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Dr. : Doktor 



 ix 

E  :  Erkek 

EKG  :  Elektrokardiyografi 

EXODUS  :  Expert consensus on diaphragm ultrasonography in the critically ill 

FEV1  :  Forced Expiratory Volume 1st second 

IUPGHAR  :  International Union of Basic and Clinical Pharmacology 

i.v.  :  İntravenoz 

K  :  Kadın 

kg  :  kilogram 

KOAH  :  Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı 

KOP  :  Kappa Opioid reseptör 

KTA  :  Kalp Tepe Atımı 

L2  :  Lumbar Spinal Nerve 2 

L4  :  Lumbar Spinal Nerve 4 

mA  :  Milliampere 

MAC  :  Minimum Alveolar Consentration 

mcg  :  microgram 

MCL  :  Midclavicular Line 

MHz  :  Megahertz 

mg  :  miligram 

ml  :  Millilitre 

M Mod  :  Motion Mode 

mm  :   Millimetre 

MOP  :  Mü Opioid Reseptor 

MR  :  Magnetic Resonance Imaging 

NC-IUPGHAR  :  The Nomenclature and Stardarts Committee of the International 

Union of Basic and Clinical Pharmacology 

NCSS  :  Number Cruncher Statistical System 

NMDA  :  N- Methyl- D- Aspartic Acid 

NOP  :  Nociception Reseptor 

NRS  :  Numerical Rating Scale 

NSAİD  :  Nonsteroidal anti-inflammatory Drug 

N.  :  Nervus 

ORL1  :  Opioid Reseptor Like-1 

PAL  :  Posterior Aksiller Line 

PCA  :  Patient-Controlled Analgesia 



 x 

PEEP  :  Positive end-expiratory pressure 

PONV  :  Postoperative Nausea and Vomiting 

Prof.  :  Profesör 

SIDD  :  Sepsis- İnduced Immunosuppression 

SpO2  :  Periferik Oksijen Saturasyonu 

Ss  :  Standart Sapma 

T1  :  Thoracic Spinal Nerve 1 

T2  :  Thoracic Spinal Nerve 2 

VAS  :  Visual Analogue Scale 

ZOA  :  Zone of Apposition 

 

  



 xi 

 

 

TABLO LİSTESİ 

Tablo 2.1. Opioid ajanlar ve farmakolojik özellikleri (70). ................................................. 18 

Tablo 4.1. Temel demografik tanımlayıcı veriler. ............................................................... 42 

Tablo 4.2. VAS değerleri ve saatlere göre Opioid tüketiminin gruplar arasındaki 

analizleri. ........................................................................................................... 46 

Tablo 4.3. Gruplar arasında ek analjezik ihtiyacı analizleri. ............................................... 47 

Tablo 4.4. Gruplar arasında postoperatif bulantı kusma ve antiemetik ihtiyacı analizleri.

 ........................................................................................................................... 48 

Tablo 4.5. Gruplar arasında diyafram kalınlık ölçüm analizleri. ......................................... 48 

Tablo 4.6. Gruplar arasında Likert hasta memnuniyet skoru analizleri ............................... 49 

Tablo 4.7. Grup 1’de Biseps tenotomi eklenme durumuna göre VAS ve opioid tüketim 

analizleri. ........................................................................................................... 49 

Tablo 4.8. Grup 2’de Biseps tenotomi eklenme durumuna göre VAS ve opioid tüketim 

analizleri. ........................................................................................................... 50 

Tablo 4.9. Grup 1’de Subakromiyal dekompresyon eklenme durumuna göre VAS ve 

opioid tüketim analizleri. .................................................................................. 50 

Tablo 4.10. Grup 2’de Subakromiyal dekompresyon eklenme durumuna göre VAS ve 

opioid tüketim analizleri. .................................................................................. 51 

Tablo 4.11. Grup 1’de Akromiyoplasti eklenme durumuna göre VAS ve opioid tüketim 

analizleri. ........................................................................................................... 51 

Tablo 4.12. Grup 2’de Akromiyoplasti eklenme durumuna göre VAS ve opioid tüketim 

analizleri. ........................................................................................................... 52 

Tablo 4.13. Grup 1’de Bankart tamiri durumuna göre VAS ve opioid tüketim analizleri.

 ........................................................................................................................... 52 

Tablo 4.14. Beden kitle indeksi ve yaşın preoperatif diyafram kalınlığı ile korelasyonu. .. 53 

Tablo 4.15. Cinsiyete göre diyafram kalınlık ölçümlerinin karşılaştırılması. ..................... 53 

Tablo 4.16. Astım ile diyafram kalınlık ölçümlerinin karşılaştırılması. .............................. 54 

Tablo 4.17. ASA değerleri ile diyafram kalınlık değerlerinin korelasyonu. ....................... 54 

Tablo 4.18. Cerrahi taraf ile diyafram kalınlık ölçümlerinin karşılaştırılması. ................... 55 

Tablo 4.19. 30. dk VAS skoru ile diyafram kalınlık ölçümlerinin korelasyonu. ................. 55 

 

  



 xii 

 

 

ŞEKİL LİSTESİ 

Şekil 2.1. Omuz eklemi ve ligamentlerinin çizimi (10). ........................................................ 2 

Şekil 2.2. Rotator kılıf superior ve posteriordan gösterimi (B: Rotator hilalin 

mediolateral çapı C: Rotator kablo genişliği S: Supraspinatus I: 

Infraspinatus TM: Teres Minör BT: Biseps tendon) (11). .................................. 4 

Şekil 2.3. Brakiyal pleksus anatomisi, Buckenmaier ve Bleckner’ye ait çizimdir. ............... 5 

Şekil 2.4. Omuzun anterior ve posterior inervasyonu (A: Duyusal inervasyonu, B: 

Sinirlerin izlediği yol C: Omuzun osteotomu) (12). ........................................... 7 

Şekil 2.5. Lateral dekübit pozisyon (18). ............................................................................... 9 

Şekil 2.6. Şezlong (beach chair) pozisyonu (18). ................................................................ 10 

Şekil 2.7. a: Lateral dekübit pozisyonda anterior ve posterior portun yerleşimi b: oturur 

pozisyonda posterior portun yerleşimi (18). ..................................................... 11 

Şekil 2 8. a: Biceps kasının uzun başının seyrinin anatomik çizimi b: Bisipital olukta 

biceps tendonunun artroskopik görüntüsü (40,41). ........................................... 12 

Şekil 2.9. Biceps tendon portunun lokalizasyonu (40). ....................................................... 13 

Şekil 2.10. a: İnferior glenohumeral ligament kompleksinin (IGHL) kadavra görüntüsü  

b: Bankart lezyonunun artroskopik görüntüsü (47). ......................................... 14 

Şekil 2.11. Morfin ve bazı önemli sentetik opioid analjeziklerin yapılarının 

karşılaştırılması. ................................................................................................ 17 

