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OZET

Omuz agrisinin en sik sebebi subakromiyal sikigsma sendromudur (SASS). Bir¢ok
calisma ile SASS’ta steroid enjeksiyonunun faydasi gosterilmis olsa da enjeksiyon yeri ve
enjeksiyonun uygulanis yontemi agisindan ¢alismalar arasinda farkliliklar bulunmaktadir.
Bizim calismamizin amaci SASS hastalarinda ultrason (US) esliginde yapilan steroid
enjeksiyonunun klinik iyilesme, agri, fonksiyonel durum agisindan kérleme omuz steroid
enjeksiyonu ile karsilastirmak, hangi uygulamanin daha etkin ve giivenilir olduguna karar
vermektir.

SASS tanili toplam 29 hasta 2 gruba randomize edildi: 14 hastaya US esliginde
subakromiyal steroid enjeksiyonu (US esliginde enjeksiyon grubu - UEE), 15 hastaya da
korleme subakromiyal steroid enjeksiyonu yapildi (kérleme enjeksiyon grubu - KE) KE
grubunda 1 hasta takibi birakti. Enjeksiyon Oncesi ve 4 hafta sonrasinda viziiel analog skala
(VAS), aktif fleksiyon eklem hareket acikligi (EHA), aktif abdiiksiyon EHA, Constant-
Murley skoru ve Disability of the Arm, Shoulder, Hand (DASH) skoru elde edildi.

VAS skoru KE grubunda baslangigta 8,5 (4-10), enjeksiyondan 4 hafta sonra 2 (1-
7) (p=0,001), UEE grubunda baslangicta 9 (4-10), enjeksiyondan 4 hafta sonra 1 (1-7)
(p=0,001) olarak saptandi. Gruplar arasinda VAS skoru degisimi acisindan anlamli farklilik
yoktu. Aktif fleksiyon EHA; KE grubunda baslangigta 140 (70-165), enjeksiyondan 4 hafta
sonra 170 (140-180) (p=0,001), UEE grubunda baslangigta 150 (80-170), enjeksiyondan 4
hafta sonra 180 (130-180) (p=0,001) olarak saptandi. Gruplar arasinda aktif fleksiyon EHA
degisimi agisindan anlamli farklilik yoktu. Aktif abdiiksiyon EHA; KE grubunda baslangicta
130 (70-160), enjeksiyondan 4 hafta sonra 170 (140-180) (p=0,001), UEE grubunda
baslangigta 150 (80-170), enjeksiyondan 4 hafta sonra 180 (135-180) (p=0,001) olarak
saptand1. Gruplar arasinda aktif abdiiksiyon EHA degisimi agisindan anlaml farklilik yoktu.
Constant-Murley skoru KE grubunda bagslangicta 37 (13-80), enjeksiyondan 4 hafta sonra
85 (53-97) (p=0,001), UEE grubunda baslangigta 39 (19-73), enjeksiyondan 4 hafta sonra
95 (49-100) (p=0,001) olarak saptandi. Gruplar arasinda Constant-Murley skoru degisimi
acisindan anlamli farklilik yoktu. DASH skoru KE grubunda baslangicta 117 (62-141),
enjeksiyondan 4 hafta sonra 51 (31-83) (p=0,001), UEE grubunda baslangicta 110 (45-145),
enjeksiyondan 4 hafta sonra 35 (30-86) (p=0,001) olarak saptandi. Gruplar arasinda DASH
skoru degisimi acisindan anlamli farklilik yoktu. Her iki grupta da enjeksiyondan 4 hafta
sonra yapilan tiim klinik degerlendirme parametrelerinde anlamli iyilesme saptandi. Her iki
grupta da enjeksiyon sonrasinda herhangi bir yan etki gézlenmedi.

Sonug olarak SASS hastalarinda subakromiyal korleme steroid enjeksiyonu ile US
esliginde enjeksiyon arasinda klinik degerlendirme parametreleri agisindan anlamli farklilik
saptanmadi. Bu sebeple subakromiyal steroid enjeksiyonu yapilirken US kullaniminin
gereksiz oldugunu diisiliniiyoruz.

Anahtar kelimeler: subakromiyal sikisma sendromu; enjeksiyon; steroid;
ultrasonografi; korleme



INGILIiZCE OZET (ABSTRACT)

Comparison of the effectiveness of ultrasound-guided subacromial steroid
injections and blind subacromial steroid injections.

The most common cause of shoulder pain is subacromial impingement syndrome
(SIS). Although many studies have demonstrated the benefit of steroid injection in SIS, there
are differences between studies in terms of injection site and method of administration of the
injection. The aim of our study is to compare ultrasound-guided subacromial steroid
injections and blind subacromial steroid injections in terms of clinical improvement, pain
and functional status and to decide which application is more effective and safe.

A total of 29 patients with SIS were randomized into 2 groups: 14 patients received
a subacromial steroid injection with ultrasound guidance (US-guided group - UGG), and 15
patients received a subacromial steroid injection without ultrasound guidance (blind group -
BG). One patient lost to follow up in BG. The visual analog scale (VAS), active flexion
range of motion (ROM), active abduction ROM, Constant-Murley score and Disability of
the Arm, Shoulder, Hand (DASH) score were obtained before the injection and at 4 weeks
after the injection.

The VAS score decreased from 8,5 (4-10) before the injection to 2 (1-7) at 4 weeks
after the injection in the BG (p=0,001) and from 9 (4-10) to 1 (1-7) in the UGG (p=0,001).
The decrease in the VAS score was not significantly different between the groups. Active
flexion ROM increased from 140 (70-165) before the injection to 170 (140-180) at 4 weeks
after the injection in the BG (p=0,001), and from 150 (80-170) to 180 (130-180) in the UGG
(p=0,001). The increase in the active flexion ROM was not significantly different between
the groups. Active abduction ROM increased from 130 (70-160) before the injection to 170
(140-180) at 4 weeks after the injection in the BG (p=0,001), and from 150 (80-170) to 180
(135-180) in the UGG (p=0,001). The increase in the active abduction ROM was not
significantly different between the groups. The Constant-Murley score increased from 37
(13-80) before the injection to 85 (53-97) at 4 weeks after the injection in the BG (p=0,001),
and from 39 (19-73) to 95 (49-100) in the UGG (p=0,001). The increase in the Constant-
Murley score was not significantly different between the groups. The DASH score decreased
from 117 (62-141) before the injection to 51 (31-83) at 4 weeks after the injection in the BG
(p=0,001) and from 110 (45-145) to 35 (30-86) in the UGG (p=0,001). The decrease in the
DASH score was not significantly different between the groups. In both groups, significant
improvement was observed in all clinical evaluation parameters performed 4 weeks after
injection. No side effects were observed in both groups after injections.

In conclusion, there were no significant differences in clinical evaluation
parameters between blind subacromial steroid injections and ultrasound-guided injections in
SIS patients. For this reason, we think that ultrasound use is unnecessary when subacromial
steroid injection is performed.

Keywords: subacromial impingement syndrome; injection; steroid; ultrasound;
blind
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1. GIRIS

Omuz agrilar1 kas-iskelet sistemi hastaliklar1 arasinda 6nemli bir yer tutmaktadir.
Yapilan prevalans caligmalarinda, omuz agrilarinin iigiincii siklikla goriilen lokomotor
sistem hastalig1 oldugu gosterilmistir. Omuz agrisinin en sik sebebi ise subakromiyal sikisma
sendromudur (SASS). Hastalar tipik olarak akromiyonun anterolateralinde olan, siklikla
humerusun lateral orta boliimiine yayilan ve omuzun elevasyonu ile siddetlenen agridan
sikayet ederler. Bu hastalar i¢in bir diger 6nemli problem de omuz hareket kisitliligina baglh

giinliik yasam aktivitelerin de bozulma ve is giicli kaybidir (1).

SASS konservatif tedavisinde non-steroid anti inflamatuvar ilaglar (NSAII), fizik
tedavi modaliteleri, egzersizler ve aktivite modifikasyonlar1 ve subakromiyal enjeksiyonlar
yer almaktadir (2, 3). Uzun yillardir omuz agrilarinda semptomlar1 azaltmak ve fonksiyonel
kazanim elde etmek icgin steroid enjeksiyonlar1 yapilmaktadir. Birgok c¢alisma ile
subakromiyal steroid enjeksiyonunun omuz agrilarindaki yarari ve hastalik lizerine kisa ve

uzun donem etkileri arastirilmistir (4-6).

Bircok caligma ile SASS’ta steroid enjeksiyonunun faydasi gosterilmis olsa da
enjeksiyon yeri ve enjeksiyonun uygulanis yontemi agisindan ¢alismalar arasinda farkliliklar
bulunmaktadir. Literatiirde her ne kadar ultrasonografi (US) esliginde yapilan
enjeksiyonlarin faydasindan bahsedilse de korleme enjeksiyona iistiinliigiiniin olmadigini
gosteren calismalar da mevcuttur (7-16). Bu sebeple heniiz giinliikk pratikte kesin

uygulamaya girmis bir yontem yoktur.

Calismamizin amac1 SASS hastalarinda US esliginde yapilan steroid enjeksiyonunun
klinik iyilesme, agri, fonksiyonel durum agisindan kdrleme omuz steroid enjeksiyonu ile

karsilastirmak, hangi uygulamanin daha etkin ve giivenilir olduguna karar vermektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Omuz Anatomisi

Omuz eklemi, iist ekstremiteyi govdeye baglayan viicudumuzun en kompleks ve en
instabil eklemlerinden birisidir. Cok hareketli bir eklemdir ve bu hareketliligin sonucu olarak
stabil kalmas1 da bir o kadar zordur. Tarihsel siirecte de bircok hekim, viicudumuzun kas-
iskelet sistemi adma en Onemli yapilarindan olan omuzun yapisini ve fonksiyonlarin

anlamaya ¢alismistir (Sekil 1)(17).
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Sekil 1. Leonardo Da Vinci'nin omuz kusag: iizerine ¢alismalarini da iceren not defterinden bir sayfa (17)

Omuz ekleminin hareketlerinde ve stabilizasyonunda gorevli bircok kemik, kas,

ligament ve eklem yapis1 bulunmaktadir.
2.1.1. Omuzun kemik yapisi

Omuzun kemik yapisin1 humerus, klavikula ve skapula olusturur (Sekil 2).
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Sekil 2. Omuzun basit anatomisinin 6nden goriiniimii (UpToDate Graphic 81764 Version 2.0)

Klavikula: Klavikula, viicutta en erken kemiklesmeye baslayan ve bu siireci en son
tamamlayan kemiktir. Yayvan bir “S harfi” gibidir ve horizontale yakin bir pozisyondadir.

