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KISALTMALAR

SSNB: Supraskapular sinir blokaji

SSS: Santral sistemi

RCT: Rotator kaf tendiniti

NSAID: Nonsteroidal antiinflamatuar ilag

VAS: Visual analog skala



GIRIS ve AMAG

Omuz eklemi insan vicudunda en genis hareket yetenegine sahip olmasi ve
elinfonksiyonel olarak kullanilmasina izin vermesi agisindan biyik dnem tasir. Omuz
agrilar sikga gorulen, omuz hareketlerini ve fonksiyonunu k isitlayan durumlardir.

Omuz agrisina yol acan hastaliklar intrensek ve ekstrensek olarak iki gruba
ayrilabilir. intrensek nedenler arasinda subakromial sikisma sendromu, Kkalsifik
tendinit, adeziv kapsdilit, biseps tendon lezyonlari, glenohumeral instabilite,
dejeneratif eklem hastaliklari, artrit, avaskuler nekroz, kiriklar, timorler sayilabilir.
Ekstrensek nedenler arasinda servikal radikulopati, brakial pleksus yaralanmasi,
torasik c¢ikis sendromu, polimiyaljia romatika, fibromiyalji ve miyofasyal agri
sendromlari yer alir. Omuz agrilarinin %85 kadarindan intrensek nedenler
sorumludur.

Oldukga kompleks yapisindan o6turi omuzdaki agrinin orjinini bulmak her
zaman kolay olmamaktadir. Omuz patolojilerinin ayirici tanisinda birgok spesifik test
olmakla birlikte, tanisal degerleriyle ilgili kisith veri bulunmaktadir.> Ayaktan
hastalarda sonug itibariyle hekimler ¢cogunlukla orjini bilineyen omuz agrisi ile karsi
karsiya kalirlar.

Kronik omuz agrilarinda farkh tedavi yéntemleri uygulanmistir. Omuz agrisinda
en potansiyel farmakolojik tedaviler kortikosteroidler ve lokal anesteziklerle
infiltrasyon ve a@izdan nonsteroid antiinflamatuar (NSAID) alimidir. Kortikosteroidle
lokal anestezik infiltrasyonu siklikla NSAID’dan daha etkili bulunmustur.®®

Kronik omuz agrisina neden olan farkli endikasyonlar icin supraskapular sinir
blokajinin(SSNB) analjezikler kadar etkili oldugu bulunmustur.”® Maalesef SSNB ¢ok
etkili ve gecici bir agri kontroli saglamasina ragmen komplet agri rahatlamasi
olusturan garantilenmis tek bir tedavi teknigi yoktur.® Ozetle sdylenebilirki; santral
sinir sisteminin(SSS) omuzdan aldi§i nosiseptif bilgilerin gecici olarak kesintiye
ugramasina sebep olan sinir blogu bazi otorlerce iddia edilen supersensiviteyi tersine
cevirebilir ve bu durum agri duyusunda iyilesme olusturur.*

Omuz ekleminin sensoryal liflerinin  %70’'inden sorumlu oldugu bilinen
supraskapular sinirin blogunun akut postoperatif ve kronik omuz agrisinin tedavisinde
etkili olabilecedi yapilan calismalarda ileri sirilmustir.**** Supraskapular blok
uygulamasinda lokal anesteziklerin tek basina veya kortikosteroidlerle beraber'®

kullanilmasi kisa sureli etkinlik saglamaktadir. Omuz ekleminin sensoryal liflerinin



%70’'ini supraskapular sinir saglamaktadir. Ayrica infraspinatus ve supraspinatus
kaslarina da motor dal verir. Tek basina supraskapular sinir blogunun artroskopik
omuz cerrahisi sonrasinda ameliyat sonrasi agri kontrolu sagladigi bildirilmistir.*®
Rotator kilif lezyonlari, adeziv kapsulit, gleno-humoral osteoartrit ve romatoid artrite
ikincil geligen kronik omuz agrisinin tedavisinde de supraskapular sinir blogunun

3111214151718 gy, calismalar omuz agrisinda

yararli  oldugu gosterilmistir.
supraskapular sinirin onemli rolu oldugu noroanatomik hipotezini desteklemektedir.®
Calismamizda; klinigimizde kronik agrili omuzlara rutin olarak uyguladigimiz

SSNB’nin etkinligini retrospektif olarak gostermeyi amacladik.



GENEL BIiLGILER
OMUZUN FONKSIYONEL ANATOMISI

Omuz eklem kompleksi insan vicudundaki en hareketli eklemdir ve omuz
eklemi (glenohumeral eklem) ile omuz kusagina katilan klavikula, skapula ve bunlarin
olusturduklar 1 eklemleri iceren bir terimdir. Omuz eklem kompleksinin en 6nemli
Ozelligi klavikula, skapula, humerus ve toraks arasindaki dort bagimsiz eklemden
olug,masldlr.20 Kompleksteki eklemler  sternoklavikuler, akromioklavikuler,

glenohumeral eklemler ve gercek bir eklem olmayan skapulotorasik eklemdir.*

OMUZ KAVSAGININ KEMIK YAPISI

1-Klavikula: Aksiyal iskelet ile Ust ekstremite arasindaki baglantiyr saglar. 2/3
i¢ kismi konveks, 1/3 dig kismi konkav olan S seklinde bir yapidir. Silindir seklindeki
yapisi medialde kalin, lateralde dar ve diizdir.?? i¢ yanda sternum ve 1.kikirdak
kaburga ile dis yanda akromion ile eklem yapar. Kolu gbévdeden ayr tutan ve
dayanak gorevi yapan klavikula, Ust ekstremiteye uygulanan guclin aksiyel iskelete
iletiimesinde rol oynar. Ayrica birgok kas icin de yapisma yeridir.?® Deltoid, pektoralis
major ve sternohyoid kaslar klavikuladan orjin alir (sekill). Klavikulanin medialine
kostaklavikular ligaman, lateraline konoid ligaman ve trapezoid ligamandan olusan
korakokalavikiiler ligaman baglanir.?
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Sekil 1: Kaslarin klavikulaya yapisma yerleri



2-Skapula: ikinci ve yedinci kostalar arasinda, toraksin posteriorunda
yerlesmis yassi, uggen bir kemik olan skapula: govde, spina skapula, akromion,

glenoid fossa ve korakoid gikintidan olusur (Sekil 2).

Akromiyal Korakoid Superior Superior Supraspinéz Korakoid Akromiyal
Cikimtt - akinta kenar kise fossa cikinty cikant

Aloomiyal Spina skapula
cilanh Korakoid
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Subs kapularis P
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3 _Infrasp'm'o'z fossa

inferior koge Lateral kenar ¥ inferior __ " Lateral kenax
kisge

Sekil 2: Skapulanin 6nden, yandan ve arkadan goérinim

a)Govde: Kaslarin yapisma yeri olan skapula govdesi koronal planda 30-45
derecelik 6ne acgllanma yapar. Skapulanin medial kenari ile dorsal vertebralarin
spindz cikintilari arasinda ortalama 5cm’lik mesafe vardir. Skapula gdvdesinin

anterior ylzu subskapular fossa adini alir.

b)Spina skapula: Deltoid kasi igin origo, trapezius kasi igin insersio gorevini
ustlenir. Posterior yluzl spina skapula aracili§i ile supraspindz infraspinéz fossa

olarak ikiye ayrilr.%

c)Akromion: Spina skapulanin dig yana dogru giden ve arkadan one dogru
basik olan uzantisi akromiondur. Akromionun egimi rotator manget patolojilerinde
onemli rol oynar. Supraspinatus tendonunun gegctigi yerde akromion ile humerus basgi
arasindaki mesafe normalde frontal planda 9-10 mm (erkek 6.6-13.8mm, kadin 7.1-
11.9 mm) dir.?

Bigliani ve Morrison Tip 1(duz), Tip 2 (kivrik), Tip 3(¢engel) olmak Gzere Ug tip
akromion tarif etmislerdir (sekil 3). Bigliani ve arkadaslar 71 kadavranin 140 omuzu



Uzerinde yaptiklari ¢alismalar sonucunda %17 vakada Tip 1, %43’Unde Tip 2 ve
%40’ Inda Tip 3 akromion oldugunu saptamiglardir. %58 vakada akromionun her iki
omuzda ayn1 tip oldugu anlasilmistir.?

d)Korakoid ¢ikinti: Skapula glenoid boynunun tabanndan c¢ikar ve dis yana
dogru c¢engel seklinde kivimhdir. Korakoid, biseps kasinin kisa basi ve
korakobrakialis kasi igin origo ve pektoralis mindr kasi igin insersio gérevi goérir.?*
Korakohumeral, korakoklavikuler ve korakoakromial ligamanlar korakoid c¢ikintiya
yapisir.?” Korakohumeral ligaman, korakoid progesin lateral kenarindan baslar
vebuyuk ve kiguk tuberositas arasina yapisir. Korakohumeral ligaman
bisepstendonunun primer giiclendiricisidir.?®?° Lee ve arkadaslari tarafindan yapilan
biomekanik calismada korakoakromial ligamanin da glenohumeral eklemin statik
stabilizatorleri gibi fonksiyon goérdigu, anterior ve inferior ydonde translasyonlar

énlemede korakohumeral ligaman ile birlikte goérev yaptigi gosterilmistir.*°

e)Glenoid fossa: Skapulanin, humerus basi ile eklem yapti§gi kismidir.
Yaklasik 2-7° arasinda degdisen retroversiyon acisi vardir.Bu aginin artmasi ya da

azalmasi omuz instabilitesine yol agabilir.*



Sekil 3: Akromion tipleri

3-Humerus: Trabekuler bir kemik olan humerusun proksimal kesiminde
glenoid fossa ile eklem yapan kaput humeri yer alir. Yarim kire seklinde olan kaput
humeri, ice ve hafif arkaya bakar.Kaput humerinin lateralinde tuberkilim majus,
anteriorunda tuberkulum minus yer alir.Humerus bagini tuberkulden ayiran oluga
kollum anatomikum adi verilir.Sulkus intertiberkularis iki tiberkul arasindaki dikey
oluktur ve buradan biseps kasinin uzun basinin tendonu gecer.Humerus basi ile safti
arasinda 130-150 derecelik bir agi vardir.Ayrica humerus basinin yaklasik 20-35

derecelikretroversiyon agisi vardir.?>3?
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OMUZ KAVSAGI EKLEMLERI

insan viicudununen fazla hareket acikligina sahip eklemi olan omuzun bu
genis hareket kabiliyeti; glenohumeral, akromioklavikular, sternoklavikular ve

skapulatorasik eklemler ile saglanir®

1-Glenohumeral eklem: Top-yuva tipi multiaksiyal eklemdir. Eklem yUzeyleri
acisindan uyumsuz bir eklemdir. Humerus basinin sadece %35’i glenoid fossanin
kemik yuzeyi ile iligkilidir. Eklem ylzeylerindeki kemik temasinin minimal olmasi
ekleme genis bir hareket serbestligi saglar.

Eklemin stabilitesi kuvvetli ligaman vyapilari ve kas gruplari ile saglanir.
Eklemin stabilizatorleri statik ve dinamik olarak ikiye ayrilir. Kapsul, labrum,
glenohumeral ve korakohumeral ligamanlar statik, rotator manset kaslari ise dinamik
stabilizatorlerdir(Sekil 4).

Erekt pozisyonda(kol yanda ve yalnizca kendi agirhgini tasimasi durumunda)
en 6nemli stabilizatér supraspinatus kasidir. Omuz ekleminin abdiksiyon hareketinin
baslangicinda, deltoid kasi humerus basini akromiona dogru yukari ¢eker. Rotator
manget kaslari ve bisipital tendon yukariya dogru olan translasyonel hareketi
onlemek icin humerus basi depresorleri olarak etki eder. Bu durum kuvvet cifti olarak
bilinir.>*

Glenohumeral ligaman ve subskapularis tendonu o6nden, korakohumeral
ligaman ustten ve infraspinatus ile teres minor tendonlari arkadan eklem stabilitesine
katkida bulunurlar.®

Eklem kapsuli humerus boynu ile glenoidin ¢eperi arasinda yer alir. Genis bir
alanda humerus basinin etrafini sararken, glenoid c¢evresinde sikica kemige
yapisir.*® Kapsil alt ve st kisimlarda kalinlasir, orta kisim gevsek ve zayiftr.
Kapsulun gevsek yapisi  eklem hareketlerine katkida bulunur. Kol nétral
pozisyondayken kapsulun Ust bolumu gergindir ve kolu geride tutar. Kapsul, humerus
basinin glenoid g¢ukurdan yaklagik 2,5 mm uzaklagmasina izin verirken,
glenohumeral eklemin statik stabilizatori olarak anterior stabiliteye de yardimci
olur.*® Glenoid labrum glenoidin periferini gevreleyen triangiiler sekilli bir yapidir.
Fonksiyonu eklem uyumunu artt irmak, vakum etkisi olusturmak ve glenohumeral

eklem stabilitesini arttirmaktir.?® Labrumun eklenmesi ile glenoidin yiizey ¢api vertikal
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yonde humerus basinin %75’ine ve transvers yonde ise %57’sine ulasir. Labrum,
glenohumeral ligamanlarin yapistigi fibrokartilajinéz bir halka olarak oldukca
énemlidir.*” Labrumun gikariimasi sonrasinda omuz stabilitesinin yaklasik olarak
%20 oraninda azaldigi bulunmustur. Labrum alani yasla azalirken osse6z glenoid

alan degismez.*

. korakoakromial ligaman
Supraspinatus

tendonu

karakoid cikinti

korakohumeral
hgaman

Subdeltoid
bursa —

— Biseps braki

Infraspinatus
tendonu

lendony —————
Glenoid fossa Superior
glenohumeral
ligaman
Subskapukaris
lendonu

[-_-r-_n_: mincr

: .

tEndo il —

Orta
glenchumeral
ligaman

Infericr gleno-
humeral ligaman

Sekil 4: Glenohumeral ligamanlar ve rotator manget

2-Akromioklavikular eklem: Klavikulanin lateral ucu ile akromion arasinda
olusur. Eklem yuzeyleri fibrokartilaj doku ile kapli olup genellikle intraartiktler bir disk
ile ayrilmigtir. Akromioklavikular eklem yukarida ve asagida akromioklavikular baglar
ile takviye edilen zayif ve gevsek bir kapsule sahiptir. Klavikula ile korakoid ¢ikinti
arasindaki korakoklavikular ligamanin lateral pargasina trapezoid, medial pargcasina
konoid ligaman denir. Bu ligamanlar klavikulayr skapulaya sikica tutturur ve

skapulanin akromioklavikular eklem etrafinda dénmesini 6nlerler.®

Worcester ve Green akromioklavikular eklemde u¢ tip hareket
tanimlamiglardir. Klavikulanin uzun aks boyunca rotasyonu, skapulanin klavikula
Uzerinde abduksiyon ve adduksiyonu, skapulanin klavikula Uzerinde anterior ve

posterior kaymasidir.*
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Klinik olarak bu bdlgedeki en 6nemli yapi korakoakromial arktir. Bu ark
korakoid ¢ikinti, akromion ve arada baglantiyl saglayan korakoakromial ligamandan
olusur. Korakoakromial arkin Ustunde deltoid kasi, altinda ise sirasiyla subakromiyal
bursa, rotator manset tendonlar ve humerus basi bulunmaktadir. Humerus basini ve
rotator manset tendonlarini dogrudan travmadan koruyan bu yapi ayni zamanda

humerus basinin yukariya dislokasyonunu da énler.?®

3-Sternoklavikular eklem: Sternumun Ust ucu ile klavikulanin proksimal ucu
arasinda olugsur. Ust ekstremite ile aksiyal sistem arasindaki tek eklemdir. Eklem
yuzleri arasinda bulunan intraartikiler disk ve fibroz eklem kapsull, anterior ve
posterior sternoklavikuler ligamanlar eklemin stabilitesine katkida bulunur.*
Elevasyon depresyon Kklavikula ile disk arasindaki eklemde olusurken,
anteroposterior ve rotasyon hareketi disk ile sternum arasinda olusur. Anteroposterior
yonde hareket ortalama 35°, rotasyon hareketi ise 44-45° dir. Sternoklavikular
eklemin elevasyonu 30-35° dir ve bu hareketin ¢cogu kol elevasyonunun 30-90°

arasinda olusur.