Şekil 2.12. Supraskapular sinirin kutanöz dalının kadavrada gösterimi (122). ................... 21 

Şekil 2.13. Sağ brakiyal pleksusun anteriordan görünümü. ................................................ 21 

Şekil 2.14. Supraskapular çentikten geçen supraskapular sinir posteriordan 

bloklanmasının gösterimi (137). ....................................................................... 23 

Şekil 2.15. a: Posterior yaklaşımda hasta pozisyonu gösterimi b: Ultrasonografi ile 

supraskapular sinir ve çevre yapıların gösterimi (136). .................................... 24 

Şekil 2.16. ZOA bölgesi  (inspirasyon ve koklama sırasındaki normal hareket pozitif 

olarak, paraliziye bağlı paradoksal hareket negatif yönlü olarak 

gösterilmiştir.) (107). ........................................................................................ 26 

Şekil 2.17. a: Diyafram gezinimi (excurcion) için probun pozisyonu (MCL: Mid 

clavicular line,  AAL: Anterior aksillar line, PAL: Posterior aksillar line) b: 

M mod ile gezinmenin gözlenmesi (1: Diyafram gezinimi(excursion), 2: 

inspiryum süresi(sn) , 3: inspiryum ve ekspiryum süreleri(sn), 4:diyafram 

kasılma hızı(cm/sn)  (164). ............................................................................... 28 

Şekil 2.18. Probun pozisyonuna göre sonografik diyafram görünümü (166). ..................... 29 

Şekil 2.19. a-b: Kalınlık ölçümü için ZOA bölgesinde probun konumunun gösterimi 

(AAL:Anterior Aksillar Line,PAL: Posterior Aksillar Line)  c-d: Sonografik 

olarak M mod ile kalınlık ölçümü hesabı (164). ............................................... 29 

Şekil 2.20. Kliniğimizde mevcut olan rejyonal anestezi uygulama alanı. ........................... 33 

Şekil 2.21. Diyaframın sonografik olarak değerlendirmesi a: Önaksiller çizgi üzerinde 

ZOA bölgesinde lineeer probun pozisyonu (MCL: Mid klavikular çizgi, 



 xiii 

AAL: Anterior aksiller çizgi, MAL: Mid aksiller çizgi, ZOA: Zone of 

Apposition) b: B mod ile diyaframın görüntülenmesi  (İKK: İnterkostal kas) 

c: M mod ile sakin solunumda diyafram kalınlık değişiminin görünümü 

(Plevral Ç.: Plevral Çizgi, Peritoneal Ç.: Peritoneal Çizgi, İ.Ç.: İnter 

hiperekojenik çizgi, De: Diyafram ekspiryum kalınlığı, Di: Diyafram 

inspiryum kalınlığı). .......................................................................................... 33 

Şekil 2.22. Supraskapular blok öncesi kullanılacak malzemelerin gösterimi. ..................... 34 

Şekil 2.23. Anterior supraskapular sinir blokunda hastanın (a) ve probun (b) pozisyonu.

 ........................................................................................................................... 35 

Şekil 2.24. Anterior supraskapular sinir blokunun sonografik görünümü (SA: 

Subklavyen arter, BP: Brakial pleksus, SSN: Supraskapular sinir, OK: 

Omohyoid kas). ................................................................................................. 35 

Şekil 2.25. Posterior supraskapular blok uygulaması için skapular spinaya paralel lineer 

prob ve iğne pozisyonu ile ultrasonun yerleşimi. ............................................. 36 

Şekil 2.26. Posterior supraskapular sinir blokunun sonografik gösterimi (TK: Trapezius 

kası, SSK: Supraspinatus kası, TSSL: Transvers supraskapular ligament, 

SSN: Supraskapular sinir). ................................................................................ 37 

Şekil 2.27. Cerrahi portların konumu (PP: Posterior post, artroskopun yerleştirildiği port, 

AP: Anterior port, Biceps tenodez ve bankart lezyonlarında kullanılan port, 

LP: Lateral port, onarımda kullanılan port). ..................................................... 38 

 

Şekil 4.1. Her iki grupta spO2 değerlerinin grafikte gösterimi (Grup 1: Anterior, Grup 

2: Posterior). ...................................................................................................... 43 

Şekil 4.2. Her iki grupta KAH değerlerinin grafikte gösterimi (Grup 1: Anterior, Grup 

2: Posterior). ...................................................................................................... 43 

Şekil 4.3. Her iki grupta Sistolik kan basıncının grafikte gösterimi (Grup1: Anterior, 

Grup 2: Posterior). ............................................................................................ 44 

Şekil 4.4. Her iki grupta ortalama arter basıncı değerlerinin grafikte gösterimi. ................ 44 

Şekil 4.5. Her iki grupta BİS değerlerinin grafikte gösterimi (Grup 1: Anterior, Grup 2: 

Posterior). .......................................................................................................... 45 

Şekil 4.6. Her iki grupta VAS değerlerinin grafikte gösterimi (Grup 1: Anterior, Grup 2: 

Posterior). .......................................................................................................... 46 

Şekil 4.7. Her iki grupta Opioid (Morfin) kullanımlarının saatlere göre grafikte gösterimi 

(Grup 1: Anterior, Grup 2: Posterior). .............................................................. 47 

 

 

  



 xiv 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ÖZET 

ARTROSKOPİK OMUZ CERRAHİSİNDE SUPRASKAPULAR SİNİR 

BLOKUNUN ANTERİOR VE POSTERİOR YAKLAŞIMLARININ 

KARŞILAŞTIRILMASI 

Omuz cerrahisinde rejyonel anestezi tekniklerinin kullanımı hızla artmaktadır. 

Brakiyal pleksus blokları omuz analjezisinde etkilidir ancak frenik sinir tutulumuna neden 

olmaktadır. Frenik sinir felcini önlemek için alternatif bir yöntem olarak supraskapular sinir 

bloku uygulanmaktadır. Supraskapular sinir blokunun daha düşük insidansta hemidiyafram 

paralizisine neden olduğu gösterilmiştir. Brakiyal pleksus bloklarında frenik sinir tutulumu 

hacime bağımlıdır ve bu tüm seviyeler için geçerlidir. Çalışmamızda supraskapular sinirin 

farklı noktalarından düşük volümde lokal anestezik uygulamasının analjezi açısından 

etkinlik ve frenik sinir tutulumu açısından güvenilirliğini karşılaştırmayı amaçladık. 