Medial 2/3’i kalin ve konveks iken, lateral 1/3’1 konkav ve daha diizdiir.

Medialde manubrium sterni, lateralde ise akromiyon ile eklem yapmaktadir.
Klavikuladan orjin alan kaslar deltoid, pektoralis major, sternokleidomastoid ve sternohyoid
kaslaridir. Klavikulaya medialde kostaklavikular ligament, lateral ucunda konoid ligament
ve posterolateralde trapezoid ligament olmak iizere ii¢ ligament yapisir. Klavikula pektoralis
kas1 ve diger kaslarin aktivasyonu sirasinda omuz kompleksini stabilize ederek mediale yer

degistirmesini 6nler (17, 18).

Skapula: Omuz kusaginda dorsal yerlesimli olan skapula 2. ve 7. kaburgalar
hizasinda bulunan yassi1 bir kemiktir. Spina, akromiyon, glenoid ve korakoid olmak iizere
dort ana ¢ikintis1 bulunur. Skapulanin gévdesinin kostalara bakan kismi1 fossa subskapularis
olarak adlandirilir ve konkavdir. Dis ylizeyi ise spina skapula tarafindan iki kisma ayrilir ve
daha kiiciik olan tistteki kisma fossa supraspinata, daha biiyiik olan alttaki kisma ise fossa

infraspinata ismi verilir (Sekil 3). Her iki skapulanin spina skapulasini birlestiren hayali



cizgiye linea interspinalis denilir ve 4. gdglis omuru hizasinda bulunur. Spina skapula,

deltoid kas1 i¢in origo ve trapezius kasi icin insersio gorevini iistlenir.

Spina skapula

Akromiyon Korakoid

1kinti
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Kupa seklindeki
glenoidi

destekleyen ' §

cikintilar i

. Infraspinatus cukuru
Dis —_— ‘ kenar
ac1

Onden goriiniim " Arkadan gériiniim

Sekil 3. Skapulanin 6nden ve arkadan goriiniisii. (Copyright 2009 Pearson Education Incorporated.)

Skapula, omuz kusagini olusturan kaslar agisindan 6nemli bir baglanti noktasidir.
Koronal planda 30-45 derecelik bir agilanma yapar. Skapulanin en 6nemli yapilarindan birisi
de akromiyondur. Ciinkii omuz kusaginin patolojilerinin bir¢ogu akromiyon ile humerus
bas1 arasindaki bolgeden kaynaklanmaktadir(19). Onden bakildiginda humerus ile
akromiyon arasinda 9-10mm’lik bir aciklik (erkeklerde 6,6-13,8 mm, kadinlarda 7,1-11,9
mm) izlenebilir(20). Bu boslugun patolojilerini ortaya koymak adina bir¢gok metot
tanimlanmistir fakat en kolay ve kullanilabilir olan Bigliani ve arkadaslarinin yaptiklar
siniflamadir. Yaptiklar1 kadavra ¢alismasindan elde ettikleri verilere gore ti¢ tip akromiyon
tanimlamiglardir. Tip 1 akromiyon, akromiyonun diiz oldugu tiptir ve sikisma
sendromlarinin en az goriildiigii tiptir. Tip 2 akromiyon, akromiyonun egri oldugu tiptir. Tip
3 akromiyon ise akromiyonun ¢engel seklinde oldugu ve subakromiyal patolojilerin en sik

goriildiigi tiptir (21).

Korakoid c¢ikinti, glenoidin tabanindan ¢ikar ve dis yana dogru bir kus gagasi

seklinde uzanir. Omuz stabilizasyonunda gorev olan Onemli ligamentler bu ¢ikintiya



baglanir. Korakohumeral ligament 6zellikle omzun inferior subluksasyonunu onlemekte

gorevlidir.

Glenoid ise skapulanin proksimal humerus ile eklem yaptigi kismidir. Saha ve
arkadaslarinin yaptiklar1 bir ¢aligmada glenoidin ortalama 6 derecelik bir retroversiyon
pozisyonunda oldugu saptanmistir (22). Bu a¢inin artmasinin veya azalmasimin omuz

stabilitesini olumsuz yonde etkiledigi belirtilmektedir (17).

Humerus: Ust ekstremitenin en uzun ve en kalmn kemigidir. Omuz kusag: icin
Onemli olan kism1 Proksimal humerus ve humerus basidir. Humerus basinin hemen altindaki
dar kisma anatomik boyun denilir ve omuz eklemi kapsiilii buraya yapisir. Humerus basinin
dis kisminda iki ¢ikint1 bulunur. Bunlardan daha biiyiik olan arkadaki ¢ikintiya tuberkulum
majus, daha kiigiik olan Ondekine ise tuberkulum minus denilir. Tuberkulum majus’a
supraspinatus kasi, infraspinatus kasi ve teres minor kasi tutunurken; tuberkulum minus’a

subskapularis kasi tutunur. iki ¢cikint: arasindaki bosluktan ise biseps kasinin uzun bas1 gecer

(Sekil 4) (18).
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Sekil 4. Humerus proksimalinin goriiniimii. (Copyright 2009 Pearson Education Incorporated.)

Humerus basi ile humerus arasinda agikligi ice ve asagi bakan yaklasik 130
derecelik bir a¢1 bulunmaktadir. Bu ac1 sayesinde humerus basi ile glenoid uygun bir bigimde

eklem yapabilmektedir.
2.1.2. Omuzun eklemleri ve ligamentleri

Omuz kusagini olusturan kemik yapilar ve govde arasinda toplamda dort eklem

(Sekil 5) bulunmaktadir;

1. Sternoklavikiiler eklem



2. Skapulotorasik eklem (fonksiyonel)
3. Akromiyoklavikiiler eklem

4. Glenohumeral eklem

Korakoklavikiiler ligament

Konoid L. »

Sternoklavikiiler Thapezofd L.

eklem
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Sekil 5. Omuz kusaginin eklemleri ve ligamentleri. ( “http://hywel-williams.co.uk/uploads/images/
Shoulder_Ligaments_1.jpg " adresinden degistirilerek kullanilmistir.)

Tiim bu eklemler, ligamentler ile birlikte omuz kusaginin stabilitesini, ritmik ve

koordineli bir sekilde hareketini saglamaktadir.

Sternoklavikiiler eklem: Omuz kusagimi ve iist ekstremiteyi aksiyal iskelete
baglayan eklemdir. Manubrium sterni ve klavikula proksimali arasinda yer alir ve
intraartikiiler disk ile fibr6z eklem kapsiiliinii icerir. Bu disk ve kapsiil ile birlikte anterior ve
posterior sternoklavikiiler ligamentler eklem stabilitesine katkida bulunur. Sternoklavikiiler
eklemde elevasyon, depresyon, protraksiyon, retraksiyon ve klavikulanin aksiyal rotasyon
hareketi meydana gelir. Elevasyonu 30-45 derecedir ve ¢ogu kolun elevasyonunun ilk 90

derecelik kisminda gerceklesir (23).



Skapulotorasik eklem: Serratus anterior kasi, skapulanin medial kenarina yapisir
ve skapulanin altindan gecerek ilk dokuz kaburganin 6n dis kenarinda sonlanir. Bu kasin
fasyasi ile toraksin fasyasi arasinda skapulotorasik hareketler olusur. Bu sebeple aslinda bu
eklem gergek bir eklem olmayip fonksiyonel eklem olarak ifade edilir. Ust ekstremitenin
mobilite ve stabilitesi i¢in skapulotorasik eklemin normal fonksiyona sahip olmas1 gerekir.
Kolun abdiiksiyonunda glenohumeral eklem katkisinin skapulotorasik eklem katkisina orani
2:1’dir. Yani her 15 derecelik hareketin 10 derecesi glenohumeral ekleme 5 derecesi ise

skapulotorasik ekleme aittir. Bu duruma skapultorasik ritim denir (23).

Akromiyoklavikiiler eklem: Klavikulanin lateral ucu ile akromiyon arasinda
olusan plana tipi bir eklemdir. Maksimum hareketi 8 derece olarak saptanmistir. Baslica iki
cesit hareketi vardir. Birincisi akromiyondaki eklem yiizeyinde klavikulanin kaymasi
seklinde, ikincisi ise klavikula iizerinde skapulanin rotasyonu seklindedir. Bu rotasyon

hareketi korakoklavikiiler ligament tarafindan siirlanir (18, 23).

Glenohumeral eklem: Humerus basi ile glenoid arasindadir. Sferoid tipte bir
eklemdir ve hareketi multiaksiyaldir. Humerus basinin sadece %30-35’lik kemik kismi
glenoid ile iliskilidir fakat bu oran labrum sayesinde %75’e dek ¢ikar. Kemik ylizeyin bu
denli kiiclik olmasi eklem hareketinin artmasini1 saglamaktadir (24). Yine ayni sebepten
dolay1 da eklemin stabilitesi olduk¢a zordur ve her yone kolayca ¢ikiklar olusabilir. Eklemin

stabilitesini saglamakla gorevli dinamik ve statik bazi stabilizatorler gorev yapmaktadir.

Glenohumeral eklemin dinamik stabilizatorleri, rotator manson kaslaridir
(subskapular kas, supraspinatus kasi, infraspinatus kasi ve teres minor kasi) (Sekil 6).
Rotator mangon kaslarindan subskapular kas onde, supraspinatus iistte, infraspinatus ve teres
mindr kaslari ise arkada bulunur. Kollarin yanda oldugu ve viicudun yalnizca kendi agirligini
tasidig1 durumda en 6nemli stabilizator supraspinatus kasidir. Bu kaslarin aktivitesi humerus

basinin glenoid boslukta santralize olmasini saglar (25).