4-Skapulotorasik eklem: Gergek sinovyal bir eklem olmayip fonksiyonel bir
eklem olarak kabul edilir. Skapulanin genis 6n yuzinde yer alan serratus anterior ve
subskapularis kaslari iki kemik dokuyu ayirir. Skapulotorasik hareketin énemli bir
kismi subskapularis kasin fasyasi ile toraksin fasyasi arasinda gerceklesir.
Glenohumeral eklemin her derecesi igin, skapulotorasik hareket 0.5 ile 0.8 derece

arasindadir. Pratik olarak oran 2/1 dir. Buna skapulotorasik ritm denir.?*

OMUZ KAVSAGI KASLARI

1-Glenohumeral kaslar:

Rotator manset: Skapuladan kdken alan ve humerusun blyuk ve klguk
tuberkulumlarina yapigan dort kasin tendonlar indan olusan bir komplekstir. Tendin6z
kilif ya da muskulotendin6z manset olarak da bilinir. Supraspinatus, infraspinatus,

subskapularis ve teres minér kaslarindan olusur.
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Supraspinatus kasi: Spina skapulanin Uzerindeki fossada, supraspinal
aponevrozdan koken alir; eklem kapsulinin Gzerinden, akromiyon ve
korakoakromiyal arkin altindan gecgerek buyuk tuberkalin Ust kismna yapigir. C4-C6
koklerinden c¢ikan supraskapular sinir tarafindan inerve edilir. Humerus basinin
glenoid kavitede stabilizasyonunu, ayni zamanda da abdiksiyonun ve 0&ne
elevasyonun baslamasini saglar.?®*' Rotator mansetin en 6nemli ve en cok
yaralanmaya maruz kalan kasidir.*> Ustte subakromial bursa ve akromion, altta
humerus basi ile c¢evrendigi icin supraspinatus tendonu kompresyon ve
zedelenmelere maruz kalir. Ozellikle 40 yas Ustl kisilerde supraspinatus tendonunun

yirtilma ihtimali artmaktadir.?’

infraspinatus kasi: Fossa infraspinatusun i¢ kismindan baslar ve tiiberk{liim
majus ortasina yapisir. Tuberkulum majusa yapisma yerinde, anterosuperiorda
m.supraspinatus, inferiorda m.teres minorin tendindéz kisimlar ile karigmigtir.
Supraskapular sinir ile uyarilir. Humerus basi depresorudur. M.infraspinatus i¢
rotasyon sirasinda humerus basini sardigi icin omuzu posterior subluksasyona karsi
stabilize eder, omuz abdiksiyon ve dis rotasyonda iken ise omuzu arkaya dogru

cekerek anterior subluksasyonu onler (sekil5).

m.Supraspinatus

Sekil 5: infraspinatus ve supraspinatus kaslari

Teres major kasi: Skapula dis kenarindan baglar, tuberkulum minusa yapisir.

N.subskapularis (C5-C6) ile uyarilir. Kola ekstansiyon ve adduksiyon yaptirir.*®
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Teres minor kasi: Skapulanin lateral kenarinin orta kismindan baslar,
tuberkulim majus posteriorunun alt kismina yapigir(sekil6). M.teres mindrun altinda
posterior kapsul, Ust ylzunde ise deltoid yer alir. Aksiller sinirin posterior dali (C5-C6)

ile uyarilir. Omuzun dis rotatorudur ve anterior ydndeki stabilizasyonda rol oynar**

m.Teres Minﬁé—:‘ ?

& / il
«q :
. m.Teres Major
Sekil 6: Teres mindr ve teres major kaslari

Subskapularis kasi: Skapulanin 6n yuzinde subskapular fossadan baslar,
eklemin onunden gecgerek tuberkulum minusa yapisir. N.subskapularis (C5-C6) ile
uyarilir. Omuza i¢ rotasyon yaptirir ve humerus basi depresoru olarak fonksiyon
gorir. Ozellikle omuzun anterior subluksasyonunda pasif stabilizatér olarak rol
oynar.***> Omuzun 6ne dislokasyonunu sifir derece abdilksiyonda tek basina, 45

derece abdiiksiyonda orta ve alt glenohumeral ligamanlar ile birlikte énler.?*

Deltoid kasi: Klavikulanin 1/3 lateralinden, akromiondan ve spina skapuladan
baglar. Proksimal humerusta deltoid tuberkuline yapigir. Orta, anterior ve posterior
olmak Uzere u¢ fonksiyonel parcaya ayrilir. En kuvvetli pargasi olan orta deltoid
omuza abduksiyon yaptirir. Anterior deltoid fleksiyon yaptinr, ayrica horizontal
adduksiyon ve internal rotasyonda goérev alir. Posterior deltoid ekstansiyon ve
horizontal abduksiyon yaptirir. Eksternal rotasyona da yardi mcidir. N.aksillaris (C5-

C6) ile inerve olur.*®
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2. Skapulotorasik Kaslar

Trapez kasi: C7-T12 vertebra spindz proceslerinden baslar.?* Ust lifleri
klavikulanin 1/3 dis kismina, alt servikal ve Ust torasik lifler akromion ve spina
skapulaya, alt lifler ise spina skapulanin medialine yapisir.*’ Aksesuar sinir ile
uyarihr, ayrica C2, C3 ve C4’den dallar alir. Bu kas skapulaya retraksiyon yaptirir.
Ust lifleri skapulaya elevasyon yaptirirken, alt lifleri ise depresyon ve retraksiyon

yaptirir.244’

Levator skapula kasi: C1-C3 vertebra spindz proseslerinden baslar,
skapulanin Gst késesinde sonlanir. Dorsal skapuler sinir ile uyarilan bu kas skapulaya

elevasyon yaptirir.2*4’

Romboid kaslar: Romboid mindr, C7-T1 vertebralarin spin6z ¢ikintilarindan
baslayip, skapula medial kenarina yapisir. Romboid major T2-T5 vertebralarin spinéz
cikintilarindan baglayip, romboid minérin yapistigi yerin altindan skapula medialine
yapisir. Dorsal skapuler sinir ile uyarilir. Skapular retraktor olarak goérev yapar,

skapulanin elevasyonuna katilir.

Serratus anterior kast: ilk sekiz kostann 6én yizlerinden baslar, skapulanin
kostal yuzine yapigir. Uzun torasik sinirle uyarilir. Skapulanin protraksiyonu ve

yukari rotasyonunda rol alir.24#’

Pektoralis minor kasi: Gogus duvarinin 6n kisminda 2-5. kostalardan baslar,
skapulanin korakoid g¢ikintisina yapisir. Skapulanin depresyon ve protraksiyonunda

gorev alir. Medial pektoral sinir ile uyarilir.*

3. Multipl Eklem Kaslari

Biseps kasi: Bisepsin uzun basi glenoid labrumun Ust kosesinden, kisa basi
korakoid ¢ikintidan baslar. Distalde kas lateralde tuberositas radiiye, medialde

aponevrotik olarak 6n kol kaslari fasiasi na yapisir. Biseps uzun bagi kopmasi dirsek
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fleksiyonunda %8’lik kayip yaparken supinasyonda %20’lik kayip yapar.?* Biseps
uzun basinin tendonu omuz eklem kapsulunun icinden gecer ve omuz eklemi ile ilgili
hastaliklarda olaya katilir. Omuzda 6zellikle dis rotasyonda humerus bagsi depresoru
olarak goérev yapar. Supraspinatus kasinda ruptur ve paralizi tespit edilen hastalarda
bisepsin uzun bagsinda hipertrofi tespit edilmesi muhtemel omuz d 1s rotasyonda iken

humerus basi depresérii olarak yer almasindan dolayidir.?*

Latissimus dorsi kasi: T7-T12’nin spindz c¢ikintilari, fasia torakolumbalis,
krista iliaka, 9-12.kostalar ve skapulanin alt kdsesinden baslar, bisipital oluk
medialine yapisir.”® N.torakodorsalis ile inerve edilir. Kola internal rotasyon,

ekstansiyon ve adduksiyon yaptirir.?*

Pektoralis major kasi: Klavikula mediali, sternum 6n yuzi ve ilk 6 kostal
kikirdaktan baglar, tiiberkulum majusa yapisir. Ug kisimdan olusur. Klavikular kisim
anterior deltoid ile beraber fleksiyonda rol alirken, daha alt lifler buna antagonisttir. Bu
kas glenohumeral eklemin gugclu bir adduktorudur ve indirekt olarak skapulanin lateral
kosesinin depresori olarak fonksiyon gorir. Sternokostal kismin kaybi internal

rotasyonu ve skapuler depresyonu etkiler. Lateral pektoral sinir ile inerve edilir.?*

BURSALAR

Subakromial-Subdeltoid bursa: Rotator manset (6zellikle supraspinatus
tendon) ile akromion arasinda bulunur. Omuz hareketleri sirasinda kayganhgi
arttirllarak hareketi kolaylastirir. Subdeltoid bursa ile iligkisi oldugu i¢in bu iki bursa
yerine sadece subakromial bursa olarak adlandirmak daha dogru olur. Subakromial
bursa normalde sadece potansiyel bir bosluktur. Adhezyonlar ve 6dem yoksa

kapasitesi 5-10 mI’dir.

Subskapular bursa: Subskapular tendon ile eklem kapsulli arasinda bulunur.
Glenohumeral eklemle birlesir ve eklemin bir girintisi olarak kabul edilir. Bunlarin
disinda korakoid ¢ikinti ve eklem kapsulu arasinda, subdeltoid, korakobrakial kasinin

arkasinda, teres major kasi ile trisepsin uzun basi arasinda da bursalar bulunabilir.®*
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NOROANATOMI

Omuz ekleminin yuzeyel ve derin yapilarinin innervasyonu oldukga zengindir.
Sinir lifleri C5, C6 ve C7'den kaynaklanir. Ligamanlarin, kapsulin ve sinovyal
memranin innervasyonu aksiller, supraskapuler, subskapuler ve muskulokutanoz
sinirler tarafindan saglanir. Ek olarak eklem yapilarina brakial pleksusun arka
kordundan da dal gelir.

Innervasyon kisiden kisiye farklilk gosterir. Bazilarinda omuz muskulokutanz
sinire gore aksiller sinirden daha fazla oranda innerve olurken, bazilarinda da tam
tersi bir durum vardir. Cok cesitli kaynaklardan innerve oldugu igcin omuz ekleminin
denervasyonu zordur. Sinir lifleri periartikiler yapilara kug¢lik kan damarlarini
izleyerek girerler.®

Supraskapuler sinir eklem kapsulinin superior ve posteror, aksiller sinir
inferior ve anterior, lateral pektoral sinir ise anterior ve superior kisimlarini innerve
eder.”® Omuzun 6n bélgesinin yiizeyel duyusu supraklavikuler sinir ve aksiler sinirin
terminal duyu dallari araciligi ile saglanir. Bu boélgenin derin yapilari ise aksiller sinir
ve daha az bir oranda supraskapuler sinir tarafindan innerve edilir. Ek olarak
supraskapuler sinir ve posterior kord da bu bolgeye lifler gonderir.

Supraskapuler sinir ayni zamanda omuzun superior ve Ust posterior
bdlgelerinin ylzeyel duyusunu da alir. Omuzun alt, posterior ve lateral bolgeleri de
aksiller sinirin posterior dali tarafindan innerve edilir.

