeyi ve ardından doku büyümesini uyaran bir inflamatuar 

kaskadı başlattığı ve klinik iyileşmenin doku bütünlüğünün restorasyonunu takip ettiği 

şeklindedir (264). Bununla birlikte, periselüler dekstroz seviyelerinin 100 ml başına 0,5 gr 

kadar (%0,5) bile az yükselmesi de fibroblastik sitokinlerin üretimini uyarır (265, 266). 

Glikozun insan hücrelerine, ana glikoz taşıyıcı protein olan GLUT1 tarafından taşınması da 

sitokin yükselmeleriyle ilişkilidir (265). Noninflamatuar %10 dekstroz enjeksiyonunun 

kullanıldığı, randomize ve kontrollü hayvan çalışmaları, hipertonik dekstroz enjeksiyonuna 

yanıt olarak organize bağ dokusunda artma, kollajen demetlerinde kalınlaşma, enerji 

absorbsiyonunda ve yük taşıma kabiliyetinde artış olduğunu doğrulamıştır (192, 246). 

Proloterapi enjeksiyonları ayrıca, yapıların dayanıklılığını ve işlevselliğini artıran ligamentleri, 

tendonları ve eklem stabilize edici yapıları sıkılaştırıp güçlendirerek ve eklemlerin stabilitesini 

artıran ekstrasellüler matriksi de uyararak iyileşmeyi indükler (267-269). Bu bilgiler ışığında, 

proloterapi enjeksiyonları ile ağrıda azalma, fonksiyonda ve eklem hareket açıklığında iyileşme 

görülmesi beklenen sonuç olarak gözükmektedir. Daha önce ayrıntılı incelenen literatür 

sonuçlarıyla karşılaştıracak olursak, Seven ve ark. tarafından yapılan dekstroz proloterapinin 

etkinliğini araştıran çalışmasında, fonksiyonel değerlendirme için WORC ve OADİ omuz 

değerlendirme skalaları kullanılmış, proloterapi grubunda 6. ve 12. hafta değerlendirmelerinde 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmış. Eklem hareket açıklığı değerlendirmesinde aktif 

omuz fleksiyonu ve aktif omuz abduksiyonunda 12. hafta değerlendirmesinde ve son takipte 

(en az bir yıl sonra), aktif omuz iç rotasyonunda ise son takipte (en az bir yıl sonra) istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmuştur (225). George ve ark. tarafından yapılan çalışmada, proloterapi 

enjeksiyonundan 12 hafta sonra aktif omuz abduksiyonunda anlamlı iyileşme saptanmıştır 

(226). Lin ve ark. tarafından yapılan çalışmada ise, tek seanslık proloterapi enjeksiyonu 

sonrasında 2. haftada OADİ skorlarında anlamlı azalma, aktif omuz fleksiyonu ve aktif omuz 

abduksiyonunda istatistiksel olarak anlamlı artış görülmüş. 6. haftada bu olumlu etki devam 

etmemiştir (227). Bu çalışmada tek seans uygulanan proloterapinin kısa süreli etkisi 

gösterilmiş. Fonksiyonel iyileşmenin ve eklem hareket açıklığındaki artışın tekrarlayan 

proloterapi enjeksiyon seanslarından sonra gelişeceğini düşünmekteyiz. Cole ve ark. tarafından 

yapılan çalışmada, proloterapi enjeksiyonu, kortikosteroid enjeksiyonu karşılaştırıldığında her 

yöne aktif omuz eklem hareket açıklığı ve supraspinatus kas gücündeki artış, sadece proloterapi 

grubunda 3. ay ve 6. ay takiplerinde anlamlıymış, ancak iki grup arasında anlamlı fark 

saptanmamış (221). Kas iskelet sistemi hastalıklarında farklı endikasyonlar için kullanılan 
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proloterapi enjeksiyonları ile de fonksiyonel değerlendirmeler ve eklem hareket açıklıklarında 

anlamlı iyileşmeler saptanmıştır (7, 253). Bu literatür bilgileri önceki bölümde belirtilmiştir.  

