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OZET

Kronik omuz agrisi tedavisinde supraskapuler sinir blogu ve radyofrekans
termokoaguilasyon uygulanmaktadir. Bu blok anatomik isaret noktalar teknigi veya
ultrasonografi (US) ile uygulanmaktadir. Amacimiz, rutinde kullandigimiz bu iki
teknikle yapilmis vakalari girisim sayisi, uygulama 6éncesi ve sonrasi agri skorlari,
uygulama éncesi ve sonrasi omuz eklem hareketleri, islem esnasinda ve sonrasinda
gérilen komplikasyonlar, tekrar girisim gereksinimi, basari orani bakimindan

retrospektif olarak karsilastirmaktir.

Calisma, Uludag Universitesi Tip Fakdltesi Algoloji Bilim Dal Klinigi'nde
Ocak 2010 — Ocak 2014 tarihleri arasinda supraskapular blok yapilmis hastalarin
dosyalarinin retrospektif olarak taranmasi ile yuratildu. Klasik (Moore) teknik veya
US esliginde supraskapuler RFT uygulanmis hastalarin dosyalari incelenmistir.
Girisim sayisli, uygulama dncesi ve sonrasi agri skorlari ve omuz eklem hareketleri,
islem esnasinda ve sonrasinda gorilen komplikasyonlar, 2. girisim gereken hasta

sayisi kaydedilmigtir.

islem dncesine gore 1.hafta VAS degerindeki disls miktari US olan grupta
US olmayan gruba gére anlamh (p < 0,05) olarak daha yiiksekti. islem éncesine
goére 1.ay,3.ay VAS degerindeki diistiis miktari iki grup arasinda anlamh (p > 0,05)
farklilk gostermemistir. islem 6ncesine gére 1.hafta fleksiyon degerindeki artis
miktart US olan grupta US olmayan gruba gére anlamh (p < 0,05) olarak daha
ylksekti. islem 6ncesine gore 1.ay, 3.ay fleksiyon degerindeki degisim miktari iki
grup arasinda anlamli farklilik géstermemistir. US olmayan grupta 1.hafta, 1.ay
abdiksiyon degeri islem 6ncesine goére anlamli (p < 0,05) artis go6stermistir. Klasik
teknik uygulanan hastalarin 5’inde ilk girisim basarisiz olmasi nedeniyle ikinci islem

US ile uygulanmustir. islemlerde komplikasyon gérilmemigtir.

Supraskapuler sinir RFT uygulamasinda US kullaniimasi girisimin basari

sansini artirmaktadir.



Anahtar kelimeler: Omuz agrisi, supraskapular sinir blogu, ultrasonografi,

radyofrekans termokoagulasyon.



SUMMARY

Suprascapular Nerve Block with Radiofrequency Lesioning in The Treatment
of Chronic Shoulder Pain; Comparison of The Anatomic Landmarks and
Ultrasound Guidance Techniques

Suprascapular nerve block and pulsed radiofrequency lesioning are used in
the treatment of chronic shoulder pain. This block is performed with both the
anatomic landmarks technique and ultrasound guidance. Our aim was to compare

both of these techniques.

The study is performed by checking retrospectively the files of the patients
that are suprascapular nerve block were performed between January 2010—-January
2014. The files of the patients that are suprascapular block performed by classical
(Moore) technique and US guided are researched. Application quantities, the pain
scores and the range of motion (ROM) before and after the applications, the
complications occurred during and after the applications and the requirement of

second application are recorded.

The decrease in the VAS score in the 1% week was significantly (p<0,05)
higher than baseline score in the US-guided group compared to US not guided
group. There was no significantly difference between two groups in the VAS scores
decreases of 1% month and 3™ month compared to the baseline scores. The
increase at the 1% week of flexion rate compared to baseline was significantly
(p<0,05) higher at US guided group. There was no significantly difference between
the two groups by means of the change in flexion rate at 1% month and 3™ month
compared to baseline. There was a significantly (p<0,05) increase at abduction rate
at the 1* week and 1® month compared to baseline. The US-guided block was
applied on 5 patients, whom the classical technique block was failed. No

complication was established.

In the condition of ultrasound guiding at suprascapular nerve block, the

success rate of application is increased.



Key words: Shoulder pain, suprascapular nerve block, pulsed

radiofrequency lesioning, ultrasound.



GIRIS

p—4 ”

Tarkce bir kelime olan “Agn” ilk olarak Divan U Lugat-it Tark adh
sozlukte “agnmak” ve “agrg” olarak yer almistir. Latince de ceza, iskence,
intikam anlaminda “poena” sézcuginden gelen agn (pain), tanimi oldukga
glc olan bir kavramdir. Agr, subjektif bir algilamadir. Cok farkli tanimlar
yapitmistir. Agri, Uluslararasi Agri Arastirmalari Teskilati (International
Assocication for the Study of Pain= IASP) tarafindan, viicudun herhangi bir
yerinden kaynaklanan, organik bir nedene bagli olan ya da olmayan, gercek
ya da olasi bir doku hasar ile birlikte bulunan, hastanin gecmisteki
deneyimleri ile ilgili sensoryal veya emosyonel, hos olmayan bir duygu olarak
tanimlanmaktadir. Gunimuzde agri, vucut sicakligl, nabiz, solunum ve kan
basincina ek olarak besinci vital bulgu olarak kabul edilmektedir (1,2).

Kronik omuz agrisi, omuz ekleminin adezif kapsduliti, rotator kaslarda
parsiyel yirtik veya travma sonrasi ortaya g¢ikan, hastanin omuz eklem
hareketlerini oldukga kisitlayan bir durumdur. Omuz agrisi tedavi
edilmediginde hareketsizlik sonucu donuk omuz ortaya cikabilir. Bu durumda
tedavi slreci uzar ve zorlagir. Tedavide genel olarak 6ncelikle fizik tedavi
modelleri ve medikal tedavi uygulanmaktadir. Bu tedavilere ragmen agri
sikayetinde gerileme olmamasi durumunda omuz eklemini inerve eden sinir
olan supraskapular sinir blogu ve radyofrekans termokoagilasyon (RFT)
uygulanmaktadir. Rotator kaslarin tam kat yirtigiklarinda ise cerrahi tedavi
uygulanmaktadir.

Supraskapular sinir blogu ve RFT, genel olarak Moore tarafindan tanimlanan
teknikle, skapula Uzerinde isaret noktalari egliginde kér olarak
uygulanmaktadir. Son yillarda, bélgesel sinir bloklari uygulamasinda ultrason
(US) esliginde sinir trasesini gdérerek girisim yapilmasinin basari sansini
artirdigi  yéninde goérusler bulunmaktadir. Klinigimizde son yillarda
supraskapular sinir bloklari US esliginde uygulanmaktadir. Literatirde bu iki

teknigi karhlastiran bir ¢alisma bulunmamaktadir. Amacimiz, rutinde



kullandigimiz bu iki teknikle yapilmis vakalari agri sureleri, girisim sayisi,
uygulama oncesi ve sonrasi agri skorlari, uygulama 6ncesi ve sonrasi omuz
eklem hareketleri, islem esnasinda ve sonrasinda gorulen komplikasyonlar,
tekrar girisim gereksinimi, basari orani bakimindan retrospektif olarak

karsilagtirmaktir.

Agrinin Siniflandiriimasi

Akut Agn

Daima nosiseptif niteliktedir, vicuda zarar veren bir olayin varligini
goOsterir. Neden olan lezyon ile agri arasinda yer, siddet ve zaman
bakimindan yakin iligki bulunur. Nedenleri arasinda travma, enfeksiyon, doku
hipoksisi ve enflamasyon vardir (3).

Kronik Agri

Akut agrinin Uzerinden 3-6 ay sure gectiginde kronik agri 6zellikleri
gosterir.  Kompleks bir tablodur. Cogu kez nosiseptif nitelikte, uyarici iglevi
gectikten sonra kiginin  hayat kalitesini degistiren, kigileri anormal
davraniglara yodnelten, psikolojik etkenler rol oynar (3). Bizzat kendisi
semptom olup bir hastalik gibi ele alinmasi ve tedavi edilmesi gereken kronik
agri, akut agri gibi herhangi bir hastaligin semptomu degildir. Kronik agri
santral sinir sisteminde wind-up ya da néronal platisite ile bozulmaya neden
olur. Beyin omurilik sivisinin biyokimyasal yapisindaki degisiklik nedeniyle de

kisinin agriyi algilamasi artar (4).

Agrinin Degerlendirilmesi ve Olgiimii

Tek boyutlu veya c¢ok boyutlu dlgim ydéntemleri kullanilarak agri
Olgulebilir. Agrinin siddeti ve agri azalisi, daha ¢ok tek boyutlu yontemler ile
Olculur (5). Bu ydontemlerin baslicalari sunlardir:

« Vizlel Analog Skala (VAS)
« Kategori Degerlendirme Skala (S6zel Agri Skala=SAS)
« Sayisal agri Skalasi (Sayisal Agri Skalasi)



Cok boyutlu yontemler, agrinin siddetinin yani sira diger boyutlarinin

da Olgulmesine olanak saglar, bunlar:

*  McGill agri anketi (MPQ)

* West Haven-Yale ¢ok boyutlu agri envanteri

+ Kisa agr envanteri

* Memorial agri degerlendirme karti

« Tanimlayici diferansiyel skala (DDS)

* Agr algilama profili

- Agri rahatsizlik skalasi (PDS)

Vizuel Analog Skala (VAS)

Minimal ara¢ gerektiren bir dlgim ydntemi olup, son derece basit,
etkin ve tekrarlanabilirdir. VAS’a, siklikla, klinik kosullarda agr siddetinin hizh
bir sekilde olgtlmesi istendigi durumlarda basvurulur. Bir gizginin iki ucunda
subjektif kategorinin iki u¢ tanimlayici kelimesi bulunur (6). Hastadan bu ¢izgi

Uzerinde agrisinin siddetine uyan yere bir isaret koymasi istenir (Sekil-1).

Viziiel Analog Skala
Talimatlar: Su anda agrimzin siddetini asagidaki cizgi lizerinde isaretleyiniz

Hic agn yok Hayal edilebilecek
(0) en kotii agri (10)

Sekil-1: Vizuel Analog Skala (6).

Bircok Olcim yonteminden farkli olarak bir “oran skalasi” 6zelligi
tasimasi, duysal agri siddetinin bir 6lcimu olarak VAS kullaniimasinin en
onemli avantajidir. Bu 6zellik sayesinde degisik zaman dilimlerindeki VAS

Olcimleri arasindaki “ylzde farktan” s6z edilmesi mimkin olabilmektedir.