Superior periartikuler yapilarin innervasyonlar inin bir kismini supraskapuler
sinirin iki dali saglar. Bazi kisilerde aksiller, muskulokutan ve lateral pektoral sinirler
de bu bdlgenin innervasyonuna katkida bulunur. Posterior bdlgenin asil innervasyonu
eklemin Ust kisimlarini inerve eden supraskapuler sinir, alt kisimlarini innerve eden

aksiller sinir araciligi ile saglanir.*

OMUZ AGRISI NEDENLERI

1- Rotator Manset patolojileri
Kalsifik tendinitler
Subakromial sikisma sendromu

2- Bisipital Tendon Patolojileri
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Bisipital tendinit
Bisepsin uzun basinin raptard
3- Omuz Kapsuliiniin Patolojileri
Adeziv kapsulit
Glenohumeral instabilite
4 - Glenohumeral Eklem Yuzeyinin Patoloji
Osteoartroz
inflamatuar artritler
Pottravmatik artrit
Milwaukee omuzu
Avaskuler nekroz
5- Diger Eklemlerin Patolojileri
Akromiyoklavikuler eklem pataloijileri

Sternoklavikuler eklem patalojileri

6- Kemik patalojileri
Kiriklar
infeksiyonlar
Tamorler
7- Miyofasyal Agri Sendromlari
8- Sinir Kaynakl Patolojiler
Servikal noéropati
Brakiyal noropati
Torasik ¢ikis sendromu
Refleks sempatik distrofi
9- Metabolik ve Endokrin Kaynakli Patolojiler
10- i¢ Organlardan Yansiyan Agrilar
Safra kesesi ve Karaciger hastaliklari
Dalak travmasi

Miyokard enfarktiisii.*
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AGRI DEGERLENDIRILMESI

Agr1, vicudun belirli bir bolgesinden kaynaklanan doku harabiyetine bagli olan
ya da olmayan, kisinin gecmisteki deneyimleri ile ilgili, hos olmayan emosyonel bir
duyumdur. Boylesine genis sinirlar iginde tanimlanan agri, hem agri sikayeti olan
hastada hem de c¢evresinde bulunan yakinlari, ya da tedavi etmeye calisan
doktorlarinda O6nemli sorunlara neden olur. Agri; anksiyeteye, sugluluk duymaya
neden olan agir bir yuk olarak hastalari, onlarin agrilarini kaldirmaya calisip, tum

olanaklarini kullanip tuketerek, ugrasanlari bitkin ve garesiz birakir.

Genel olarak sorunun ¢ozumu, tam olarak anlasiimasi ile kolaylasir. Agri gibi
bir sorunda ise bu olduk¢ga 6nemli bir unsur 6zelligini kazanir. Agrinin tanimindan
anlasilacag! gibi; algilanma, tanimlama ve bu agriya gonderilen reaksiyon kigiden
kisiye degisecektir. Temelde subjektif kriterler tasiyan bu durumu objektif olarak
degerlendirmek ¢ok gugtur.

Agrinin dogru degerlendiriimesinde ideale varabilmede, temel bazi 6zellikleri

g6z dniine almakta gereklilik vardir. Bu 6zellikleri su sekilde siralayabiliriz.**

1. Onyargidan uzak, farkh degerlendirme ydéntemleri kullanilmalidir.
2. Guvenilir ve tama yakin bilgileri hemen saglamalidir.

3. Agrinin niteliginden, duyumsal farkini ayirmahdir.

4. Ayni skorlar ile deneysel ve klinik agri degerlendirilip, ikisi arasinda

karsilastirma yapilabilmelidir.

5. Gruplar arasinda ve calisilan gruplar icindeki agrinin degerlendirilmesini

olasl kilan goéreceliden daha kesin skalalar saglamalidir.

Agri  degerlendiriimesinde gucluk sadece ayni hasta igin degil, bagka
hastalarin farkli deneyimleri, cins, yas, etnik gecmis nedeni ile, farkl
degerlendirmelere varilmasina neden olur. Bu nedenle Kisiler arasinda agri kalitesinin
degerlendiriimesinde standarda varmak olasi degildir. Agrinin yeri, agri ornegi,
agrinin suresi, hastalarin verdikleri bilgilerde farkliliklar gdsterecegi gibi, bu

farkliliklar, hastanin depresyonu ve sinirliligine de katkida bulunabilir.*%*1%

Kisaca acgiklanmaya calisiimasina karsin, oldukga fazla olan bu faktorler,
insanlarda agr Olculmesinin ne kadar guc¢ oldugunu gostermektedir. Agr
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degerlendiriimesi i¢cin son zamanlarda olduk¢a fazla c¢alisma yapilmasina karsin,
henuz sorunu ¢ozebilecek, mucize kabilinden bir yontem, cihaz veya benzeri
gerceklestiriiememistir. Ancak soruna yaklasim sekli ve mantigi, agri tedavisi ile ilgili
arastirmalar, agri ile ilgili bilgilerimizin artmasi, bu konuda gelecek i¢in umut vaad

eder gorunmektedir.

Agrinin en kolay degerlendirme yolu, hastaya agrisinin olup olmadigini
sormaktir. Ancak her hasta ile diyalog kurmak olasi olmadigi gibi, yanit alinan

hastalarda da, tam ve yeterli bir agri degerlendirmesi yapmak olasi olmamaktadir.

Diyalog kurulabilen hastalarin agrilarinin gsiddetlerini degerlendirmek gereklidir.
Cunku sadece "agrisi olmasi" degerlendirme igin yeterli olmamaktadir. Bu neden ile
agr olcumunde, ya da diger bir yaklasim ile degerlendiriimesinde, agri siddeti

dizeyini ifade edebilmek icin siralanmis sayi, kelime ya da isaretlerden yararlanilir.

Agdri siddetini kategorize eden skalalar baslangicta Melzack ve Torgerson'un

onerdigi "5 nokta sozel skalasi” " gibi “az’dan "dayaniimaz" a kadar, agr siddetini
belirleyen bireysel deneyim ile yanitlanan tek boyutlu 6zellikteydiler. Bunlar yeterli
aclklik saglayamamalari nedeni ile elestiri almaktadirlar. Bu nedenle daha sonra
kullanilan bazi ¢ok boyutlu skalalarin daha guvenilir olabilecekleri gindeme gelmistir.
Kronik Agrn Dedgerlendirmesi ise nosiseptif afferent uyarilarin yaninda, kognitif,
emosyonel, harekete getirici ve gevresel faktorlerin de katilmig olmasi nedeni ile agri
degerlendirmesinde; subjektif yapisinin getirdigi guclik ile birlikte guvenilir olmama

ozelligini tasimaktadir.®

Agri degerlendirilmesi icin pek ¢cok yontem mevcuttur. Biz klinigimizde yaygin

olarak VAS(Visual Analog Skala)’i kullanmaktayiz.

Gorsel Analog Skala (Visual Anlogue Scale; VAS)!4107109

. Hem agri
siddetini, hem de agrinin gecmesini dlgmek igin kullanilabilir. Ozellikle, tedaviye
yanitlari belirlemede kullanislidir. Cogunlukla 10 cm uzunlugunda, yatay ya da dikey;

A} )

“‘Agri Yok” ile baslayip “Dayanilmaz Agri” ile biten bir cetveldir (Sekil 7). Bu cetvel
sadece iki ucu yazili olabilecegi gibi, esit araliklar halinde bolinmus ya da agri
tanimlamada, cetvel Uzerine konulmus tanimlama kelimelerine de sahip olabilir.

Genel olarak vertikal hat tercih edilmektedir. VAS cetvelini kullanmadan dnce hastaya
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detayl olarak agiklamak gereklidir. Hastanin agrisinin siddetini, bu hat Uzerinde

uygun gordugu yerde isaret ile belirtir.

Visual Anlogue Skala agri siddetinin degerlendiriimesinde, diger yontemler ile
yapilan karsilikli degerlendirmeler sonucunda uygun bir yontem oldugu saptanmistir.
5 yas Uzerindeki hastalar, bu yontemi kolay anlasilir ve kolay uygulanabilir olarak
tanimlamiglardir. VAS ile degerlendirmelerde duzenli bir dagihm goézlenir. S6zIU agr
degerlendiriimesi ile karsilastirildiginda, tedavi etkinliklerinin degerlendiriimesinde
yeterli hassasiyete sahip oldugu gérilir. Olgiim yeniden yapilabilir. Hastanin yorgun,
isbirligi yapamaz olmasi veya VAS cetvelini yeterimce anlamamis olmasi VAS'In
yeterli olmasini engelleyebilir. Agri degerlendirmesinin yapildigi zamanlar ¢cok énem
tasididi icin duzenli araliklarla uygulama gerekir. Her seferinde ayni cetveli kullanmak
hastanin dnceki agri siddetini gormek, sonraki agri siddetinin degerlendiriimesinde
etkileyici rol oynayabilir. VAS cocuklarda yaslilara goére daha guvenilir bir agri
degerlendirme Ol¢itlidir. Hasta tarafindan VAS ile yapilan degerlendirmelerde ayni
anda sayisal olarak degerlendirilebilmesi amaci ile VAS cetvelinin bir tarafi “Agr
Yok” ya da “Agri timuyle gecti” ibaresi yer alirken sag ucunda ise “Dayanilmaz Agri”
ya da “Agrida hi¢ azalma yok” ibaresi yer aldigi esit araliklarla ayrilmis cetvel olarak
islev gorur. Bu Olgegin Uzerinde hareket edebilen kursor ile hasta oOlgegdin bir
tarafindaki agri siddetini isaret ederken, kursorun arkasindaki kismi dlgegin cetveli

Uzerindeki sayisal degeri gostermektedir.

1 2 3 4 5 ] T 8 9 10

1 1 1 { | | J 1 |

Agryok Dayanilmaz
Agr

Sekil 7: Gorsel Analog Skala (Visual Anlogue Scale; VAS)
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PERIFERIK SINIR BLOKLARI

Her tlrlU nosiseptif uyariyr, uyariylr tasiyan periferik, spinal, kranyal veya
otonomik sinirlere eslik eden afferent lifleri bloke ederek akut veya kronik agrinin
tedavisinde etkili olur. Ayrica bazi kronik agri sendromlarinin patogenezinde rol
oynayan anormal refleks mekanizmalarin afferent dallarinii bloke eder. Sinir bloklari
genellikle agrida hizli bir azalma saglarlar. Bunun ne kadar devam edecegi ise
kullanilan lokal anestetik maddenin 6zelliklerine baglidir.*® Sinir bloklari  akut agrili
durumlarda veya kronik agrida tedavinin bir pargasi olarak diagnostik, prognostik,
profilaktik veya terap6tik amagl olarak kullanilabilirler.

Noral blogun derecesi kullanilan ilacin potansiyeline ve hedefe ulasan
miktarina baglidir. Bu da kullanilan ilacin miktarina, fizikokimyasal 6zelliklerine ve
dolagima gegcis hizina baghdir. ilac dolasima ne kadar ¢ok gecerse sinir gevresinde o
kadar az bulunur. Absorbsiyon hizi ayni zamanda toksisiteyi de etkiler. Bir ilacin
absorbsiyonu enjeksiyon yapilan bolgenin  kanlanmasina, kullanilan ilacin
¢6zunlrldlogune, yikkim zamanina, konsantrasyonu ve penetrasyonuna baghdir.
Enjeksiyon sirasinda lokal anestetikle birlikte kullanilan epinefrinin sagladigi
kanlanmada azalma ile ilacin absorbsiyonu gecikir. ilacin konsantrasyonu kullaniima
amacina baglidir. Lokal infiltrasyonlar disuk konsantrasyonlarda yapilabilir. Cunku
ilag hizla kigUk sinir sonlanmalar ile iligski kurar ve c¢evredeki cesitli dokulara hizla
penetre olur. Lokal anestetik ilaclarin belirlenen dislik konsatrasyonlarda
kullanilmasi ile C, A-delta ve muhtemel B-pregangliyonik sempatik liflerin blogu
saglanabilir. Motor, taktil ve propriyoseptif fonksiyonla ilgili A-beta ve A-alfa lifleri ise

daha az etkilenir.*®>®

PERIFERIK SINIR FiZYOLOJISI VE LOKAL ANESTEZIK AJANLAR
Periferik sinir bloklarinin etki mekanizmasini kavrayabilmek igin agn

mekanizmasinin yanisira periferik sinir fizyolojisi ve lokal anestezik ajanlarin etkileri

konusunda bilgi sahibi olmak gerekir.

23



PERIFERIK SINIR

Makro Yapiu:

Periferik sinirler, periferden merkezi sinir sistemine ve ters yone uyaranlari
ileten yapilardir. Bir sinir; sinir liflerinin olusturdugu fasikul ya da funikil adi verilen
demetlerden meydana gelir. Perindrium adi verilen bir bag dokusu iginde yer alir.
Perindriumun i¢ yuzu genislemis mezotelyal hucrelerden olugsan bie zaedan ibarettir.
Bu zara perilemma adi verilir. Cok kiguk sinirler ana sinirden ¢ikan tek fasikulustan
ibaret olabilir. Her fasikulustaki sinir lifleri mikroskopik olup,bunlari g¢evreleyen,
destekleyen birbirinden ayiran endonérium adli interstisyel bag dokusu membrani ile
kapldir. Endonorium, perinériumun en igteki tabakalarindan ice dogru gecen
septalarla sekillenmistir.

Klguk sinirlerde her fasiktlde 500 ile 1000 arasi lif bulunur. Buyuk sinirlerde
bu sayl daha fazladir. Perifere dogru gidip dallar verdikge sinirlerin ¢api da kugular.
Bir sinirin merkeze yakin kismindaki fasiklller distaldeki vicut bdlgelerini,
periferdekiler ise proksimal bdlgeleri inerve eder. Bir sinirin periferindeki fasikuller
ortasindakilerden daha once bloke olur. Boylece proksimal bolgelerde distalden daha
once anestezi saglanir.

Perindrium bazi sinirlerde daha kalindir. Lokal anestezik solusyonun geciginde
perindrium en direngli engeldir. Perindrium, beyin ve omiriligi kaplayan pianin
periferik sinirdeki karsiligidir. Perinérium ile pindrium arasindaki potansiyel bosluk da
subaraknoid araliga tekablil eder. ilaglar bu araliktan spinal kanala dagilabilir.

Her fasikll gevsek bir ag olusturmus goézeli bag dokusu,epindrium igcine gomuladar.
Perindrium ile epindrium arasi mesafe ¢ok yakindir. Epinérium; besleyici damarlar,
lenfatikler ve degisik oranda yag dokusu igerir. En distaki boluma kalinlasip bir kilif
olusturur. Bu kilifa epinéral kilif denir. Bu kilif en igteki epindral dokuya oranla daha

yogundur.epindrium perinériuma oranla daha zayif bir engeldir(sekil 4-1).

Akson:
Tek bir sinir lifi aksoplazma denilen bir matriks igine gomulld santral bir norofibril
demetindeki aksondan olusur. Aksoplazma; aksolemma adi verilen bir kilifin iginde
bulunur. Noérolemma aksolemmadan miyelin denilen lipid bir madde kihfiyla

ayrilmistir. Miyelin(meduller) kihf nérolemmal hicrelerden taremigtir. Miyelin kilifh
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liflere miyelinli lifler denir. Bazi sinir liflerinde miyelin yoktur. Bunlara miyelinsiz lifler
denir. Lokal anestezikler miyelin kilifina penetre olmazlar. Fakat ndorolemma ve
aksolemmaya miyelinin olmadigi noktalarda penetre olurlar.