Çalışmamızda omuzdaki doku ve rejenerasyon değerlendirmesinde, USPRS skalası 

kullanılmıştır. USPRS 5 alt bölümden oluşmaktadır ve alt bölüm puanları ile toplam puanlar 

istatistiksel olarak analiz edilmiştir. Çalışmada başlangıç değerlendirmesine göre proloterapi 

grubunda (p=0,368) ve serum fizyolojik grubunda (p=1,000) tedaviden 1 ay ve 3 ay sonra 

USPRS “Tuberkulum Majus” alt skorlarında anlamlı iyileşme saptanmamıştır. Gruplar arası 

yapılan değerlendirmede USPRS “Tuberkulum Majus” alt skorlarındaki değişimler arasında 

istatistiksel olarak anlamlılık bulunmamıştır (p=0,317). Çalışmada başlangıç 

değerlendirmesine göre tedaviden 3 ay sonra proloterapi grubunda USPRS “Biseps” (p=0,007), 

USPRS “Supraspinatus” (p=0,002), USPRS “Dinamik Supraspinatus” (p<0,001), USPRS 

“Dinamik Subskapularis” (p=0,002) alt skorlarında ve USPRS toplam (p<0,001) skorunda 

anlamlı fark saptanmıştır. Serum fizyolojik grubunda (p=1,000) takip süresi boyunca herhangi 

bir skorda anlamlı fark görülmemiştir. Gruplar arası yapılan değerlendirmede, tedavi sonrası 3. 

ay değerlendirmesinde USPRS “Biseps” (p=0,020), USPRS “Supraspinatus” (p=0,010), 

USPRS “Dinamik Supraspinatus” (p=0,003), USPRS “Dinamik Subskapularis” (p=0,010) alt 

skorlarında ve USPRS toplam (p<0,001) skorundaki değişimler arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmıştır. Özetle USPRS skorunda proloterapi grubunda tedaviden 3 ay sonra 

hem grup içi hem de gruplar arası anlamlı fark bulunmuştur. Çalışmamızın sonuçları, klinik 

yarar kaynağı olarak rejenerasyonu desteklemektedir. USPRS, tekerlekli sandalyeli sporcularda 

kullanılmak üzere geliştirilmiş, ultrason kullanılarak rotator manşeti değerlendiren bir skorlama 

sistemidir. USPRS kantitatif bir sonuç verse de, ultrason görüntülerinin yorumlanması 

kullanıcının deneyimine bağlıdır. Çalışmamızda, değerlendirmeler tek değerlendirici tarafından 

yapılmıştır. Ultrason değerlendirmelerinin, gözlemciler arası ve gözlem içi farklılıkları en aza 

indirmek için, iki değerlendirici ile yapılması daha objektif sonuçlar verebilir. Bu durum 

çalışmanın kısıtlılıkları bölümünde de belirtilecektir. Bu sonuçlar dekstroz proloterapinin kas 

iskelet sistemindeki tendon ve ligaman yapılarında rejenerasyon sağlaması ve doku yenilenmesi 

üzerine olumlu etkilerinin son seanstan ancak 3 ay sonra ortaya çıktığını göstermektedir. 

Dekstroz proloterapi, etki mekanizması olarak yara iyileşmesini taklit etmektedir. Yara 

iyileşmesinin evreleri hemostazis, inflamasyon, proliferasyon ve matürasyon şeklindedir. Yara 

iyileşmesindeki fibroblast göçü, büyüme faktörlerinin salınması ve neovaskülarizasyon gibi 

mekanizmalar proliferasyon evresinde oluşmakta olup bu süreç 4-6 hafta devam etmektedir. 

Matürasyon evresi ise, “remodelling” ve yeniden şekillenme olarak da isimlenen evredir. Yara 
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iyileşmesinin başlangıcından haftalar sonra başlar ve iki yıla kadar sürebilir. Bu bilgilerden yola 

çıkarak, dekstroz proloterapinin yara iyileşmesini taklit eden etkisi sonucunda, makroskopik 

düzeyde rejenerasyon etkisinin tedaviden kısa süre sonra görülmesi beklenmemektedir. 