Çalışmamız Sağlık Bakanlığı İstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu 16.03.2022 tarihi 2022/0155 sayılı 

onayı ile Sağlık Bakanlığı Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın Şehir Hastanesi Ortopedi ve 

Travmatoloji kliniğinde, omuz artroskopik cerrahisi ile rotator kılıf onarımı ve bankart tamiri 

yapılan hastalar ile Mart 2022- Mart 2023 tarihleri arasında tamamlandı. Çalışmaya 

aydınlatılmış onamı alınmış, 18-80 yaş arası, ASA I-III hastalar dahil edildi. Aydınlatılmış 

onamı olmayan, koagülopatisi, lokal anestezik ilaç alerjisi ve toksisite öyküsü, ileri organ 

yetmezliği, mental retardasyonu, enjeksiyon bölgesinde enfeksiyon varlığı, daha önce 

bilinen veya operasyon öncesi ultrasonografisinde düşündüren diyafragma paralizisi olan 

hastalar ile, 18 yaş altı ve 80 yaş üzeri hastalar ve gebe hastalar çalışmaya dahil edilmedi. 

Hastalar 2 gruba ayrıldı. Gruplar kapalı zarf tekniği kullanılarak 1: 1 randomize edilerek; 

Grup1 (n=30) anterior supraskapular sinir bloku grubu, Grup 2 (n=30) posterior 

supraskapular sinir bloku grubu olarak belirlendi. Tüm hastaların operasyon öncesi ve 

postoperatif 30. dk’da inspiryum sonu (Dİ) ve ekspiryum sonu (DE) diyafram kalınlığı M 

mod görüntüsünden ölçüldü ve kalınlık fraksiyonu (DTF) hesaplanarak hemidiyafram 

paralizisi her iki zamanda yapılan ölçümler karşılaştırılarak değerlendirildi. Her iki gruba da 
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5 ml %0,5 bupivakain ile blok yapıldı. Postoperatif hasta kontrollü analjezi  ile takip edilen 

hastaların, 30. dk, 4., 6., 12., 24. saatte VAS skorları ve bu saatlerdeki opioid tüketim 

miktarları karşılaştırıldı. 

Çalışmamızda her iki grup arasında demografik özellikler benzer olarak bulundu. 

Çalışmamızda birincil sonucumuz olarak 30. dk VAS Grup 1’de 1,1±1,49 ve Grup 2’de 

3,2±1,92 olarak bulundu (p≤0,001). Ölçülen diğer zamanlarda da VAS skorları Grup 1’de 

daha düşüktü (p≤0,005). Ayrıca opioid tüketimi de 24. Saate kadar Grup 1’de daha düşük 

bulundu (p≤0,005).  

Hemidiyafram paralizisi için, DTF ölçümlerinin farkları Delphi konsensusuna göre 

değerlendirilerek Grup 1’de -10,63 ile negatif yönde değişim bulundu, bu durum diyafram 

etkileniminin Grup 1’de daha fazla olduğunu gösterse de her iki grup arasında anlamlı fark 

bulunmadı (p: 0,076). 

Sonuç olarak supraskapular sinire iki farklı seviyeden, 5 ml ile düşük volümde 

uygulanan bloklar karşılaştırıldığında, her iki blokun da intraoperatif ve postoperatif ağrıda 

etkili olmasına rağmen, anterior supraskapular sinir blokunun ağrı yönetiminde daha başarılı 

bir yöntem olduğunu düşündük. Frenik sinir tutumunun anterior yaklaşımda daha fazla 

olduğunu ancak her iki uygulamanın da frenik sinir tutulumu bakımından birbirlerine 

üstünlüklerinin bulunmadığı; bu nedenle de her iki yöntemin de güvenle kullanılabileceği 

kanaatindeyiz. 

 

Anahtar Kelimeler: Omuz artroskopisi, postoperatif ağrı, sinir bloku, supraskapular sinir, 

diyafram paralizisi, ultrasonografi  
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ABSTRACT 

 

COMPARISON OF ANTERIOR AND POSTERIOR APPROACHES 

TO SUPRASCAPULAR NERVE BLOCK IN ARTHROSCOPIC 

SHOULDER SURGERY 

 
The use of regional anesthesia techniques in shoulder surgery is rapidly increasing. 

Brachial plexus blocks are becoming increasingly popular for shoulder analgesia, but they 

can result in phrenic nerve involvement and subsequent diaphragmatic paralysis. To 

prevent phrenic nerve palsy, suprascapular nerve blocks have been used as an alternative 

method. Studies have shown that suprascapular nerve blocks can cause hemidiaphragmatic 

paralysis at a lower incidence compared to brachial plexus blocks. Phrenic nerve 

involvement in brachial plexus blocks is volume-dependent and applies to all levels. Our 

study aimed to compare the efficacy and safety of low-volume local anesthetic 

administration at different points along the suprascapular nerve. 

 

Ethical approval for our study was obtained from the Clinical Research Ethics Committee 

of the Ministry of Health, Istanbul Medeniyet University Goztepe Training and Research 

Hospital, with approval number 2022/0155 on March 16, 2022. The study was conducted 

in the Orthopedics and Traumatology Clinic of the Goztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın 

City Hospital between March 2022 and March 2023. The study included patients who 

underwent shoulder arthroscopic surgery for rotator cuff repair and Bankart repair, aged 

18-80, and with informed consent. Patients without informed consent, coagulopathy, 

history of local anesthetic drug allergy or toxicity, advanced organ failure, mental 

retardation, presence of infection at the injection site, known or suspected preoperative 

diaphragmatic paralysis based on ultrasound, patients under 18 or over 80 years old, and 

pregnant patients were excluded from the study. The patients were divided into two 

groups. Using the closed envelope technique, they were randomized 1:1 into Group 1 

(n=30) receiving anterior suprascapular nerve block, and Group 2 (n=30) receiving 

posterior suprascapular nerve block. Diaphragm thickness was measured at the end of 

inspiration (DI) and at the end of expiration (DE) using M-mode imaging before and 30 

minutes after the surgery. The thickness fraction (DTF) was calculated to evaluate 

hemidiaphragmatic paralysis by comparing the measurements at both time points. Both 

groups received a 5 ml injection of 0.5% bupivacaine for the nerve block. Pain scores 

using the Visual Analog Scale (VAS) and opioid consumption were recorded in the 

postoperative period at 30 minutes, 4 hours, 6 hours, 12 hours, and 24 hours. 

 

Demographic characteristics were similar between the two groups in our study. Our 

primary outcome measure was the 30-minute VAS score, which was found to be 1.1±1.49 

in Group 1 and 3.2±1.92 in Group 2 (p≤0.001). VAS scores at other time points were also 

lower in Group 1 (p≤0.005). Additionally, opioid consumption was lower in Group 1 until 

the 24-hour mark (p≤0.005). 
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Regarding hemidiaphragmatic paralysis, DTF measurements were evaluated according to 

the Delphi consensus. A negative change of -10.63 was observed in Group 1, indicating 

greater diaphragmatic involvement in this group. However, there was no significant 

difference between the two groups (p: 0.076). 

 

In conclusion, when comparing low-volume suprascapular nerve blocks at different levels, 

we found that both blocks effectively managed intraoperative and postoperative pain. 