Akson, bir sinir lifinin dnemli bir pargasi olup her zaman mevcuttur. Medduller
kilf ve ndrolemma bazen, o6zellikle sinir lifinin baslangic ve bitis yerlerinde
bulunmayabilir. Akson, sinir lifi icinde baslangicindan periferde sonlanmasina kadar
hicbir kesintiye ugramaz. Esasen akson, sinir hucresinin sitoplazmasinin direk bir
uzantisidir. Meddller kilif ise yolu boyunca dizenli araliklarla kesintilere ugrar ve sinir
lifine moduler(birbiri ardina gelen yapi) bir gérinim verir. Bu yapilar, “ranvier
bogumlar’” olarak bilinir. Lokal anestezikler bu noktalardan ndérolemme ve
aksolemmaya penetre olurlar.

Batln periferik sinirler, schwann htcreleri adi verilen cekirdekli hlcrelerle
cevrilidir. Bu hlcreler membranlarin ihtiyag duydugu fakat Gretemedigi enzimlerin ve
diger hucresel icerigin senteziyle goérevlidir. Hem miyelinize, hem de miyelinize
olmayan liflerde bulunurlar. Ek olarak miyelin olusumundan da sorumludurlar.

Miyelin kilifinin kalinh@i sinirin ¢apiyla orantilh olarak dedisir. Sinir kalinlastikga
miyelin de kalinlasir. Miyelinin koruyucu(izole edici) 6zelliklerinden dolayr miyelinli
sinir lifleri impulslari miyelinize olayanlara gore daha hizli ve efektif olarak iletirler.
Miyelinsiz liflerde adeta bir telden gegen akim gibi surekli ilerlerler. Miyelinli liflerde
ise her bogumda bir elektrik alani olusur ve bogumdan boguma atlar. Miyelinli

bolgelerde membran boyunca iletim olmaz.

Aksolemma:
Aksolemma aksoplazmay interstisyel sividan ayiran zar olup impulsu yuzeyi
boyunca iletir. Yapisi halen tam olarak bilinmemektedir. Gegerli olan gorise gore
membran, iki monomolekuler protein tabakasindan olusur.bir lokal anestezigin lipofilik
(aromatik) kismi lipid tabakaya; hidrofilik(amino) kismi ise protein tabakasina afinite
gosterir.

Dis Ortiiler:
Periferik sinirler ve sinir trunkuslari bag dokusu ile ¢evrili olup sinir blogunun etkili
labilmesi icin lokal anestezigin bu tabakalari gegmesi gerekir. Bir spinal sinir, spinal
kordu terk ettikten sonra spinal kordu ¢evreleyen tabakalara benzer kiliflarla sarili

olarak seyreder.
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Subaraknoid aralikta sinir kokleri kilifsizdir, sadece piaya tekabul eden bir
kilifla értaludurler. Peridural bogluga girerken araknoide es bir tabakaya sahiptirler.
Bu tabaka, epindriumun karsiligidir. Peridural araliktan foraminaya gecgerken de
duraya esdeger bir bag dokusu kilifi ile gevrilidir.

Sinir Lifleri:

Sinir lifleri; A,B,C diye siniflandirilir. A sinifi lifler miyelinli somatik sinir liflerinden
olusur. Bunlar da A alfa, A beta, A gamma ve A delta olarak ayrilirlar. A lifleri icinde
en kalini A alfa lifleridir. B lifleri miyelinli pregangliyonik sinir lifleridir. C lifleri
miyelinsiz sempatik postgangliyonik ve agriyi ileten liflerdir. A alfa ve A beta lifleri ise
motor liflerdir. Ayni zamanda propriosepsiyon(denge ve hareket hissi) ve dokunmayi
da iletirler. A gamma lifleri kas igciklerinin motor efferentidir. A delta ve C lifleri agri ve
Isi duyusunu iletir. Blok igin gerekli minumum lokal anestezik konsantrasyonu lifin

capi arttikca yukselir.

PERIFERIK SINIR ILETISI

Polarizasyon:

Bir lokal anestezik solusyonun perindral bolgeye verilmesi aksonlarda fiziko-
kimyasal bir degisiklik yaratarak fonksiyonlarda gecici ve reversibl bir blokaja yol
acar.polarizasyonla kastedilen, membranin iginde ve diginda elektrik kuvvetlerinin
olmasidir. Lokal anestezikler kural olarak aksonlara etki yapar.

Sinir dokusundaki polarizasyon; birbirlerinden noéral membranla ayriimadan,
aksoplazmadaki ve interstisyel sividaki katyon ve anyonlarin asimetrik dagilimi
nedeniyle olur. Sodyum iyonu, membranin disinda, igine dodru daha fazladir.

Membranin icinde elektrik yukiu negatif, disinda ise pozitiftir(sekil 4-2).

Depolarizasyon:

Membrana uygulanan bir elektriksel, mekanik, kimyasal veya termal uyaran
protein yapisinda reversibl degisikliklere yol agan kimyasal bir hareket baglatir. Bu
hareket iyon kanallarinin c¢aplarinin genislemesine ve Na iyonlarinin ige
migrasyonuna neden olur. igeride fazla olan potasyum iyonlari ise disariya diffuze
olur. Dista pozitiften negatife, igte negatiften pozitife olan polarite kaymasina

depolarizasyon denir.
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Repolarizasyon:

Membranin istirahat durumuna donmesine repolarizasyon denir.

SINIR LIFINDE ILETININ FizYOLOJiSi

Sinir iletisinde sodyum ve potasyum gibi yuklu elementlerin membran boyunca
yer degistirmesi s6z konusudur. Bunun gerceklesmesinde aktif transport ve pasif
difizyon gibi mekanizmalar rol oynamaktadir.

Uyaran ile depolarize olan sinir lifinde bir potansiyel olugsmaktadir. Daha sonra
repolarizasyonla lif istirahat durumuna dénmektedir. Bu depolarizasyonla olusan
elektrik akimi komsu membrani tetiklemekte ve sodyum kanallarini agarak sodyum
girisine neden olmaktadir. Boylece olusan her depolarizasyon ve repolarizasyon
komgu bolgede benzer olayr baglatarak iletinin sinir boyunca yayilmasi

saglanmaktadir.®

LOKAL ANESTEZIKLER

Lokal anestetikler sinir iletimini reversibl olarak kesen ilaglardir. Klinikte lokal
anestezik olarak kullanilan ajanlar ya aminoesterler ya da aminoamidlerdir. Lokal
anesteziklerin blok yapan diger ajanlardan temel fark 1 blokajin reversibl olmasi ve
sinir lifi veya hucresinde hi¢ bir hasar olusturmamasi dir. Builaglarn  primer  etkisi
periferik sinirde eksitasyon - iletim mekanizmasini inhibe etmekir.

Lokal anestetikler, voltaj bagimli sodyum kanallarini  bloke ederler ve sodyum
iyonlarinin girisini azaltirlar. Boylece membran depolarizasyonunu engellerler ve
aksiyon potansiyelinin iletisini bloke ederler.

Lokal anestetikler, reseptorlerine sitoplazmadan veya hidcre membranindan
ulasirlar. ilag moleklli sitoplazmaya ulagsmak igin lipid membrani gegcmek zorunda
oldugundan, ylksek lipid ¢dzindrlige sahip (non iyonize, yuksiz) formlar etkili
intraselUler konsantrasyonlara, iyonize formlardan daha gabuk erisirler.

Diger taraftan bir kez akson igine girdikten sonra, ilacin iyonize formu (yukl)
daha etkin blok yapar. Yani ilacin hem iyonize olmayan hem de iyonize formlar ndan

birincisi reseptor bolgesine erigsimde, ikincisi etki gostermede dnemli rollere sahiptir.
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Uyarilabilir membranda sodyum kanali yolu ile lokal anestetik ila¢ kendi reseptorine
ulagir (Sekil 8). ilag reseptére baglandiginda sodyum iyonlari kanali gecemezler.
Lokal anestetikler membranda yuksiz olarak dagilirlar. AkOz ekstraselliler ve

intrasellller bosluklarda yuklu ilag bulunmaktadir.

-H
llag < llag Na* kanali

Digarisi

} Membran

Sitoplazmik diffiizyon
+H"
llag vl flag*

Sekil 8: Sodyum kanalinin sematik gosterimi

Cesitli tipte sinir liflerinin lokal anestetiklere hassasiyeti; sinirin  ¢apl,
miyelinizasyon orani, fizyolojik atesleme hizi ve anatomik yerlesimi gibi birgok
faktorden etkilenir. Kalin bir sinir govdesinin periferindeki lifler, yUksek
konsantrasyonlara daha erken maruz kaldiklari igin, ortadaki liflere oranla daha hizli
bloke edilirler. Agri  duyusunu ileten A-delta ve C lifleri gibi kliguk ¢apli ve iletim hizi
yavas lifleri daha erken bloke ederler. Bu ilaglarin sinirlere uygulanmasindan sonra,
en 6nce agr | duyusu kaybolur; sonra sirasiyla sicaklik duyusu, dokunma duyusu ve
en son olarak derin basin¢g duyusu (propriosepsiyon) kaybolur. Uygulama yerinden
absorbsiyonla uzaklasirken duyularin geri gelmesi bunun tersi sirayla olur ve en son
agri duyusu doner.

Lokal anestetik ilaglar, ester yapili lkal anestezikler (Prokain, Tetrakain,
Kokain) ve amid yapil lokal anestetikler (Lidokain, Bupivakain, Prilokain, Etidokain,
Dibukain) olarak ikiye ayrilirlar.”’

Calismamizda supraskapuler sinir blokaji i¢in kullani lan  bupivakain, amid
yapili bir lokal anestetik ilagtir. Yagda ¢6zunUrligu yUksektir. Karaciger yetersizligi
amid lokal anestetiklerin eliminasyon yarilanma émdurlerini arttirabilir. YUksek oranda
(%65) proteinlere baglanir. Bupivakain’in etkisi 30-45 dk da baslar 3-6 saat siirer.>®
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BUPIVAKAIN

BUPIVAKAIN (MARCAINE)

C

Sekil 9: Bupivakainin molekuler yapisi

Bupivakain butin bloklarda kullanilabilir. Dusuk yogunluklarda motor blok
yapmadan analjezi saglar. Birikici etkisi yoktur. Mepivakain’in amin kismina metil
grubu yerine butil grubunun eklenmesi ile olusmus bir lokal aneztezik maddedir.

1957 yilinda A. F Ekenstam tarafindan bulunmus ve klinik kullanima girmistir.>°%°*

Lipid erirligi yuksektir ve plazma proteinlerine %70-90 oraninda baglanir. Asil
metabolizmasi karacigerdedir. N-dealkilasyon ile metabolize olur. %10 kadari idrarla
degismeden atilir. Lidokain’den 3-4 kez etkin olup, etki suresi en uzun (5-16 saat)
lokal anesteziklerden biridir. En uzun etkiyi major periferik sinir bloklari ve 6zellikle
brakiyal pleksus blokajinda gdsterir.%? Etkinin baslamasi lidokain ve mepivakainden
daha yavastir. Etki 5-10 dakikada baslar. Epidural anestezide bu sire 20 dakikayi
bulabilir. En yiksek plazma konsantrasyonuna 30-45 dakikadan sonra ulasir. DUsuk
yogunluklarda motor blok yapmadan analjezi saglar.®® Gebelerde kullanimindan
sonra fetusdeki diuzeyi fazla ylkselmez. Bu O0zellikleri nedeniyle dogum eylemi

agrisinin giderilmesinde yaygin olarak kullaniimaktadir.®*

intravendz rejyona anestezi igin oneriimez. Cunki turnikeden sizan ilag
toksik hatta 6limciil komplikasyonlara yol acabilir (Bier blok).°> Adrenalin
bupivakain'in etkisini ¢cok fazla arttirmamakla beraber toksisitesini azaltir.®® Kan
tablosunda bir degisiklik yapmaz methemoglobinemiye sebep olmaz. Bupivakain

hidroklorid stabil olup tekrar tekrar otoklav edilebilir.5*°
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STEROID ENJEKSIYONU

Romatizmal hastaliklarda steroid enjeksiyon tedavisi genel olarak lokal
anestezik bir madde ve/veya bir steroid turevinin lokal infiltrasyonu seklinde
uygulanmaktadir. Aslinda lokal steroid enjeksiyonunun etki mekanizmasi kesin
degildir.®® Doku diizeyinde inflamasyon giderici etkisi kanitlanmis olan
kortikosteroidlerin yeni kesilmis bir sinir ucuna veya cevresine infiltre edildiklerinde
ektopik uyari bosalimini onledikleri bildirilmistir. Bu, kortikosteroidlerin membran
stabilize edici etkisine baglanmaktadir. Lokal anestezikle beraber analjezik etki
artmaktadir.®’

Kullanilan preparatlar:

- betametazon

- metilprednizolon

- prednizolon sodyum

- triamsinolon acetonid ve heksacetonid’ dir.

Lokal steroid enjeksiyonundan sonra bazi yan etkiler bildirilmistir. Bunlar;
postenjeksiyon agrisi (% 2-5), agirhk binen eklemlerde steroid artropatisi (% 0,8),
tendon ruptird (% 1’den az), yuzde kizarma (% 1’ den az), benign fakat kozmetik
olarak koétu goérulen deri degisiklikleri (% 1) ve enfeksiyon (% 0,1den az)
seklindedir.®®

Steroid enjeksiyonu; belirgin sistemik enfeksiyon, kanama diatezi, ciddi eklem
destruksiyonu, anstabil eklem, kontrol altina alinamamis diabet, hipertansiyon, eklem
protezi ile enjeksiyon uygulanacak eklemde veya yakininda yumusak doku ya da

kemik timérlerinin varliginda kontrendikedir.®

SUPRASKAPULAR SIiNIiR BLOKAJI
Supraskapuler sinir:

Brakial pleksusun superior trunkusundan C5 ve C6, bazen de C4 kdklerinin

katilimiyla ¢ikan, motor ve duyu bilegenleri iceren bir periferik sinirdir(sekil 10).
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Sekil 10: supraskapular sinir

Supraskapular sinir, supraspinatus ve infraspinatus kaslarina génderdigi motor
dallarin yanisira, korakohumeral ve korakoakromiyal baglara, subakromiyal bursaya,
akromiyoklavikiler ve glenohumeral eklemlere duyu dallar gonderir. Brakiyal
pleksustan c¢ikisini takiben, supraskapular sinir, boyunda posterior ug¢genden
gectikten sonra laterale yonelerek trapezius kasinin derininde supraskapular ¢entige
dogru ilerler. Supraskapular centik seviyesinde, ayni adi tasiyan arter ve ven
supraskapular fossaya superior transvers skapular bagin Uzerinden, supraskapular
sinir ise bu bagin altindan gecerek girer.