Çalışmamızın sonucunda da görülen rejeneratif etki tedavi sonrası 1. ayda oluşmamışken, 

tedavi sonrası 3. ayda ortaya çıkmıştır. Ryan ve ark. tarafından yapılan çalışmalarda, insan 

ultrason verileri hipertonik dekstroz enjeksiyonunu bağ dokusunda rejenerasyon izlediğini 

göstermektedir ve ön çapraz bağ gevşekliği vakalarının arka arkaya makine yardımıyla yapılan 

ölçümleri, eklem içi hipertonik dekstroz enjeksiyonu ile gevşeklikte azalma göstermektedir 

(251, 252). Bertrand ve ark. tarafından yapılan çalışmada, rotator manşet hastalığında 

uygulanan proloterapi sonrasında, çalışmamızda kullanılan USPRS’de bir miktar iyileşme olsa 

da gruplar arasında anlamlı fark saptanmamıştır (220). George ve ark. tarafından yapılan 

çalışmada, proloterapi enjeksiyonundan 12 hafta sonraki ultrason parametreleri 

değerlendirmesinde, tendinoz alanında ekojenitede istatistiksel olarak anlamlı azalma 

saptanmıştır (226). Lin ve ark. tarafından yapılan çalışmada, rotator manşet hastalığında 

uygulanan tek seans proloterapi sonrasında US parametrelerinde, 2. hafta ve 6. hafta 

değerlendirmelerinde anlamlı fark bulunamamıştır (227). Kısa takip süresinin bu sonuç 

üzerinde etkili olduğunu düşünmekteyiz. Cole ve ark. tarafından yapılan çalışmada, proloterapi 

enjeksiyonu sonrasında, ultrasonda supraspinatus tendon değişiklikleri, proloterapi grubunda 3. 

ayda anlamlı bulunmuştur (221). 

Önceden bildirilen endikasyonlar için kullanıldığında, proloterapi için hiçbir ciddi yan 

etki bildirilmemiştir (270). Çalışmamızda 58 hastanın; 3’ünde enjeksiyon yerinde ekimoz, 

2’sinde enjeksiyon sonrası baş ağrısı, 13’ünde enjeksiyon sonrası ağrıda artma yan etkileri 

gözlemlenmiştir. Ağrı şikayetinde artış olan hastaların 8’i parasetamol kullanmış ve hastaların 

tamamında ağrı şikayetindeki artış 24 saat ile sınırlanmıştır. Hiçbir hasta yan etki nedeniyle 

çalışma dışı kalmamıştır.  
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D. Çalışmanın Gücü 

Prospektif randomize ve kontrollü olarak yapılan kronik rotator manşet hastalığında 

dekstroz proloterapinin etkinliğinin araştırıldığı bu çalışmada, yenilikçi bir tedavi ile zor, 

genellikle dirençli kas iskelet sistemi hastalığında, eksiksiz hasta takip verileri ile sonuçların 

değerlendirilmesi ve potansiyel hastalık modifikasyonu için ultrason kullanılması çalışmanın 

güçlü yanlarındandır.   

Literatürdeki diğer çoğu randomize kontrollü çalışmadan farklı olarak, 3 hafta 

aralıklarla 3 seans olacak şekilde, geleneksel dekstroz proloterapi tekniğini kullanmamız 

çalışmanın diğer güçlü yanlarındandır. Tek seans proloterapi enjeksiyonu yerine çoklu seans 

proloterapi uygulamalarını önermekteyiz. 

Çalışmaya katılan tüm hastalarda, enjeksiyon yapılan yerler ultrason ile belirlenmiş ve 

işaretleme yöntemi kullanılarak enjeksiyonlar gerçekleştirilmiştir. Yapılan bu işlem ile 

enjeksiyonun güvenliği ve doğruluğu arttırılmıştır. Tüm enjeksiyonlar, gruplar arası enjeksiyon 

çeşitliliğini azaltmak amacıyla tek bir araştırıcı tarafından gerçekleştirilmiştir. 