However, the anterior suprascapular nerve block was deemed more successful in pain 

management. Although phrenic nerve involvement was greater with the anterior approach, 

there were no significant differences between the two methods in terms of phrenic nerve 

involvement. Consequently, both methods can be used safely. 

 

Keywords: Shoulder arthroscopy, Postoperative pain, Nerve block, Suprascapular nerve, 

Diaphragmatic paralysis, Ultrasonography 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

Omuz mevcut kemik anatomisine ek olarak kaslar ve etrafındaki kapsüler yapılarla 

donatılmış çok eksenli bir eklemdir. Yaşa ve aktiviteye bağlı olarak hasarlanma oranı 

artmaktadır. Rotator manşet ve glenoid yapılarına bağlı hasarların tamiri artroskopik teknik 

ile yapılmakta olup ameliyat sonrası ağrı beklenen ve tedavi gerektiren bir durumdur (1,2). 

Günümüzde hala omuz artroskopik cerrahilerinde altın standart rejyonel anestezi 

yöntemi haline gelmiş olan interskalen brakiyal pleksus blok uygulaması tercih edilmektedir 

(3). 

İnterskalen brakiyal pleksus blok uygulaması sonrası gelişen ve istenmeyen bir etki 

olan hemidiyafram paralizisi, omuz cerrahilerinde bu blok uygulamasına alternatif yeni 

yöntemler üzerinde çalışmaların yoğunlaşmasına neden olmuştur (4). 

Omuz ekleminin ve rotator kılıf kaslarının inervasyonunun büyük bölümü 

supraskapular sinir tarafından sağlanır ve bu sinire blok uygulamaları omuz artroskopi 

cerrahilerinde interskalen brakiyal pleksus blok uygulamasına alternatif ve diyafram 

koruyucu teknik olarak kullanılmaya başlanmıştır (5,6). 

Supraskapular blok uygulamasında iki farklı teknik geliştirilmiş olup biri sinirin C5 

trunkusundan çıktıktan sonra omohyoid kasın alt parçasının altından geçerken bloklanması, 

diğeri supraskapular çentikte transvers supraskapular ligamenti geçerek blokun 

uygulanmasıdır. Literatürde omohyoid kasın altından uygulanan yöntem anterior yöntem 

olup, supraskapular çentik hizasından uygulanan yöntem posterior yöntem olarak 

isimlendirilmiştir (7,8). 

Çalışmamızda artroskopik omuz cerrahisinde supraskapular sinir blokunun anterior 

ve posterior yaklaşımları, düşük volüm olarak 5 ml ile analjezik etkinliklerini ve 

hemidiyafram paralizi etkilerini karşılaştırmayı amaçladık. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. OMUZ VE PLEKSUS BRAKİYALİS ANATOMİSİ 

2.1.1. Omuz ve omuz eklemi anatomisi 

Omuz eklemi olarak bilinen ‘artikularis humeri’ skapulanın glenoid kavitesi ile 

humerusun başı arasında sferoid grubu bir eklemdir. Sferoid tip eklemler fleksiyon, 

ekstansiyon, abdüksiyon, addüksiyon ve kısmi sirkumdiksiyon hareketini yapabilen çok 

eksenli eklemlerdir. Glenoidin kavitesi kenarında, fibrokartilaginöz yapılı labrum bulunur. 

Eklem kapsülü geniş ve gevşek olup labrumu içine alacak şekilde glenoidin kavitesi 

kenarına, humerusun boynuna tutunur. Tuberkulum majus ve minus eklem kapsülün dışında 

kalır (Bkz. Şekil 2.1) (9). 

 

Şekil 2.1. Omuz eklemi ve ligamentlerinin çizimi (10). 

Eklem kapsülü alt kısmında genişleyip ‘resessus aksillaris’ adını alır. Eklem 

kapsülünün zayıf olan kısımları resessus aksillaris hariç rotator kılıf kaslarının yassılaşmış 

tendonları ile sağlamlaştırılmıştır ancak ‘resessus aksillaris’ en zayıf noktası olarak açık 

halde bulunması nedeniyle omuz ekleminin çıkıkları genellikle bu yönde olmaktadır. 

Muskulus Biseps brakii kaput longumu eklem boşluğu içinde supraglenoid tüberkülden 

başlar, tendonu eklem kapsülü içinde uzanır ve kapsülü delerek dışarı çıkar. Muskulus 
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Triseps brakii kaput longumu ise eklem kapsülünün dışında olan infraglenoid tüberkülden 

başlar (9).  

Omuz kemeri; korakoid proçes, akromiyon ve aralarında uzanan korakoakromiyal 

ligament tarafından oluşturulur. Korakoakromiyal ligament geniş bir bant şeklindedir. 

Glenohumeral ligament ise eklem kapsülünün ön kısmını destekleyen üç adet banttan oluşan 

yassı bir bağdır (Bkz. Şekil 2.1). Omuz kemeri eklem kapsülüne yapışık halde değildir ve 

aralarında subakromiyal bursa bulunur (9). 

Yaklaşık 100-120 dereceye kadar omuz eklemi serbest olarak abdüksiyon yapabilir 

ve bu seviyede omuz kemerine yapışır, 120 derece üzerindeki abdüksiyonlarda skapula ile 

hareket eder. Aynı zamanda bu kemer anteversiyonunu yani fleksiyonunu da sınırlar. 

Eklemin konkav yüzü cavitas glenoidalistir ve konveksi olan eklem yüzüne göre daha küçük 

ve sığdır. Eklem kapsülünün geniş ve gevşek olması sayesinde geniş hareket olanağı 

mevcuttur ancak bu durum onu vücutta en çok çıkan eklem yapmaktadır.  Çıkıkların %90’nı 

humerus başının korakoid proçes altına kayması ile oluşur. Çıkmış olan omuzda kavis çöker 

ve kol biraz daha uzun görünür. Korakoklavikular ve Akromiyoklavikular ligamentin 

kopması sonucunda akromiyoklavikular eklem çıkar, klavikulanın lateral ucu, bu bölgeye 

tutunmuş olan muskulus trapeziusun yukarı ve içe çekmesi nedeniyle yukarı kayar. Eğer 

bağlar tamamen ayrılmışsa cerrahi olarak düzeltilmesi gerekir (9). 

Omuz eklemini destekleyen ve geniş hareketler yapabilmesine olanak veren üst 

ekstremitenin kavrama hareketini yapabilmesini sağlayan önemli anatomik yapı rotator kılıf 

kaslarıdır (11). 

Rotator kılıfı oluşturan kaslar hem kinetik hem de statik görevi üstlenmektedir. Bu 

kaslardan birinde meydana gelen hasarlanma, aralarındaki dengenin azalmasına ve 

addüksiyon yaptıran alt bölümlerin zayıflığına neden olur, bu durumda humerus başının 

yukarıya çıkıkları görülebilir (11) . 