Yine superior transvers bag seviyesinde ya da bu seviyenin hemen
proksimalinde sinirden ayrilan ancak ana sinir yapisiyla birlikte bagin altindan gegen
superior artikuler dal, korakoklavikuler ve korakohumeral baglara, akromiyoklavikuler
ekleme ve subakromiyal bursaya duyu dallar verir. supraskapular ¢entikten gectikten
sonra supraspinatus kasina giden bir dal verdikten sonra inferiora, spinoglenoid
centige dogru seyreder ve bu sirada glenohumeral eklem kapsullinin posterior
kismina bir duyu dali verir.

Sinir bunun ardindan son olarak spina skapula ve spinoglenoid bag tarafindan
olusturulan fibroosseoz bir tinelden gecerek spina skapulanin g¢evresinden dar bir
kavis cgizer ve infraspinatus kasina motor innervasyon saglayan iki, i¢ ya da dort

terminal dal vererek sonlanir.> (sekil 11)
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Sekil 11: Supraskapular sinir trasesinin sematik gosterimi

Supraskapular  sinirin  anatomisinde, olasi  hasarlanma  noktalari
olusturabileceklerinden dolayi, bazi noktalar 6zellikle 6nem tasimaktadir. En énemli
proksimal hasarlanma seviyesi, sinirin supraskapular ¢entikte transvers bagin
altindan gectigi noktadir. Bu seviyedeki sinir hasarinin supraskapular ¢entik ya da
transvers bagdaki anatomik cesitlilige bagh olup olmadigi cesitli calismalarda
incelenmistir.>*

Ticker ve ark.’nin kadavra c¢alismasinda, incelenen 41 kadavranin
%7 7’sinde‘u’-sekilli, %23’Unde ise ‘v-sekilli supraskapular c¢entik saptandigi
bildirilmistir (sekil 12,13 ve 14).%?
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Sekil 12: ‘U’ ve 'V’ sekilli supraskapular ¢entiklerin sematik gosterimi

Sekil 14: Ticker ve ark.’nin diseksiyonlarinda ‘V’ sekilli supraskapular ¢entik
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Bigliani ve ark. 90 kadavrada supraskapuler sinirin anatomik incelemesini
yapmiglardir. Sinir, vakalarin tumunde transvers ligamanin altindan skapular
centikten gecerek 1 cm icinde supraspinatus kasina motor dalini vermigtir. Centikten
gectikten sonra oblik olarak laterale dogru seyrederek spinoglenoid ¢entigi gectikten
sonra mediale yonelen sinir, vakalarin %89’unda 1 cm igerisinde infraspinatus kasini
innerve eden dalini vermistir.>®

Horiguchi 61 Japon kadavra Uzerinde yaptigi disseksiyonlarda 5 kadavranin
6 kolunda supraskapular sinirin kutan6z dalini saptamigtir.  Kutan6z dali  olan
supraskapular sinirler normal anatomik yapidaki brakial pleksuslardan kdken
almislardir. Supraskapuler sinirin kutan6z dalini, supraspinatusa giden dalindan veya

transvers skapular ligamentin altindaki gévdeden verdigi gézlenmistir.>*

Supraskapular sinir blokaiji

Supraskapular sinir blokaji (SSB) birkac dekad énce tanimlanmistir.’ Adeziv
kapsulit, romatoid artrite bagli omuz artriti, omuz osteoartriti, subakromial
impingement sendromu, postoperatif omuz agrisi gibi omuzun birgok agrili
durumunda kullanilmistir.®%8

Arasinda kuguk farkhliklar olan bir gok supraskapular sinir blokaj metodu farkli
yazarlar tarafindan tanimlanmistir.”®

Ilk olarak Granirer posterior yaklasim ortaya koymustur. Bu teknikte
akromionun lateral kenarindan spina skapula boyunca 5 cm.lik nokta isaretlenir ve bu
noktanin 1 cm lizerinden (supraspinatus centgi seviyesinden) enjeksiyon yapilir. igne
kemige kadar ilerletildiginde birka¢ milimetre kadar geri ¢ekilir ve ignenin ucu kraniale
dogru yénlendirilir.*®

Dangoisse ve arkadaglari tarafindan tanimlanan supraskapular sinir blokaj
metodunda hasta kollari  kucaginda gevsek olarak duracak sekilde oturur
pozisyonda iken spina skapula palpe edilerek akromion ucundan skapulanin medial
kenarina kadar isaretlenir. Skapulanin alt kdsesinden vertebra spinéz proseslerine
paralel olacak sekilde yukariya dogru dik bir cizgi cizilir. iki gizginin kesismesi ile
meydana gelen ug¢genlerden Ust dis kis minda kalanin agiortay! bulunur. Bu agiortayi

uzerinde 2 cm uzakhktaki noktan in supraspinatus g¢entigine denk geldigi varsayilir.
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Supraskapular siniri bloke etmek amaciyla enjeksiyon bu noktadan yapilir(sekil
15).715,68

Sekil 15: Supraskapular sinir blokaji igin enjeksiyon noktasi

Carron ve arkadaslari tarafindan tanimlanan modifiye supraskapular sinir
blokaj tekniginde, blokaj amaciyla kullanilacak lokal anestetik ve/veya kortikosteroid
miktarinin yarisi supraskapular ¢centik hizasinda diger yarisi da ¢entigin distalinde
supraskapuler sinirin dallari seviyesinde enjekte edilmektedir.®

indirekt supraskapular sinir blokaji, alternatif posterior yaklasimdir.® Bu
yontemde spina skapula esit U¢ parcaya ayrilir. Orta ve dista kalan Ugtebirlik
parcanin arasindaki kesisme noktasindan dik bir gizgi cizilir. Kesisme noktasindan
cizilen dikey cizginin 1-2 cm yukarisinda skapular ¢entik yer alir. Bu noktadan kemige
temas edinceye kadar igne ilerletilir.®®

Supraskapular sinir blokaji lokal anestezik, lokal anestezik+adrenalin, lokal
anestezik+kortikosteroid veya pulse radyofrekans ile yapilabilir.>*>%¢7%’* Sadece bir
calismada supraskapular sinir blokaji bir hafta ara ile iki kez yapilmigtir. Bu
calismada rotator mangsette tendinit olan hastalarda rehabilitasyon programi ile
birlestirildiginde supraskapular sinir blokajinin etkili rehabilitasyon uygulayabilmek icin
bir firsat penceresi sagladigi diisiiniilmstir.’

Supraskapular sinir blokaji uygulamasi esnasinda anatomik  noktalardan
faydalanilabilecegi gibi sinirin lokalizasyonunun elektromiyografi (EMG) ile tespit

edilmesinden sonra da sinir blokaji uygulanabilir.*
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Karatas ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada infraskapularis kasina yerlestirilen
konsantrik igne elektrodu kayit elektrodu olarak ve omuz cildine yerlestirilen elektrot
yuzey (referans) elektrodu olarak kullanImig ve supraskapuler sinir, supraskapuler
centik hizasindan cift Iimenli kandl ile uyariim 1stir. Bu kandl, infuzyona ve aktif
elektrod olarak stimilasyona olanak saglar. Supraskapular ¢entige yerlestirilen ve
EMG cihazina bagh olan kanul araciligi ile supraskapular sinir uyarilmistir. Bilesik
kas aksiyon potansiyeli (BKAP) infraspinatus kasindan kayit edilmis. Sinire en yakin
noktaya (minimum uyari siddetinde maksimum BKAP elde edildigi noktadir)
lokal anestezik madde uygulanmistir.**

Yapilan bir pilot calismada Bilgisayarli Tomografi esliginde supraskapular

sinir blokaji  uygulanmistir.”®"
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MATERYAL VE METOD

Dicle Universitesi Tip Fakultesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilimdali
Algoloji Kliniginde 2007-2008 yillari arasinda supraskapular sinir blokaji yapilan 28
hasta geriye donuk olarak degerlendirildi. Olgular; kronik omuz agrisi nedeniyle daha
once medikal ve fizik tedavi almis fakat semptomlarinin tekrarlamasi Gzerine
klinigimize basvurmus hastalardan olugmaktaydi. Klinik pratigimizde; omuz agrisi
timorden kaynaklanan, ek sistemik rahatsizli§i olan, kanama diyatezi bulunan
hastalara SSNB uygulamamaktayiz. Tum hastalara igslem 6ncesi kanama profili
cahsilmisti ve hastalar iglem hakkinda bilgilendirilmigti. Hasta verilerini hasta
dosyalari, servis protokol defterleri ve poliklinik takip defterlerinden elde ettik.
Hastalara gereginde telefonla ulastik. Hastalarin demografik verileri olarak yas,
agirhk, boy uzunlugu ve cinsiyet bilgilerini kaydettik. Semptom surelerini, ka¢ kez
SSNB yapildigini, bagvuru anindaki VAS degerlerini, 15.gin, 90.gun, 180. gin VAS
degderlerini kaydettik..

Supraskapular sinir blokajini klinigimizde periferik sinir sitimulatori kullanarak
uygulamaktayiz. Oncelikle blok boélgesini %10’luk povidon iyodin solusyonu ile steril
edilip belirlenen enjeksiyon noktasinin cilt ve ciltaltina %1’lik lidokain2 ml ile lokal
anestezi yaptiktan sonra, 22 G 50mm Stimuplex ignesi, (StimuplexR A, Braun
Melsungen AG, Melsungen, Almanya) sinir stimtlatori(StimuplexR HNS 11; B. Braun
Melsungen AG, Melsungen, Almanya) esliginde 2 mA impuls genigliginde 0.4-0.5 V
akim siddetinde supraskapular ¢entige dogru infraspinatus (disa rotasyon) ve/veya
supraspinatus kaslarinda kontraksiyon (abduksiyonu) gorulinceye kadar ilerlettik.
Supraskapular sinir blokajini, anatomik noktalar kilavuzlugunda Dangoisse tarafindan
tarif edilen metod ile uyguladik. Aspirasyon sonrasinda 5ml %0.5’lik bupivakain
(marcain) ve 80mg triamsinolon asetat (kenacort) 3ml serum fizyolojikle karistirarak
total volum 10 ml olacak sekilde verdik.

Agr degerlendiriimesinde VAS (Visual Analog Scala) kullandik. Bunun igin;
tedavi oncesi, tedavi sonrasinda 15. gun, 90. gun ve 180. Gin VAS degerlerini
kaydettik.
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Sekil 16: Gorsel Analog Skala (Visual Anlogue Scale; VAS)

Verileri, Microsoft Excel programinda fonksiyon ekle ikonu kullanilarak

degerlendirdik. Sonuglari ortalama olarak sunduk.

istatiksel degerlendirme;

Calismamizda kullanilan parametrelere ait degerler bilgisayar ortaminda
SPSS 15.0 for Windows paket programi yardimiyla degerlendirilmistir. istatistiksel
yontem olarak tekrarli anova (repeated measure anova), paired t-testi, independent t-
testi, regresyon analizleri kullanilmistir. Verilerin homojenliginin test edilmesinde
levene’s testi kullanilmistir. istatistiksel yanilma diizeyinde p<0,05 anlamlilik

kullaniimigtir.
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BULGULAR

Calismaya; Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilimdali Algoloji Klinigi'nde kronik omuz agrisi nedeniyle supraskapular sinir
blokaji yapilmis 28 hasta dahil edildi. Hastalarin 14’4 kadin, 14’0 erkek hasta idi.
Calismamizdaki kadinlardan 1'i 6grenci, 13’0 ev hanimi idi. Calismamizdaki
erkeklerden 1'i memur, 2’si emekli memur, 11’i is¢i idi. Hastalarimizda yaptigimiz

girisime bagh olarak higbir komplikasyona rastlaniimadi. Hastalarin demografik

verileri tablo-1’de verildi.

Tablo 1-Demografik veriler

cinsiyet | Hasta | minumum | maksimum | ortalama | Standart P
sayisl sapma
yas(yil) | kadin 14 51,93 17,68
20 76
erkek 14 50,86 14,56
0,862
boy(c | Kadin 14 1,58 0,026
m) 154 185
erkek 14 1,73 0,058
0,000
kilo(kg) | Kadin 14 63,64 5,16
55 90
erkek 14 68,57 8,89
0,085

Yas, boy ve kilo degiskenleri “levene’s testine” gore homojen olarak bulundu.

Erkeklerin kadinlarin

%50,86+14,56,
%51,931£17,68 olarak tespit edildi. Kadinlarin yas ortalamalari erkeklere gore daha

yas ortalamasi yas ortalamasi

fazla idi fakat bu sonug istatistiksel olarak anlamsiz degerlendirildi (p>0,05).
Calismadaki erkek hastalarin boy ortalamalari 1,73+£0,058cm, kadin hastalarin

boy ortalamalar 1,58+0,026cm olarak bulundu. Erkek hastalarin boy ortalamalari

kadin hastalara gore daha uzundu (p<0.05).
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Calismaya dahil edilen erkek hastalarin agirliklari ortalama 68,57+8,89 kg,
kadin hastalarin agirliklar ortalama 63,54+5,16 kg olarak belirlendi. Hastalarin vicut
agirliklari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Yas, kilo, boy uzunlugu ile semptom sureleri arasinda pozitif bir korelasyon
mevcut olup, hastalarin yaslari, boylari, kilolari arttikca semptom surelerinin de
uzadigi goruldu (r=0.563, p=0.025). Bu sonug¢ anlamli olarak degerlendirildi.

Calismaya dahil edilen tum hastalarin tedavi dncesi VAS degerleri ile tedavi
sonrasi VAS degerleri karsilastirildiginda, istatiksel olarak anlamh fark bulundu
(p<0,05). Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 15. gun, 90. gin ve 180. gundeki VAS
degerleri tablo-2’de gosterildi.