Omuz ekleminin abdiiksiyon hareketinin baslangicinda, deltoid kas1 humerus basini
akromiona dogru yukartya ¢eker. Rotator manson kaslar1 ve bisipital tendon yukariya dogru
olan translasyonel hareketi dnlemek i¢in humerus bas1 depresorleri olarak etki eder. Bu
durum kuvvet cifti olarak bilinir. Bisepsin uzun basinin glenohumeral stabiliteye olan
katkisi, 6zellikle rotator manson yirtig1 olan hastalarda bisipital tendonun kalinlasmasinin

ortaya konulmasi ile gosterilmistir (23).
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Sekil 6. Rotator manson kaslar1. (UpToDate Graphic 72027 Version 5.0)

Glenohumeral eklemin statik stabilizatorleri ise; eklem kapsiilii, glenoid labrum,
glenohumeral ligament, korakohumeral ligament, korakoakromiyal ligament ve glenoid
kavitenin eklem yiizeyidir. Glenoid labrum 6zellikle humerus basi ile olan eklem yiizeyini
arttirarak stabiliteye katkida bulunur. Eklem kapsiiliiniin hacmi humerus basinin iki katidir.
Bu durum hareketin artisina fakat stabilitenin azalmasina yol agar. Bu sebeple eklem
kapsiiliinii glenohumeral ligament destekler. Kapsiiler ligament olarak da anilan bu ligament
iist, orta ve alt olmak {izere ii¢ kisimdan olugur. Alt glenohumeral ligament, i¢lerinde en uzun
ve en gii¢lii kisim olup glenoid labrumun inferiorundan ¢ikar ve humerus boynuna yapisir.
Ozellikle omuz ekleminin abdiiksiyon ve dis rotasyonunda eklemin antero-inferior

stabilitesinin saglanmasinda dnemlidir (23).
2.1.3. Omuz kusaginin bursalari

Bursalar, sert dokular arasinda yer alan, kanlanmasi olmayan, eklem hareketlerini

kolaylastiran, fasiyal araliklarin birlesmesiyle olusan keselerdir. Omuz kusaginda



subakromiyal, subskapular, infraspinatus ve subkutan akromiyal olmak iizere dort adet bursa

bulunmaktadir ve bunlarin en 6nemlisi subakromiyal bursadir (Sekil 7).

Sekil 7. Subakromiyal bursa (kirmizi). (Lawry GV: Systemic Musculoskeletal Examinations.
www.accessmedicine.com)

Subakromiyal alanda, deltoid kas ile eklem kapsiilii arasinda yer alan subakromiyal
bursa, sinovyum ile doseli bir kesedir. Rotator mangon kaslar1 ile akromiyon-

akromiyoklavikiiler eklem arasinda kayganligi saglar ve hareketi kolaylastirir.
2.1.4. Omuz kusagi kaslari

Omuz kusag kaslari iist ekstremitenin hareketini ve glenohumeral eklemin dinamik
stabilizasyonunu saglar. Asagidaki tablolarda hareket ¢esitlerine gére omuz kusagi kaslari

stralanmistir (Sekil 8) (23).

Tablo 1. Omuzun fleksor kaslari.

Fleksor Kaslar Innervasyonlar

Deltoid kasin anterior pargasi Aksillar sinir; C5, C6

Pektoralis major’iin klavikiiler pargasi Medyal ve lateral pektoral sinir; C5-T1
Biseps braki kasi Muskulokiitanoz sinir; C5, C6
Korakobrakiyalis kasi Muskulokiitanoz sinir; C5, C6, C7

Tablo 2. Omuzun ekstansor kaslari.

Ekstansor Kaslar Innervasyonlar:

Deltoid kasin posterior parcasi Aksillar sinir; C5, C6
Latissimus dorsi kasi Torakodorsal sinir; C6, C7, C8
Teres major kasi Alt subskapular sinir; C5, C6



Tablo 3. Omuzun abdiiktor kaslari.

Abdiiktor Kaslar Innervasyonlar:
Deltoid kasin orta parcasi Aksillar sinir; C5, C6
Supraspinatus kast Supraskapular sinir; C5, C6

Tablo 4. Omuzun addiiktor kaslari.

Addiiktor Kaslar Innervasyonlan

Pektoralis major kast Medial ve lateral pektoral sinir; C5-T1
Latissimus dorsi kasi Torakodorsal sinir; C6, C7, C8

Teres major kasi Alt subskapular sinir; C5, C6

Tablo 5. Omuzun ig rotator kaslari.

I¢c Rotator Kaslar Innervasyonlar

Pektoralis major kast Medial ve lateral pektoral sinir; C5-T1
Latissimus dorsi kasi Torakodorsal sinir; C6, C7, C8

Teres major kasi Alt subskapuler sinir; C5, C6

Deltoid kasin anterior pargasi Aksillar sinir; C5, C6

Subskapularis kast Ust ve alt subskapular sinir; C5, C6

Tablo 6. Omuzun dis rotator kaslari.

Dis Rotator Kaslar Innervasyonlar
Infraspinatus kasi Supraskapular sinir; C5, C6
Deltoid kasin posterior pargasi Aksillar sinir; C5, C6
Teres minor kasi Aksillar sinir; C5, C6

2.1.5. Omuz eklemi biyomekanigi

Omuz hareketi, horizontal diizlemde fleksiyon ve ekstansiyon, abdiiksiyon ve

addiiksiyon, i¢ ve dis rotasyon ile elevasyonu igerir.

Fleksiyon, omuz ekleminde 180 dereceye dek yapilabilir.180 derecenin iizerinde
korakohumeral ligamentin posterior kesimi gerilerek harekete engel olur. Fleksiyon temel

olarak ii¢ fazda incelenebilir;
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Birinci fazda deltoidin 6n lifleri asil sorumlu kastir. Bu kas ile birlikte
korakobrakiyalis ve pektoralis major’iin klavikiiler liflerinin kasilmasi da birinci fazda

etkilidir.

Ikinci fazda, yaklasik 50-60 derecelik bir fleksiyondan sonra trapezius ve serratus

anterior kaslar1 kasilarak skapulanin rotasyonunu baglatirlar.

Ucgiincii fazda ise spinal kaslar devreye girer. Spinal kaslarm kasilmas1 yaklagik 120
derecelik bir fleksiyondan sonra olusur ve lomber lordoz arttirilarak hareket 180 dereceye

tamamlanir.

Ekstansiyon, omuz ekleminde yaklasik 60 derecedir. Ekstansiyonu sinirlayan ana
ligament korakohumeral ligamentin 6n bandidir. Ekstansiyonun uygun yapilabilmesi i¢in
skapulanin addiiksiyon pozisyonunda olmasi gerekir. Ekstansiyondan sorumlu primer kas
deltoid kasinin arka lifleri ve latissimus dorsi kasidir. Yardimer ekstansor kaslar ise teres

major ve teres minor kaslaridir.

I¢ ve dis rotasyon, kolun sadece belirli pozisyonlarinda en iist derecelerde
gerceklesir. Dirsek 90 derece fleksiyonda ve kol 90 derece abdiiksiyonda iken i¢ ve dis
rotasyon 90 derece olarak gergeklesir. I¢ rotasyonda primer olarak pektoralis major,
subskapularis, latissimus dorsi ve teres major kaslari gorevli iken, dis rotasyondan da

infraspinatus ve teres mindr kaslar1 primer olarak sorumludur.

Addiiksiyon, gévdenin engellemesinden dolay1 bir miktar fleksiyon ve ekstansiyon
yapmadan miimkiin degildir. Bu kosullar saglandiginda yaklasik 30-45 derece addiiksiyon

yapilabilir. Pektoralis major ve latissimus dorsi kaslar1 sorumlu kaslardir.

Abdiiksiyon, yaklasik 170-180 derece olarak gergeklesir. Temel kisitlayicisi,
glenohumeral ligamentin orta ve alt parcalaridir. Klavikula harekete katilmazsa hareket 120
derece ile sinirlt kalir. Glenohumeral eklemin hareketi tamamen ortadan kalktiginda ise
skapulotorasik fonksiyonel eklemin katkisi ile yaklasik 60 derecelik bir abdiiksiyon
gerceklesebilir. Yine abdiiksiyon esnasinda humerus rotasyonu ger¢ceklesmezse 60 derecelik
bir skapulotorasik eklem katkis1 ve 60 derecelik bir glenohumeral eklem katkisi ile

abdiiksiyon toplamda 120 derece ile sinirli kalir. Omuz abdiiksiyonu ii¢ fazda incelenebilir;

Birinci faz, abdiiksiyonun 30 dereceye kadar olan kismini ifade eder. Skapulanin
hareketi ¢ok azdir ve klavikula rotasyon yapmaz. Hareketi baglatan ana kaslar deltoid ve

supraspinatus kaslaridir.
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Ikinci faz, abdiiksiyonun 30-90 derecelik kismidir. Bu fazda skapulanin yaklasik 20
derecelik rotasyonu ile humerusta 40 derecelik elevasyonu gerceklesir. Yine skapulanin
rotasyonu sebebiyle klavikulada 15 derecelik elevasyonu olur fakat klavikula rotasyonu

heniiz yoktur.

Uciincii faz ise 90-180 derecelik boliimii ifade eder. Bu fazda skapulohumeral ritim
devam eder ve devreye trapezius ve serratus anterior kaslar1 girer. Skapula rotasyonu ve
elevasyonu olur. Yine klavikulada 30-50 derecelik bir rotasyon olur. Ayni zamanda
tuberkulum major’in akromiyona g¢arpmasini engellemek amaciyla da humerusta 90

derecelik bir dis rotasyon gergeklesir.

Elevasyon, olduk¢a kompleks bir harekettir. Toplamda 180 derecelik bir planda
gerceklesir. Erkeklerde ortalama 167 derece iken kadinlarda 171 derecedir. Elevasyonda;

hareket diizlemi, skapulohumeral ritim ve rotasyon merkezi olduk¢a dnemlidir.

Notral elevasyon hareketi skapula diizleminde gerceklesir. Bu diizlem viicut
diizlemi ile 30°’lik ac1 yapar. Bu ag¢1 humerus basinin 30°’lik retroversiyonu ile kompanse

edilir. Fleksiyon sagittal planda, abdiiksiyon koronal planda elevasyondur.

Total elevasyon glenohumeral eklem ve skapulotorasik hareket kombinasyonu ile
gerceklesir. Kabaca bu oran 2:1°dir. Yani her 15 derecelik elevasyonun 10 derecesi
glenohumeral eklemden, 5 derecesi skapulotorasik eklemden yapilir. Fakat bu oran
elevasyonun her derecesinde ayni degildir. Glenohumeral eklem 60 derece fleksiyona ve 30
derece abdiiksiyona geldikten sonra skapula harekete ve fleksiyona katilmaya baglar.
Skapular hareketin terminal ara denilen 120 derece ve iistiinde cok yavasladigi ve
kayboldugu goriiliir. Bu nedenle “bas tizeri pozisyonda” akromiyon ile humerus arasinda

potansiyel bir sikisma vardir.