Çalışmaya alınan hastalarda randomizasyon uygulanması, çalışma başlamadan önce güç 

analizi yapılarak gruplarda olması gereken hasta sayısının hesaplanmış ve buna uygun hasta 

sayısına ulaşılmış olması ve gruplardaki demografik özellikler ile başlangıç değerlerinin 

homojen olması çalışmanın güçlü yanlarındandır. 

Çalışmamızdaki iki gruptaki katılımcılara da, kontrol grubu oluşturmak amacıyla, aynı 

ev egzersiz programı verilmiştir. Takip boyunca hastalar telefon ile aranarak egzersizlere olan 

uyumları kontrol edilmiştir. Bu şekilde hasta motivasyonunun arttırılması hedeflenmiştir.  

 

E. Çalışmanın Kısıtlılıkları 

Çalışmamızdaki en önemli kısıtlılık, takip süresinin görece kısa olması ve örneklem 

sayısının nispeten az olmasıdır. Bu nedenle çalışmada dekstroz proloterapinin uzun dönem 

etkileri incelenememiştir. 

Çalışmamızda ultrason işaretleme yöntemi olarak kullanılmış ancak, enjeksiyonlar 

ultrason eşliğinde yapılmamıştır. Ultrason eşliğinde yapılan enjeksiyonların güvenlik ve 

doğruluk açısından daha etkili olabileceği bilinmektedir.  
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Çalışmamızdaki diğer bir kısıtlılık, omuzdaki anatomik ve morfolojik değişiklikleri 

değerlendirmek için sadece ultrason kullanılmasıdır. Ultrasondaki histogramların doğruluğu net 

değildir. Manyetik rezonans görüntüleme rotator manşet yapısını ve yağ infiltrasyonlarını 

değerlendirmek, ilgili yapılarda girişim sonrası değişiklikler ve rejenerasyon ile ilgili daha fazla 

bilgi sahibi olmak için ultrasondan daha üstün bir görselleştirme sağlayabilir.  

Aynı zamanda çalışmamızda, ultrason ile yapılan işaretleme ve değerlendirmeler kas 

iskelet ultrasonografisinde deneyimli aynı değerlendirici tarafından yapılmıştır. Bununla 

beraber, ultrason değerlendirmelerinin, gözlem içi farklılıklarını en aza indirmek için, iki 

değerlendirici ile yapılmasının daha objektif sonuçlar verebileceği de dikkate alınmalıdır. 

Çalışmamızda iki gruptaki tüm hastalara aynı ev egzersiz programı verilmiştir. 

Egzersizin, rotator manşet hastalığı olan hastalardaki etkinliği bilinmektedir, bu durum 

uygulanan enjeksiyon tedavilerinin başarısını da arttırmaktadır. Bu nedenle, her iki grupta da 

saptanan olumlu etkilerde egzersizlerin etkisinin de olabileceği çalışmamızın sonuçları 

yorumlanırken göz önüne alınmalıdır. Bununla beraber, çalışmamızda tüm hastalar aynı 

egzersiz programına katılmış olup, değerlendirme ölçütlerinde gruplar arasında anlamlı 

farklılıklar saptanmıştır. Her iki grupta egzersize katılım kayıt edilmemiştir. 
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VIII- SONUÇ VE ÖNERİLER 

A. SONUÇ 

Çalışmamızın sonucuna göre, kronik rotator manşet hastalığı olan hastalarda, ev 

egzersiz programı ile birlikte ultrason eşliğinde-işaretleme yöntemi kullanılarak uygulanan 

dekstroz proloterapi enjeksiyonu ile ev egzersiz programı ile birlikte ultrason eşliğinde-

işaretleme yöntemi kullanılarak yüzeyel uygulanan serum fizyolojik enjeksiyonu 

karşılaştırıldığında; proloterapi grubunda aktivite, istirahat ve uyku sırasında ağrıyı 

değerlendiren VAS skorlarındaki azalma, ağrı, fonksiyon ve dizabiliteyi değerlendiren OADİ 

ve UCLA omuz değerlendirme skalalarındaki iyileşme, gonyometre ile değerlendirilen aktif 

omuz fleksiyonu, aktif omuz abduksiyonu, aktif omuz iç rotasyonu ve aktif omuz dış rotasyonu 

eklem hareket açıklıklarındaki artma hem tedavi sonrası 1. ay değerlendirmesinde, hem de 

tedavi sonrası 3. ay değerlendirmesinde istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır.  