Rotator kılıf kasları subskapularis, supraspinatus, infraspinatus, teres minör kasları 

olup; subscapularis kası önde, supraspinatus kası yukarıda, infraspinatus kası arka üst 

kısımda, teres minör kası ise arka alt kısımda bulunur (Bkz. Şekil 2.2). Subskapularis kası 

tuberculum minusa tutunur, diğer rotator kılıf kasları tuberkulum majusa tutunur. Deltoid 

kası eklem kapsülü ile ilişkili değildir ve rotator kılıfa dahil değildir (9,11). 
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Şekil 2.2. Rotator kılıf superior ve posteriordan gösterimi (B: Rotator hilalin mediolateral çapı C: 

Rotator kablo genişliği S: Supraspinatus I: Infraspinatus TM: Teres Minör BT: Biseps tendon) (11). 

Subskapularis kası iç rotasyonun en önemli kasıdır, kasın motor inervasyonu brakiyal 

pleksusun infraklavikular parçasının subskapularis dalı tarafından yapılır. Supraspinatus 

kası skapula düzleminde, horizontal düzleme kadar abdüksiyon ve az miktarda da dış 

rotasyona katılır, inervasyonunu brakiyal pleksusun supraklavikular parçasından ayrılan n. 

supraskapularis yapmaktadır. İnfraspinatus kası ise dış rotasyonun en önemli kasıdır, 

inervasyonunu supraspinatus kasını da inerve eden n. supraskapularis sağlamaktadır. Teres 

minör kası ise skapula düzleminde addüksiyon ve dış rotasyona katkı sağlar, bu kasın 

inervasyonunu ise brakiyal pleksusun infraklavikular parçasından n. aksillaris sağlamaktadır 

(9).  

Omuz kavşağının cilt duyusunu ise klavikula üzerinde servikal pleksusun 

suprasklavikularis dalı, deltoid üzerindeki bölgenin cilt duyusunu n. aksillarisin dalı olan n. 

kutaneus brakii lateralis superior, posterior bölgenin duyusunu ise n. supraskapularis 

sağlamaktadır (9). 

 Omuz ekleminde kemik ve kapsül kompleksinin inervasyonu kompleks olup n. 

supraskapularis, n. aksillaris, n. pectoralis lateralis, n. muskulokutaneus, n. thoracicus longus 

tarafından sağlanmaktadır ve bu sinirler brakiyal pleksusun C5-7 köklerinden çıkan 

dallardır. Akromiyoklavikular ve glenohumeral eklem inervasyonunu n. supraskapularis 

sağlamaktadır (12).  

2.1.2. Pleksus brakialis anatomisi 

Brakiyal pleksus C5-T1 sinir köklerinin anterior ramusları tarafından oluşturulur. 

Anatomik varyasyonları aynı yaş, cinsiyet hatta aynı bireyde kontralateral tarafta bulunabilir 

(13). Bazı kişilerde C4 ve T2 kökleri de pleksusa dahil olabilir (14). Uysal ve arkadaşlarının 

200 fetüs üzerinden yaptıkları çalışmada %25,5’nde C4’ ün katılımı, %2,5’nde T2 katılımı 

görülmüştür (14). 



 5 

Brakiyal pleksus temelde 3 trunkus, trunkuslardan ayrılan 6 divisyon, divisyonların 

birleşmelerinden oluşan 3 kord (fasiculus), kordlardan ayrılan 5 terminal daldan 

oluşmaktadır (15) (Bkz. Şekil 2.3). 

C5 ve C6 kökleri birleşerek superior trunkusu, C7 middle trunkusu, C8-T1 ise 

inferior trunkusu oluşturur. Trunkuslar anterior ve middle skalen kaslar arasında seyreder. 

Trunkuslar düzeyinde görülen en önemli anatomik varyasyon C5 ve/veya C6 köklerinin 

anterior skalen kasa penetre olarak seyretmesidir (16). 

Trunkusların divisyonlara ayrılması 1. Kot hizasında gerçekleşir. Her bir trunkus 

anterior ve posterior divisyonlara ayrılır. Klavikulanın orta hizasının posteriorundan geçerek 

aksiller kanala girer (15) (Bkz. Şekil 2.3).  Aksiller kalana girmeden divisyonlar 3 kordu 

oluşturur, aksilladan aksiller arterin yanından geçen kordlar aksiller artere olan konumlarına 

göre isimlendirilirler. Lateral kord aksillanın lateralindedir ve superior ile middle trunkusun 

anterior divisyonlarından oluşur.  Medial kord aksillanın medialinde olup inferior trunkusun 

anterior divisyonunun devamıdır. Posterior kord ise tüm posterior divisyonların 

birleşiminden oluşur (16). 

 

Şekil 2.3. Brakiyal pleksus anatomisi, Buckenmaier ve Bleckner’ye ait çizimdir.  

Beş terminal sinir, muskulokütan sinir, median sinir, ulnar sinir, aksiller sinir ve 

radiyal sinirdir. Muskulokütan sinir lateral korttan çıkar (C5-C7) ve korakobrakiyal ve 

biseps brakii kaslarının inervasyonu ile kolun üst ön ve medial kısmının duyusal 

inervasyonunu sağlar. Lateral kord (C5-C7) ve medial kord (C8- T1) birlikte median siniri 

oluşturur. Median sinir; ön kol kaslarının ve tenar bölgenin bir kısmının inervasyonu ile 

palmar bölgenin kaslarını ve duyusal inervasyonunu sağlar. Ulnar sinir medial kordun dalıdır 

ve ön kolun mediali ile palmar bölgenin medialini 4. parmağın ortasına kadar olan bölgenin 
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inervasyonunu yapar. Aksiller sinir posterior kordun bir dalıdır. Bu sinir deltoid kasının, 

omuz ekleminin inervasyonu ve kolun lateralinin duyusal inervasyonundan sorumludur. 

Radiyal sinir (C5-T1) ise posterior kordun en kalın dalıdır, üst ekstremitenin posterior 

kompartman kaslarının inervasyonu ile posterior kısmın duyusal inervasyonunu yapar (Bkz. 

Şekil 2.4) (15).  

Brakiyal pleksus supraklavikular ve infraklavikular kısım olarak 2’ye ayrılmaktadır. 

Supraklavikular kısım trunkusları, trunkuslardan veya spinal köklerin anterior 

ramuslarından oluşan dalları içermektedir. Bu kısımdan omuz bölgesini inerve eden sinirler 

çıkmaktadır. Bunlar; Rami muskularis, nervus dorsalis skapula, nervus thorasikus longus, 

nervus supraskapularis, nervus subklaviustur. Rami musculares, skalen kasları inerve eder.  

Nervus dorsalis skapula; levator skapula, rhomboideus major ve minör kaslarını inerve eder. 