Tablo 2-tedavi oncesi ve sonrasi VAS ortalamalari

Visual analog skala | sayi ortalama Standart sapma P=
Paired t test

VAS(tdv. dncesi) 28 9,11 0,994 0.000*
VAS(15.giin) 28 4,32 2,127

VAS(tdv. dncesi) 28 9,11 0,994 0.000*
VAS(90.giin) 28 3,96 3,085

VAS(tdv. dncesi) 28 9,11 0,994 0.000*
VAS(180.giin) 28 5,07 3,661
VAS(15.giin) 28 4,32 2,127 0.433
VAS(90.giin) 28 3,96 3,085
VAS(15.giin) 28 4,32 2,127 0.215
VAS(180.giin) 28 5,07 3,661
VAS(90.glin) 28 3,96 3,085 0.020*
VAS(180.giin) 28 5,07 3,661

Tum hastalarin tedavi sonrasi 15. guin VAS degerleri tedavi dncesi VAS
degderleri ile karsilastirildi. Tedavi sonrasi 15. gundeki VAS dedgerlerinin anlamli

derecede azaldigi goruldu (p<0.05). (tablo-2, grafik-1)
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Grafk-1: Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 15.giin VAS degerleri

Hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi 90. gundeki VAS degerleri
karsilastirildi. Tedavi sonrasi 90. gundeki VAS degerlerinin tedavi oncesi VAS
degerlerine gore anlamli derecede azaldigi gozlemlendi (p<0.05). (tablo-2, grafik-2)
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Grafik-2: Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 90.gun VAS degerleri

Hastalarimizin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 180. gindeki VAS degerleri
karsilastirildi. Tedavi sonrasi 180. glindeki VAS degerlerinin tedavi oncesi VAS
degerlerine gore anlamli derecede azaldidi1 gdézlemlendi (p<0.05). tablo-2, grafik-3
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Grafik-3: Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi 180.gun VAS degerleri

Tam hastalarin tedavi sonrasi 90. giin VAS degerlerine goére, tedavi sonrasi
180. glndeki VAS degerlerinde artis tespit edildi. Bu sonug istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0.05). Sonuglar, tablo-2 ve grafik-4’te gdsterildi.
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Grafik-4: Tedavi sonrasi 90.gun ve 180.gun VAS degerleri

Calismamizdaki 14 kadin hastanin tedavi sonrasi kaydedilmis olan VAS
degerlerinin, tedavi 6ncesi VAS degerlerine gore onemli derecede degistigi ve bu

degisikligin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edildi (f=14.057, p=0.000). tablo-3
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Tablo-3:kadin hastalarin donemlere gore agri skorlari ortalamalari

Visuel analog skala | sayl | ortalama | Standart sapma P=
Paired t test

VAS(tdv.6ncesi) 14 9,29 0,914 0,000
VAS(15.gln) 14 4,36 2,468

VAS(tdv.6ncesi) 14 9,29 0,914 0,000
VAS(90.glin) 14 5,00 3,351

VAS(tdv.6ncesi) 14 9,29 0,914 0,002
VAS(180.glin) 14 5,29 3,989
VAS(15.glin) 14 4,36 2,468 0,353
VAS(90.glin) 14 5,00 3,351
VAS(15.gln) 14 4,36 2,468 0,323
VAS(180.glin) 14 5,29 3,989
VAS(90.glin) 14 5,00 3,351 0,566
VAS(180.glin) 14 5,29 3,989

Kadin hastalarimizin tedavi sonrasi 15.ginde bakilan VAS degerlerinin tedavi
oncesi VAS degerlerine gére anlamli derecede azaldidi belirlendi (p<0.05). tablo-3,
grafik-5
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Grafk-5: Kadin hastalarin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi 15.giin VAS

degerleri
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Kadin hastalarimizin 90. gundeki VAS degerlerine bakildiginda tedavi
oncesine gore istatistiksel olarak anlamli derecede azaldigi belirlendi (p<0.05).
(Tablo-3, grafik-6)
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Grafk-5: kadin hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 90.gin VAS degerleri

Kadin hastalarin VAS degerlerindeki istatistiksel olarak anlamli disus 180.
gunde de tespit edildi (p<0.05). (tablo-3, grafik-6)
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Grafk-6: Kadinlarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 180.gun VAS degerleri

44



Calismamizdaki 14 erkek hastanin tedavi sonrasi kaydedilmis olan VAS
degerlerinin, tedavi oncesi VAS degerlerine gore anlamli derecede azaldigi tespit
edildi (f=52.376, p=0.000). Sonuglar tablo 4’te gdsterildi.

Tablo-4: Erkek hastalarin donemlere gore agri skorlari ortalamalari

Visuel analog skala Sayi ortalama Standart sapma P=
Paired t test

VAS(tdv.Oncesi) 14 8,93 1,072 0.000*
VAS(15.giin) 14 4,29 1,816

VAS(tdv.6ncesi) 14 8,93 1,072 0.000*
VAS(90.giin) 14 2,93 2,495

VAS(tdv.oncesi) 14 8,93 1,072 0.000*
VAS(180.giin) 14 4,86 3,439
VAS(15.giin) 14 4,29 1,816 0.015*
VAS(90.giin) 14 2,93 2,495
VAS(15.giin) 14 4,29 1,816 0.482
VAS(180.giin) 14 4,86 3,439
VAS(90.giin) 14 2,93 2,495 0.017*
VAS(180.giin) 14 4,86 3,439

Erkek hastalarin tedavi sonrasi 15. gin, 90. gun, 180. gin VAS degerleri
tedavi oncesi VAS degerlerine gore anlamli decede azaldi ve bu degisik istatistiksel
olarak anlamh degerlendirildi (p<0.05). Ayni sekilde tedavi sonrasi 15. gin VAS
degerlerine gore 90. gun VAS degerleri daha dusuk bulundu (p<0.05). Tedavi sonrasi
90. gline goére 180. gundeki VAS degerlerinde anlamli derecede artis tespit edildi
(p<0.05). (Tablo-4)

Erkeklerin tedavi 6ncesi VAS degerlerine gore 15. glnde bakilan VAS
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli derecede azalma tespit edildi (p<0.05).
(tablo-4, grafik-7)
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Grafk-7: Erkeklerin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 15. giin VAS degerleri

Erkek hastalardaki tedavi sonrasi 90. gunde bakilan VAS degerlerinde tedavi

oncesine gore anlamli derecede azalma goézlemlendi (p<0.05). (tablo-4, grafik-8)
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Grafk-8: Erkeklerin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 90. gin VAS degerleri
Erkeklerdeki tedavi dncesine gore tedavi sonrasindaki 180.guinde de VAS

degerlerinde istatistiksel olarak anlamli azalma tespit edildi (p<0.05). (tablo-4, grafik-
9)

46



12

W tedavidncesi

B tedavisonrasi 180.giin

1 2 3 45 6 7 8 9 1011121314

Grafk-9: Erkeklerin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi 180. gun VAS degerleri

Erkek hastalarimizda, kadin hastalarimizdan farkl olarak tedavi sonrasi 15.
gun VAS degerlerine gore 90. gun VAS degderlerinde de istatistiksel olarak anlamli
azalma belirlendi (p<0.05). (tablo-4, grafik-10)
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Grafk-10: Erkeklerin tedavi sonrasi 15. glin ve 90. glin VAS degerleri
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Erkek hastalarimizin tedavi sonrasi 180. ginde bakilan VAS degerlerinde
tedavi sonrasi 90. gundeki VAS degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli artig
tespit edildi (p<0.05). (tablo-4, grafik-11)
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Grafk-11: Erkeklerin tedavi sonrasi 90.gin ve 180.gin VAS degerleri
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TARTISMA

Toplumda sik kargilagilan bir saglk sorunu olan omuz agrisi, bel ve boyun
agrilarindan sonra Ugiincii sirada yer almaktadir.*® Omuz agrilari hastalarin yasam
kalitesini 6nemli oranda sinirlayabilen, yillik tahmin edilen 11.2/1000 hasta insidansi
ile sik karsilasilan bir durumdur.”™

Luime ve arkadaglari genel populasyonda omuz agrisinin insidans ve
prevalansini arastirdiklari sistemik derlemede, farkh yas gruplari igin omuz agrisi
insidans ve prevalansini  sirasi ile % 0,9-2,5 ve % 6,9-26 arasinda bulmuslardir.”
Arroll ve arkadaslari omuz agrisi insidansini %11,7 ve %15 olarak bildirmislerdir.®

Oldukga karmasik yapisindan otluri omuzdaki agrinin orjinini bulmak her
zaman kolay olmamaktadir. Omuz patolojilerinin ayirici tanisinda birgok spesifik test
olmakla birlikte, tanisal degerleriyle ilgili kisith veri bulunmaktadir.”® Ayaktan
hastalarda sonug itibariyle hekimler cogunlukla orjini bilinmeyen omuz agrisi ile karsi
karsiya kalirlar.

Kronik omuz agrilarinda farkh tedavi yéntemleri uygulanmistir. Omuz agrisinda
en potansiyel farmakolojik tedaviler, Kkortikosteroidler ve lokal anesteziklerle
infiltrasyon tedavisi, agizdan nonsteroid antiinflamatuar ilaglarin (NSAID) alimidir.
Kortikosteroidle lokal anestezik infiltrasyonu siklikla NSAID’dan daha etkili
bulunmustur.®®

Bicer ve ark.1 kronik agrili omuzlarda lokal kortikosteroid enjeksiyonu ve
konvansiyonel fizik tedavi etkinligini karsilastirdiklari ¢alismalarinda her iki tedaviyi
etkin bulup, birbirlerine Ustiinligiiniin olmadigini gdstermislerdir.®

Tan ve ark.’nin omuz sikisma sendromunda konvansiyonel fizik tedavi ve
steroid enjeksiyonunu karsilastirdiklari ¢alismalarinda; her iki tedaviyi etkin fakat
steroid enjeksiyonunun agriyi daha hizli iyilestirdigini bulmuslardir.®?

Dahan ve arkadaslari donmus omuzu olan 34 hastada bupivakainle yaptiklari
cift kor, randomize ¢alismada supraskapular sinir blokaji (SSNB) yaptiklari hastalarini
bir ay sureyle gozlemlemigler ve agrida bir ay sureyle azalma oldugunu tespit
etmislerdir.®®

Tagkaynatan ve arkadaglarinin supraskapular sinir blokaji ve subakromial
araliga steroid + lokal anestezik enjeksiyonu uygulayarak yaptiklari ¢alismada, non
spesifik omuz agrilarinda bu iki tedavi yonteminin eklem hareket agikhigini artirdigini

ve agriyi azalttigini fakat birbirinden Ustunligunun olmadigini saptamislardir. Daha
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az yan etki gostermesi nedeniyle SSNB’'nin steroid enjeksiyonuna tercih
edilebilecegini belirtmislerdir.”*

Emery ve arkadaslarinin romatoid artritli hastalarda supraskapular sinir blokaji
ve intraartikller steroid ve lokal anestezik enjeksiyonunu karsilastirdiklar
calismalarinda supraskapular sinir blokajinin agriyl1 azaltmada daha etkin oldugunu
bulmuslardir.*?

Kronik omuz agrisina neden olan farkli endikasyonlar icin SSNB’'nin
analjezikler kadar etkili oldugu bulunmustur.”® Maalesef SSNB ¢ok etkili ve gecici bir
agr kontroli saglamasina ragmen komplet agri rahatlamasi olusturan garantilenmis
tek bir tedavi teknigi yoktur.® Ozetle sdylenebilirki; santral sinir sisteminin(SSS)
omuzdan aldigi nosiseptif bilgilerin gecici olarak kesintiye ugramasina sebep olan
sinir blogu bazi otorlerce iddia edilen supersensiviteyi tersine gevirebilir ve bu durum
agr1 duyusunda iyilesme olusturur.

Tedavi secimi genellikle edinilen bilgi ve kisisel deneyimler dogrultusunda
hekimin tercihine baghdir. En uygun tedavi segimi icin net ortaya konmus kriterler
yoktur. Bu konudaki ¢ok sayida yapilmig galismaya ragmen bir tedaviyi digerinden

ustun gosteren az sayida kanit vardir.

Supraskapular sinir blokaji lokal anestezik, lokal anestezik+adrenalin, lokal
anestezik+kortikosteroid veya pulse radyofrekans ile yapilabilir.>*® 70 Agr
klinigimizde kronik omuz agrisi olan hastalara rutin olarak SSNB uygulamaktayiz.
Retrospektif olarak yaptigimiz c¢alismada kronik omuz agrisina neden olan
hastaliklarda lokal anestezik ve steroidle uygulanan SSNB’nin etkinliginin

arastirlmasi amaclandi.

Calismamiza 28 kronik omuz agrih hasta dahil edildi. Kadin olgularin yas
ortalamasi 51,93+17,687, erkek olgularin yas ortalamasini 50,86+14,565 olarak
bulundu. Yapilan ¢aligmalar degerlendirildiginde hastalarimizin yas grubu literatir ile
uygunluk gdstermistir.”*8487

Olgularin cinsiyet dagilimina bakildiginda %50’si kadin, %50’si erkekti.
Hastalarin cinsiyet dagilimlari arasinda istatistiksel fark yoktu (p>0.05). Calismamiza
dahil olan 28 hastanin 14’Gnlin kadin 14’UnGn erkek olmasi tesadufi olup kadin
sayisinin ustin oldugu literaturlerin yanisira erkek sayisinin ustin oldugu birgok

calismalar da saptanmistir.**®%° Kadin sayisinin stiin oldugu literatiirlerde; bu
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ustlnlik poliklinige basvuran hasta sayisinin tamaminda da kadin sayisinin fazla
olmasiyla agiklanmistir.

Calismamizdaki kadinlardan 1’i 6grenci, 13’4 ev hanimi idi. Erkeklerden 71’i
memur, 2’'si emekli memur, 11’i is¢i idi. Mesleki agidan kadinlarda en fazla ev
hanimligini, erkeklerde isciligi tespit ettik. Calismamizda riskli hareketlere daha fazla
maruz kalinmasi nedeniyle tespit ettigimiz ev kadini ve is¢i hakimiyetini, literatirle
uyumlu bulduk 87993

Calismamizda ev hanimi sayisinin baskin olmasi, kronik omuz agrilarina
neden olan bas Uzeri aktivitelerin ev hanimlarinda oldukga fazla olmasi ile
aciklanabilir.

Tum hastalarin agrilar visual analog skala (VAS) ile degerlendirildi. Hem
kadinlarda hem erkeklerde tedavi sonrasi 15. 90. ve 180. gunlerde bakilan VAS
degerlerinde anlaml derecede azalma tespit edildi fakat hastalarda 180. giunde 90.
gune nazaran VAS degerlerinde artis gozlendi. Bu artis Ozellikle erkek hastalarda
dikkat cekiciydi.