Omuz Agrisi

Omuz agrilari lokalize romatolojik hastaliklar iginde 6énemli yer tutar.
Toplumda yaygin olarak gértulmektedirler (%7-10) (7). Birinci basamak saglik



kuruluglarina bagvuran 1000 hastanin 9,5nde omuz agrisi oldugu
bildirilmistir. Bu hastalarin %74’'nde sikisma (“impingement”), %85nde de
agrih veya yirtilmig rotator kilif (mangon) problemleri saptanmistir. Kadavra
incelemelerinde rotator kilifin kismi veya tam vyirtiklari %30,4 oraninda
saptanmistir. Bu yirtilmalarin insidansi yasla birlikte artarken bu patolojik
durum artik normal yaslanmanin bir parcasi olarak bildirilmektedir (8). lleri
yaglarda omuz agrisi yakinma suresi de uzun bulunmustur (9). Omuz
agrilarinin %90-95’ini periartikller sebepler olusturur (7).

Bir calismada omuz agrisina yol agan sebepler iginde rotator mangon
lezyonlari %65, periartikiler yumusak doku agrisi %11, akromiyoklavikular
eklem agrisi %10 ve servikal bdlgeden yayilan agri orani %5 bulunmustur
(20). Omuz eklemi ve omuz kusaginda agriya yol agcan nedenler Tablo-1'de

Ozetlenmigtir.

Tablo-1: Omuz ve omuz kusagini etkileyen hastaliklar (11,12).

Rotator manson lezyonlari
Rotator mangon tendiniti
Subakromiyal sikisma sendromu
Rotator manson yirtiklari
Kalsifik tendinit

Bisipital tendon lezyonlari

Glenohumeral instabilite

Adezif kapsiilit

Dejeneratif eklem hastaligi
Glenohumeral eklem osteoartriti
Akromiyoklavikilar eklem osteoartriti

Millwaukee omuzu

Hemiplejik omuzu

inflamatuvar eklem hastaliklar

Septik artrit

Osteonekroz

Snapping skapula sendromu

Kiriklar

Tdmorler

Fibromiyalji ve miyofasiyal agri sendromlari

Refleks sempatik distrofi sendromu

Servikal radikulopatiler

Brakial pleksus yaralanmalari

Noraljik amyotrofi

Torasik ¢ikis sendromu

Tuzak néropatileri

ic organlardan yansiyan agrilar




Kronik Omuz Agrisi

Kronik omuz agrisi o6nemli fonksiyon kaybina sebep olabilir.
Tedavisinde etkinlikleri kanittanmamis olmakla birlikte fizyoterapi, nonsteridal
anti-inflamatuvar ilaglar ve intraartikler kortikosteroid enjeksiyonlari yer
almaktadir (13).

Rotator Kilif (Manson) Lezyonlari

Rotator mangon lezyonlari en yaygin omuz agrisi nedenidir. Rotator
manson tendiniti, parsiyel veya tam yirtiklari, kalsifik tendinopati gibi genis bir
yelpazeyi kapsamaktadir. Yasliiga bagli tendon dejenerasyonu, rotator
mansonun subakromiyal sikismasi, tendonun vaskularitesindeki degisiklikler
gibi birgok etiyolojik faktor suglanmaktadir (14).

Omuzun dirence karsi abduiksiyonu (supraspinatus tendiniti), dis
rotasyonu (infraspinatus tendiniti) veya i¢ rotasyonu (subskapularis tendiniti)
sirasinda artan agr vardir. Agri nedeniyle aktif eklem hareket acikhg kisith
olabilir, pasif hareket acgikligi tamdir.

Rotator kilifta yirtima normal bireylerde ender gorulir. Rotator kilif
yirtiklarinin %60’nin ve adheziv kapsulit vakalarinin gogunlugunun zamininde
kronik sikisma senromu bulunur. Akut, kronik, parsiyel veya tam yirtik olabilir.
Travma sonrasi her yasta parsiyel yirtiklar gorulebilirken komplet yirtiklar 40
yas altinda nadir gorulur. Patolojik olusumlarin bir uzantisi olarak romatoid
artrit veya sistemik lupus eritematozusta bu durum gelisebilir. Bazen de renal
osteodistrofi veya kortikosteroid kullanimina bagli olarak gelisir. Cogu
hastanin oykusunde disa dogru gerilmis kol Uzerine dusme, hiperabduiksiyon
yaralanmasi ve/veya adgirlik tasima gibi travmalar bulunur. Omuz
luksasyonlarinda rotator kilif yirtiklari siklikla (%90) olusur (15).

Adezif Kapsiilit

Adezif kapstlit, eklemin aktif ve pasif hareketlerinde tim yonlerde
kisitlanma ve hareket sinirlarinda agri ile karekterize bir hastalik tablosudur.
ilk kez 1882'de Putnam, daha sonra da Codman tarafindan tanimlanmistir

(16). Hareket kisithhigi, yumusak doku kontraktirine bagl olarak gelisir.



Diger isimleri; omuz periartriti, donuk omuz, skapulohumeral periartrit, Duplay
periartriti'dir (12, 17).

Primer adheziv kapsdulitte etyoloji belli degildir. Sekonder formda ise
altta yatan patolojiler diabetes mellitus, tiroid hastaligi, pulmoner tuberkiloz
veya karsinoma, kardiyak hastalik veya cerrahi girisimdir. Adhezif kapsulit
gelisimini kolaylastiran diger nedenler miyokardiyal infakt, serebrovaskuler
olaylar, servikal radikulopati ve omuz travmasidir. Toplumda %2-3 siklikla
g6ralur (18). Kadinlarda erkeklerden daha sik gorulur. Kirk yas altinda nadir
goralurken genellikle 6. dekatta bagslar. Hastalarin %6-17’sinde takip eden 5
yil iginde kargl eklem de tutulur. Ayni omuzda nuks genellikle gbézlenmez
(18). Agr istirahatte ve gece de hissedilir. Agri artigiyla kas spazmi ve
eklemde hareket kaybi gelisir. Eklem zamanla hem aktif hem de pasif
hareketlerde daha kisith hale gelirken daha az agrili olur. Kisitli hareketlerin
sinirlarinda agri daha ¢ok artmistir. Altta yatan baska bir neden yoksa bu
durum 12-14 ay icinde spontan olarak duzelir.

Hastaligin agrili, adeziv ve rezolusyon evreleri vardir. Agrili evre
ortalama 3-8 ay, adeziv evre 4-6 ay ve rezolusyon evresi ise ortalama 1-2 yil
surer. Adeziv kapsulit, rotator kilif tendiniti, kalsifik tendinit, bisipital tendinit
ve glenohumeral artritin sonu¢g asamasinda gorulebilir. Diabetes mellituslu
hastalarda daha sik rastlanirken hastalik daha agir ve tedaviye daha direncli
seyreder.

Bisipital Tendinit

Bisipital Tendinit, sik rastlanan agrili omuz nedenidir. Genellikle rotator
kihf tendinitileri, sikisma sendromu (impingement) veya glenohumeral
instabilite ile birliktedir. Akut, subakut ve kronik formlari vardir. Biseps kasinin
tendonunun bisipital olukta subluksasyonu, dislokasyonu ve biseps uzun
basinin ruptart ile omuzun 6n kisminda agriya neden olur.

Subakromiyal Sikisma (impingement)

Kol 6ne dogru fleksiyon yaptiginda humerus basi ile akromiyal ¢ikinti
arasindaki alan daralir, akromionun On kenari supraspinatus tendonunu
sikigtirir. Buna zemin hazirlayan durumlar genellikle mesleksel veya sportif
asiri kullanim yaralanmalari, akromionun yapisal degisikligi, tendonun kendi



icindeki sismesidir. "Hastaligin nedeni tendonun intrensek
dejenerasyonudur.” gorusu etyolojide hakim olmustur. Tendonun, tuberositas
majordaki yapisma yerinin yaklasik bir cm proksimalinde avaskuler olan
“kritik bdlge”si, kol nodtral pozisyonda iken mikrovaskularite gosterir. Kol
abduksiyon-elevasyonda iken bu alandaki goéreceli hipovaskularite
inflamatuvar olaylara ve tendinite yol agar. Normal bir tendona gore iskemik
tendon daha kolay hasarlanip yirtilabilir. Diger rotator manson tendonlarinin
dolasimi daha iyi olup hareketlerden daha az etkilenirler, dejenerasyon ve
yirtiklarina az rastlanir (19). Bu gorisun aksi arastirmalar da mevcuttur.
infraspinatus ve supraspinatus tendonlarinin humeral yapigsma yeri yakininda
vaskuler bir beslenme alani oldugu ve vaskulariteden baska faktorlerin
etiyolojide dnemi olabilecedi ve azalmis kan akiminin yaralanmanin sebebi
degdil sonucu olabilecegi ifade edilmektedir (20). Etiyolojide dig faktorlerin
onemli roli oldugunu kabul eden baska gorusler de kabul gdérmektedir.
Subakromial spurlarin varligi, korakoakromial ligamentteki degisimler ve
akromioklavikular eklemdeki osteofitler bu anlamda énemli goérllen etiyolojik
faktorlerdir (8). Cagdas gorusler hem tekrarlayan mikrotravmalar hem de
yasa bagh degisimlerin birlikte etiyopatogenezde rol aldigini kabul
etmektedir. Tendondaki dejenerasyon yasla birlikte artmaktadir.

Kolun fleksiyon veya abdiksiyonunda belli bir agida agr baslayip,
harekete devam edilince agri kaybolur. Bu agrili hareket arki 60°-120°
dereceler arasinda gozlenir, “agrili ark belirtisi” olarak adlandirilir. Bu
sikisma sendromunun patolojisi 3 devrede incelenir:

Devre |; tendonda 6dem ve hemoraji (Bu hastalar genellikle 25 yasin
altindadir. Egzersiz sonrasi olusup daha sonra rahatlayan agri bulunur ).

Devre Il; subakromial bursa da fibrozis ve daha ciddi tendinit, (25-40
yas arasl isci ve atletlerde daha sik olup omuz aktivitesi sirasinda ve
sonrasinda agri vardir. Gece agrisi olabilir).

Devre lll; geri dinlussiz tendon dejenerasyonu, akromion ve humerus
basinda geri donussuz kemik degisimleri ve ileri asamada parsiyel veya total

tendon ruptura (devamli agril olan tutuk ve gugsiiz omuz).



Bisipital tendon da primer patoloji olmamakla birlikte bu olaylara
katilabilir. Devre |;25 yas altinda, Devre II; genellikle 25-40 yaglarinda, Devre
lIl ise 40 yas Uzerinde gozlenir (21).

Kronik Omuz Agrisi Tedavisi

Literatirde kronik omuz agri tedavisinde kullanilan cgesitli tedavilerin
etkinligi hakkinda sinirli bilgi bulunmaktadir (22, 23).

Subakromiyal sikisma sendromunun tedavisinde amacilar;

1- Enflamatuvar sureci durdurmak

2- Agriy1 azaltmak

3- Normal eklem hareketlerinin devamini saglamak

4- llerleyici dejeneratif degisikliklerin olusmasini 6nlemekir.

Bu amacla sendromun evresine gore proflaktik, konservatif ve cerrahi
tedaviler uygulanir (24).

Bununla birlikte kortikosteriodlerle yapilan supraskapular sinir
blogunun etkinliginin sinirli oldugu belirtiimektedir (25-27). Supraskapular
sinire pulsed radyofrekans termokoagtlasyon (PRF) uygulanmasi ise daha

etkin ve uzun sureli bir tedavi sansi yaratmaktadir (28-30).