Rejeneratif etkiyi göstermek için ultrason ile değerlendirilen USPRS skorundaki 

değişiklik, proloterapi grubunda tedavi sonrası 3. ayda anlamlı olarak saptanmıştır. Dekstroz 

proloterapinin klinik etkisini tam olarak tanımlamak için daha uzun takip süreli, daha fazla hasta 

sayılı çalışmalara ihtiyaç vardır. 

B. ÖNERİLER 

Kronik, semptomatik rotator manşet hastalığı olan hastalarda proloterapi enjeksiyonları 

ile olumlu sonuçlar elde ettik. Omuz ağrısı, fonksiyonu ve eklem hareket açıklığında önemli 

ölçüde iyileşme saptadık. Ultrason ile yapılan değerlendirmede dekstroz proloterapinin 

rejeneratif etkisi ile ilişkilendirilebilecek olumlu değişiklikler gösterdik. Ciddi yan etki 

saptamadık. Sonuç olarak, dekstroz proloterapi, kronik rotator manşet hastalığının tedavisinde 

etkin, güvenilir, kolay uygulanabilir ve düşük maliyetli bir tamamlayıcı tedavi yöntemidir. 

Dekstroz proloterapinin en az üç hafta aralıklarla, birden fazla seans şeklinde uygulanması 

önerilir. Enjeksiyon sırasında uygulama yaparken ultrason kullanımı, enjeksiyonun güvenlik ve 

doğruluğunu arttıracaktır. Proloterapide tedavinin etkinliğinin, birlikte uygulanacak olan uygun 

egzersiz programı ile ilişkili olduğu unutulmamalıdır. Dekstroz proloterapinin klinik etkisini 

tam olarak tanımlamak, tedavi standardizasyonu oluşturmak, etki mekanizmasını ve temel 

özelliklerini belirlemek için; daha fazla temel bilimle desteklenen, daha uzun takip süreli, daha 

geniş örneklem büyüklüğüne sahip olan randomize kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır. Aynı 

zamanda rotator manşet hastalığında, dekstroz proloterapinin diğer enjeksiyon yöntemleri ile 

yapılacak karşılaştırmalı çalışmaları da literatüre katkı sağlayacaktır. 
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X- EKLER 

A. EK 1: Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

I-ÇALIŞMAYLA İLGİLİ BİLGİLER: 

   ÇALIŞMANIN ADI: 

Rotator Manşet Hastalığı’nda dekstroz proloterapinin etkinliğinin değerlendirilmesi    

   ÇALIŞMANIN NİTELİĞİ: Randomize kontrollü klinik araştırma 

ÇALIŞMANIN AMACI: Omuz şikayeti ile başvuran çoğu hastada rotator manşet hastalığı 

bulguları vardır. Rotator manşet hastalığı; baş üstü aktiviteler boyunca ağrı ve günlük 

aktiviteleri yerine getirmede zorluk ile karakterizedir. Klinik olarak bu kişiler omuz ve üst kol 

dış yanında lokalize ağrı olduğunu söylerler. Bu ağrı istirahatte oluşmasına rağmen tipik olarak 

kolun baş üstü aktiviteleri ile alevlenir. Fizik muayene klasik olarak hasta kolunu kaldırırken 

sıkışma arkı içinde (70-120 derecelik yukarı kaldırma) ağrının oluştuğunu gösterir. Başlangıç 

tedavisi; aktivitelerin düzenlenmesi, baş üstü zorlu aktivitelerin kısıtlanması, fizik tedavi ve 

anti-inflamatuar veya analjezik tedavilerden oluşur. Bazı hastalar bu konservatif tedavilere 

direnç gösterirler. Dirençli uzun süreli ağrısı olan hastalarda rejeneratif (yenileyici) enjeksiyon 

(iğneleme) yöntemleri uygulanabilir. Proloterapi, en eski rejeneratif enjeksiyon yöntemidir. 