Epidemiyolojik, psikofiziksel ve prevalans ile ilgili calismalar agrinin
kadinlarda daha fazla ve daha degisken oldugunu gostermektedir. Agrida cinsiyet
farki genetik, psikolojik, anatomik, noéral, hormonal, yasam tarzi ile ilgili olup ve
kultarel farklardan dogmaktadir. Kadinlarin agriya daha ¢ok maruz kalmakla birlikte,
agrn tedavisine ve agri ile basetmeye daha yatkin olduklari goériimektedir.
Calismalardan elde edilen bulgularin klinige uyarlanmasi her iki cinse ait agrilarin
sadece tanisinda degil, tedavisinde de cesitli ilag ve yontemlerin de gelistiriimesine
yol acabilecektir.

Toplumsal epidemiyolojik calismalar kadinlarin erkeklere gére daha fazla,
daha sik, vicudun daha ¢ok bdlgesinde ve daha uzun siren agri bildiriminde
bulunduklarini gdstermektedir.*

ilag etkisinde de cinsiyet farki 6nemlidir. Kadin ve erkekte viicut yapisi ve seks
hormonlarina bagl farklar, ilag farmakokinetigi ve farmakodinamigini etkileyebilir.
Farmakokinetik etkiler; ilag absorbsiyonu, proteine baglanma, distribusyon volumda,
renal atilim, total ilag klirensi ve metabolizmadan kaynaklanir. Absorbsiyon yonunden
kadinlar, menstruel siklis esnasinda gastrik fonksiyonlarin degismesi ile etkilenirler.
Periovulatuar donemde aspirin gibi bazi ilaglarin (ve alkolin) absorbsiyonu azalir.
Geg luteal fazda, gebelikte ve hormon tedavisi alanlarda intestinal gecgis zamani

uzamistir. Proteine baglanma yonunden al-asit glikoprotein kadinlarda erkeklere
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gore hafifce dusuktir ve dogum kontrol ilaglari ve gebelikle degisir. Bu nedenle
serbest lokal anestezik, sinir bloklarinda kullanildiginda artar. Vucut bilesimi
degisiklikleri renal atihmi degistirir. Erkeklerde kas kitlesi daha fazladir ve glomeruler
filtrasyon da vlcut agirligi ile orantili oldugundan kreatinin klirensi kadinlara goére
yuksektir.

Emery ve ark. kronik omuz agrilarinda yaptiklari prospektif calismada hastalari
iki gruba ayirip; SSNB grubunda 40mg metilprednizolon ve %0.5 bupivakaine
adrenalin karistirarak toplamda 2cc voliim uygulamislardir. intraartikiiler enjeksiyon
uyguladiklari ikinci gruba 40mg metilprednizolon ve %1’lik lidokain toplamda 2cc
olacak sekilde uygulamiglardir. Hastalarin agrilarini ¢galismamizdaki gibi VAS ile
degerlendirmiglerdir. O. 1. 4. ve 12. haftalarda bakilan VAS degerlerinde; birinci
haftada her iki grupta da agri skorunda anlamli dizelme goézlenmisken onikinci
haftada SSNB grubunda agr skorlarinda azalmanin daha bariz oldugunu tespit
etmislerdir.*? Agri klinigimizde hastalara SSNB igin rutin olarak 5cc %0.5 bupivakain
ve 80mg trimsinolonu 3cc serum fizyolojikle karistirarak toplam volim 10cc olacak
sekilde, periferik sinir stimdlatéri  kullanarak uygulanmaktadir. Calismamiz
retrospektif olup kontrol grubu bulunmamaktadir. Kronik agrida girisimsel yontemlerle
kontrolli ¢alisma yapilmasi zordur. Kontrol grubuna invaziv yalanci girisim yapiimasi
etik bir problem olarak ortaya ¢ikmaktadir. Hastalari agrilarini, tedavi 6ncesi, tedavi
sonrasinda 15. gun, 90. gun ve 180. gliinde VAS ile degerlendirildi. Agri skorlarinin
15. gun, 90. gin ve 180. glinde anlamli derecede azaldigi tespit edildi. Hastalarin
90. gun ve 180. gun VAS degerlerini karsilastirdigimizda; 90. gin VAS degerlerinin
180. gun VAS degerlerine gore anlamli derecede daha az oldugunu goruldi. Yapilan
SSNB’nin hastalarin agrilarini bu ¢alismada da oldugu gibi U¢ ay sureyle gegirebildigi
fakat farkli olarak alti ay sureyle etkisinin devam ettigi kanaatine varildi.

Arroll ve arkadaslari kronik omuz agrilarinda yaptiklari yedi ¢alismanin
degerlendiriimesinde; intraartikller yuksek doz kortikosteroidin dokuz aylik peryotta
etkili oldugunu bulmuslardir.®® Hastalarimizi alti aylik peryotta degerlendirdigimiz
calismamizda kortikosteroidlere ilaveten lokal anestezik kullanarak SSNB uyguladik.
Bilindigi gibi lokal anestezikle beraber steroid kullaniminda analjezik etki
artmaktadir.®’

Lorenzo ve arkadaglar rotator kaf tendinitinde (RCT) SSNB’nin etkinligini
arastirdiklari c¢alismalarinda; hastalarini iki gruba ayirmiglar. Bir gruba standart
rehabilitasyon ve SSNB, diger gruba vyalnizca SSNB uygulamiglardir. Agri
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degerlendirmesinde ¢alismamizda oldugu gibi VAS kullanmiglardir. SSNB’ni
uygulamamizdan farkh olarak 10ml %2 lidokaini 10ml serum fizyolojikle dilue ederek
toplamda 20ml olacak sekilde uygulamislardir.® Hastalarinin agri skorlarini dért hafta
boyunca kaydetmislerdir. Lorenzo ve ark.’1 bu ¢alismalarinda SSNB yapilan grupta
VAS degerlerinde anlamli derecede diusus tespit etmiglerdir. Net avantajlar olarak da
kullanim kolayligi, dusik maliyet, nadir yan etkileri olan SSNB’nin akut agrili
omuzlarda ¢ok iyi bir tercih oldugunu bildirmislerdir.’ Erken donemde
uygulandiginda; sinir bloklarinin agr kesici ihtiyacini azalttigini, normal bir uyku
paterni sagladigini savunmusglardir. Bu ¢alismada lidokain gibi kisa etki baslangi¢
suresi ile ¢ok yaygin kullanimi olan bir lokal anestezik tercih etmigler ve yuksek
volum uygulamiglardir. Hastalarini galismamizdan farkh olarak daha kisa sure
g6zlemlemiglerdir. Calismamizda hastalara uzun etkili bir lokal anestezik olan
bupivakain daha duguk bir volum ile uygulanmig ve daha uzun sure gozlemlenmistir.

Shanahan ve arkadaslarinin kronik omuz agrilarinda SSNB’nin etkinligini
arastirdiklari  ¢calismalarinda SSNB’ni galismamizda da uygulandigi gibi
Dangoisse’nin tanimladi§i teknikle uygulamiglardir. Bloklarini floroskopi esliginde
yapmislardir. ilag olarak 10ml %0.5 bupivakain ve 40mg metilprednizolon toplamda
volim 11 ml olacak sekilde kullanmiglardir. Hastalarin agrilarini 12 hafta boyunca
gozlemleyip, bu tedavi ydntemini giivenilir ve etkin olarak bildirmislerdir.®> Bu calisma
da bizim calismamizla ayni SSNB teknigini yani posterior yaklasimi kullanarak
yapiimigtir. Bu teknikte komplikasyon olarak pnomotoraksa dikkat c¢ekilmesine
ragmen hem shanahan ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada hem de bizim
¢alismamizda herhangi bir komplikasyona rastlaniimamistir. Yukardaki ¢alismadan
farkl olarak hastalarimizda daha uzun bir iyilik hali tespit edildi.

Jones donmus omuzu olan otuz hastada yaptigi SSNB ile intraartikller
enjeksiyonu karsilastiran galismasinda SSNB’nin seri artikiler enjeksiyonlara gore
agri tedavisinde ve hareket araliginin restorasyonunda daha hizli ve tam ¢6zim
oldugunu  bildirmistir.®® SSNB’'ni bizim pratigimizde oldugu gibi Dagnoisse’nin
tarifledigi sekilde uygulamiglardir. Blok amagli olarak 20mg triamsinolon asetonid (0.5
ml kenalog) ve 9.5 ml %0.5 bupivakain hidroklorid (Marcain) karigimi enjekte
etmiglerdir. Biz de SSNB’da steroid olarak triamsinolon asetonid tercih etmekteyiz.
Lokal anestezik olarak da bu calismada oldugu gibi bupivakain kullanmaktayiz.
Toplamda bu galismada bizimki gibi 10ml volim kullaniimig olup biz farkli olarak

bupivakaini daha az (5ml) ve steroidi daha fazla (80mg) olarak tercih ettik.
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Bupivakainin direk etkisi, altta yatan patolojiye etki ederek, birka¢ saat veya gunlerce
hastanin hareket yetenegini arttirabilir. Triamsinolon ise sistemik antienflamatuar
etkiye sahiptir. Steroidsiz sinir blogunun yapildigi bir grubun dabhil edildigi daha buyuk
calismalara ihtiyag¢ vardir. Jones g¢alismasinda hastalarini 1. 7. ve 12. haftalarda agri
skoru ve uyku paterni acgisindan takip etmis. Sonucgta; SSNB grubunda agri

skorlarinda daha anlamli azalma tespit etmistir.

Tagkaynatan ve arkadaglarinin yaptigi ¢calismada 4 haftadan uzun sureli omuz
agrisi olan 60 hasta ¢alismaya alinmistir. Hastalar iki gruba ayrilarak supraskapular
sinir blokaji veya subakromial araliga steroid + lokal anestezik enjeksiyonu
uygulanmistir. Bu ¢alismada non spesifik omuz agrisi degerlendirilmis ve sonucta bu
iki tedavi yonteminin eklem hareket agikhigini arttirdigini ve agriy1 azalttigini fakat
birbirinden Ustunligundn olmadigini saptamiglardir. Steroid enjeksiyonunun aksine,
SSNB’da herhangi bir komplikasyon gelismemis olup her iki tedavi yontemi benzer
etkinlik gostermistir. Daha az yan etki goéstermesinden dolayi SSNB’nin steroid

enjeksiyonuna tercih edilebilecegini belirtmislerdir.”

Taskaynatan ve arkadaslari SSNB’da lokal anestezik olarak 10ml %1lidokain
kullanmislar ve steroid eklememislerdir.”* Klinigimizde steroidin antienflamatuar
etkisinden dolayr SSNB’ni lokal anestezige steroid karistirarak uygulamaktayiz.
Literatirde belirtildigi gibi steroidin lokal anestezikle sinerjizm etkisinden

faydalanmaktayiz.®’

Omuz agrisinda steroid enjeksiyonu ile ilgili calismalarin literatlr sonuglari
celiskilidir. Farkli steroid preperatlari kullanilmig, enjeksiyonlar farkli yollardan
uygulanmis ve sonuglar genellikle fizyoterapi ile karsilastiriimistir.® Windt ve
arkadaslari, posterior yolla uygulanan steroid enjeksiyonlarinin faydali olduklarini
rapor etmisler ve yedi hafta sonunda bile etkisini gdstermislerdir.'’ Eustace ve
arkadaslar steroid enjeksiyonlarinin etkinligini eger uygun yerden uygulanirsa daha
faydall ve uzun siire olabildigini ileri siirmiiglerdir.*°

Liliang ve arkadaslari kronik agrih omuzlarda SSNB’ni pulsed radyofrekans
kullanarak yaptiklari calismalarinda hastalarini alti aylik peryotta degerlendirmiglerdir.
Hastalarin agn skorlarini VAS kullanarak o6lgmuslerdir. Tedavi sonrasi VAS
degerlerinde %50 azalma tespit etmis olup alti aylik peryot sonunda da VAS

skorlarinda anlamli azalma oldugunu bildirmislerdir.%* Calismamizdan farkli olarak
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hastalarin ilag tuketimini degerlendirip, sonucta ilag gereksinminde azalma oldugunu
bildirmislerdir. Sonug¢ olarak; pulsed radyofrekans teknigi ile yapilan supraskapular
sinir blokajinin kronik omuz agrilarinda iyi bir tedavi se¢cenegdi oldugunu ve agrida

daha uzun sureli rahatlama sagladigini tespit etmislerdir.

Kolsky ve arkadaslart SSNB’ni  biligisayarl  tomografi  esliginde
uygulamislardir.”> Calismalarinda 40 hastaya SSNB’ni 3ml bupivakain ve 1ml
betametazon asetat (celeston amp®) toplamda 4ml volum kullanarak yapmislardir.
Hastalarin agr skorlarint 12 hafta boyunca takip edip anlamli azalma tespit
etmislerdir. Calismamizla uyumlu olarak SSNB’nin konvansiyonel tedaviye cevap
vermeyen (hasta grubumuz uzun slreli cesitli tedavilere ragmen agrilarinda
rahatlama olmayan hastalardan ibaretti) kronik agrili omuzlarda agri ve maluliyeti
ortadan kaldiran iyi bir tedavi segenegi oldugunu bildirmislerdir. Bilgisayarli tomografi
esliginde uygulamanin lokalizasyonu belirlemede iyi bir teknik oldugunu gostermis
olup calismamizda SSNB’ini farkli olarak periferik sinir sitimulatori esliginde

komplikasyonsuz olarak uygulanmigtir.

Harmon ve arkadaslari donmus omuzu olan 44 yasindaki hastaya ultrason
esliginde SSNB uygulamislardir.®® Ultrasonla lokal anestezigin yayilimini direkt
olarak gosterebildikleri bu vakada hastanin agri skorundaki azalmay 12.haftada da
g6zlemlemiglerdir ki diger literatirlerde ve c¢alismamizda da oldugu gibi SSNB'’1 12
hafta boyunca agrida azalmaya sebep olmaktadir. ilagc olarak 4 ml %0.5
levobupivakain ve 80mg triamsinolon toplam volim 6 ml olacak sekilde
uygulamiglardir. Steroid tercihi bizim uygulamamizdaki miktar ve gesitle uyumlu idi.
Bu uygulamada tomografi kullanimina gére avantaj olarak hasta ve uygulayicinin

radyasyona maruz kalmamasini ve daha ucuz olmasini avantaj olarak belirtmislerdir.

