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OMUZ AĞRISINDA LABORATUVAR BULGULARI

GİRİŞ

Omuz ağrısı, omuzun intrensek bozuklukları-
na veya yansıyan ağrıya bağlı olabilen yaygın bir 
kas-iskelet sistemi şikayetidir. Birinci basamak 
sağlık hizmetlerinde sırt ve diz ağrısından sonra 
üçüncü en sık görülen kas-iskelet sistemi şika-
yetidir. Her yıl yetişkinlerin %1’inin yeni omuz 
ağrısına başvurması muhtemeldir. Altta yatan 
en yaygın dört neden rotator manşet bozukluk-
ları (vakaların %85’i), glenohumeral bozukluklar, 
akromiyoklaviküler patoloji ve yansıyan boyun 
ağrısıdır (1). Omuz ağrısı yapabilen nedenler 
Tablo’da verilmiştir. Bununla birlikte, kalp iske-
misi, hepatobiliyer hastalık ve karın içi yaralanma 
gibi önemli tıbbi problemler, omuz ağrısının dış 
kaynaklı nedenleri olabilir (2,3).

Tablo 1. Omuz ağrısı yapabilen nedenler

Rotator manşet yırtığı Glenohumeral bozukluklar

Omuz ekleminde artrit
Akromiyoklaviküler pato-
loji

Omuz bölgesinde 
kemik oluşumları

Donuk omuz

Bursit Tendon deformiteleri

Omuz çıkığı Sinir hasarı

Kırık omuz kemiği
Kötü omuz duruşu ve 
mekanikler

Omuz ağrısı olan hastaların en iyi şekilde nasıl 
değerlendirileceğini belirlemek çoğu zaman zor-
dur. Çünkü omuz anatomisi karmaşıktır ve ayırıcı 
tanı oldukça geniştir. Teşhiste çoğunlukla görün-
tüleme yöntemleri kullanılır ve ne yazık ki omuz 
ağrısı ile gelen bir hastada ayırıcı tanıya yönelik 
laboratuvar bulguları hastalığa spesifik değildir. 
Hastanın hikayesine, klinik bulgularına ve düşü-
nülen etyolojiye bağlı olarak analiz edilmesi öne-
rilen laboratuvar testleri, enfeksiyonun, akut faz 
yanıtın ve inflamasyonun varlığını gösteren testler 
ile, bu patolojileri sistemik otoimmün romatizmal 
hastalıklardan ayıran otoantikor düzeyleridir (4).

Omuz eklemi ile ilgili inflamatuar bir süreçten 
şüphelenildiğinde tam kan sayımı, eritrosit sedi-
mentasyon hızı (ESR), C reaktif protein (CRP), 
ferritin gibi akut faz reaktanları tanıyı destekle-
yecek tetkiklerdir, ancak bu tetkiklerin de tanısal 
değerleri sınırlıdır (5).

Tam Kan Sayımı

Tam kan sayımı ucuz, kolay erişilebilir/uygulana-
bilir bir testtir ve çoğu klinik laboratuvarda rutin 
olarak yapılmaktadır. Tam kan sayımı analizi ile 
elde edilen lökosit sayısı, nötrofil/lenfosit oranı 
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defler. RA tanısında, Anti-CCP testi RF’den daha 
spesifiktir ve eroziv hastalığı daha etkili bir şekilde 
gösterebilir (17, 18).