Pulsed Radyofrekans Uygulamasi

Hastalara supraskapular sinir blogu uygulandiktan sonra, kullanilan
lokal anestezigin etki suresi boyunca agri kontrolu saglanan hastalara pulse
modunda radyofrekans lezyonu uygulanmistir.

Pulsed radyofrekans termokoagullasyon (PRF) ydntemi ile lezyon
olusturulmasi sinirlerde kalici hasar olusturmayan, guvenilir ve uzun sureli
agr kontrolu saglayan bir tekniktir (28). Tekrarlanabilir ve destriksiyona
sebep olmayan uzun stren agri kontrolu saglar. Cesitli akut ve kronik
omuz agrilarinda supraskapular sinir PRF uygulamasi agrinin
giderilmesinde etkilidir (29, 31).



PRF uygulamasinda 42 °C bir sicaklikta guglu elektrik alan ve isi ile
lezyon olusturulur. Surekli RF’de ndronlarda 1s1 hasari olusur (32). PRF
uygulamasinin iyi tanimlanmis ve klinik olarak faydali oldugu ispatlanmig
olmasina ragmen etki mekanizmasi tam anlamiyla bilinmemektedir. PRF
uygulamasinin néronda gen ekspresyonunu degistirerek néromodulator etki
gOsterdigi ileri surtlmektedir (33-35). Erken gen ekspressiyon urund olan c-
Fos proteinleri ndronal transmisyondaki degigikliklerden sorumlu
tutulmakta, bu teori Uzerinde galismalar devam etmektedir (36).

Donuk omuz agrisinda supraskapular sinire PRF uygulamasi yeni bir
yaklasim sayilir (29, 37). Hastalarin supraskapular sinirine uygulanan PRF
girisimi sonrasinda kisa donemde (Uglncu hafta) ve uzun dénemde (altinci
ay) kronik omuz agrilari belirgin bir sekilde azalmis ve omuz hareketleri

belirgin olarak duzeldigi gosterilmistir (38).

Supraskapular Blokta Steroidler

Metilprednizolon %3 polietilen glikol ve %0,9 benzil alkol icerirken,
triamsinolon asetonit sadece benzil alkol icermekte, triamsinolon diasetat ise
yine polietilen glikol ve benzil alkol igermektedir. Deksametazon ve
betametazon ise bu kimyasallari icermez. Ancak deksametazon lokal
anesteziklere karsi alerjik reaksiyonu artirabilen metilparaben ve sodyum
bisulfat icerir (39).

Benzer sekilde, deksametazon, triamsinolon ve betametazon ¢ok az

mineralokortikoid aktivitesine sahiptir (Tablo-2) (39).

Tablo-2: Sik kullanilan kortikosteroidler (40).



" Verilis | Glukokortikoid | Mineralokortkoid | ~3" | Yar Gmur
¢ Yolu Aktivite Aktivite (saat)
(Mg)

Hidrokortizon o,T 1 1 20 8-12
Prednizon O 4 0,8 5 12-36
Prednizolon O, 4 0,8 5 12-36
Metilprednizolon | OI.T 5 05 4 12-36
Triamsinolon oIT 5 0 4 12-36
Betametazon oIT 25 0 0,75 36-72
Deksametazon oIT 25 0 0,75 36-72

O:0ral, I: enjekte edilebilir, T: topikal.
Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler (LA), sinir lifleri boyunca membran sodyum
kanallarinin agilmasini engelleyerek impuls iletimini gegici olarak bloke eden
ilaclardir. Etkileri sadece istenilen duyunun kaybi ile sinirli kalmaz, tim
sinirleri bloke ederler. Buna bagli olarak sinir lifleri ve diger uyarilabilir
hlcrelerde asagidaki degisiklikleri yaparlar;

* Depolarizasyon hizini yavaslatirlar.

* Aksiyon potansiyelinin amplitudinu azaltir ve kaldirirlar.

* Eksitasyon esigini yukseltirler.

» Refrakter periyodu uzatirlar.

« impuls iletim hizini disurirler ve iletimi tam bloke
ederler.

« lletimin giivenlik faktoriini azaltirlar.

Sinir lifleri A, B, C olmak Uzere Ug¢ gruba ayrilirlar. A grubu lifler
myelinli somatik, B grubu lifler myelinli preganglionik, C grubu lifler ise
myelinsiz postganglionik liflerdir. ince lifler kalinlardan, myelinsiz lifler
myelinlilerden daha hizli etkilenirler. Once agr lifleri lokal anestezik etki ile
bloke olur, bunu diger duyularin (soguk, sicak, dokunma ve derin basing
duyusu) kaybi izler, en son ise motor fonksiyonlar kaybolur.

LA’ler genellikle bir benzen halkasindan yapilmis lipofilik grupla, bu
gruptan ester veya amid bagi iceren bir ara zincir ile ayriimis hidrofobik
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gruptan olugmaktadir. Fizyolojik pH'da genellikle zayif bazik maddelerdir.
LA’lerin gugleri lipidde c¢ozunarlukleri ve hidrofobik ortama penetrasyon
yetenegi ile ilgilidir.

LA’ler uygulama yerinden absorbe olup, kan duzeyleri yeterince
yukseldiginde c¢esitli organ sistemlerini etkilerler. Baslica sistemik etkileri
SSS’nde gorulir. Dusuk konsantrasyonlarda sedasyon, gorsel ve isitsel
bozukluklar, huzursuzluk, sersemlik ve anksiyeteye neden olurlarken, yuksek
konsantrasyonlarda ise nistagmus, titreme, konvulziyon, solunum ve kardiyak
depresyon olusturabilirler (41).

Supraskapular blokta en sik kullanilan lokal anestezikler bupivakain,
lidokain ve levobupivakaindir. Klinigimizde de supraskapular blok

uygulamasinda ayni ilaglar kullaniimaktadir.

Bupivakain

Amid yapida olup, latent zamani kisa, etki sliresi uzun LA ajandir.
Piperidin halkasi Uzerine butil grubu eklenmistir. Kimyasal yapisi; L-n Butyl-
Piperidin 2 carboxyl acid-2-6 dimethyllanilid-hydrochroli’dir. Bupivakainin
kimyasal yapisi Sekil-2’de gorulmektedir.

CHs

NH CO

CHj
C,H,

Sekil-2: Bupivakainin kimyasal yapisi.

Bupivakain etkisi en uzun LA’lerden biridir (3-5 saat). Lidokainden 3-
4 kat daha etkin ancak toksisitesi 4 kat daha fazladir. Kisa etki streli LA
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ajanlarla kargilastinldiginda daha lipofiliktir. Plazma klirensi 0,58 It/dk,
eliminasyon yarilanma suresi 2,7 saat ve hepatik ekskresyon orani 0,40'tr.
Basta a1-asit glikoprotein olmak Uzere plazma proteinlerine %96 oraninda
baglanir. Plasentayi kolaylikla geger. Fetlste plazma proteinlerine baglanma
orani anneye gore daha dusuktur. Piyasada HCI tuzu olarak bulunur.
Bupivakain uzun etkisine karsin, motor blok yapici etkisinden daha fazla
olarak duysal blok meydana getirmektedir.

Bupivakain, intravendz rejyonal anestezi (RIVA), presakral ve
paraservikal bloklar igin uygun degildir. Solisyon pH’1 4,5 — 6,5 olup, pKa’si
7,7°dir. Fizyolojik pH'da %33 oraninda iyonize olmayan baz seklindedir.
Karacigerde glukuronid konjugasyonu ile metabolize olur. Yari omru
eriskinde 9, fetlste ise 8 saattir. Bupivakain’in toksik doz konsantrasyonu 4-5
Mg/mldir. Total dozu 2-2,5 mg/kg’t ge¢gmemelidir. Maksimum &nerilen doz
eriskin hasta icin 200 mg’dir, eger adrenalin eklenirse 250 mg’t gegmemelidir.
Tekrarlanan dozlar ilk dozun 2 veya 4’U kadardir. 24 saatte maksimum 400
mg’t gecmemelidir. Sistemik toksik etkisi KVS ve SSS Uzerine olmaktadir
(42).

Lidokain

T

Sekil-3: Lidokainin molekdiler yapisi.

Molekuler yapisi sekil-3'te gorulen lidokainin kimyasal ismi N —
dietilaminoasetil — 2,6 - ksilidin hidroklorirdir. Lidokain lokal anestezik ve
antiaritmiktir. Etkisi 30-90 sn icinde baslarken yarilanma omrl alfa fazi 8
dakika, beta fazi 1.5 - 2 saattir. Lidokain, hlicre membranindaki hizli sodyum
kanallarini bloke eder. Noronal depolarizasyonu degistirir. Depolarize
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olmayan membran aksiyon potansiyelini iletemez ve bu durum lidokainin
lokal anestezik etkinliginin temelini olusturur (42).

Lidokain intraven6z uygulandiginda medulla spinalin dorsal boynuz
noronlarinda analjezik etkiye sahiptir. Topikal uygulandiginda mukozadan
hizli absorbe olmakta ve bu uygulama lokal olarak taktil uyarilari
baskilamaktadir (42, 43).

Enjeksiyon yeri, dozu, enjeksiyon orani ve epinefrin eklenmig olmasi
ilacin sistemik dolasima emilimini etkiler.

Lidokain viicut dokularina yiiksek oranda dagilir. I.V. yikleme dozunu
takiben, bobrekler, akcigerler, karaciger, kalp gibi perflizyonu ylksek olan
dokularda erken ve hizli bir plazma konsantrasyonuna ulagir. Bu dagilim
sonrasi iskelet kaslari ve adipoz dokuda redistribusyona ugrar. Konjestif kalp
yetmezligi ve karaciger hastaligi olanlarda ilacin dagilim hacmi azalir.
Lidokain kan - beyin bariyerini asip, plasentaya ve site de geger. Lidokainin
plazma proteinlerine degisken oranda ve doza bagimli olarak baglanir. Kan
konsantrasyonu 1-4 mcg/ml oldugunda % 60-80’i plazma proteinlerine
baglanir. Lidokain kismen a 1-asit glikoproteine ( a1-AGP) baglanir.

Lidokainin 7-30 dakikalik bir baslangi¢ yarilanma 6émri ve 1,5 — 2
saatlik bir terminal yarilanma émrl vardir. Saglikli bireylerde ilacin aktif
metabolitleri olan monoetilglisinksilidid (MEGX) ve glisinksilidid (GX)
eliminasyon vyarilanma oOmdurleri sirayla 2 ve 10 saattir. Miyokardiyal
enfarktisl olan hastalarda (kalp yetmezligiyle beraber veya degil) lidokain ve
monoetilglisinksilididin yarilanma omru uzar. Kalp yetmezligi olan hastalarda
glisinksilididin yarilanma émri uzamaktadir. Konjestif kalp yetmezligi veya
karaciger hastaligi olan kisilerde 24 saatten daha uzun suren intraven6z
inflizyonlari takiben lidokainin yarilanma omri uzayabilir. Lidokainin
parenteral dozunun yaklasik % 90’1 karacigerde hizla metabolize olmaktadir.
Dozun % 10’undan azi idrarla degismeden atilir. Konjestif kalp yetmezIigi
olan hastalarda ilacin degismeden atillan miktari artar. Karaciger ve hepatik
dokulardaki perfizyonun azalmasi nedeniyle karaciger hastali§i olanlarda
ilacin metabolizmasi azalabilirken, bobrek yetmezligi olan hastalarda lidokain
ve MEGX metabolitinin dagihmi ve eliminasyonu normal kalabilmektedir.
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Renal yetmezligi olan hastalarda birka¢ gunlik intravendz lidokain

uygulamasini takiben ilacin glisinksilidid (GX) metaboliti birikebilir.