Nervus thorasikus longus, kolun kaldırılabilmesi için gerekli serratus anterioru inerve eder 

ve brakiyal pleksusun altından geçerek göğüs duvarında aşağıya doğru seyreder. Nervus 

supraskapularis; supraspinatus ve infraspinatus kaslarını inerve eder. Nervus subklavius ise 

subklavius kasını inerve eder ve frenik sinire aksesuar dalını verir. İnfraklavikular kısım ise 

divisyonlardan itibaren fasikulusları ve terminal dalları oluşturur, üst ekstremitenin 

inervasyonunu sağlar. İnfraklavikular kısımdan çıkan diğer dallar ise; nervi subskapularis, 

nervus thorakodorsalis, nervus pektoralis lateralis ve medialistir. Nervi subskapularis 

subskapular kası, pektoral sinirler pektoralis major ve minör kaslarını inerve eder. Nervus 

thorakodorsalis ise latissimus dorsi kasını inerve eder (9). 

Frenik sinir brakiyal pleksusa dahil değildir ve primer olarak C4’ün anterior 

ramusunundan köken almakla birlikte C3 ve C5 anterior ramuslarının katılımını da 

içerebilmektedir. Anterior skalen kasın üst sınırından, kasın mediali boyunca prevertebral 

fasiyanın derininde seyretmektedir ve diyaframın motor innervasyonunu sağlamaktadır (17).  
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Şekil 2.4. Omuzun anterior ve posterior inervasyonu (A: Duyusal inervasyonu, B: Sinirlerin izlediği yol 

C: Omuzun osteotomu) (12). 

2.2. OMUZ PATOLOJİLERİNE YAKLAŞIM 

Omuz mevcut kemik anatomisine ek olarak kaslar ve etrafındaki kapsüler yapılarla 

donatılmış çok eksenli bir eklemdir. Omuz yaralanmaları aktivite ve yaşa bağlı olarak 

travma, mikro travma, aşırı kullanıma bağlı hasarlar olarak ortaya çıkabilir. Gençlerde 

özellikle 40 yaş altı bireylerde aşırı kullanım ve instabilite problemleri yaşanmaktayken, 

daha ileri yaşlarda genellikle rotator kılıfta sıkışma, enflamasyon ve dejeneratif eklem 

hastalıkları kaynaklı olmaktadır (1,2).  

Omuz ağrısı ile başvuran hastalardan detaylı anamnez alınması, dikkatlice fizik 

muayene yapılması önemlidir. İnspeksiyonla değerlendirme önden, arkadan ve yandan ayrı 

ayrı yapılmalı, gözlenen kas atrofisi, kas asimetrisi varlığı, omuz yüksekliği ve skapula 

pozisyonu kaydedilmelidir. Eklemin palpasyonu ile muayeneye başlanmalıdır. Eklem 

hareket açıklığı değerlendirilmeli, ardından kasların direnç testleri ve provakasyon testleri 

yapılmalıdır. Pasif ve aktif hareket açıklığına bakılması sayesinde saptanan hareket 

açıklığındaki azalma; adeziv kapsülit, rotator kılıf tendinit ve yırtıkları, dejeneratif 

hastalıkları düşündürmelidir. Kasların direnç testleri kas hasarını ayırt etmeyi 

sağlamaktayken; yakalama, kavrama labral yırtığa işaret edebilmektedir (1).  
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 Manyetik rezonans görüntüleme tekniği omuz patolojilerinin tanımlanmasında 

oldukça hassas ve spesifiktir ve ayırıcı tanıda kullanılmaktadır. Ayırıcı tanıda yer alan 

patolojilerde; sıkışma (impingement; iç ve dış olarak iki kısımda değerlendirilir), rotator kılıf 

yırtıkları, adeziv kapsülit, çıkık (instabilite), biceps tendon patolojileri, dejeneratif artrit, 

skapulatorasik disfonksiyon, servikal ve nörolojik nedenler, enfeksiyonlar bulunmaktadır 

(1). 

Omuz patolojilerinin tedavisinde; dinlenme, nonsteroid antienflamatuvar ilaçlar, 

fizik tedavi prosedürleri, enjeksiyon yöntemleri önerilmektedir. Bu tedaviler yetersiz 

olduğunda hastanın postoperatif uyumlu olacağı öngörülüyorsa cerrahi tedavi olarak omuz 

artroskopisi yapılır. Artroskopi fiberoptik bir kamera ile eklemin görüntülenmesi işlemidir 

(1,2).  

2.2.1. Omuz patolojilerinde cerrahi öncesi hazırlık 

Cerrahi hazırlık aşaması; hastanın ameliyathaneye kabulü, postoperatif analjezi 

amacıyla uygulanan rejyonal tekniği, anestezi indüksiyonu ve cerrahi pozisyonun 

sağlanmasını içerir. Operasyon öncesi uygulanabilecek rejyonal teknikler çok çeşitlidir ve 

bölüm 2.4.’ te detaylıca yer verilmiştir. Anestezi indüksiyonu genellikle iv anestezik ajanın 

opioid analjezik ve nöromüsküler bloke edici ajan ile kombine edilmesiyle gerçekleştirilir.  

2.2.2. Omuz cerrahisinde hasta pozisyonları 

Cerrahi, cerrahın deneyimine göre ya lateral dekübit ya da şezlong pozisyonda 

uygulanır. 

2.2.2.1. Lateral dekübit pozisyon  

Bu pozisyonda hasta cerrahi yapılacak olan omuz üstte kalacak karşı omuz altta 

kalacak şekilde çevrilir. Cerrahi yapılacak olan tarafta üst ekstremiteye yumuşak bir kolluk 

giydirilerek tespit yapılır. Cerrahi konforu sağlamak amacıyla hasta arkadan iki adet düz 

direk, önden bir adet eğri direkle sabitlenir. Kalça hafif abdüksiyona alınır, peroneal sinir 

hasarını önlemek için bükülen dizlerin altı yastıklar ile desteklenir. Üst gövde ve skapula 

cerraha doğru eğilir. Bu sırada servikal konumlandırmaya dikkat edilmelidir, aksi takdirde 

glenoid yüzün paralelliği bozulabilir. Ters trendelenburg ve traksiyon yapılırsa skapulanın 

konumlandırılması kolaylaşır ve ergonomiye katkıda bulunur. Son olarak omuz, baş ve kol 

tutucular sabitlendikten sonra kol 40 derece fleksiyon ve abdüksiyona alınır. Kol askıya 

alınırken kübital tünele ve kemik çıkıntılara baskı olmamasına dikkat edilmelidir (1) (Bkz. 

Şekil 2.5).  
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Şekil 2.5. Lateral dekübit pozisyon (18). 