Humerus bast ile glenoid arasindaki kayma ve yuvarlanma kombinasyonu
seklindedir. Ancak labrum, humerus basini igerde tutarak santralize eder ve kayma efektinin
etkisini gostermesine engel olur. Omuz agrili olgularda humerus basinin hareketinin ve

rotasyon merkezi degismelerinin %50 oraninda patolojik oldugu bildirilmektedir.

Skapula daha kompleks bir hareket zinciri yapmaktadir. Ilk 60 dereceye kadar
skapula yerinde kalir ya da merkezini degistirmeden minimal rotasyon yapar. Rotasyon
merkezi 120 dereceye kadar spina skapula iizerinde iken bu derecenin iistiinde glenoide

dogru yer degistirir (26).
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2.2. Omuz Agrisi

Omuz agris1 toplumda en sik goriilen kas iskelet sistemi patolojilerinden biridir.
Prevalansinin  %7-26 arasinda oldugu tahmin edilmektedir. Yaslilarda ve diyabetik

hastalarda sikliginin arttigin1 gosteren caligmalar mevcuttur (27, 28).

Omuz agril1 bir hasta, 1yi bir 6ykii, fizik muayene, basit omuz testleri ve gereginde
goriintiileme yontemleri kullanilarak tani alir. Omuz agrisina yol agan sebepler Tablo 7°de

siralanmistir (23).

Tablo 7. Omuz agrisi nedenleri
e Rotator manson lezyonlari
o Rotator mangon tendiniti
o Subakromiyal sikisma sendromu
o Rotator manson yirtiklar
o Kalsifik tendinit
e Bisipital tendon lezyonlar1
e  Glenohumeral instabilite
e  Adeziv kapsiilit
e Dejeneratif eklem hastalig1
o Glenohumeral eklem osteoartriti
o Akromiyoklavikiiler eklem osteoartriti
e Milwaukee omuzu
e Hemiplejik omuzu
e Inflamatuar eklem hastaliklart
e Hemodiyaliz artropatisi
o  Septik artrit
e  Osteonekroz
e  Snapping skapula sendromu
e Kiriklar
e  Tiimorler
e Fibromiyalji ve miyofasiyal agr1 sendromlar1
e  Refleks sempatik distrofi sendromu
e Servikal radikiilopatiler
e  Brakiyal pleksus yaralanmalari
e  Noraljik amyotrofi
e Torasik outlet sendromu
e Tuzak noropatiler

e I¢ organlardan yansiyan agrilar
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2.3. Subakromiyal Sikisma Sendromu

Omuz agrilarinin en sik sebebi subakromiyal sikisma sendromudur (SASS) (1, 29,
30). Supraspinatus tendonu, subakromiyal bursa ve yumusak dokularin humerus ile
korakoakromiyal ark arasinda sikismasi ve inflamasyonu sonucu olusur (23). Omuz
hizasinda veya istiinde yapilan, tekrarlayici her tiirlii aktivite SASS acisindan risk
faktoridiir. Cogu omuz patolojisinde oldugu gibi yas da risk faktorlerinden birisidir. Yiizme,

tenis, golf gibi sporlar ve boyacilik gibi meslekler de risk faktorleri arasinda sayilabilir.

SASS, spesifik bir yapinin hasarindan ¢ok birden fazla klinik bulguyu igeren bir
sendromdur. Bu durum ilk defa 1972 yilinda Charles Neer tarafindan ortaya konulmus ve

SASS g klinik evrede ele alinmistir (19, 31);

Evre 1: Odem ve hemoraji evresidir. Hasta genelde 25 yastan daha genctir ve
siklikla bas lizerinde yogun aktivite sonrasi gelisir. Bu evrenin en 6nemli 6zelligi reversible
olmasidir. Agri, omuz ¢evresinde, laterale yayilan kiint bir agri seklinde hissedilir ve
tuberkulum majus ve akromiyonun 0n yiizeyi palpasyonla hassastir. Kol elevasyonunun 60-

120 derece aras1 agrilidir ve buna agrili ark denilir.

Evre 2: Fibrozis ve tendinitis (tendinopati) evresidir. Hasta genelde 25-40 yas
arasindadir fakat her yasta evre 2 SASS goriilebilir. Tekrarlayan sikisma ataklar1 fibrozis ve
tendinopatiye neden olabilir. Agr1 giderek artar ve giinliik aktiviteleri sinirlayacak ve uykuyu
etkileyecek noktaya gelebilir. Fizik muayenede omuz palpasyonunda krepitasyon alinabilir.

Pasif ve aktif eklem hareket agikliginda da orta derecede azalma olabilir.

Evre 3: Rotator manson yirt1g1, biseps tendon riiptiirii, kemik yapida degisiklik gibi
kemik ve tendon lezyonlarinin belirgin oldugu evredir. Hasta genelde 40 yas istiidiir.
Semptomlar aktivite ile ve gece artar. Eklem hareket kisitlilig1 ve sertlik hissi mevcuttur. Bu
evrenin en dnemli 6zelligi sikayetlere giigsiizliigiin de eslik etmesidir. Ozellikle abdiiksiyon

ve dis rotasyonda belirgin gii¢siizliik mevcuttur.
SASS gelisimine zemin hazirlayan etmenler su sekilde siralanabilir;

1. Humerus basinin artmis instabilitesi

2. Sikismaya uygun akromiyon tipi (6zellikle tip 3)

3. Akromiyon ile humerus bas1 arasindaki mesafenin kisa olmasi
4

. Akromiyoklavikiiler eklemde osteofitik degisiklikler
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2.3.1. Subakromiyal sikisma sendromunun tanisi

Tiim hastaliklarda oldugu gibi SASS tanisinda da iyi bir 6ykii ve fizik muayene

esastir.

Oykiide mutlaka hastanin yas1 ve meslegi 6n planda degerlendirilmelidir. Ozellikle

deltoid alanda laterale yayilan, omuz aktiviteleri ile ve gece artan kiint agr1 tipiktir (32).

SASS’ta bircok yumusak doku etkilenebileceginden fizik muayenede bu yapilara
yonelik bir¢ok manevra ve test mevcuttur. Bunlarin yani sira omuz agrisi ile gelen ve SASS
diisiiniilen hastalarda mutlaka omuz muayenesi, atrofi varligi, eklem hareket agikliklar

Ol¢ciimii, rotator mangon gii¢ testleri ve gerekirse muskuloskeletal US yapilmalidir.
SASS tamisinda kullanilan 6zel muayene ve testler;

Neer Testi (Pasif Agrili Ark Testi): Bir el ile glenohumeral eklem 6ne dogru pasif
olarak fleksiyona alinirken, diger el ile hastanin skapulas1 sabitlenir (Sekil 8). Hastanin agr1

hissettigi aciya gore sikigsmanin siddeti degerlendirilir (33);
Agrinin 90 derecede olmasi: hafif sikisma
Agrimin 60-70 derece civarinda olmasi: orta sikisma

Agrinin 45 derece ve altinda olmasi: ciddi sikisma

Sekil 8. Neer testi (pasif agrili ark manevrast). (Int J Clin Pract 2005 Blackwell Publishing Ltd.)
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Hawkins Testi: Hastanin koluna i¢ rotasyonda pasif olarak 90 derece abdiiksiyon
ve One fleksiyon yaptirilir (Sekil 9). Supraspinatus tendonunun korakoakromiyal ligament

altinda sikismasina bagl olarak agr1 ortaya ¢ikar. Sensitivitesi oldukca yiiksektir (33).

Sekil 9. Hawkins testi. (Int J Clin Pract 2005 Blackwell Publishing Ltd.)

Agrilt Ark Testi: Hastadan omzunu aktif olarak yapabildigi kadar abdiiksiyona
getirmesi istenir. Ozellikle 60-120 derece arasindaki agr1 varsa test pozitif kabul edilir.
Supraspinatus kasi1 ve subakromiyal bursanin lezyonlarinda genelde pozitiftir. Daha {ist

derecelerde agr1 olusuyorsa akromiyoklavikiiler eklem patolojileri akla getirilmelidir (23).

Empty Can (Jobe) Testi: Hastanin Oniinde durularak hastadan dirsek tam
ekstansiyonda iken omzunu 90 derece abdiiksiyona getirmesi sdylenir. Daha sonra kollar bu
pozisyondan koronal planda 30 derece anteriora alinir ve tiim kola tam i¢ rotasyon yaptirilir,
dolayistyla parmaklarin yere bakmasi saglanir. Bu pozisyonda iken kola asagi yonde
uygulanan dirence karsilik abdiiksiyon yaptirmasi istenir. Agri olmasi testin pozitif

oldugunu gosterir.

Kol Diisme (Drop Arm) Testi: Pasif abdiiksiyon EHA’nin aktif abdiiksiyondan
daha fazla oldugu durumlarda faydalidir. Hekim omuzu pasif olarak miimkiin oldugunca
abdiiksiyona alir ve hekim hastanin kolunu biraktiktan sonra kolunu yavasca asagiya
indirmesini ister. Testin pozitif oldugu durumlarda hasta kolunu yavas yavas indiremez, kol

yana diiser. Bu durum rotator manson kaslarinda yirtik oldugunu diistindiiriir (23).

Speed Testi: Bisipital tendiniti gosteren bir testtir. Omuz 90 derece fleksiyona,
dirsek tam ekstansiyona ve supinasyona alinir. Bu pozisyonda iken asagi yonde uygulanan

kuvvete diren¢ gdstermesi istenir.
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Yergason Testi: Dirsek 90 derece fleksiyonda ve 6n kol pronasyondayken hastadan,
dirence kars1 dirsegini supinasyona almasi istenir. Bu manevra ile omuzun anteriorunda

agrinin ortaya ¢ikmasi, biseps tendiniti veya instabiliteyi gosterir.

Anterior Endise Testi: Hastanin kolu pasif olarak 90 derece abdiiksiyon, dis
rotasyon ve ekstansiyona getirilir. Test hasta otururken veya yatarken gergeklestirilir. Hekim
bir eli ile omzu sabitlerken digeri ile dis rotasyonu arttirir. Hastanin yliziinde endise ifadesi

belirirse test pozitiftir. Anterior instabiliteyi gosterir.
2.3.2. Radyolojik tanm1 yontemleri

Temel olarak diiz grafiler, muskuloskeletal US ve manyetik rezonans goriintiileme

(MRG) kullanilabilir.