Endikasyonlari
e Infiltrasyon anestezisinde
e Bogaz, larinks, farinks vb. cerrahisinde topikal analjezi igin
e Santral néroaksiyal anestezide
e Periferik sinir bloklarinda
e Korneal analjezi i¢in

o Uretral analjezi igin

Kontrendikasyonlari: ikinci ve Uglncli derece kalp blogu, agir
sinoatriyal blok, ilacin kendisine bagli asin duyarlilik reaksiyonu ve klas-1
antiaritmik ilaglarin kullanimi, lidokain igin kontrendikasyon olusturmaktadir.
Lidokain sistemik kullaniminda kardiyovaskuller ve santral sinir sisteminde
yan etkiler ortaya ¢ikmaktadir (43).

Levobupivakain

Levobupivakain, bupivakain hidrokloridin saf S (-) enantiomeri olan
uzun etkili amid yapida bir lokal anestezik ajandir. Kimyasal adi (S)-1 butyl-
N-(2,6-dimethylpheynl)piperidin-2-carboxamide olan levobupivakainin

kimyasal yapisi Sekil-4’de gosterilmigtir.

CHs

NH
N

/\J O * HCI

CH
2 CHs

Sekil-4: Levobupivakainin kimyasal yapisi.
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Levobupivakain solusyonunun pH’si 4.0-6.5'dir. Terapo6tik uygulamay!
takiben levobupivakainin plazma konsantrasyonu doza ve uygulama yoluna
baglidir. Uygulama vyerindeki emilim dokunun vaskularitesi ile iligkilidir.
Levobupivakain yluksek oranda (>%97) proteine baglanir. Ana metaboliti olan
3-hidroksi levobupivakain, glukronik asid ve sulfat ester konjugatlara gevrilir
ve idrarla atiir. Bobrek yetmezliginde levobupivakainin idrarla atilan
metabolitleri birikebilir. Sitokrom p 450 (CYP) sistemi tarafindan yaygin
bicimde metabolize edilip idrar (% 71) ve feces (% 24) ile atilir (44).

Levobupivakain, bupivakaine benzer farmakodinamik o&zellikler
gosterir. Butun lokal anesteziklerde oldugu gibi levobupivakain ndron
membranlarinda voltaja duyarli iyon kanallarinin blokaji ile etki gdstererek
sinir impulslarinin iletisine engel olmaktadir. Yapilan sinir blogu
calismalarinda levobupivakainin bupivakain kadar potent oldugu, benzer
duysal ve motor blok olusturdugu gdsterilmistir. Levobupivakainin
bupivakainden daha uzun sureli duysal blok olusturduguna dair g¢alismalar
bulunmaktadir (44, 45).

Lokal anesteziklerin toksik dozlarinda; kalpte iletim bozuklugu,
eksitabilite, kontraktilite ve periferik vaskuler direngte dedisimler olmaktadir.
Lokal anestezigin yuksek plazma konsantrasyonlari, arteriyoler vaskuler duz
kaslarin gevsemesine ve direkt miyokardiyal depresyona bagli derin
hipotansiyona neden olabilir. Kardiyak toksisitenin derecesi lokal anestezigin
kardiyak Na® iyon kanallarini bloke etme O6zelligini yansitir. Sonug olarak
kardiyak otonomi ve kardiyak impulslarin iletimi zayiflar, EKG’de PR intervali
uzar ve QRS kompleksi genisler. Lokal anesteziklerin direkt kardiyak toksisite
olusturabilme oOzellikleri farklidir. Hayvan calismalarinda, levobupivakainin
bupivakainden daha az toksik etkiye sahip oldugu gosterilmistir (44-46).
Levobupivakain, kardiyak Na® kanallariyla etkilesimi daha olumlu olup
vazokonstriktif etkiye sahiptir. Hayvanlarda yapilan calismalarda QRS
genislemesi ve aritmi goértlme sikliginin da disik oldugu bildirilmistir (44, 45,
47, 48). Saglikh goénullilerde yapilan galismalardaki elektroensefalogram
bulgulari levobupivakainin santral sinir sistemindeki (SSS) depresan etkisinin
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bupivakaine gore daha az oldugunu desteklemektedir (49). Levobupivakainin
vazokonstruktor etkisinin daha ¢ok olusu, ortaya ¢ikan duyusal blogun daha
uzun surmesini ve SSS toksisitesinin daha dusuk olmasini agiklamaktadir
(50). Levobupivakainin etki suresi doza bagldir ve anestezik tekniklere gore
fakhlik gosterir (50). Epidural, periferik sinir blogu (supraklavikiler, aksiller,
brakiyal pleksus), lokal infiltrasyon ve peribulber yollardan verilen dozlari
iceren karsilastirmali ¢alismalarda levobupivakainin anestezik ve/veya
analjezik etkilerinin ayni dozdaki bupivakain ile blyuk 6l¢cide benzerlikler
gosterdigi belirtilmigtir (44, 50). Ancak, mevcut preklinik guvenlilik ve toksisite
verileri bupivakain ile karsilastirildiginda levobupivakain kullaniminin daha
avantajli oldugunu gostermektedir (51).

Lokal anestezik solusyonlarina bir vazokonstriktorin eklenmesi lokal
anestezigin sistemik absorbsiyonunu sinirlayarak etki suresini uzatir (52).
Lokal anestezigin sinirlanmis metabolizmasi ve emilim hizi, sistemik toksisite
olasiligini azaltmaktadir (53).

Lokal anestezik ve morfin kombinasyonunun etkili bir postoperatif
analjezik uygulama oldugu ve postoperatif donemde belirgin analjezi

sagladigi gosterilmigtir.

Anatomi

Fonksiyonel Anatomi

Omuz kusagini olusturan kemik yapilar ve gévde arasinda 4 eklem
bulunur (54, 55).

1- Glenohumeral eklem

2- Akromiyoklavikular eklem

3- Sternoklavikular eklem

4- Skapulotorasik bilesim (fonksiyonel eklem)

Bu eklemlerin es zamanli ve uyumlu hareketi sayesinde omuz ve Ust

ekstremite yumusak, ritmik ve koordine hareket edebilir.
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Supraskapular sinir, brakial pleksususun superior trunkusundan C5 ve
C6, bazen de C4 koklerinin katilimi ile gikan periferik sinirdir. Motor ve duyu
bilesenleri icerir. Omuz ekleminin %70 duyusal komponentinden sorumludur
(56).

Supraspinatus ve infraspinatus kaslarina motor dallar verir.
Korakohumeral ve korakoakromiyal baglara, subakromiyal bursaya,
akromiyoklavikuler ve glenohumeral eklemlere duyu dallari verir. Brakial
pleksustan c¢iktiktan sonra boyunda posterior tu¢ggenden geger. Daha sonra
laterale yonelir, trapezius kasinin derininde supraskapular gentige dogru
ilerler. Supraskapular c¢entik seviyesinde, supraskapular arter ve ven
supraskapular fossaya superior transvers skapular badin Gzerinden gecgerek
girer. Supraskapular sinir ise bu bagin altindan gecerek supraskapular
fossaya girer. Superior artikiler dalin duyu dallari korakoklavikuler ve
korakohumeral baglari, akromioklavikiler eklemi ve subakromiyal bursayi
uyarir. Supraskapular ¢gentikten gecip supraspinatus kasina bir dal verdikten
sonra inferiora, spinoglenoid ¢gentige dogru seyreder. Bu sirada glenohumeral
eklem kapsulinun posterior kismina bir duyu dali verir. Son olarak spina
skapula ve spinoglenoid bag tarafindan olusturulan fibroosse6z bir tlinelden
gecer, spinaskapulanin gevresinden dar bir kavis cizer. infraspinatus kasina

motor innervasyon saglayan iki, u¢ veya dort terminal dal vererek sonlanir.
Omuz Muayenesi
Omuz bolgesi kompleks bir yapiya sahip olup skapula, humerus,
klavikula kemikleri ile bunlar arasindaki eklemlerden olusur. Bu bdlge omuz
kusagi olarak adlandirilir, Ust ekstremiteyi govdeye baglar. Ele oldukga genis
bir hareket yetenegi saglar.

Hastanin Degerlendirilmesi

Omuz agrisi ile basvuran hastalarin blylUk bir kisminin temel

yakinmasini agri ve hareket kisithligi olusturmaktadir (7). Omuz eklemi
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lezyonlarindan kaynaklanan agrilar dirsege kadar yayilabilirken on kol ve
elde semptoma yol agcmaz (21).

Fizik muayenede servikal omurga ve omuz eklemlerinin (Tablo-3) akiif,
pasif hareket acikligina bakilmahdir (55, 57). Fonksiyonel eklem hareket
acikligini degerlendirmede “Apley’in kasima testi” kullanilabilir (17, 58).
Pope ve arkadaslari omuz agrisi olanlarin %77’sinde en fazla dis rotasyon
kisithiginin oldugu omuz eklemi hareket kisithhgina rastlamiglar (7). Ust
ekstremite abduiksiyonu frontal ve skapular planda izlenir. Ornegin, klavikular
rotasyon ve elevasyon kisitli ise Ust ekstremitede abduiksiyon 120°de
limitlenir. Glenohumeral eklemde hi¢c hareket yok ise, yaklasik 60°lik
abduksiyon yapilir. Glenohumeral eklemde abdiksiyon sirasinda dis
rotasyon olusmaz ise abduksiyon 120° yapilabilir (skapulotorasik eklemde
60°, glenohumeral eklemde 60° olmak Uzere). Fizik muayenede aktif ve pasif
eklem hareket acikliklari arasinda uyumsuzluk saptanabilir. Bu uyumsuzluk
genellikle agri, kas zayifigi, sinir lezyonlari, tendon ve rotator manson

lezyonlari veya sekonder kazang istemine baglanabilir (59).

Tablo-3: Omuz ekleminin hareket genigligi.

Fleksiyon 180° (150°-180°)
Ekstansiyon 45° (40°-60°)
Abduksiyon 180° (150°-180°)

internal rotasyon 90° (70°-90°)

Omuz agrilarinin ayirici tanisinda 6nemli yer tutan fizik muayene
testleri sunlardir;

Kol Diusme Testi

Rotator manson yirtiginin teshisinde kullanilir. Kolu tam abdiksiyona
getirilen hastadan kolunu yavascga yana itmesi istenir. Rotator manson yirtigi
olan hasta kolunu yavas yavas indiremez, kol yana duser (58).