Jerosch ve arkadaslari SSNB’ni artroskopik omuz cerrahisi gecirecek
hastalarda 6n agr kontroli amaciyla kullanmiglar ve ¢alismalarina 260 hastayi dahil
etmislerdir. Sinir blogu yapilmayan ikinci bir grup olusturarak SSNB’nin operasyon
sonrasi agri kontrolindeki etkinligini arastirmislardir. Tium hastalarin agrisini cerrahi
oncesi, cerrahinin birinci gund, ikinci gunu ve Uguncu gunu uygulamamizda oldugu
gibi VAS kullanilarak degerlendirmislerdir. Sonugta SSNB grubunun anlaml olarak

daha iyi oldugunu belirtmislerdir.%
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Ewan ve arkadaglari artroskopik omuz cerrahisinde operasyon sonrasi agri
kontrolinde SSNB’nin etkinligini subkutandz salin ile karsilastirdiklari ¢alismalarinda;
operasyon sonrasi analjezi tuketiminde azalma, VAS degerlerinde azalma
bildirmiglerdir. Calismamizla uyumlu olarak 10ml %0.5 bupivakain kullanmislar fakat

bizim uygulamamizdan farkl olarak steroid tercih etmemislerdir.®

Supraskapular sinir blokajinin kronik omuz agrisina yol agan hastaliklarda
kullanilmasi supraskapular sinir dallarinin akromioklavikuler ve glenohumeral eklemin
duysal innervasyonunu saglamasi nedeniyledir.’” Subskapular, aksiler ve lateral
pektoral sinirlerin dallari omuz ekleminin anterior kapsulini innerve ederken;
supraskapular sinir temel olarak omuz ekleminin posterior kapsuling,
akromioklavikuler eklemi, subakromial bursay! ve korakoklavikuler ligamenti innerve
eder. Sonugta supraskapular sinir omuz kusaginin yaklasik %70’inin duysal
innervasyonunu saglar.®

SSNB ile agri azalmasi asagidaki 3 nedene baghdir:

1-Agrili dokulardan nosiseptif inputlarin engellenmesi

2-Periferik, spinal veya kranial sinirlere giden nosiseptif sinir liflerinin blokaji

3-Otonomik sinirlerle eslik eden afferent sinir liflerinin blokaj 1.**

Anatomik isaret noktalari, bilgisayarli tomografi (BT) veya elektrik stimulasyon
kilavuzlugunda supraskapular siniri lokalize ederek blokaj uygulayan calismalar
mevcuttur,**"%73

Karatag’in ¢calismasinda elektromiyelografi (EMG) esliginde yapilan SSNB’nin
anatomik isaret noktalari klavuzlugunda yapilana gére 1. saatin sonunda agri ve
eklem hareket acikliginda daha belirgin iyilesme sagladigi gosterilmistir.**

Shanahan ve arkadaglarn kronik omuz agrisinda BT kilavuzlugunda yapilan
SSNB’nin daha etkili olup olmadiginin arastirmiglar ve 12. haftada yapilan
kontrollerde her iki grupta da agri ve ozurlaligun belirgin olarak azaldigini, gruplar
arasinda istatistiksel farkin olmadigini saptamislardir.”

Supraskapular sinir blokaji; lokal anestezik, lokal anestezik + adrenalin, lokal
anestezik +kortikosteroid veya pulse radyofrekans ile yapilabilir.#*>6870.71
Kortikosteroid ilave edilmesi ile ilgili gériis birligi yoktur.”

Gado ve Emery romatoid artritli hastalarla yaptiklari ¢alismada 29 hastanin her
iki supraskapular sinirini bloke etmislerdir. Bir tarafa sadece bupivakain diger tarafa
bupivakain+metilprednisolon uygulamiglar ve 12. haftada yapilan kontrolde eklem
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hareket acikhdinin sadece bupivakain uygulanan hastalarda bupivakain
+metilprednisolon uygulananlara gore daha iyi oldugu saptanirken agri azalmasi
acisindan iki grup arasinda bir tstiinlilk olmadigi bulunmustur.®

Karatas 10ml lidokain, Jones 9,5 ml bipivakain + 20 mg/0,5 ml triamsinolon,
Vecchio 40 mg metilprednisolon+2 ml bupivakain, Shanahan 10 ml bupivakain + 40
mg metilprednisolon kullanarak SSB yapmislardir.***>%%  Anestezik voliimiin
artinimasinin(10ml) supraskapular ¢entikte gollenme ve dolayisiyla daha fazla ilacin
yayllmini saglayarak sinir blogu sonuclarini iyilestirebilecegi ileri surtimustir.*
Fazla miktarda volumun enjekte edilmesi eklemin daha ylUzeyel alanina enjeksiyona
imkan vermesi ve supraskapular fossa boyunca seyreden ndrovaskiler dallara
ignenin yakin temasini engellemesi itibariyle ignenin dogru pozisyona yerlegtiriimesi
ihtiyacini da ortadan kaldirabilir. Fakat anestezik volimdeki artisin 6zellikle uzun
donemde agri rahatlamasi saglayip saglamadigi stuphelidir. Biz 10ml volumle alti ay
boyunca agr rahatlamasi saglandigini goérdik fakat calismamiz retrospektif ve
kontrol grubu bulunmamaktaydi. Enjekte edilen volim ile sonuglarini karsilastiran
yayina ratlamadik. Yalnizca Jerosch omuz cerrahisinde agri kontroll igcin SSNB’nin
etkinligini arastirdi§i calismasinda oncelikle bes hastaya kontrast madde ile birlikte
farkli miktarlarda lokal anestezik madde kullanmis olup, 10mlI'nin SSNB’da yeterli
oldugunu ispatlamistir®® ki klinigimizde rutin uygulamamizda total voliimii 10ml olarak
kullanmaktayiz.

Vecchio ve arkadaglarinin calismasinda diger calismalarin tersine disuk
miktarda lokal anestezik madde kullaniimistir. Bu calismada daha yuUksek
hacimde(10ml) lokal anestezik kullanildiginda supraskapular fossanin enjekte edilen
madde ile dolacagi ve bdylece sinirin ve dallar inin  daha buydk kisminin lokal
anestezik ile temas edecegi bildirilmistir.%®

Supraskapular sinir blokaji subakromial sikisma sendromu olan hastalarda
rehabilitasyon sureci sirasinda etkili bir gekilde agr azalmasi saglamak ve
egzersizleri kolaylastirmak amaciyla da yapilmaktadir.®

Keskinbora ve Aydinli kronik agrili omuzlarda supraskapular sinire pulsed
radyofrekans uygulamiglardir. Kronik omuz agrisi olan 40 hastaya oncelikle
diyagnostik SSNB uygulamiglar, sonrasinda ayni hastalara pulsed radyofrekansla
SSNB yapmiglardir. SSNB uygulamamizda oldugu gibi periferik sinir sitimalatori
kullanilarak uygulanmis olup, ilag olarak 10ml %0.05 bupivakain tercih etmislerdir.
Diyagnostik SSNB’na cevap veren hastalara ertesi giin radyofrekans uygulamislardir.
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Hastalarin agri skorlarinda onikinci hafta boyunca belirgin azalma tespit etmis olup
alti aylik peryot sonunda da hastalarin bu tedavi yonteminden fayda gordigunu
belirtmislerdir.*®

Supraskapular sinir blokajinin  omuz agrisinda etkili oldugu Karatas,
Schneider-Kolsky, Shanahan, Vecchio, Taskaynatan gibi pekgok arastirmaci
tarafindan daha &énce yapilan calismalarda gdsterilmistir.**>"172% Kronik agrili
omuzlarda ayaktan hastalarda SSNB komplikasyonsuz veya ¢ok az komplikasyonla
anestezistler tarafindan giderek artan siklikla uygulanmaktadir.*%41%2

Supraskapular sinir blokajinin tam mekanizmasi hala bilinmemektedir. Bloga
bagli agridaki rahatlama ilacin farmakolojik etkisini asan bir durumdur. Dorsal
boynuzdaki nosiseptif noronlarin santral duyarlihgindaki azalma veya “wind
down”(dinlenip sakinlesmek ) teorisi ileri surtlmusttr. Algojenik maddelerdeki azalma
ve suprasipinatus kasinin direkt infiltrasyonu muhtemel katki saglayici faktorler olarak
ileri strtilmistir.™®> Genellikle steroid kombinasyonu ile kullanilimis olmakla birlikte
bunun gerekliligi konusunda konsensus yoktur. Bazi arastiricilar solisyonun
supraskapular fosaysa verilmesinin yeterli sinir blokaji yaptigini ileri surmuslerdir
fakat Karatas ve meray EMG rehberliginde sinire yakin sinir blokajinin daha etkili
oldugunu bulmuslardir.**

Calismamizda Keskinbora ve Aydinlrnin galismasinda®

oldugu gibi periferik
sinir sitimulatérd kullanildi. SSNB’ni %0.5 bupivakain ve 80mg triamsinolonu 3ml
serum fizyolojikle karistirarak toplam volim 10ml olacak sekilde Dagnoisse’nin
tanimladigl sekilde uygulandi. Geriye donuk 28 kronik agrih omuz hastasi alti ay
sureyle degerlendirildiginde, agri skorlarinda tedavi 6ncesine gore anlaml derecede

azalma tespit edildi.
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OZET ve SONUG

Amag: Kronik omuz agrili hastalarda retrospektif olarak supraskapular sinir
blokajinin (SSNB) etkinligini arastirmay1 amagladik.

Materyal Ve Metod: Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilimdali  Algoloji  Kliniginde 2007-2008 yillari arasinda
supraskapular sinir blokaji yapilan 28 hasta geriye donuk olarak degerlendirildi.
Hastalarin demografik verileri olarak yas, agirlik, boy uzunlugu ve cinsiyet bilgileri
kaydedidi. Semptom sureleri, kag kez SSNB yapildigi, basvuru anindaki VAS
degderleri, 15. gin, 90. gun, 180. gun VAS degerleri kaydedildi. Supraskapular sinir
blokaji; periferik sinir situmulatort kullanilarak anatomik noktalar kilavuzlugunda
Dangoisse tarafindan tarif edilen metod ile uygulandi. ilag olarak; 5ml %0.5lik
bupivakain (marcain®) ve 80mg triamsinolon asetat (kenacort®) 3ml serum
fizyolojikle karistirarak total volim 10 ml olacak sekilde uygulandi. Agri
degerlendiriimesinde VAS kullanildi. Bunun igin; tedavi oncesi, tedavi sonrasinda 15.
gun, 90. gun ve 180. Gin VAS degerleri kaydedildi.

Bulgular: Tum hastalarin tedavi sonrasi 15. gin VAS degerleri tedavi oncesi
VAS degerleri ile karsilastirildi. Tedavi sonrasi 15. gundeki VAS degerlerinin anlaml
derecede azaldigi goruldiu (p<0.05). Hastalarin tedavi éncesi ve tedavi sonrasi 90.
gundeki VAS degerleri karsilastirildi. Tedavi sonrasi 90. giundeki VAS degerlerinin
tedavi dncesi VAS degerlerine gore anlamli derecede azaldidi gozlemlendi (p<0.05).
Tedavi oncesindeki ve tedavi sonrasi 180. gundeki VAS degerleri karsilastiridi.
Tedavi sonrasi 180. gundeki VAS degerlerinin tedavi oncesi VAS degerlerine gore
anlaml derecede azaldi§i gozlemlendi (p<0.05). Tedavi sonrasi 90. gun VAS
degerlerine gore, tedavi sonrasi 180. glindeki VAS degerlerinde artis tespit edildi. Bu
sonug istatistiksel olarak anlamh bulundu (p<0.05). Erkek hastalarimizda, kadin
hastalarimizdan farkli olarak tedavi sonrasi 15. guin VAS degerlerine gore 90. gun
VAS degerlerinde de istatistiksel olarak anlamli azalma belirlendi (p<0.05).

Sonug: Agri skorlarini VAS ile degerlendirdigimiz retrospektif ¢alismamizda;
15. gun, 90. gun ve 180. gun agr skorlarinda anlamli dercede azalma tespit edildi.
Tedavi sonrasi 180. ginde 90. gune nazaran agri skorlarinda artis olmasina ragmen
bu degerler tedavi dncesiyle karsilastirildiginda anlamli derecede dusuk bulundu.
Sonug olarak; lokal anestezik ve steroidle yapilan SSNB’nin kronik omuz agrilarinda

agr1 kontrolunde iyi bir tedavi secenegi oldugu sonucuna varildi.
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SUMMARY

Aim: The aim of this study is to reseach of effectiveness of suprascapular
nerve blockage (SSNB) on patiens with chronic scapular pain as retrospectively.

Materials and Methods: In this study, 28 patients who are taken
suprascapular nerve blockage are evaluated as retrospectively at Dicle University
Faculty of Medicine Anaesthesia and Reanimation Department Algology Clinic in
2007-2008. Age, weight, height and sex of patients are recorded. The period of a
disease, count of SSNB, application VAS value, 15th, 90th and 180th days VAS
values are recorded. Suprascapular nerve blockages are applied with periferic nerve
stimulator at guide of anatomic point by Dangoisse methods. Five ml 0.5%
bupivakain (marcain®) and 80mg triamsinolon asetat (kenacort®) with mixture 3ml
normal saline (total 10 ml) are applied. In the evaluation of pain, VAS are used. 15th,
90th and 180th days VAS values are recorded in pretreatment and posttreatment.

Results: 15th VAS values of all patients are compared with pretreatment and
posttreatment. 15th VAS values of posttreatment are decrease significantly (p<0.05).
90th VAS values of all patients are compared with pretreatment and posttreatment.
90th VAS values of posttreatment are decrease significantly (p<0.05). 180th VAS
values of all patients are compared with pretreatment and posttreatment. 180th VAS
values of posttreatment are decrease significantly (p<0.05). In according to 90th VAS
values of posttreatment, 180th VAS values of posttreatment are increase significantly
(p<0.05). At man patients differently woman patients, according to 15th VAS values
of posttreatment, 90th VAS values of posttreatment are decrease significantly
(p<0.05).

Conclusion: :In this study, 15th, 90th and 180th days VAS values are
decrease significantly. 180th VAS values of posttreatment are higher than 90th VAS
value. 180th VAS values of posttreatment are fewer than pretreatment VAS values
significantly. In conclusion, SNBB that with local aneasthesia and steroid is a good

alternative to control of chronic suprascapular pain.
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