Proloterapi; hasarlı eklem bağlarının ve diğer eklem yapılarının yenilenmesini ve güçlenmesini 

amaçlayan, vücudun doğal iyileşme mekanizmalarını uyaran, eklem içi ve eklem dışına 

enjeksiyon ile özel bir teknikle uygulanan tedavi yöntemidir. Proloterapi ile eklem ve bağ 

dokusunun gücü ve işlevi artırılarak ağrı azaltılır. Proloterapide en sık kullanılan solüsyon 

dekstrozdur (şeker ihtiva eden karışım). Dekstroz; suda çözünen, kanın normal bileşeni olan, 

birden çok bölgeye ve güvenli bir şekilde büyük miktarlarda zerk edilebilen ideal bir karışımdır.  

Bu çalışmada amacımız rotator manşet hastalığı olan hastalarda ultrason eşliğinde 

uygulanan dekstroz proloterapinin etkinliğinin serum fizyolojik uygulaması ile 

karşılaştırılmasıdır. 

    Katılacağınız bu klinik çalışma ile; rotator manşet hastalığında uygulanan dekstroz 

proloterapinin omuz fonksiyonelliği ve ağrı üzerine olan etkilerini değerlendirmemizi sağlamış 

ve bilimsel veri elde edilmesine katkıda bulunmuş olacaksınız. 
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ÇALIŞMA TEKNİĞİ VE ÇALIŞMANIN İÇERİĞİ: 

İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Anabilim 

Dalı polikliniğine başvuran omuz sıkışma sendromu tanısı olan ve araştırmaya dahil edilme 

kriterlerini karşılayan hastalar çalışmaya alınacaktır. Çalışma toplam olarak 60 hastayı içerecek 

şekilde planlanmıştır. Hastalar 2 gruba rastgele dağıtılacaktır. Birinci grupta proloterapi 

uygulama ve ev egzersiz programı ve ikinci grupta lokal anestezik uygulama ve ev egzersiz 

programı uygulanacaktır. Enjeksiyonlar 3 haftada bir [0-3-6. hafta], toplam 3 seans olarak 

uygulanacaktır. 

Proloterapi öncesi yapılması gerekenler nelerdir? 

• Tedaviden en az 3 gün önce iltihap azaltıcı ilaçların alımı durdurulur (Voltaren, naprosyn 

ve diğerleri). Tedavi süresince de bu ilaçlar alınmaz.  Sadece basit ağrı kesicileri alınabilir 

(parasetamol etkin maddeli ilaçları, parol, minoset, vermidon gibi).  

• Kan sulandırıcı ilaç kullanılıyorsa mutlaka tedavi öncesi doktora bildirilmelidir.  Kan 

sulandırıcı ilaçların (Coumadin) işlemden önce kullanımı veya kesilmiş olması uzman 

doktorunuzun onayı ve kontrolü altında yapılır. Herhangi bir ilaç alerjisi varsa doktora 

mutlaka belirtilmelidir.  

• İşlem öncesi 2 saatlik bir aç kalmak ve mideyi çok zorlamayan hafif yiyecekler tüketmek 

uygundur. 

• Tedaviye bir yakınınızla birlikte gelmeniz güveninizi artıracağından önerilir.  

Proloterapi uygulaması sonrası yapılması gerekenler nelerdir? 

• Tedaviden sonra 7-10 gün süreyle ağrınız artabilir.  Bu durum tedavinin beklenen etkisidir.  