Near Testi (Subakromiyal Sikisma Testi)
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Skapulasi stabilize edilen hastanin kolu pasif olarak 6ne dogru

fleksiyona zorlanir. Tuberkulum majus korakoakromiyal arka dogru itilmis

oldugundan subakromiyal sikisma sendromunda bu test ile agr olugur (59,
60).

Resim-1: Near, subakromiyal sikisma testi.

Hawkins Testi
Hastanin koluna i¢ rotasyonda, 90° abdiksiyon ve 6ne fleksiyon
yaptirihir.  Tuberkulum majus korakoakromiyal arka dogru itildiginden

subakromiyal sikisma sendromunda agri olusur (59, 60).

Sekil-5: Hawkins, subakromiyal sikisma testi.

Yergason Testi
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Hastaya aktif olarak onkola supinasyon yaptirilip direng uygulanir.
Bisipital tendinitte, bisipital olukta agri meydana gelir. Biseps, 6n kolun
supinator kasi oldugundan 6n kolun supinasyonu ile kasilir, patolojik

durumda kasin proksimal pargasi irrite olur (59, 61).

Yergason-Teslt

Sekil-6: Yergason testi.

Speed Testi

Bisipital tendiniti gdsteren bir diger testtir. Dirsek ekstansiyondayken
kol 90° o6ne fleksiyonda tutulur. Bu pozisyondan itibaren ekstansiyon
yaptirilirken, ekstansiyon boyunca eksantrik diren¢g uygulanir. Manevra
sirasinda bisipital tendon, bisipital oluk boyunca hareket ettiginden bu test
daha hassas kabul edilir (59).

Posterior Stres testi (Norwood Testi)

Posterior instabiliteyi gozterir. Kol 90° fleksiyon, adduksiyon ve i¢
rotasyona getirilirken humerus posteriora dogru zorlanir. Humerus basi
posteriora dogru kaydiginda agri olusuyorsa test pozitiftir (59, 10, 62).

Apley’in sirt kagsima Testi

Hasta karsi taraf skapulasinin alt ve Ust kdsesine dokunamiyorsa, aktif

eklem hareket acgikhgi kisithligint dasundurr.
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Resim-2: Apley'in kagsima testi.

Agrili Ark Testi

Omuz eklem hareket acikligi 60°-120° arasinda agrihdir.
Supraspinatus kasl ve subakromiyal bursanin lezyonlarinda pozitif olur.
Sayet 120° abduksiyonda agri varsa akromiyoklavikuler eklem patolojilerini
dusundurdr.

0 Derece Abdiiksiyon Testi

Her iki tarafta kollar 0° abduksiyonda iken dirence karsi abduksiyon
yaptirilir, supraspinatus kasinda zayiflik durumunda hasta dirence karsi
koyamaz. Bu testler sirasinda, kiguk yirtiklarda fonksiyon kaybi olmadan
sadece agr1 olmaktadir.

Ludington Testi

Basinin Ustunde her iki elin parmaklarini birbirine kenetleyen hastanin
bisepsini kasip gevsetmesi istenir. Biseps kasinda patoloji varsa agri
olusacaktir (63, 64).

Supraskapular Sinir Blogu

Endikasyonlar
e  Omuz ekleminin ve omuz bdlgesinin agrili patolojileri
e Donuk omuz sendromu

e Romatizmal omuz hastaliklari
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e Humero-skapular periartrit

e Omuz bolgesinde postherpetik nevralji

e Omuzda tumor nedenli agri
Kontrendikasyonlar

e Girisim bolgesinde enfeksiyon varligi

¢ Antikoagulan tedavi veya koagulasyon bozuklugu
Komplikasyonlar

e Supraskapular arter enjeksiyonu

e Pnomotoraks

e Sinir hasari

Yapilan galismalarda, omuz ekleminin sensoryal liflerinin %70’'inden
sorumlu oldugu bilinen supraskapular sinir blogunun akut postoperatif ve
kronik omuz agrisinin tedavisinde etkili olabilecegi bildiriimigtir (65, 66, 25).
Supraskapular sinir blogu ile omuz agrisi giderilebilir (67).

Supraskapular sinir blogu rotator kaf lezyonlarina, omuz ekleminin
osteoartriti ve adezif kapsiulitine sekonder gelisen omuz agrilarinda
uygulanabilir (28). Supraskapular sinir blogunun akut, postoperatif ve kronik
omuz agrisinda etkili oldugu bildirilmigtir. Analjezinin néral dokuda
destriksiyon olusturmaksizin saglanmasi anlayisi non-ndrodekstruktif bir
yontem olan PRF uygulamalarini cazip kilmaktadir (38).

Lokal anestezikler ve steroidlerin kombine edilmesi ile blogun etkinlik
suresi uzatilabilir. Ancak, tekrarlayan steroid uygulamalari ile c¢esitli yan
etkiler gorllebilecedi icin daha uzun etkili alternatif blok teknikleri
gelistiriimigtir (28)

Girisim Oncesi tum hastalara standart monitérizasyon (EKG, non-
invaziv kan basinci ve periferik oksijen satlrasyonu) uygulanir. Periferik
intravendz damar yollari acilir. Blok uygulamak Uuzere hastalar oturur
pozisyona getirilir. Blok uygulama oOncesi enjeksiyon yerini belirlemek
amacilyla supraskapular ¢entigi lokalize eden anatomik belirtegler cizilir. Blok
bdlgesi %10 ‘luk povidon iyodin solusyonu ile steril edilir. Belilenmis olan
enjeksiyon noktasinin cilt ve cilt altina %71’lik lidokain 2 ml lokal anestezi
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uygulanir.  Sinir stimdlatord  egliginde 22G  50mm  stimuplex ignesi
supraskapular ¢entige dogru ilerletilir. 2 mA impuls genigliginde 0,4 - 0,5 V
akim siddeti uygulanir. Igne infraspinatus (disa rotasyon) ve/veya
supraspinatus kaslarinda kontraksiyon (abdiksiyon) gorulinceye kadar

ilerletilir. Aspirasyon sonrasinda % 0,5’lik bupivakain 10 ml verilir.

Supraskapular Blok Uygulamasinda US

Bireysel anatomik varyasyonlar periferik sinir bloklarinda en sik
basarisizlik nedenidir (68, 69). Basarili bir blok i¢in anatomik isaret noktalari
kullanilarak yapilacak igne yerlestirmelerinde vyerin dogrulugu supheli
olacaktir (70).

US; hem kullanicinin hem de hastanin radyasyona maruz kalmayigi
nedeniyle floroskopiye Ustindur. Diger avantajlari; sinir, kas, damarlar ve
O0zefagus gibi yumusak dokularin gergcek zamanh gdéruntilenmesini
saglamasi, igne ucunun ilgili cevreleyen yapilar iginde ilerleyiginin ve lokal
anestezik maddenin yayilimini gérantilenmesidir (71). Harmon ve ark. (72)
lokal anestezik ve steroid ile supraskapular sinir blogunda US’yi basariyla
kullanmiglardir. Supraskapular siniri lokalize etmede US ile CTyi
karsilastiran gcalismalar bilinmemekle beraber US, mantiken kor bir teknikten
daha efektif olacaktir (73).

Ultrasonografinin Avantajlari

US; hesapli, tasinabilir, hasta ve uygulayiclyl radyasyona maruz birakmaz
(70). Supraskapular blok uygulamasinda yuksek frekansli (6-13 MHz) linear

transduser kullanilir (70).

1- Hedef Sinirlerin Goriintulenmesi

Hastalar arasinda anatomik farkhliklar olabilecegi gibi ayni kiside sag
ve sol taraf arasinda da anatomik farkhliklar olabilmektedir. Gegirilmis travma
veya cerrahi sonrasi anatomik dedisiklikler nedeniyle anatomik isaret
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noktalarina gore blok uygulamasini kisitlayacaktir. Ultrason ile yuzeyel olan
ust ekstremite sinir dokulari kolay guruntulenebilir.

2- Cevresel Anatomik Yapilarin Goruntiulenmesi

Vaskuler yaplilar, plevra, kemik doku, fasial planlar ve periton gibi
dokular taninabilir. Boylelikle kolayca dogru islem uygulanabilecedi gibi
komplikasyonlarda onlenebilir.

3- ignenin Gériintiilenmesi

in-plane  (dizlem igi) teknikte blok ignesi es-zamanli olarak

goruntulenebilir. Derinlik ve igne ile prob arasindaki ag¢i artigi géruntulenmeyi
zorlastirir.

4- Basan Oraninda Artig

5- Daha Kisa Blok Uygulama Siresi Saglar

6- Daha Az Lokal Anestezik Gereksinimi

7- Daha Az Komplikasyon Goriulmesi

8- Norostimiulasyondan Kaginilmasi

9- Daha Fazla Hasta Konforu

10-Bloklarda Hizli Baglangig

11-Blok Etki Siiresinde Uzama

Pediatrik yas gurubunda blok suresinin uzadigi gosterilmistir (74).

12-Degisik Blok Uygulama Yeri

Noral yap! trasesinde herhangi bir noktada blok yapilabilir.

In-plane Teknik: igne tim yol boyunca izlenebildigi gibi ignenin
derinligi kontrol edilebilir.

Out-of Plane Teknik: igne noktasal bir kesit olarak gérintiilenir. igne
derinligi zor kontrol edilir. igne girisi genellikle probun merkezinden yapilir.

Ultrasonografiye Ozgii Dezavantajlar

Uygulayiciya bagli ve beceri gerektirmektedir. Blok uygulanacak

bolgenin kesitsel anatomisi iyi bilinmelidir. Topografik ve sono-anatomi bilgisi
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basariyr artirir. El ve g6z koordinasyonu ile klinik basari artar.
Ultrasonografiye iligskin artefaktlarin iyi anlagilmasi gerekir.

Kronik omuz agrisi tedavisinde supraskapuler sinir blogu ve
radyofrekans termokoagulasyon uygulanmaktadir. Bu blok anatomik isaret
noktalari teknigi veya US ile uygulanmaktadir. Amacimiz, rutinde
kullandigimiz bu iki teknikle yapilmis vakalari girisim sayisi, uygulama éncesi
ve sonrasi agri skorlari, uygulama éncesi ve sonrasi omuz eklem hareketleri,
islem esnasinda ve sonrasinda gorulen komplikasyonlar, tekrar girisim

gereksinimi, basari orani bakimindan retrospektif olarak karsilastirmaktir.
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GEREG VE YONTEM

Bu caligma Uludag Universitesi Tip Fakdltesi Algoloji Bilim Dali
tarafindan 28/08/2012-18/14 no’lu etik kurul karari ile yapiimistir.

Caligma, Algoloji Bilim Dali Klinigi'nde Ocak 2010 — Ocak 2014
tarihleri arasinda supraskapular RF yapilmig hastalarin dosyalarinin
retrospektif olarak taranmasi ile yurutildu. Calismaya alinan hastalar daha
once omuz cerrahisi gegirmemis, tek tarafli kronik omuz agrisi olan, medikal
tedavi ve fizik tedavi yontemleri ile agrisi azalmayan ve omuz hareket

kisitlihgr devam eden, ASA I-Il, erigkin hastalar arasindan segcildi.