Bu pozisyonda göz kapaklarının açık kalmamasına ve göz küresine direkt bası 

olmamasına özen gösterilmelidir. Eğer göz küresine bası olursa lens yer değiştirebilir, 

intraoküler basınç artabilir, beraberinde sistemik hipotansiyon da varsa iskemi gelişebilir 

(19). Yüze baskı olmayacak şekilde pozisyon verilmeli baş yastığı yerleştirilirken kulağa 

bası engellenmelidir (20). 

Ayrıca altta kalan omuzun ventral rotasyonu durumunda supraklavikular çentiğin 

boyun kökünden dönmesine bağlı supraklavikular sinir gerilerek künt omuz ağrısına neden 

olur. Böyle bir durumda sinirin bloke edilmesi, gerekirse dekomprese edilmesi gerekebilir. 

Bu durumu önlemek için destekleyici bir yastık toraksın altına aksillanın kaudaline 

yerleştirilir. Bu yastık omuzu yukarı kaldırabilecek kalınlıkta seçilmelidir. Bu pozisyonda 

meydana gelebilecek bir başka durum boynun lateral fleksiyonda kalması ile boynun geniş 

açısı içinde uzun torasik sinirin gerilmesidir ve sonucunda kanat skapula gelişebilir (19). 

2.2.2.2. Oturur (şezlong) pozisyon  

Bu pozisyonda hasta dorsal dekübit pozisyondayken baş 60-70 derece kaldırılır. Bu 

sayede kolun kendi ağırlığı ile subakromiyal boşluk ve glenohumeral boşluk artar. Kola 

manuel traksiyon yapabilme imkanı sayesinde gereğinde humerus başının aşağı yönde 

subluksasyonu yapılabilmektedir (21). Manuel traksiyon verilebilmesinin yanında lateral 

dekübit pozisyonda kullanılan ve pnömotik kontrol edilebilen traksiyon cihazları 

kullanılabilir (22) (Bkz. Şekil 2.6).  Bu pozisyonun dezavantajı serebral hipoperfüzyon ve 

buna bağlı nörolojik sekel gelişme ihtimalidir (21). Beyin doku oksijenasyon indeksi 

değerlendirilen hastalarda, preoperatif doku oksijenasyon indeksi normal olması halinde bu 

pozisyon ile serebral oksijenasyon bozulmadığı gösterilmiştir (23). Bu pozisyonda yapılan 

omuz cerrahilerinde uygulanan interskalen brakiyal pleksus bloklarında volüme bağlı olarak 

servikal semptatik zincirden kaynaklanan otoregülasyon etkilenebilmektedir ancak düşük 
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volümle uygulanan bloklarda hipotansiyonun daha az gözlendiği ve serebral iskemi ile 

karşılaşılmadığı gösterilmiştir (24). 

 

Şekil 2.6. Şezlong (beach chair) pozisyonu (18). 

Uygun pozisyon verildikten sonra hastanın cerrahi geçirecek olan omzunun %2 

klorheksidinli sabun ile temizlenmesi önerilmektedir (25,26). 

2.3. ARTROSKOPİK OMUZ CERRAHİSİNE YAKLAŞIM 

2.3.1. Artroskopik rotator kılıf onarım cerrahisi 

Rotator kılıfın yaşa bağlı olarak hasarlanma olasılığı artmaktadır. Rotator kılıf 

yırtıkları kronik omuz ağrısına neden olmaktadır ve eklem disfonksiyonunun en sık 

nedenidir. Yıllar içinde rotator kılıf hasarlarını tedavi etmek üzere artroskopik teknikler 

geliştirilmiştir.  

Bu cerrahide beklenen klinik sonuç ağrıyı dindirmek ve eklem fonksiyonunu yeniden 

sağlamaktır. Bu amaçla anatomik yapılar restore edilerek fiksasyon sağlanır (27,28). 

Artroskopi kullanılması bölgenin anatomisinin tam değerlendirilmesine olanak 

sağlar. Artroskopi ile glenohumeral eklemin durumu, labrumu, biseps tendonu, eklem 

kartilajları değerlendirilir ve patolojiye eşlik eden durumlara müdahale edilir. Küçük 

insizyon nedeniyle deltoid fasya hasarı artroskopik cerrahide daha az olmaktadır (27,29,30). 

Cerrahi başlangıcı için standart prosedürde posterior port girilir ve buradan tanısal 

artroskopi gerçekleştirilir. Bu bölgeden labrum, eklem yapıları ve rotator kılıf 

değerlendirilir. Anterosuperior port oluşturmak için dışarıdan içeriye rotator aralığa doğru 

uzanan spinal iğne desteği ile çalışan bir port hazırlanır. Anterosuperior portun yeri 
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yapılacak işleme göre belirlenmelidir. Subskapularis tendonunun eklem içi 

değerlendirilmesi yapılmalı ve işlem gerekliliği halinde ilk olarak bu gerçekleştirilmelidir. 

Subskapularis entezisini değerlendirmek için 70 derecelik bir kamera kullanılmalıdır. 

Subakromiyal boşluğa müdahale gerekliliğinde mevcut posterior porttan giriş yapılmalıdır. 

Eğer lateral çalışma portu yerleştirilecekse, akromiyonun 2 parmak lateralinde 

akromiyoklavivular eklemin çizgisinin lateralinde konumlandırılmalıdır. İhtiyaç halinde 

posterolateral bir port da eklenebilmeli, lateral ve posterolateral portlar tercih edilirken 

deltoid fasyaya dikkat edilmelidir. Eğer fasya hasarı olursa yumuşak dokuya sıvı 

ekstravasyonu ile yumuşak doku ödemi gelişebilmektedir (18). 

 

Şekil 2.7. a: Lateral dekübit pozisyonda anterior ve posterior portun yerleşimi b: oturur pozisyonda 

posterior portun yerleşimi (18). 

Rotator kılıf onarımına başlarken öncelikle subakromiyal aralıkta traşlayıcı 

yardımıyla bursektomi yapılır. Bursektomi yalnızca görüntüyü iyileştirmek amacıyla değil 

aynı zamanda inflamatuar olan bursaların afferent sinir uçlarınca zengin olması nedeniyle 

ağrı tedavisinde de etkindir. Ayrıca görüntüyü daha da iyileştirmek amacıyla 

korakoakromiyal bağ akromiyondan diseke edilir, bu durum instabilite yaratabileceği 

düşünülerek kar zarar durumuna göre yapılmalıdır. Daha sonra gerekiyorsa akromiyoplasti 

gerçekleştirilir. Distal klavikula rezeksiyonu yapılırsa korakoklavikular bağlar belirlenmeli 

ve korunmalıdır. Akromiyoklavikular eklemin posterosuperior kapsülü, stabiliteyi korumak 

için sağlam bırakılmalıdır. Kemik rezeksiyonu genellikle anteriordan yapılmaktadır çünkü 

posteriordaki kemik teması devam eden ağrı nedeni olabilmektedir. Görüntüleme 

sağlandıktan sonra rotator kılıfın en iyi görüntülendiği port ile izlenerek glenoidin 2,5 cm 

medialinden daha fazla ileriye elavatör veya elektrokoter kullanılmamasına özen 

gösterilmelidir, çünkü bu hareketler iyatrojenik supraskapular sinir yaralanmasına neden 

olabilmektedir. Onarım planlanırken omuzun rotasyon fonksiyonu korunması gerektiği 

unutulmamalıdır (18). 
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2.3.2. Artroskopik biseps tendinopati cerrahisi 