Diiz radyografiler, SASS tanisinda rutin olarak kullanilan goriintiileme
yontemlerinden degildir. Ozellikle ayirici tanida ve yapilan tedavi sonrasi yanit alinamadig

durumlarda faydali olabilir. En ¢ok kullanim alanlar1 su sekilde siralanabilir;

e Konservatif tedaviye yanit alinamayan durumlar

e Akromiyon morfolojisinin belirlenmesi

e Akromiyoklavikiiler eklemin degerlendirilmesi

e Humerus basi ile akromiyon arasindaki mesafenin belirlenmesi

e Subakromiyal veya glenohumeral enjeksiyon Oncesi anatomik

degerlendirme

Muskuloskeletal US, 6zellikle yiizeysel kas ve tendon lezyonlarint ve bursitleri
saptamada oldukca faydali, yatak basi uygulanabilen dinamik bir yontemdir. En onemli
avantajlar1 non-invazif, kolay ulasilabilir ve nispeten ucuz olmasidir. En 6nemli dezavantaj
ise siibjektif olmasidir. SASS’da hem sikisma bolgesini gostermede hem de etkilenen

yumusak dokular1 saptamada kullanilabilir.

MRG, omuz agrisinin ilk degerlendirilmesinde tan1 hala net olarak konulamadiysa
kullanilan en 6nemli goriintiileme yontemidir. Omuz kusaginda hem kas ve tendonlarla ilgili
hem c¢evre yumusak dokular ile ilgili hem de kemik yapilarla ilgili ¢ok detayli bilgiler

verebilir. En 6nemli dezavantaj1 pahali olmasi ve ulagilabilirliginin kisitl olmasidir (32).

17



2.3.3. Subakromiyal sikisma sendromunda tedavi

SASS tanis1 alan hastalarda tedavi ii¢ sekilde ele alinabilir; konservatif tedavi,

alternatif tedaviler ve cerrahi.
Konservatif tedavi, akut tedaviyi ve fizik tedavi modaliteleri ve egzersizleri igerir.

Akut tedavi asamasinda amag¢ hastanin semptomlarin1 azaltmak ve normal eklem
hareketlerinin korunmasini saglamak veya bu fonksiyonlarin geri kazanimini saglamaktir.
Akut tedavide dikkat edilmesi gereken en 6nemli nokta ilgili omuzun istirahatidir. Tiim bag
istii aktivitelerden uzak durulmasi gerekmektedir. Bunun yaninda kriyoterapi de 6dem

azaltici, anti-inflamatuar ve analjezik etkilerinden dolay1 bu donemde tercih edilebilir.

Non-steroid anti inflamatuar ilaglar (NSAII), akut dénemde en ¢ok faydalanilan
farmakolojik ajanlardir. Genelde 7-10 giinliik bir NSAII tedavisi uygulanir. Uzun siireli
NSAII kullanimindan yan etkiler sebebiyle kaginilmalidir.

Fizik tedavi modaliteleri ve egzersizler, hastalar cerrahiye yonlendirilmeden dnce
mutlaka uygulanmasi1 gereken tedavilerdir. Bir¢ok randomize calismada fizik tedavi
modalitelerinin yalniz uygulandigi grupla cerrahi dekompresyonla birlikte uygulandig
gruplar arasinda tedavi yanitt agisindan anlamli fark olmadigi ortaya konulmustur (34-37).
Holmgren ve arkadaslari, rotator manson ve skapula stabilizasyonunu hedefleyen spesifik
egzersiz programi uyguladiklari SASS hastalarinda cerrahiye gidisin 7,7 kat daha az
oldugunu ortaya koymuslardir (38).

Egzersizdeki amacimiz; agr1i ve semptomlar1 azaltma, fonksiyonel hareket
acikligini yeniden saglama, esneklik ve koordinasyon kazandirma, statik ve dinamik stabilite
boyunca fonksiyonel kuvveti ile kas enduransini arttirma, normal skapulohumeral ritmi
tekrar gelistirme, skapulohumeral ve glenohumeral kuvvetler arasinda dengeyi yeniden

olusturma seklinde siralanabilir.

Egzersizler mutlaka belirli  bir rehabilitasyon programi cercevesinde

uygulanmalidir. Bu ¢ercevede SASS rehabilitasyonunda 3 ana hedef vardir;

1. Skapulayi stabilize eden kaslarin giiclendirilmesi: Skapula stabilizérlerinin
giiclendirilmesi ile skapuladan orijin alan rotator manson kaslarinda ciddi
stabilite saglanir. Bu da rotator manson kaslarinda endurasyonda artisa ve
total omuz fonksiyonundaki artigsa yol acar. Bu rehabilitasyonun ilk ve en
kritik basamagidir.
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2. Rotator mangon kaslar1 arasindaki kas giicii dengesizliginin diizeltilmesi:
Tipik olarak SASS hastalarinda rehabilitasyon dncesinde omuz kusaginin
oniindeki kaslar (deltoidin 6n kism1 ve i¢ rotatorlar) arkasindaki kaslara
(deltoidin arka kismi1 ve dis rotatorlar) oranla 1,5-2 kat daha giicliidiirler.
Omuz ekleminin genel stabilitesini arttirmak adina bu basamak 6nemlidir.

3. Omuz kusagimmin hareketlerinde ikincil olarak gorevli kaslarin
stabilizasyonu: Primer omuz kusagi kaslar1 gii¢lendirildikten sonra, ikincil
kaslar da giiclendirilir ve tiim omuz kusagmin koordineli bir sekilde

hareketine katkida bulunulur.

Rehabilitasyon programinda hastalara belirli asamalarda belirli amaglarla belirli

egzersizler uygulanmaktadir. Bu asamalar asagidaki sekilde siralanabilir;

e Faz 1: Akut donemdir ve asil amag¢ analjeziyi saglamak, kas atrofisini
onlemek ve esnekligi korumaktir. Aktif istirahat en Oonemli bilesenidir.
Agriy1 arttirmadan submaksimal izometrik egzersizler ve eklem hareket
aciklig1 egzersizleri yapilabilir.

e Faz2: Subakut donemdir ve asil amag agrisiz olan eklem hareket acikliginin
derecesinin arttirilmasi, omuz stabilitesinin arttirilmasi ve kas atrofisinin
onlenmesidir. Izometrik egzersizlere devam edilir. Bunlara ek olarak
skapulotorasik giiclendirme ve noromuskuler kontrol egzersizlerine
baslanir.

e Faz 3: Ara giiclendirme fazidir ve asil amag eklem hareket acikliginin en iist
seviyeye ulagtirilmasi ve kas kuvvetlerinin arttirilmasidir. Bu fazda izotonik
agirlik egzersizlerine ve kol ergometrisine baglanir.

e Faz 4: lleri giiglendirme fazidir ve kas kuvvetini, dayanikliligmi ve
néromuskiiler kontrolii arttirmak asil amagtir. Izometrik ve izotonik
egzersizlere devam edilir.

e Faz 5: Aktiviteye doniis fazidir. Bu fazda esneklik egzersizleri ve izotonik

egzersizlere belirli bir idame egzersiz programi ¢ercevesinde devam edilir.

Subakromiyal enjeksiyonlar da konservatif tedavinin bir bileseni olarak kabul
edilebilirler. Ozellikle glukokortikoid enjeksiyonlarinin SASS tedavisinde hastalarn
fonksiyonlariin geri kazaniminda ve fizik tedavi programlarina uyumlarinin artisinda etkili

oldugunu gosteren bir¢ok ¢alisma mevcuttur (39-42).
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Alternatif tedaviler, SASS yonetiminde rutin olarak Onerilmeseler de tedavi
asamasinin herhangi bir basamaginda ana tedavilere eklenebilen ¢esitli fizik tedavi

modalitelerini icermektedir. Bu tedavi modaliteleri su sekilde siralanabilir;

o FElektrik stimiilasyonlari, fonoforez ve iyontoforez

e Terapotik US

e Lazer tedavisi: Tek basma oldukca iyi agr1 palyasyonu sagladigi fakat
konservatif tedaviye eklendiginde aditif veya sinerjistik etkisinin olmadigi
gosterilmistir (30, 43, 44).

e Akupuntur: Konservatif tedaviye eklendiginde ilave yarar sagladigini

gosteren ¢aligmalar mevcuttur (30, 45).

Cerrahi tedavi, mutlaka kisisellestirilmelidir. Bu noktada 6zellikle hastanin yast,
komorbiditeler ve hastanin fiziksel ihtiyact da cerrahi kararim1 ve yontemini belirleyen

onemli parametrelerdir (46).
Hastalar su durumlarda cerrahiye yonlendirilebilir;

e Uygun fizik tedavi programini igeren 3 aylik konservatif tedavi sonrasi
semptomlarda ve omuz fonksiyonlarinda iyilesme olmamasi,
e Rotator manson yirtig1 varligi,

e Labrum yirtig1 varligi.

Cerrahi olarak rotator manson ve/veya labrum debridmani, debridman ile birlikte
akromiyoplasti veya rotator manson tamir operasyonlar: yapilabilir. Eger kapsiilde laksite

mevcutsa kapsiil tamir operasyonlar: da semptomlarda ciddi iyilesme saglayabilir (32).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Calisma dizaym

Calismamiz, prospektif, tek kor, randomize kontrollii klinik calismadir. Bu
calisma Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu ve Etik Kurulu
tarafindan onaylanmis (Proje no: KA16/350) ve Baskent Universitesi Arastirma Fonunca

desteklenmistir.

Bu calismanin power analizi, Ucuncu ve arkadaslarinin yaptig1 benzer ¢aligmadaki
Constant skoru degisimlerinin ortalamalar1 ve standart sapmalar1 kullanilarak, PASS 11.
NCSS (LLC. Kaysville, Utah, USA. www.ncss.com) programi ile yapilmistir (14). Bu
baglamda %95 giic ve %S5 tip-1 hata ile her gruba en az 14 hasta alinmasi gerektigi

hesaplanmustir.
3.2. Calisma popiilasyonu

Calismamizda Subat 2017-Mayis 2017 tarihleri arasinda Baskent Universitesi Tip
Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal1 polikliniklerine omuz agrisi sikayeti
ile bagvuran ve 6yki, fizik muayene ve MRG ile SASS tanis1 alan ve cerrahi endikasyonu

olmayan 42 hasta incelendi.
Hastalarin ¢aligmaya alinma kriterleri;

1. 18-65 yas aras1 olmak,
2. SASS tanist almak.