Dahil Edilme Kriterleri

1. Tek tarafli kronik omuz agrisi olan,

2. Fizik tedavi ve rehabilitasyon tarafindan tedavisi yapilmis ancak agrisi
ve hareket kisitliigr devam eden,

3. Opere edilmemis,

4. Amerikan Anestezistler Cemiyeti (ASA) siniflamasinda | ve II'ye giren

vakalar

Calisma Digi Brakilma Kriterleri
1. Cift tarafli omuz agrisi olanlar,
2. Herhangi bir fizik tedavi ve medikal tedavi almamis olanlar,

3. Omuz cerrahisi gegirenler.

Calisma Protokolu

Klasik (Moore) teknik veya US esliginde supraskapular RFT uygulanmis
hastalarin dosyalari incelenmistir. Girisim sayisi, uygulama éncesi ve sonrasi
agri skorlari ve omuz eklem hareketleri, igslem esnasinda ve sonrasinda

goérulen komplikasyonlar, 2. girisim gereken hasta sayisi kaydedilmistir.
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PRF uygulamasi

Klasik yontem

PRF uygulamasi icin enjeksiyon yeri anatomik noktalar ve cizgiler
kullanilarak saptanmigtir. YUzey isaret noktalari kullanilarak gergeklestirilen
geleneksel kor metot hala sik¢a kullaniimaktadir (75).

Spina skapulanin akromion ile birlesme yerinden sonlandigi yere
kadar duz bir gizgi ¢izilir. Bu gizginin tam orta noktasindan omurgaya paralel
olarak 2.5 cm yukari ve 2.5 cm mediale gizilerek girisim noktasi belirlenir.100
mm RF kanul ve RF cihazi stimilatori esliginde, cilde 30 derece agiyla
suprascapuler c¢entige ilerlenir. 0.5 MHz motor stimilasyonda omuzda
abduksiyon hareketi goruldiginde 120 saniye, 42 derece pulse RFT
uygulanip, 40 mg depomedrol + 3 ml lokal anestezik toplam 10 ml SF iginde

enjekte edilir.

Radiofreq y ncedle

Supraspi m.

Suprascapular
nerve

Suprascapular
notch

Infraspinatus m.

Sekil-7: Supraskapular sinir.

Supraskapular sinire pulsed modunda radyofrekans lezyon
uygulamasi yapilir. PRF, 22-Gauge 4 mm aktif uclu 51 mm "SMK"
radyofrekans ignesi ve RF jeneratoéru kullanilarak uygulanir. Supraskapular
sinir, RF jeneratoru ile 50 Hz, 1 milisaniye pulsed genisliginde sensoryal
stimulasyon uygulanarak 0.3 - 0.4 voltta omuz ekleminde inervasyon

alaninda parestezi hissi elde edilerek lokalize edilir. Sensoryal stimulasyon
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ile lokalizasyon saptandiktan sonra 2 Hz, 1 milisaniye ve en az 1 V'da
uygulanan motor stimulasyon ile infraspinatus ve supraspinatus kaslarinda
kontraksiyon saptanarak pulse modunda RF uygulanir. Pulse radyofrekans,
42°C asmayacak sekilde 45V siddetinde, 2 Hz sikliginda, 20 milisaniye

dalga genigliginde U¢ kez 120 saniye sure ile uygulanmistir.

US Esliginde Uygulama

Ultrason cihazinin yuksek frekansli bir probu (12MHz) jel surultp
strecle kaplanip povidon iyot ile antisepsi saglandiktan sonra spina
skapulanin Ustlne yerlestirilir. Supraskapular sinir, supraskapular ¢entikte,
supraspinatus kasinin hemen altinda hipoekoik bir ig seklinde gorulur (Resim
3). igne inplane yaklasimda probun medialinden girilerek yavasca ilerletilerek
supraskapular centige girilerek 0,5 MHz motor stimilasyonda omuzda
abduksiyon hareketi goruldiginde 120 saniye, 42 derece pulse RFT
uygulanip, 40 mg depomedrol + 3 ml lokal anestezik toplam 10 ml SF iginde
enjekte edilir.

PRF uygulamasi sonrasi hastalar derlenme Unitesinde 30 dakika
gozlenmis, takiplerinde kanama, agri, pnomotoraks gibi bir komplikasyon
g6zlenmediginde klinigine gonderilmistir.

Taburculuk sonrasi hastalar 3 aylik poliklinik takibine alinmiglardir.
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Resim-3: US ile supraskapuler g¢entigin goéruntilenmesi, a: supraskapular
centik, b: supraskapular sinir, c: transvers skapular ligament, d: m.
supraspinatus, e: m. trapezius.

Bu verilerin toplanmasinda hastanemizin bilgi islem birimi tarafindan
kullanilan Avicenna programindan faydalanildi. Avicenna programi Uzerinden
secilen tarihler arasinda poliklinigimize gelen tum hastalarimizin kayitlarina
ulagildi. Elde edilen bu bilgisayar dokiumunden yararlanarak poliklinigimizde
supraskapular blok yapilan hastalar segcildi. Bu hastalarin dosyalarina
hastanemiz arsivinden ulagilarak taramamiz gergeklestirildi. Kronik omuz
agrisi hikayesi olan ve supraskapular RF blok uygulanmig olan 80 hastanin
verileri degerlendirmeye alindi.

Hastalarin yas, cinsiyet, agri yayillimlari, gegirdikleri supraskapular
blok sayisi ve yandas hastaliklari kaydedildi. islem éncesi ve islemden sonra
1. hafta, 1. ay ve 3. ay agri skorlari (VAS 0-10; 0: Agri yok, 10: dayanilmaz
agri) kaydedildi. Tedaviden sonra agrida en az %50 azalma olmasi basari
kabul edildi. Bu degerler uygulama Oncesi degerler ile karsilastirilarak
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radyofrekans termokuagulasyon ile supraskapular blogun etkinligi
yorumlandi.

VAS skorlari igin baglangig, 1. hafta, 1. ay ve 3. ay igin fark skorlari
hesaplandi.

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma,
medyan, min-mak, oran ve frekans degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin
dagihmi Kolmogorov Simirnov Test'i ile kontrol edildi. Nicel verilerin
analizinde bagimsiz orneklem t test, Mann-whitney u test kullanild.
Tekrarlayan olgumlerde Wilcoxon Test kullanildi. Niteliksel verilerin
analizinde ki-kare test, ki-kare kosullari saglamadiginda Fischer Test

kullanildi. Analizlerde SPSS 22.0 programi kullanilmigtir.
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BULGULAR

US olan ve olmayan grupta hastalarin yasi, agri suresi, ASA dagilimi
anlamli (p > 0,05) farkhlik gostermemistir. Hastalarin demografik 6zellikleri,

islem oncesi VAS, ve omuz eklem hareket degerleri Tablo-4’de verimigtir.

Tablo-4: Demografik veriler.

Med{Min-Mak) Ort.ts.s./ n-%
Yas (yil) 54 19 - 85 54,7 + 14,3
Agn Saresi (ay) 6 1-120 12,7 £21.0
ASA | 60 75,0%
1 20 25,0%
Adezif Kapsilit 11 13,8%
Tan ?mpingement 67 83,8%
Impingement, omuz eklem tendinozis 1 1,3%
infraspinatus tuzak néropati 1 1,3%
islem Gncesi 7 4-10 7,2 +1,1
VAS 1.Hafta 2 0-3 2,3 £ 1,7
1Ay 3 0-3 3014
3.4y 3 1-8 34+14
islem Gncesi 150 40 - 165 137,6 * 26,8
FLEK 1.Hafta 155 35 - 175 146,1 £ 26,8
1Ay 155 45 - 175 1489 £ 244
3.Ay 155 45 - 175 146,06 + 25,6
islem Oncesi 130 35 - 150 121,4 + 26,1
ABD 1.Hafta 135 45 - 160 130,5 £ 22,6
1L.Ay 140 45 - 165 132,4 £24.9
3.Ay 140 40 - 165 1299 + 25,2
islem Oncesi 35 20 - 130 36,9 +13,2
IR 1.Hafta 40 25 - 130 42,3 14,0
1.Ay 40 25 - 80 42,4 + 9,0
3.Ay 40 20 - B0 41,4 £9,5

ASA: Amerikan Anestezistler Cemiyeti siniflamasi, VAS: Viziel Analog Skala,
FLEK: fleksiyon, ABD: abduksiyon, IR: internal rotasyon.

US olan ve olmayan grupta hastalarin islem 6ncesi VAS degeri
anlamli (p > 0,05) farkhlik géstermemistir. US olan grupta 1. hafta, 1. ay, 3.
ay VAS degeri US olmayan gruptan anlamli (p < 0,05) olarak daha dusuktu
(Tablo-5).

Grup i¢i karsilastirmada; US olmayan grupta 1. hafta, 1. ay, 3. ay VAS
degeri islem 6ncesine gore anlamli (p < 0,05) dusus gdstermistir (Tablo-5).
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US olan grupta 1. hafta, 1. ay, 3. ay VAS degeri islem dncesine gore anlamli

(p < 0,05) dusus gostermistir (Tablo-5).

islem dncesine gore 1. hafta VAS degerindeki diistis miktari US olan

grupta US olmayan gruba gore anlamli (p < 0,05) olarak daha yiiksekti. islem

oncesine gore 1. ay,3. ay VAS degerindeki dusus miktari iki grup arasinda

anlamli (p > 0,05) farkhlik gostermemistir (Tablo-5, Sekil-8, Sekil-9).

Tablo-5: Gruplar arasinda VAS degisimi.

UsSG-Yok UsG-Var
Ort.ts.5. Med({Min-Mak) Ort.ts.s.  Med{Min-Mak) i
islem Oncesi 73+1.2 7 5-10 71109 7 4-93 0,345
VAS 1.Hafta 29+13 2 0 16 £11 2 0-3 0,002
1Ay 3.6t16 3 1-8 24409 2 0-4 0,000
3.Ay 39+1,5 4 1 29103 3 1-5 0,000
islem Oncesine Gére Dedisim
1.Hafta Degigim 44116 -5 -7--1 -5,5210 -5 -7--4 0,003
Dedisim p 0,000 0,000
1.Ay Degisim 0,7+06 1 0-2 0,7 £0,38 1 0-2 0,772
Dedisim p 0,000 0,000
3.Ay Degisim 03+12 0 -6-2 0,6 £0,7 0 0-3 0,657
Dedisim p 0,000 0,000
Mann-whitney u test / Wilcoxon test
80 1
1O 7
60 ¥~
50 1~
20 ¥
o R
201 S T = WUSG-Var
10 ¥, — p—
00
Islem Oncesi ‘ 1.Hafta \ 1.Ay ‘ 3.Ay
VAS
Sekil-8: VAS skoru, VAS: Viziel Analog Skala.
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islem Oncesine Gére VAS Degisim

10 (.
00 K5
Sl &
20
=l s
40 ¢
50
60 <

B USG-Yok

B USG-Var

1.Hafta 1.Ay 3.Ay

Sekil-9: Islem dncesine gére VAS degisim. VAS: Viziel Analog Skala,
USG: ultrason.