Sitokinler

Sitokinler, inflamasyonun varlığını gösteren pro-
teinlerdir. Bu proteinler inflamatuar kas ve eklem 
hastalıklarında serum ve sinoviyal sıvıda kapsam-
lı olarak araştırılmıştır. Özellikle sinoviyal sıvı ça-
lışmaları, sitokin üreten hücrelerin tanımlanma-
sı da dahil olmak üzere pek çok önemli bilgiler 
sağlamıştır (20). Özellikle RA patofizyolojisinde 
makrofajların ve A tipi sinovyal hücrelerin ro-
matoid sinovitin başlaması ve devam etmesinde 
önemli rolü olduğu bildirilmiştir (21). İnflamatu-
ar sitokinlerden interlökin-1 (İL-1), interlökin-6 
(İL-6) ve tümör nekrozitan faktör alfa (TNF-α) 
pek çok inflamatuar ve enfeksiyöz hastalık ile iliş-
kilendirilmiştir. Özellikle İL-1 sistemik ve eklem 
inflamasyonunda rol alan bir sitokindir. İL-1β ve 
TNF-α eklemdeki destrüktif süreç sonucunda 
prostaglandinlerin ve proteazların salınımını baş-
latır ve aynı zamanda kıkırdak rezorbsiyonunu 
indükler. İmmün ve inflamatuar süreçlerin başla-
masında İL-6’nın da önemli rolü vardır (22-24).

Özellikle artrit hastalarında aktif hastalık dö-
neminde serum ve sinoviyal sıvıda sitokin düzey-
lerinde artış olabilir. Eklem ağrısı ile gelen hasta-
larda sitokin düzeylerinin tanı, izlem ve hastalık 
aktivitesininin değerlendirilmesinde faydalı olabi-
lir ancak çok farklı kronik hastalıklar ve inflama-
tuar süreçlerde sitokin seviyesinde değişiklikler 
olabileceğinden kullanılabilirlikleri kısıtlıdır (25).

Sinovyal Sıvı Analizi

Sinoviyal sıvı analizi, özellikle bakteriyel enfek-
siyonlar veya kristal artropatili hastalarda tanı-
sal olabilir. Sinovyal sıvı analizi ile, inflamatuar 
veya noninflamatuar patolojiler ya da hemartroz 
gibi durumlar belirlenebilir (26). Daha önceden 
romatizmal hastalığı olan hastalarda, altta yatan 
hastalığın alevlenmesinin yeni oluşan bir enfek-
siyöz artritten ayrımı oldukça zordur. American 
College of Rheumatology (ACR) klinik kılavuzla-
rı, kronik artritin akut alevlenmesinin görüldüğü 

ateşli hastalarda sinoviyal sıvı analizinin yapılma-
sını önermektedir (27).

Sinoviyal sıvıda; lökosit sayımı, diferansiyel sa-
yım, kültürler, Gram boyama ve polarize ışık mik-
roskobunda değerlendirme gibi önemli analizler 
yapılabilir. Normal eklem sıvısı neredeyse hüc-
resizdir. İnflamatuar ve septik sinovyal sıvılarda, 
lökosit sayısı oldukça yüksektir (26,27). Bakteriyel 
eklem enfeksiyonlarında tipik olarak 50.000 ila 
150.000 hücre/mm3 lökosit (çoğu nötrofil) görü-
lür ve sıvı cerahatlidir. İnflamatuar olmayan sıvılar 
genellikle <2000 lökosit/mm3 ve <75% polimorfo-
nükleer lökosit içerir. ACR kılavuzları, özellikle 
ateşli bir hastada açıklanamayan inflamatuar sı-
vının, aksi ispatlanana kadar enfekte olduğunun 
varsayılması gerektiğini önermektedir (28).

Sinoviyal sıvı Gram boyası, septik artritin ta-
nısını sağlayan ve kolay uygulanabilen bir testtir. 
Mikroorganizmaları belirlemeye ek olarak, Gram 
boyama, kültürde üreyemeyen ya da zor üreyen or-
ganizmalarla enfeksiyonun tek kanıtı olabilir (29).

Sinoviyal sıvı kültürü yapılabilecek diğer bir 
testtir. Eklem sıvısı steril şartlarda aspire edilmeli 
ve laboratuvara steril bir tüp içinde gönderilme-
lidir. Eklem aspirasyonundan önce hastanın kul-
landığı antibiyotikler mutlaka kesilmelidir.
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