• Tedavi sonrası ve süresince ağrılarınız için size önerilecek olan parasetamol etken maddeli 

ilaçlar (Minoset plus, Vermidon,Parol vd.) kullanılabilir.  Enjeksiyondan sonra kortizon, 

aspirin, Diclomec, Voltaren, Apranax, Majezik, Brufen vs... gibi iltihap giderici ilaçlar 

içilmemelidir. Doktor tarafından önerildiyse günde bir kez 100 - 150 mg aspirine devam 

edilebilir. 

• Enjeksiyon yerinde morarma -şişlik - hassasiyet - kızarıklık olabilir. 3 günden fazla devam 

ediyorsa doktorunuza bildirilir. 

• Tedavi sonrasında ağrı varsa 24 saat boyunca kısa süreli soğuk uygulama yapılabilir. Ağrı 

devam ederse 24 saat sonrasında 3 gün süresince enjeksiyon bölgelerine sıcak su torbası 

uygulanabilir.  

• Vücudunuzu tanıyarak ağrı uyandıran egzersiz ve aktivitelerden kaçınılır. Tedavi 

sonrasında 3 gün boyunca zorlayıcı, ağır fiziksel aktivite ve egzersiz yapılmaz. 
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• Önerilen egzersizler istenilen sıklık ve tekrar sayılarını arttırarak yapmalıdır. Egzersizler, 

çalışırken ve günlük yaşamda vücudun doğru kullanımı ve düzgün postürün öğrenilmesi ve 

uygulanması iyileşmeyi kolaylaştırır. 

Dekstroz kanın normal bir bileşeni olan, birden çok bölgeye ve güvenli bir şekilde 

büyük miktarlarda zerk edilebilen ideal bir solüsyondur. Lokal anestezik enjeksiyon ise 

sulandırılarak elde edilen küçük miktarlarda yüzeyel yapılan uygulamalar olduğundan lokal 

enjeksiyonlardan farklı riskler söz konusu değildir. Proloterapi ile ilişkili en yaygın yan etkiler 

ise geçici ağrı artışı ve iğne yerinde morarma, şişme ve hafif derecede alerjik reaksiyondur. 

Diğer olası yan etkiler, mide bulantısı, baş dönmesi, tansiyon düşmesi veya yükselmesi, 

çarpıntı, enjeksiyon yerinde kanamadır. Riskler uygun teknik, yeterli tıbbi malzeme ve 

deneyimli doktor ve tıbbi personel uyguladığında nadiren görülmektedir. 

Bu araştırma çalışmasına katılmaya istekli iseniz sizden bu olur formunu tarih atarak 

imzalamanız istenecektir. Çalışmaya dahil edilmeden önce bütün gerekliliklere sahip olup 

olmadığınızı belirlemek üzere bir tarama viziti yapılacaktır. Bu vizit sırasında çalışmaya alınan 

tüm hastaların yaş ve eğitim durumu gibi demografik bilgileri kaydedilecektir. Fizik muayene 

yapılacaktır. Çalışma süresi yaklaşık 1 yıl olup başlangıç, tedavi sonrası 1. ay ve 3. aylarda bazı 

değerlendirilmeler yapılacaktır. Çalışmaya dahil olduktan sonra ortaya çıkan herhangi 

beklenmeyen bir durum karşısında hasta hekimin bilgisi dahilinde çalışma dışı bırakılabilecektir. 

Çalışmaya dahil olduğunuz takdirde çalışmaya katılan tüm hastalar gibi; kullanmakta olduğunuz 

ve diğer hastalıklarınız ile ilgili ilaçlarınıza devam edebileceksiniz. Ancak çalışma boyunca, 

çalışmayı planlayan hekimlerin bilgisi olmadan ilaç kullanmamanız gerekmektedir. Bu 

araştırmada bir gönüllü olarak, çalışma ile ilgili formları doğru şekilde doldurmak ve kontrol 

vizitlerine zamanında gelmek gibi yerine getirmeniz gereken belirli sorumluluklarınız vardır.  