US olan ve olmayan grupta hastalarin islem 6ncesi, 1. hafta, 1. ay, 3.
ay fleksiyon degeri anlamli (p > 0,05) farklilik géstermemistir (Tablo-6, Sekil-
10).

US olmayan grupta 1. hafta, 1. ay fleksiyon degeri islem 6ncesine gore
anlamh (p < 0,05) artis gostermistir. US olmayan grupta 3. ay fleksiyon
degeri islem 6ncesine goére anlamli (p < 0,05) dusus gostermistir (Tablo-6,
Sekil-10).

US olan grupta 1. hafta, 1. ay fleksiyon degeri islem dncesine goére
anlaml (p < 0,05) artis gostermistir. US olan grupta 3. ay fleksiyon dederi
islem 6ncesine gore anlamli (p < 0,05) dusus gostermistir (Tablo-6, Sekil-10).

islem dncesine gére 1. hafta fleksiyon degerindeki artis miktari US
olan grupta US olmayan gruba gore anlamli (p < 0,05) olarak daha yuksekti.
islem dncesine gore 1. ay, 3. ay fleksiyon degerindeki degisim miktari iki grup

arasinda anlamli (p > 0,05) farklihk géstermemistir (Tablo-6, Sekil-11).
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Tablo-6: Gruplar arasinda fleksiyon agilarinda degisim. FLEK; Fleksiyon

acllari.
UsG-Yok UsG-Var
Ort.ts.5. Med{Min-Mak) Ort.ts.s.  Med[Min-Mak) i
islem Oncesi 139,8 £ 224 150 70 - 165 1355 + 30,7 150 40 - 185 0,827
FLEK 1.Hafta 144,85 + 26,5 155 35 - 170 1475 £ 27,5 160 45 -175 0,187
LAy 1484 +212 155 75-170 1494 £ 275 160 45-175 0,149
3.hy 146,3 £+ 21,9 150 75 - 175 1470 £29,2 160 45-175 0,256
islem Oncesine Gére Dedisim
1.Hafta Degisim 50201 5 -115- 20 120+101 10 -5-530 0028
Degisim p 0,000 0,000
1.Ay Degisim 3.6+196 0 -10-120 19+53 0 -15-15 0,210
Degisim p 0,000 0,000
3.Ay Degisim 21+52 0 -25-5 24+72 -3 -20-20 0,669
Dedgisim p 0,000 0,000
Mann-whitney u test / Wilcoxon test
150,0 -
145,0 -
140,0 -
135,0 - B USG-Yok
130,0 - WUSG-Var
125,0
islem Oncesi ‘ 1.Hafta ‘ 1.Ay ‘ 3.Ay
FLEK

Sekil-10: Fleksiyon agilari, FLEK: fleksiyon acilari, USG: ultrason.

34



islem Oncesine Gére FLEK Degisim

150

100

7 BUSG-Yok
50 _ j _

7 BUSG-Var
00 1
50 & ‘

1.Hafta 1.Ay 3.Ay

Sekil-11: islem dncesine gore fleksiyon acilarinda degisim. FLEK: fleksiyon
acllari, USG: ultrason.

US olan ve olmayan grupta hastalarin igslem 6éncesi, 1. hafta, 1. ay, 3.
ay abduksiyon degeri anlamh (p > 0,05) farklihk gostermemigstir (Tablo-7,
Sekil-12).

US olmayan grupta 1. hafta, 1. ay abduksiyon degeri islem 6ncesine
gbre anlamh (p < 0,05) artis gostermistir. US olmayan grupta 3. ay
abduksiyon degeri islem 6ncesine gore anlamli (p < 0,05) dusts gostermistir
(Tablo-7, Sekil-12).

US olan grupta 1. hafta, 1. ay abdiksiyon degeri islem dncesine gore
anlamli (p < 0,05) artis gdstermistir. US olan grupta 3. ay abdiksiyon dederi
islem 6ncesine gore anlamli (p < 0,05) dusus gostermistir (Tablo-7, Sekil-12).

islem dncesine gére 1. ay abdiksiyon degerindeki artis miktari US
olan grupta US olmayan gruba goére anlamli (p < 0,05) olarak daha yuksekti.
islem éncesine gére 1. hafta, 3. ay abdiiksiyon degerindeki degisim miktari
iki grup arasinda anlaml (p > 0,05) farklihk géstermemistir (Tablo-7, Sekil-
13).
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Tablo-7: Gruplar arasinda abduksiyon agilarinda degisim.

UsSG-Yok UsG-Var
Ort.1s.s. Med(Min-Mak) Ort.ts.s.  Med{Min-Mak)
islem Oncesi 121,6 + 27,3 133 35 - 150 121,3 + 252 130 40-150 0470
ABD 1.Hafta 1298+ 22,7 135 75-160 1313 +226 135 45-160 0,946
LAy 130,1 £ 23,3 140 75 - 155 1346 + 264 145 45-165 0,177
3.Ay 1284+ 245 140 75 - 155 1315 + 26,2 140 40 - 165 0445
islem Oncesine Gére Dedisim
1.Hafta Degigim g1+104 5 0-50 10,0 £ 16,0 5 0-90 0,754
Dedisim p 0,000 0,000
1.Ay Degisim 04+t5,2 0 -20-10 34 185 5 -30-15 0,018
Dedisim p 0,000 0,000
3.Ay Degisim -1,8+4,2 0 -20-5 -31+100 0 -60-10 0,605
Dedisim p 0,000 0,000
Mann-whitney u test / Wilcoxon test
ABD: abdiiksiyon agilari.
135,0 -
130,0 -
125,0 -
120,0 - BEUSG-Yok
1150 - BUSG-Var
110,0
islem Oncesi ‘ 1.Hafta 1.Ay ‘ 3.Ay
ABD

Sekil-12: Abdlksiyon agilari. ABD: abdiksiyon acilari, USG: ultrason.
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islem Oncesine Gére ABD Degisim

100
80
60
30
2,0

o1 BUSG-Var

40

BUSG-Yok

1.Hafta 1.Ay 3.Ay

Sekil-13: islem 6ncesine gére abdiiksiyon acilarinda degisim. ABD:
abduksiyon agilari, USG: ultrason.

US olan ve olmayan grupta hastalarin igslem 6ncesi, 1. hafta, 1. ay
internal rotasyon degeri anlamli (p > 0,05) farkhlik gostermemigstir. US olan
grupta 3. ay internal rotasyon degeri US olmayan gruptan anlamli (p < 0,05)
olarak daha dusuktu (Tablo-8, Sekil-14).

US olmayan grupta 1. hafta internal rotasyon dederi islem éncesine
g6re anlamh (p < 0,05) artis gdstermistir. US olmayan grupta 1. ay, 3. ay
internal rotasyon degeri islem o6ncesine gére anlamli (p < 0,05) dusUs
gOstermigtir (Tablo-8, Sekil-14).

US olan grupta 1. hafta, 1. ay, 3. ay internal rotasyon degeri islem
oncesine gore anlamli (p < 0,05) artis gostermistir (Tablo-8, Sekil-14).

islem &ncesine gére 1. hafta, 1. ay internal rotasyon degerindeki
deg@isim miktari iki grup arasinda anlamli (p > 0,05) farklhilik géstermemigtir.
islem éncesine gére 3. ay internal rotasyon degerindeki diisiis miktari US
olmayan grupta US olann gruba gore anlamli (p < 0,05) olarak daha yuksekti
(Tablo-8, Sekil-15).
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Tablo-8: Gruplar arasinda internal rotasyon agilarinda degisim.

UsSG-Yok UsG-Var
Ort.1s.s. Med(Min-Mak) Ort.ts.s.  Med{Min-Mak)
islem Oncesi 37,6 + 16,6 35 30 - 130 36,3 +86 35 20-70 0,732
R 1.Hafta 434 +16,5 40 30 - 130 41,1 £+ 105 40 25-85 0,603
1Ay 414+85 40 30- 80 434 +96 40 25-75 0,333
3.Ay 39088 40 30 - 80 438 £98 45 20-80 0,002
islem Oncesine Gére Dedisim
1.Hafta Degigim 58221 5 -95-95 49 45 5 0-15 0,216
Dedisim p 0,000 0,000
1.Ay Degisim -20+140 0 -85-5 23155 0 -10- 20 0,052
Dedisim p 0,000 0,000
3.Ay Degisim -2,4 30 0 -10-5 04 %56 0 -20-10 0001
Dedisim p 0,000 0,000
Mann-whitney u test / Wilcoxon test
IR: Internal rotasyon acilari.
45,0 -
40,0 -
350 -
30,0 -
25,0 -
20,0 - BEUSG-Yok
15,0 A
10,0 - BUSG-Var
50 -
0,0
islem Oncesi ‘ 1.Hafta ‘ 1.Ay ‘ 3.Ay
IR

Sekil-14: internal rotasyon agcilari. IR: internal rotasyon acilart,

USG: ultrason.
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00 K- ‘ ] - BUSG-Var
2,0

-4,0 /

1.Hafta 1.Ay 3.Ay

Sekil-15: islem dncesine gdre abdiiksiyon agilarinda degisim.
ABD: abduksiyon agilari, USG: ultrason.

Anatomik isaret noktasi kullanilarak yapilan blokta 5 hastada blok
uygulamasinin basarisiz olmasi nedeniyle US ile blogun basarili bir sekilde
gerceklestirildigi tespit edilmistir.

US olan ve olmayan grupta islemde, islemden hemen sonra hig

komplikasyon gorulmemistir.
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TARTISMA VE SONUG

Supraskapular sinir, brakiyal pleksusun C5 ve C6 sinir kdklerinden
kdken alirken bazen de supraskapular sinire C4 sinir kokinden de dallar
katilabilmektedir. Supraskapular sinir; brakiyal pleksustan ayrildiktan
sonra, klavikula Uzerinden trapezius kasinin alt sinirina dogru uzanir.
Supraskapular foramene dogru seyrederken transvers skapular
ligamanin altindan gecer, supraspinatus kasini innerve eder. Spina
skapulanin lateraline supraskapular damarlarla birlikte ydnelip
infraspinatus  kasinin  innervasyonunu saglar. Ayni zamanda;
supraskapular sinir omuz ekleminin duysal innervasyonunu saglarken,
rotator kaf kaslarinin (subskapularis ve teres major) motor
innervasyonunu saglar. Yani supraskapular sinir omuz ekleminin yaklasik
%70’inin duyusal innervasyonunu gergeklestirir. Supraskapular sinirin
deri dallari yoktur ve omuz agrisindaki énemli yeri yapilan galigsmalarla
desteklenmigtir (78).

Supraskapular sinir blogunun; rotator kilif lezyonlari, adeziv
kapsulit, gleno-humoral osteoartrit ve romatoid artrite ikincil gelisen
kronik omuz agrisinin tedavisinde yararli oldugu bildirilmistir (79-82).