Hastalarin ¢alismadan dislanma kriterleri;

—

Intraartikiiler enjeksiyonu kabul etmemek,

Inflamatuar artrit dykiisii olmast,

SASS agisindan cerrahi endikasyon olmasi,

Eslik eden servikal patoloji sliphesi,

Son 3 ay igerisinde SASS sebebiyle herhangi bir tedavi almis olmak,
Son 3 ay igerisinde gecirilmis omuz travmasi olmast,

Lokal ve sistemik kortikosteroid enjeksiyon i¢in kontrendikasyon olmasi,

e T A e B

Gebelik ve laktasyon durumunda olmak,
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9. Ciddi kronik hastalik ve malignite oykiisii.

Yukarida belirtilen kriterler 1s18inda, belirtilen tarihler arasinda incelenen 42
hastadan 29’u ¢alismaya dahil edildi ve randomizasyona alindi. Calismaya alinan hastalarda

cinsiyet faktorii gozetilmedi.

Hastalar Random Allocation Software v1.0 isimli bilgisayar programi ile
olusturulan randomizasyon listesi ile iki gruba ayrildi. Caligmaya alinan 29 hastanin 15’1
korleme enjeksiyon grubuna, 14’ii de ultrason esliginde enjeksiyon grubuna dahil edildi.
Korleme enjeksiyon grubunda 1 hasta calismaya devam etmedi. Toplamda 28 hasta analiz

edildi (Sekil 10).

Subat 2017-May1s

Clahsmlalyﬁ1 2017 tarihleri
alinacak hasta arasinda SASS tanili
taramasi

42 hasta

13 hasta ¢alismadan dislandi:

Hemodiyaliz hastasi

Segim ve diglama Servikal vertebra patolojisi

N W =N

krlterllerlmn Cerrahi endikasyon
uygulanmasi Caligmaya katilmak istemeyen
v
29 hastanin
Randomizasyon randomizasyonu

l l

Korleme enjeksiyon Ultrason esliginde enjeksiyon

(n=15) (n=14)

A\ 4

Takibi birakan hasta = 1

\4 \ 4
Analiz edilen hasta = 14 [ Analiz edilen hasta = 14 ]

Sekil 10. Calismaya dahil edilen hastalarin belirlenmesi ve randomizasyonu.
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3.3. Enjeksiyon protokolii

Ultrason esliginde enjeksiyon grubundaki tiim hastalara ultrason ve enjeksiyon, bu
konuda deneyimli radyoloji uzman hekim tarafindan yapildi. Ultrason, 9 MHz’lik lineer prob
ile 2014 yili iiretimi Siemens Acuson S2000 (Siemens Healthcare, Erlangen, Germany)
marka US cihazi ile yapildi. Hasta bir sandalyeye oturtuldu ve omzu i¢ rotasyona getirildi.
Hastanin eli kalgasinda olacak sekilde pozisyon verildi. Omuz anterolaterali %10 poviodine
ile steril edildi. US probu omuz anterolateraline, steril edilen alanin hemen yanina
yerlestirildi ve subakromiyal bursa hipoekoik olarak izlendi. Metil prednizolon asetat (MPA)
40 mg, enjektore ¢ekildi ve Sml’ye tamamlanacak sekilde tizerine %2 prilokain eklendi. US
probunun tam ortasindan 21G’lik igne ile girildi. Subakromiyal bursada igne ucu

gozlendiginde enjeksiyon yapildi.

Korleme enjeksiyon grubundaki hastalara enjeksiyonlar: standart lateral yaklagim
ile, uzun yillar korleme subakromiyal enjeksiyon yapan deneyimli bir fiziksel tip ve
rehabilitasyon uzman hekimi tarafindan yapildi (Sekil 11). Subakromiyal mesafeye erisimin
kolaylagsmas1 adina, hastanin dik oturmasi ve kollarin1 dirsekten hafifce biikiik sekilde her
iki yanma serbest birakmasi saglandi. Omuz bolgesi %10 poviodine ile steril edildi.
Akromiyonun 1 cm altindan, humerus basinin merkezine dogru 21G igne ile 40mg MPA ve
4ml %2 prilokain karisimi enjeksiyonu gergeklestirildi. Herhangi bir direng ile
karsilasildiginda pozisyon diizeltilerek tekrar enjeksiyon yapildi.

Hastalar ve sonuclar1 degerlendiren ¢alismaci kordii fakat US esliginde ve korleme

enjeksiyonlar1 yapan uzman hekimler kor degildi.

Sekil 11. Subakromiyal enjeksiyonda lateral yaklagim.
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3.4. Degerlendirme yontemleri

Hastalar islem oncesi ve islemden sonra dordiincii haftada viziiel analog skala
(VAS) skoru, omuz fleksiyonu ve abdiiksiyonu icin eklem hareket agikliginin (EHA)
gonyometre ile 6l¢limii, Disabilities of the Arm, Shoulder, Hand (DASH) skoru ve Constant-
Murley skoru ile degerlendirildi.

VAS 6l¢iimii, 0’dan 10°a kadar rakamlari igeren diiz bir ¢izgide hastanin agrisinin
siddetini belirtmesi seklinde uygulandi. Sifir, hi¢ agrinin olmadigr durumu, on ise hayal
edebilecegi en siddetli agriyr ifade ediyordu. Buradaki rakamlar direkt puan olarak

kaydedildi.

Hastalarin omuz abdiiksiyonu ve fleksiyonu i¢in EHA degerleri aym1 kor

degerlendirici tarafindan gonyometre ile 6l¢iildii.

DASH skoru, hastalarin kendilerinin cevapladigi, 5 puanli Likert skalasindan
olusan ve omuz fonksiyonelligini degerlendiren bir skorlama sistemidir. Omuz ile ilgili
sikayetlerin gilindelik yasam ile ilgili kisitlamalara yol acip agmadigin1 ve hastalarin bu
agrilar ile ilgili hissettiklerini dlger. Tiirk¢e giivenilirlik ve gecerlilik ¢alismast yapilmistir

47).

Constant-Murley skoru, siibjektif ve objektif verilere dayali boliimlerden olusan ve
toplamda 100 puan iizerinden degerlendirilen ve omuzun fonksiyonelligini degerlendiren bir
skorlama sistemidir. Toplam puanin yiiksek olmasi hastanin kliniginin iyi oldugunu ifade
eder. Degerlendirilen parametreler; agr1 (15 puan), giinliik yasam aktiviteleri (20 puan),
hareket (40 puan) ve kuvvettir (25 puan). Tiirkce giivenilirlik ve gegerlilik caligmasi
yapilmustir (48).

3.5. istatistiksel analiz

Istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 22 programu kullanilarak yapildi.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram grafikleri) ve analitik
yontemlerle (Kolmogorov-Smirnov veya Shapiro-Wilk testleri) incelendi. Tiim verilerin
normal dagilima uymadig izlendi. Bu sebeple veriler medyan ve minimum-maksimum
degerler seklinde ifade edildi. Veriler normal dagilima uymadigindan farkli bagimsiz gruplar
arasindaki farklar Mann-Whitney U testi ile degerlendirildi. Ayn1 grup igerisindeki islem

oncesi ve sonrast degerler Wilcoxon testi ile degerlendirildi. Demografik verilerdeki
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dikotom verilerin degerlendirilmesi Ki-Kare testi ile yapildi. P degerinin 0,05’in altinda

oldugu durumlar, istatistiksel olarak anlamli sonuglar seklinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza toplamda 29 hasta dahil edildi. Hastalar korleme enjeksiyon (KE)
grubu ve ultrason esliginde enjeksiyon (UEE) grubu olmak iizere iki gruba randomize edildi.
KE grubundaki bir hasta ¢alismaya devam etmedi. Bu sebeple KE grubunda 14 hasta ve
UEE grubunda 14 hasta olmak iizere toplamda 28 hastanin verileri analiz edildi. Toplamda
28 hastadan 17’sinin (%60,7) cinsiyeti kadin idi. Tiim hastalarin medyan yas1 54 (20-64)

olarak saptandi. Calismaya katilan hastalarin 14’iiniin (%50) hastalig1 sag omuzunda idi.

KE grubuna dahil olan hastalarin 9’u (%64,3) kadin, 5’1 (%35,7) erkek iken UEE
grubundaki hastalardan 8’1 (%57,1) kadin, 6’s1 (%42,9) erkek idi. KE grubunda medyan yas
62,5 (20-64) iken UEE grubunda medyan yas 39,5 (20-64) olarak saptandi. KE grubunda
etkilenen omuzlardan 8’1 (%57,1) sag omuz, 6’s1 (%42,9) sol omuz iken, UEE grubunda
etkilenen omuzlardan 6’s1 (%42,9) sag omuz, 8’1 (%57,1) sol omuz idi (Tablo 8). Cinsiyet,
yas ve etkilenen omuz tarafi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

yoktu.

Tablo 8. Hastalarin demografik 6zellikleri.

Kadin cinsiyet (%) 9 (%64,3)

8 (%57,1)

Etkilenen omuz

(sag) (Vo)

8 (%57,1) 6 (%42,9) 0,45

Kisaltmalar. KE: korleme enjeksiyon, UEE: ultrason esliginde enjeksiyon.

Gruplardaki omuz agris1 degerlendirme verileri analiz edildi (Tablo 9). VAS skoru
ile degerlendirildiginde enjeksiyon 6ncesi KE grubunda medyan VAS 8,5 (4-10) iken UEE
grubunda 9 (4-10) olarak saptandi. Enjeksiyon sonrasi 4. haftada ise KE grubunda medyan
VAS 2 (1-7), UEE grubunda medyan VAS 1 (1-7) olarak izlendi. KE grubunda enjeksiyon
oncesi aktif fleksiyon a¢is1t medyan 140 (70-165) derece iken UEE grubunda 150 (80-170)
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derece olarak 6l¢iildii. Enjeksiyondan 4 hafta sonra ise bu degerler KE grubunda aktif omuz
fleksiyonu medyan 170 (140-180) derece olarak, UEE grubunda ise 180 (130-180) derece
olarak ol¢iildii. Enjeksiyon oncesi aktif omuz abdiiksiyonu KE grubunda medyan 130 (70-
160) derece, UEE grubunda ise medyan 150 (80-170) derece olarak saptandi. Bu degerler
enjeksiyondan 4 hafta sonra ise KE grubunda medyan 170 (140-180) dereceye karsilik, UEE
grubunda medyan 180 (135-180) derece olarak ol¢iildii. Constant-Murley skoru ise
enjeksiyon dncesinde KE grubunda skor medyani 37 (13-80) olarak, UEE grubunda ise
medyan 39 (19-73) olarak saptanirken bu degerlere 4 hafta sonra bakildiginda sirasiyla
medyan degerler 85°e (53-97) ve 95 (49-100) olarak saptandi. Son olarak DASH skorlari ele
alindiginda ise KE grubunun enjeksiyon oncesi medyan skoru 117 (62-141) iken, UEE
grubunun medyan skoru 110 (45-145) idi. Enjeksiyondan 4 hafta sonra ise bu degerlerin
sirastyla medyan 51°e (31-83) ve 35’e (30-86) geriledigi goriildii.