II- GÖNÜLLÜNÜN HAKLARIYLA İLGİLİ BİLGİLER: 

Rotator manşet hastalığı olan hastalarda dekstroz proloterapi tedavisinin etkilerini 

değerlendirmeyi amaçladığımız bu çalışmaya katılımınız isteğinize bağlı olup ve katılmamaya 

karar verirseniz hiçbir zarara uğramayacak veya bu çalışmanın dışında göreceğiniz yararlar 

kaybolmayacaktır. Katılmayı reddetme hakkına sahipsiniz. Ayrıca istediğiniz anda 

araştırmacılara haber vererek çalışmadan çekilebilecek ya da araştırmacılar tarafından gerek 

görüldüğünde araştırma dışı bırakılabileceksiniz. Araştırmayı kabul etmemeniz durumunda veya 

herhangi bir nedenle çalışma programından çıkarılmanız veya çıkmanız halinde, hastalığınız ile 

ilgili tedavide bir aksama olmayacaktır. Çalışma süresince ve çalışma sonrasında, uygulanan 
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tedavi yöntemlerinden fayda görmediğiniz takdirde farklı rehabilitasyon programları, ilaç 

tedavileri gibi diğer tedavi seçenekleri uygulanarak tedaviniz tamamlanacaktır. 

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmeyeceksiniz ayrıca size de bir ödeme yapılmayacaktır. Sizden alınacak kişisel bilgiler 

yalnızca adı geçen çalışmada kullanılacak ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır. 

KATILIMCI BEYANI 

Dr. Selim Sezikli tarafından İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi Fiziksel Tıp ve 

Rehabilitasyon Anabilim Dalında tıbbi bir araştırma yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili 

yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya katılımcı olarak 

davet edildim. Eğer bu araştırmaya katılırsam hekim ile aramda kalması gereken bana ait 

bilgilerin gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına 

inanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel 

bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi. 

Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan 

çekilebilirim. (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan çekileceğimi 

önceden bildirmemin uygun olacağının bilincindeyim). Ayrıca tıbbi durumuma herhangi bir 

zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma dışı da tutulabilirim. Araştırma için 

yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına girmiyorum. Bana da bir 

ödeme yapılmayacaktır. İster doğrudan, ister dolaylı olsun araştırma uygulamasından 

kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir sağlık sorunumun ortaya çıkması 

halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi (Bu tıbbi 

müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim). 

Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte, Dr. Selim 

Sezikli’yi 0 (212) 414 20 00-31732/31737- 05065101833 numaralı telefonlardan ve İstanbul Tıp 

fakültesi Fiziksel tıp ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı Şehremini/Fatih/İstanbul adresinden veya 

selimsezikli@hotmail.com adresinden arayabileceğimi biliyorum.  

Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya katılmam 

konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu durumun 

tıbbi bakımıma ve hekim ile olan ilişkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum.  Bana 

yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi başıma belli bir düşünme 

süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde katılımcı olarak yer alma kararını aldım. Bu 
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konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. İmzalı 

bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 

GÖNÜLLÜ ONAY FORMU 

Yukarıda gönüllüye araştırmadan önce verilmesi gereken bilgileri gösteren metni 

okudum. Bunlar hakkında bana yazılı ve sözlü açıklamalar yapıldı. Bu koşullarla söz konusu 

klinik araştırmaya kendi rızamla hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın katılmayı kabul ediyorum. 

 

Tarih: 

 

Gönüllünün; 

Adı-soyadı: 

İmzası: 

Adresi: 

Telefon Numarası: 

 

Velayet veya vesayet altında bulunanlar için veli veya vasinin; 

Adı-soyadı: 

İmzası: 

Adresi: 

Telefon Numarası: 

 

Açıklamaları yapan araştırmacının; 

Adı-soyadı: 

İmzası: 

 

Rıza alma işlemine başından sonuna kadar tanıklık eden kuruluş görevlisinin; 

Adı-soyadı: 

Görevi: 

İmzası: 
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B. EK 2: Hasta Takip Formu 
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C. Ev Egzersiz Programı 
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