Rotator kaf lezyonlari klinikte sik gérilmekte olup, kronik omuz
agrisinin en o6nemli nedenlerinden biridir (Chard ve ark. 1988).
Cogunlukla fizyoterapi ve eklem igi lokal kortikosteroid enjeksiyonlarina
iyi cevap vermekle birlikte bazi olgularda semptomlar gerilemeyebilir.
Rotator kaf yirtig1 tespit edilen olgularda cerrahi midahale denenebilir
ancak tim hastalar cerrahi girisime uygun olmayabilir (Vecchio ve ark
1993). Supraskapular sinir blogu rotator kaf lezyonlarinda etkili ancak
gecici bir analjezi saglar. Artroskopik omuz cerrahisi sonrasinda tek
basina uygulanan supraskapular sinir blogunun agri kontrolu sagladigi
gOsterilmistir (83).

Supraskapular sinir blogu; lokal anestezikler, kortikosteroid ve

noroliz ile yapilabilmektedir. Omuz ekleminden gelen afferent nosiseptif
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uyaranlar supraskapular sinir blokajinda lokal anestetikler ve steroidlerin
kullaniimasi ile engellenebilir (37).

Diyagnostik bloklara cevap veren refrakter ndropatik agrida, uzun
sureli iyilesma saglamak igin periferik noroliz kullaniimaktadir. Noroliz
icin pek ¢ok yontem mevcuttur. RF ile ndroliz, olusturulan lezyon
buyukligunin kontrol edilebildigi ve dusik morbidite saglayan tek
yontemdir (84). Radyofrekans termokoagulasyon (RFT) ydntemi geri
donugimsuz sinir hasari yaptigindan kalicit fonksiyon kaybil,
deafferentasyon agrisi, néroma olusumu ve norite sebep olabilmektedir
(84). Kanser disi agrilarda sinirlerin gergek norolizisi kontrendikedir (84).

Noroliz ve noérektomi ile daha uzun sureli etkinlik saglanabilir
ancak bu tekniklerle supraspinatus ve infraspinatus kaslarinda kalici
paralizi olusabilir. Analjezinin noral dokuda destriksiyon olusturmaksizin
saglanmasi, agri tedavisinde ulasiimasi istenen bir hedeftir. Bu anlayis
non-nérodekstruktif bir ydontem olan PRF uygulamalarini cazip kilmaktadir
(38). Son yillarda; néral dokuya hasar vermeden agrinin tedavi
edilmesinde, PRF ydnteminin etkinligi, gerek hayvan gerekse klinik
calismalarda ileri strtlmektedir (85, 86).

Klasik RF uygulamasinda hedef dokuya uygulanan sabit ylksek Isi
(60-80°C) ile sinir ablasyonu yoluyla kronik agri azaltilirken geri
donlUssuz sinir hasari meydana gelebilir. Klasik RF’in aksine PRF
uygulamasinda guglu elektrik alan yayarak agri giderilir (87). Noéral hasar
olusma ve ndritis riski 42°C’nin altinda 1s1 kullanildiindan azalmistir
(88).

Keskinbora ve ark. (38) supraskapular sinire bagli kronik omuz
agrisi olan hastalara uygulanan supraskapular sinir PRF lezyon
uygulamasi ile hastalarin omuz agrilarinin azaldigini ve omuz
hareketlerinin iyilestigini gostermistir.

PRF’in etki mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir. PRF
sonrasinda arka boynuzda c-fos Uretiminde artma oldugu ve bunun da C-
lif transmisyonunu muhtemelen sodyum kanal aktivitesini degistirerek

etkiledigi dusunilmektedir (33, 35). Lidokain enjeksiyonuna ek olarak
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uygulanacak PRF ile periferik PRF uygulamasinda ek terapotik fayda
saglanacagi ileri surdlmuastur (89).

Keskinbora ve Aydinl (38), yaptiklari ¢alisma sonucunda, non-
destriktif bir yontem olan PRF ile sagladiklari analjezi sonucu eklem
hareketlerinin olumlu yodnde etkilenmesinin dnemini vurgulamiglardir.
Omuzun fonksiyonel kapasitesinin kronik omuz agrisinin giderilmesine
paralel olarak duzelmesine ayrica dikkat ¢gekmislerdir (38).

Periferik sinirlere uygulanan PRF’in yayinlanmis olan pek cok
calismada ve kuguk seri calismalarda faydalari gosterilmisken zararli
sonuglari bildiriimemigstir (89). Tecrubeli ellerde yapilacak supraskapular
PRF gulvenilir ve etkin olacaktir, agriyl azaltabilecegi gibi fonksiyonel
rehabilitasyon pragramlarini destekleyecektir (37).

Yapilmig olan galismalar incelendiginde uygulanan PRF ile farkl
sureler boyunca analjezi saglandigi gortulmektedir. Munglani ve ark. (33),
PRF’in spinal korda uzun sureli depresyon yaptigini ve etkisinin uzun
sureli oldugunu ileri sirmustur. Noropatik agrili olgularda uyguladiklari
PRF’e 6-7 ay kadar analjezi saglamiglardir (33). Liliang ve ark., inatgi
kronik omuz agrili 11 olgudan olusan galismalarinda PRF uygulamasiyla
aclkca yarar sagladiklarini gostermislerdir ve % 69.2’sinde 6 ay kadar
suren kaydadeger agridan kurtulma saglamislardir (37). Shah ve ark.
(84), travma sonrasi adeziv kapsulit gelisen olgulara 16 haftada doért kez
yaptiklari supraskapular PRF ile ortalama agri kontrolini 12-18 hafta
olarak bulmuslardir. Rohof ve ark. (86), kronik omuz agrisinda
supraskapular PRF uygulamasi ile hastalarda en az 12 hafta agr
kontrolu saglamiglar ve omuz eklem hareketlerinde iyilesme
gostermiglerdir. Gurbet ve ark. (28) supraskapular sinire PRF
uyguladiklari 8 olguda 12 hafta boyunca hem agri kontrolinde hem de
eklem hareketlerinde artig gozlemiglerdir.

Supraskapular sinire PRF uygulamasinda anatomik isaret noktalari
araciligi ile ulasmanin zor olmayacagini savunanlara (90) ragmen agri
tedavisinde girisimsel uygulamalar sirasinda goruntuleme yontemlerinin

kullanilmasi dogru olacaktir. Basarisiz blok sik gérilmektedir. Genellikle
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sinir yerine supraspinatus kasina ilacin enjeksiyonuna bagli olarak
gorulmektedir. Supraskapular arter ve vene olan komsuluk nedeniyle
intravaskuler enjeksiyon gorulebilir. Nadir olmakla birlikte supraskapular
sinirin akcigere komsulugu nedeniyle en o6nemli komplikasyonu
pnomotorakstir. Supraskapular centikten daha derine itilen igne bu
duruma neden olabilir. Geleneksel kor yontemle PRF uygulamasinda
pnomotoraks gorulme insidansi %1 oraninda (91) iken US esliginde
ignenin  plevraya penetrasyonu gorllebileceginden bu riskten
kacinilabilinir. Supraskapular sinire PRF uygulamasinda US kullaniimasi
Onerilmektedir.

Yuksek rezollusyon, gercek zamanli US esliginde PRF uygulamasi
ile kolaylikla supraskapular ¢entik ve supraskapular sinir ayirt edilebilinir
(36). igne ucu RF uygulamasinda hedef sinire yakin olmasi gerektiginden
US esliginde girisim kritik 6nem tasir (36).

US; hem kullanicinin hem de hastanin radyasyona maruz kalmayigi
nedeniyle floroskopiye Ustindur. Diger avantajlari; sinir, kas, damarlar ve
O0zefagus gibi yumusak dokularin gergcek zamanlh goruntilenmesini
saglamasi, igne ucunun ilgili cevreleyen yapilar iginde ilerleyiginin ve lokal
anestezik maddenin yayilimini gérantilenmesidir (71). Harmon ve ark. (72)
lokal anestezik ve steroid ile supraskapular sinir blogunda US’yi basariyla
kullanmiglardir. US sayesinde kullanici supraskapular ¢entigi daha hizli ve
etkin bulabilecegi gibi US kullaniciya igneyi daha uygun pozisyonda goérip
manipule edebilme imkani verir (36). Huang ve ark. (36), PRF’te igne ucunun
hedef sinire daha yakin olmasi gerektiginden US ile girisim daha kritik 6nem
tasidigindan donuk omuz hastalarinda supraskapular sinire PRF
uygulamasinin US esliginde yapilmasini énermektedirler. US esliginde PRF
uygulanmasi sayesinde noéral hasara sebep olmadan agri kontrolu
saglanmistir (32). Harmon ve ark. (72), US esliginde lokal anestezik ve
steroid kullanarak basariyla supraskapular blogu gerceklestirmislerdir. Daha
ileri galisma ve egitimle US’nin standart bakimin bir pargasi olacagi

savunulmaktadir (70).
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Biz de c¢alismamizda, klasik (Moore) teknik veya US esliginde
supraskapular RFT uygulanmis hastalarin dosyalarini inceleyerek; girisim
sayisl, uygulama oncesi ve sonrasi agri skorlari ve omuz eklem hareketleri,
islem esnasinda ve sonrasinda gorulen komplikasyonlar, 2. girisim gereken
hasta sayisi kaydettik.

US olan grupta 1. hafta, 1. ay, 3. ay VAS degeri US olmayan gruptan
anlamli olarak daha dusuk olarak saptandi. Grup ici karsilastirmada; US
olmayan grupta 1. hafta, 1. ay, 3. ay VAS degerinde islem dncesine gore
anlamli dusus goruldd. US olan grupta 1. hafta, 1. ay, 3. ay VAS degerinde
islem 6ncesine gore anlamli dusus goraldu.

islem dncesine gore 1. hafta VAS degerindeki diisiis miktari US olan
grupta US olmayan gruba goére anlamli olarak daha yuksekti.

islem dncesine gére 1. hafta fleksiyon ve abdiiksiyon degerindeki artis
miktari US olan grupta US olmayan gruba gdre anlamli olarak daha yuksek
olarak saptandi.

islem éncesine gére 3. ay internal rotasyon degerindeki diisiis miktar
US olmayan grupta US olan gruba goére anlamli olarak daha ytksekti.

US olan ve olmayan grupta islemde ve islemden hemen sonra hig
komplikasyon goértlmedigi saptandi. Sonug olarak, supraskapular sinire PRF
uygularken US kullanilmasi, agr sikayetlerinde daha belirgin bir azalma,
omuz eklem fonksiyonlarinda US kullanilmayan PRF uygulamasina goére
daha belirgin bir iyilesme saglamaktadir. Ultrason teknolojisinin kullaniimasi
ile birlikte ¢gevredeki anatomik yapilarin sinirler ile iligkisi, igne ucunun gorsel
olarak kontrol edilebilmesi ve enjekte edilen lokal anestezik dagilimi
izlenebilmekte ve bu avantajlarla birlikte daha basarili sonuglar elde

edilebilmektedir.
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