Gruplara kendi i¢inde bakildiginda her iki grupta da VAS skoru, aktif fleksiyon ve
aktif abdiiksiyon dereceleri, Constant-Murley skoru ve DASH skorlarinin enjeksiyon
oncesine gore enjeksiyondan 4 hafta sonra istatistiksel olarak anlamli bir sekilde degistigi
saptandi (sirastyla p=0,001, p=0,001, p=0,001, p=0,001 ve p=0,001). Tiim bu parametrelerde
her iki grupta da iyilesme goriilmeyen veya kotlilesme olan hasta yoktu. VAS skorunda
%350’den daha fazla iyilesme olan hasta sayis1 hem KE grubunda hem de UEE grubunda 12
(%85,7) idi (p>0,05). Constant-Murley skorunda %50’den fazla iyilesme olan hasta sayis1
KE grubunda 7 (%50), UEE grubunda 10 (%71,4) olarak saptandi (p>0,05). DASH skorunda
%350’den fazla iyilesme olan hasta sayisi1 ise KE grubunda 9 (%64,3), UEE grubunda 10

(%71,4) id1 (p>0,05).

Enjeksiyon oncesindeki degerlere bakildiginda VAS skoru, aktif fleksiyon ve aktif
abdiiksiyon dereceleri, Constant-Murley skoru ve DASH skoru agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu. Enjeksiyon yapildiktan 4 hafta sonraki verilere
bakildiginda ise VAS skoru, aktif fleksiyon ve aktif abdiiksiyon dereceleri ve DASH skoru
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu fakat UEE grubunda
Constant-Murley skoru KE grubuna gore anlamli olarak daha yiiksekti [95°e (49-100)
karsilik 85 (53-97), p=0,02].
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Aktif fleksiyon derecesi

Enjeksiyon dncesi

4. hafta

Aktif abdiiksiyon derecesi

Enjeksiyon dncesi

4. hafta

Constant-Murley skoru

Enjeksiyon oncesi

4. hafta

DASH skoru

Enjeksiyon oncesi

4. hafta

8,5 (4-10)
2 (1-7)

0,001

140 (70-165)
170 (140-180)

0,001

130 (70-160)
170 (140-180)
0,001

37 (13-80)
85 (53-97)
0,001

117 (62-141)
51(31-83)
0,001

9 (4-10)
1(1-7)
0,001

150 (80-170)
180 (130-180)

0,001

150 (80-170)
180 (135-180)
0,001

39 (19-73)
95 (49-100)

0,001

110 (45-145)
35 (30-86)
0,001

0,60

0,67

0,38

0,31

0,57

0,67

0,67

0,02

0,54

0,06

Kisaltmalar. KE: korleme enjeksiyon, UEE: ultrason esliginde enjeksiyon, VAS: viziiel analog

skala, DASH: Disabilities of the Arm, Shoulder, Hand.

Her iki grupta da SASS hastalarinin klinigini degerlendirme parametrelerindeki 4

hafta i¢cindeki iyilesme degerleri yani 4. hafta ile baslangi¢c asamasindaki skorlar arasindaki

farklar hesaplandi. KE ve UEE gruplarindaki sirasiyla VAS skorunda iyilesme medyant
6,5’a (2-8) ve 6,5 (2-9), aktif fleksiyon derecesinde artis medyan 35 (10-90) dereceye
karsilik 30 (10-90) derece, aktif abdiiksiyon derecesinde artis medyan 40 (20-90) dereceye
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karsilik 30 (10-90) derece, Constant-Murley skorundaki medyan iyilesme 38,5’e (16-79)
karsilik 56 (18-63) ve DASH skorundaki medyan iyilesme 64’e (30-87) karsilik 64,5 (15-
107) olarak saptand1 (Tablo 10).

Hastalarda SASS klinigini degerlendirme parametrelerindeki iyilesme oranlari

arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi.

Enjeksiyon sonrasinda hicbir hastada yan etki ve komplikasyon izlenmedi.

Tablo 10. Subakromiyal sikisma sendromu degerlendirme parametrelerindeki medyan iyilesme

diizeyleri.

A VAS skoru 6.5 (2-8) 6.5 (2-9) 0,54

A aktif fleksiyon derecesi 35 (10-90) 30 (10-90) 0,54

A aktif abdiiksiyon derecesi 40 (20-90) 30 (10-90) 0,48

A Constant-Murley skoru 38,5 (16-79) 56 (18-63) 0,23

A DASH skoru 64 (30-87) 64,5 (15-107) 0,95

Kisaltmalar. KE: korleme enjeksiyon, UEE: ultrason esliginde enjeksiyon, VAS: viziiel analog
skala, DASH: Disabilities of the Arm, Shoulder, Hand.
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5. TARTISMA

Omuz agrisi; sik rastlanan, fiziksel engellilige ve is giicii kaybina yol acan ve tiim
bunlarin sonucunda yagam kalitesini 6nemli dl¢ilide diisiiren bir durumdur. Omuz agrilarinin
en sik sebeplerinden birisi de SASS’tir. SASS tedavisinde lokal enjeksiyonlar onemli yer
tutmaktadir. Lokal enjeksiyonlar arasinda da kortikosteroidler en cok tercih edilen
farmakolojik ajanlardir. Kortikosteroid enjeksiyonlar1 giindeme geldikten sonra da bu
enjeksiyonlarin yapilis yontemi de irdelenmesi gereken bir konu olarak ortaya ¢ikmustir.
Gilintimiizde SASS tedavisinde en sik yapilan enjeksiyon yontemi, lateral yaklasim ile
yapilan enjeksiyondur. Fakat oOzellikle US’nin ¢ok yaygin olarak kullanilmaya
baslanmasindan sonra US esliginde enjeksiyon da giindeme gelmis ve sik¢a kullanilmistir.
Bu iki uygulama seklini karsilastiran az sayida ¢alisma mevcut olup iki yontemin de birbiri
lizerine Ustlinliigii konusunda net bir fikir birligi bulunmamaktadir (7—16). Bu ¢alismada
SASS hastalarinda US esliginde yapilan steroid enjeksiyonu ile kdrleme enjeksiyonun klinik
iyilesme, agri, fonksiyonel durum acisindan karsilastirmay1 ve hangi uygulamanin daha

etkin ve giivenilir oldugunu ortaya koymay1 amagladik.

Calismamizda KE ve UEE gruplarinda steroid enjeksiyonunun etkisini saptamak
amactyla enjeksiyon Oncesinde ve enjeksiyondan 4 hafta sonra hastalarin bas st
aktivitelerindeki agriyr degerlendirmek amaciyla VAS, fleksiyon ve abdiiksiyon EHA,
Constant-Murley ve DASH skorlarina bakildi. Bu verilerin analizini yapan hekim kordii
fakat enjeksiyonlar1 yapan hekim kor degildi. Her iki grupta da enjeksiyondan 4 hafta sonra

bakilan dl¢iimlerde istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler saptandi.

Genellikle klinik pratikte enjeksiyon esliginde US kullanimmin amaci;
enjeksiyonun tam olarak istenilen yere yapilmasini saglamaktir. Enjeksiyonun daha dogru
bir sekilde yapilmasimin klinik iyilesmeyi arttiracagi diisiiniilmekte ve bu sebeple son
yillarda US esliginde enjeksiyonlarda artis goriilmektedir. Caligmamizda her iki grupta da
yapilan enjeksiyonun tam olarak istenilen yere yapilip yapilmadig: goriintiileme yontemleri
ile test edilmedi. Fakat her iki grupta da klinik parametrelerde gézlenen anlamli iyilesmeler,

enjeksiyonlarin dogru yere yapildigini diisiindiirmektedir.

Rutten ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada 20 SASS tanili hastay1 kérleme ve

US esliginde enjeksiyon i¢in iki gruba randomize etmisler ve subakromiyal bursaya steroid,
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lokal anestezik madde ve radyokontrast ajan enjekte etmigler ve enjeksiyon sonrasi da
enjeksiyonun dogru yere yapilip yapilmadigini1 saptamak amaciyla her iki grupta da MRG
yapmuslardir. Her iki grupta da tiim hastalarda enjeksiyonlarin dogru yere yapildigi saptamis
ve bu agidan korleme ve US esliginde enjeksiyon arasinda fark olmadigini ortaya

koymuslardir (9).

Dogu ve arkadaslar1 da yaptiklar1 calismada SASS tanisi olan 46 hastay1 korleme
ve US esliginde enjeksiyon gruplarina randomize etmisler, radyokontrast ajan1 da igeren
steroid enjeksiyonu sonrasi da hemen MRG ¢ekmislerdir. MRG sonuglarina gore her iki
grupta da enjeksiyonun dogru yere yapilmasi agisindan anlamli farklilik saptanmamais olup,
US esliginde enjeksiyon grubunda enjeksiyonun dogru yere yapilma orant %65 (15/23),
korleme enjeksiyon grubunda ise %70 (16/23) olarak saptanmistir. US grubunda 6 hastada
enjeksiyonun deltoid kasa, 2 hastada rotator manson kaslarina yapildigini; korleme
enjeksiyon grubunda ise 3 enjeksiyonun deltoid kasa, 4 enjeksiyonun da rotator mangon

kaslarina yapildigini ortaya koymuslardir (12).

Calismamizda KE ve UEE gruplar arasinda, enjeksiyon Oncesi SASS klinigi
degerlendirme parametreleri agisindan anlamli farklilik yoktu. iki grupta da benzer siddette
SASS klinigi olan hastalar mevcuttu. Enjeksiyon yapildiktan 4 hafta sonra bakilan klinik
degerlendirme parametrelerindeki degisimlerde baslangica gore her iki grup arasinda
anlaml farklilik saptanmadi. Literatiirde bu konuda farkli sonuclar bildiren caligmalar

mevcuttur (7-16).

Ekeberg ve arkadaglari rotator manson hastaligi olan 106 hastayr iki gruba
randomize etmisler ve bir gruba sistemik, diger gruba subakromiyal kortikosteroid
enjeksiyonu uygulamislardir. Sistemik kortikosteroidler intramuskuler olarak gluteal kasa
uygulanmistir. Hastalara enjeksiyon oncesi ve 6 hafta sonrasinda omuz agr1 ve engellilik
indeksi (OAEI) skoru bakmuslar ve iki grup arasinda baslangica gére enjeksiyon sonrasi

kaydedilen iyilesme acisindan 6nemli bir farklilik olmadigini bildirmislerdir (16).

Dogu ve arkadaglar1 da hem enjeksiyonun dogru yapilip yapilmadigini kontrol eden
hem de enjeksiyon sonrast klinik parametrelerdeki degisimi degerlendiren 46 SASS
hastasinin katildig1 calismalarinda enjeksiyon dncesi ve enjeksiyondan 6 hafta sonra VAS,
EHA, giinliik yasam aktiviteleri (GYA) anketi ve omuz engelliligi anketi (OEA) verilerini
kaydetmisler ve elde edilen bu parametrelerdeki iyilesme oranlar1 agisindan iki grup arasinda

anlaml farklilik saptamamislardir (12).
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Bloom ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir derlemede de toplamda 5 ¢alismadan omuz
agrisi olan ve subakromiyal korleme veya US esliginde steroid enjeksiyonu yapilmis 290
hasta degerlendirilmistir. Derleme sonucunda her ne kadar US esliginde yapilan
enjeksiyonun, enjeksiyon yapilmak istenen yere daha net enjeksiyonlar yapilmasini
sagladig1 diisiiniilse de korleme enjeksiyonlara gore klinik yanitta {stiin olmadig

gosterilmistir (8).

Cole ve arkadaslarinin SASS tanili hastalarda toplam 58 omuza steroid enjeksiyonu
yapilan ¢alismalarinda ise hastalar korleme enjeksiyon ve US esliginde enjeksiyon
gruplarina randomize edilmisler ve bu hastalardan enjeksiyon dncesinde ve enjeksiyondan 6
hafta sonra VAS ile Amerikan Omuz ve Dirsek Cerrahlar1 (AODC) skoru elde edilmistir.
Hem VAS skorunda hem de AODC skorundaki baglangica gore olan iyilesmeler acisindan

gruplar arasinda anlamli fark saptanmamaistir (13).

Naredo ve arkadaslarinin omuz agris1 olan 41 hastay1 degerlendirdikleri ¢alismada
hastalar1 korleme ve US esliginde enjeksiyon gruplari olmak iizere iki gruba randomize
etmisler ve bu hastalara subakromiyal kortikosteroid enjeksiyonu yapmislardir. Hastalarda
enjeksiyondan 5 giin dnce ve 6 hafta sonra VAS ve omuz fonksiyon degerlendirmesi (OFD)
skalas1 uygulamiglardir. Yapilan analiz sonucunda hem VAS hem de OFD skalasindaki
tyilesme oran1 US esliginde enjeksiyon grubunda anlamli olarak daha yliksek saptanmistir

(15).

Ucuncu ve arkadaglar1 da yumusak doku kaynakli omuz lezyonlar1 olan 60 hastay1
korleme ve US esliginde steroid enjeksiyonu agisindan randomize etmisler ve enjeksiyon
oncesi ile enjeksiyondan 6 hafta sonra VAS ve Constant skoruna bakmiglardir. Enjeksiyon
oncesinde bakilan Constant skorunun korleme enjeksiyon grubunda anlamli olarak daha
yiiksek saptandigi bu calismada, 6 hafta sonunda bakilan skorlardaki iyilesme orant US
esliginde enjeksiyon grubunda anlamli olarak daha yiiksek saptanmistir (14).

Wu ve arkadaglarinin 7 ¢aligmay1 ve toplamda 445 omuz agris1 olan hastay1 iceren
derlemelerinde, US esliginde enjeksiyon grubunda koérleme enjeksiyon grubuna gore VAS
skorundaki iyilesme oranini anlamli olarak daha yliksek saptamislardir. Bu ¢alismalardan
ikisinde toplam 138 hastada da OEA verileri elde edilmis ve yine OEA parametrelerindeki
iyilesmenin US esliginde enjeksiyon grubunda anlamli olarak daha yiiksek oldugu ortaya

konulmustur (10).
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Haghigat ve arkadaglarinin yaptiklar1 ¢aligmaya 40 SASS tanili hastayr dahil
etmisler ve bunlar1 kérleme ve US esliginde enjeksiyon gruplarina randomize etmislerdir.
Hastalarda enjeksiyon 6ncesinde ve enjeksiyondan 6 hafta sonra VAS, OAEI anketi ve EHA
verilerini kaydetmisler ve bu verilerin 1s181nda VAS, OAEI anketi agr1 grubu ve i¢ ve dis
rotasyon EHA verilerindeki iyilesme oranlarit agisindan iki grup arasinda anlamli fark
saptanmamis fakat OAEI anketi engellilik grubu ve abdiiksiyon ve fleksiyon EHA
verilerindeki iyilesme oranlar1 US esliginde enjeksiyon grubunda anlamli olarak daha

yiiksek saptanmistir (11).

Calismamizda; Ekeberg, Dogu, Bloom ve Cole ve arkadaglarinin yukarida
bahsedilen c¢alismalarina paralel olarak klinik degerlendirmelerdeki iyilesme oranlari
acisindan KE ve UEE gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptamadik.
Naredo, Ucuncu, Wu ve Haghigat ve arkadaslarinin ¢aligmalarinda iki grup arasinda fark
saptanmasmin ise kullanilan omuz degerlendirme anketlerindeki farkliliklardan,
enjeksiyonu uygulayan hekimin deneyiminden, hastalarin enjeksiyon oncesindeki omuz
problemlerinin klinik siddetlerindeki farkliliklarindan ve US’nin plasebo etkisinin o

calismalarda daha 6n planda saptanmis olabileceginden kaynaklandigini diistiniiyoruz.

Literatiire bakildiginda kas-iskelet sistemine uygulanan steroid enjeksiyonlari
sonrasinda nadiren de olsa tendon riiptlirii gibi ciddi yan etkilerin olusabilecegini
gormekteyiz (49). Calismamizda hem KE grubunda hem de UEE grubunda enjeksiyon
sonras1 herhangi bir yan etki izlenmedi. Bu durumun hem enjeksiyon yapan fiziksel tip ve
rehabilitasyon uzmaninin deneyimli olmasindan hem de katilimci sayisinin az olmasindan
kaynaklanabilecegini diisiiniiyoruz. Dogu ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 ¢alismada da
hicbir hastada enjeksiyon sonrasi yan etki gézlenmemis olup, Ucuncu ve arkadaslarinin
yaptiklar1 ¢alismada ise US esliginde enjeksiyon grubunda 1 hastada, korleme enjeksiyon
grubunda da 5 hastada enjeksiyon sonrasi kisa siireli agrida artig izlenmis, yine korleme

enjeksiyon grubunda 1 hastada enjeksiyon bolgesinde kizariklik izlenmistir (12, 14).

Calismamizin giiclii yonlerinden birisi c¢alismamizda tiim enjeksiyonlarin bu
konuda on y1lin lizerinde tecriibeye sahip, deneyimli bir fiziksel tip ve rehabilitasyon uzmani
tarafindan ve hem KE hem de UEE grubunda lateral yaklagimla yapilmis olmasidir. Ayrica
hastalarin enjeksiyon Oncesi ve enjeksiyon sonrast degerlendirmesini yapan hekimin kor
olmas1 ve hastalarin randomize edilerek gruplara alinmasi da potansiyel biaslarin 6niine

gecmistir. Caligmamizla paralel sonu¢ veren veya vermeyen yukarida adi gegen tiim
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calismalarda VAS ile birlikte omuz degerlendirme anketlerinden yalnizca birisi ile
degerlendirme yapilmis olmasina karsin Tiirkge gecerliligi ve giivenilirligi kanitlanmis ve
Amerikan Ortopedi Cerrahlar1 Akademisi (AAOS) tarafindan omuz patolojilerini
degerlendirmede gecerliligi kabul edilmis anketlerden Constant-Murley ve DASH skorlari
ile hastalarimiz1 degerlendirdik (47, 48, 50). Diger ¢aligmalarda hastalar yalnizca bir omuz

degerlendirme anketi ile degerlendirilmistir.

Calismamizin bazi1 kisithliklart mevcuttur. Bunlardan birisi her ne kadar diger
caligmalara yakin sayida olsa da KE ve UEE grubundaki hasta sayilarinin kisitliligidir. Bir
diger kisithiligi da enjeksiyon sonrasinda 3 ay gibi daha uzun siirelerdeki verilerin
degerlendirilmemesi ve uzun dénem sonuglarin gériillememesidir. Ayrica her iki grupta da
yapilan enjeksiyonun tam olarak istenilen yere yapilip yapilmadigini radyokontrast ajanlar
kullanarak goriintilleme yontemleri ile ortaya koyamamamiz da ¢alismamizin bir diger kisitlt

yanidir.

Sonu¢ olarak calismamizda; VAS, EHA, Constant-Murley skoru ve DASH
skorundaki iyilesme agisindan kdrleme enjeksiyon ile US esliginde enjeksiyon arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: goriilmiistiir. Bu sebeple saglik harcamalarinin
giindemi olduk¢a mesgul ettigi glinlimiizde, SASS hastalarinda subakromiyal enjeksiyon

i¢in rutin US kullantminin gerekli olmadigini diislintiyoruz.
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6. SONUCLAR

1. Hem korleme steroid enjeksiyonu hem de US esliginde steroid enjeksiyonu SASS
tanil1 hastalarda VAS skorunda, EHA 6l¢iimlerinde, Constant-Murley skorunda ve
DASH skorunda anlamli iyilesmeler saglamaktadir.

2. SASS hastalarinda, ultrason esliginde steroid enjeksiyon ile korleme enjeksiyon
arasinda VAS skorundaki iyilesme agisindan fark yoktur.

3. SASS hastalarinda, ultrason esliginde steroid enjeksiyon ile korleme enjeksiyon
arasinda EHA ol¢limlerindeki iyilesme agisindan fark yoktur.

4. SASS hastalarinda, ultrason esliginde steroid enjeksiyon ile korleme enjeksiyon
arasinda Constant-Murley ve DASH skorlarindaki iyilesme agisindan fark yoktur.

5. Deneyimli hekimlerce uygulanan koérleme enjeksiyon ile US esliginde yapilan
enjeksiyon arasinda yan etkiler agisindan fark yoktur.

6. Hastalarda subakromiyal enjeksiyon yapilirken US kullanimi1 gereksizdir.
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