Biseps tendonunun uzun başı omuz kaynaklı ağrıların nedenidir. İzole olarak ortaya 

çıkabilmesinin yanında genellikle rotator kılıf yırtıkları ile birliktedir. Basit bir tendinitten 

başlayarak değişik spektrumda gözlenebilir (31–33).  Biseps kasının uzun başı supraglenoid 

tüberkül ve glenoid labrumun superiorundan köken alır. Orijini ile ilgili pek çok anatomik 

varyant tanımlanmıştır, en sık görüleni ön ve arka labrumdan eşit oranda katılanıdır (34). 

Tendon büyük ve küçük tüberositlerin arasındaki bisipital oluktan 35±5 mm intraartiküler 

fakat ekstasinovyal olarak ilerler (35) (Bkz. Şekil 2.8). Ortalama tendon uzunluğu 9.2 

cm’dir, en büyük genişliği 8.5x7.8 mm’dir (36). Eklemden kasnağa benzer bir yapıdan çıkar. 

Bu yapının sınırlarını üstten glenohumeral ve korakohumeral bağlar, önden subskapularisin 

tendonu, dıştan ise transvers humeral ligament oluşturmaktadır. Bisipital oluk ortalama 5 cm 

uzunluğunda, 9-12 mm genişliğinde, 2.2 mm derinliğindedir ve hipertrofik eklem içeriğinin 

sıkışması nedeniyle tendinopati ile ilişkilidir (37–39). 

 

Şekil 2 8. a: Biceps kasının uzun başının seyrinin anatomik çizimi b: Bisipital olukta biceps tendonunun 

artroskopik görüntüsü (40,41). 

Biseps tendonunun uzun başının önemi literatürde tartışma konusudur. Bazı yazarlar 

özellikle baş üstü hareket yapan sporcularda omuz stabilitesine katkısı olduğunu 

savunmaktadır (42–45). Tenotomi sonrası önkol supinasyon ve dirsek fleksiyonundaki 

fonksiyon kaybı net olarak belirlenememiş olsa da bu oranın %10 civarında olduğu tahmin 

edilmektedir (41).  

Biseps uzun başının tendinopatisi intratendinöz sinyal değişikliği ve sinovit olmak 

üzere bir dizi patoloji yelpazesini kapsar. Kılıfta yırtılma, kısmi yırtılma, açık tendon rüptürü 

ve instabilite olarak karşımıza çıkabilmektedir. Multifaktöriyel kaynaklı olup belirlenebilen 

nedenler genellikle rotator kılıf kaynaklıdır (32,41). Bir diğer etken de bisipital oluk içinde 

osteofit, daralma, inflamatuar hastalıklar kaynaklı tendinopati gelişmesidir (37,39).  

Travmatik olarak biseps tendon kılıfı, subskapularis tendon hasarı, supraspinatus kasının ön 
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yırtıkları, üst labral lezyonlar biceps uzun başında instabiliteye neden olmaktadır. Hastalar 

genellikle omuz ön kısmında özellikle dirsekle birlikte fleksiyon ve supinasyon 

hareketlerinde ağrı yakınmasıyla gelmekte ve muayenede bisipital oluk çevresinde ağrı 

olmasıyla karakterizedir Speed, Yergason ve kompresyon testleri tanıda kullanılan yardımcı 

testlerdir. MR tercih edilen görüntüleme yöntemidir. Ultrason patolojiyi göstermede oldukça 

faydalıdır ancak yapan kişinin deneyimi çok önemlidir (40). 

Biseps tendinopati tedavisinde biseps tendon kılıfına enjeksiyon uygulamasını 

savunan klinisyenler mevcuttur (46). Eğer tendonda ve kılıfında %25’i aşan yıpranma ve 

yırtıklar mevcutsa veya ampirik tedaviler başarısızsa kesin tedavi cerrahidir (40) .  

Cerrahi yaklaşımın endikasyonlarını; hastanın yaşı, aktivite durumu, mesleği, 

beklentileri, intraoperatif olarak artroskopide gözlenen durumu ve cerrahın deneyimi 

belirlemektedir. Genellikle ek patolojiler ile görülmektedir (40). 

Uygulanacak cerrahilerde tenotomi ya da tenodez için fikir birliği yoktur (40) . 

Birçok cerrahi prosedürde başlangıçta yapılan artroskopik debritman, yıpranma ve yırtılma 

durumlarında tek başına yeterli olmaktadır. Tenodez ile ilgili olan çalışmalar daha çok 

biyomekanik analiz olarak yapılmıştır (35). 

Biseps tendonu için ayrı port yeri tanımlanmıştır. Bu port yeri biceps kasının dış 

kenarı hizasında akromiyal kenarın ön dış kısmının 3-4 cm altı olarak belirlenmiştir (Bkz 

Şekil 2.9). Tenodez bu port yardımıyla gerçekleştirilmektedir. 

 

Şekil 2.9. Biceps tendon portunun lokalizasyonu (40). 

Tenodez, biseps tenodez portu yardımıyla birçok farklı teknikle gerçekleştirilebilir. 

Cerrahide amaç hasarlı olan biseps tendonunu distalden tutturmaktır. Artroskopik biseps 

tenotomisi, biseps tendonunun basitçe serbest bırakılmasıdır. Rotator aralığın 
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posteriorundan görüntülenerek işlem gerçekleştirilir. Tendonun aşağıya doğru inişini 

engelleyecek seviyede geniş bir kısım bırakarak tendinopatili kısım uzaklaştırılır (40). 

2.3.3. Artroskopik bankart tamiri cerrahisi 

Glenohumeral stabilite, stabil ancak sınırlandırılmış bir aralık sağlayabilecek şekilde 

statik ve dinamik sınırlandırmalarla birliktedir. Gevşeklik (laksisite) humerus başının 

glenoid üzerindeki pasif translasyonunu tanımlar. İnstabilite ise humerus başının glenoid 

üzerinde anormal translasyonu olarak tanımlanır (47). Labrum glenohumeral temasın yüzey 

alanını artırır. Üst labrum biceps tendonu için alan yaratırken alt labrum glenohumeral bant 

kompleksi için yapışma alanı yaratır (Şekil 2.10). Kol abdüksiyon ve dış rotasyondayken 

inferior glenohumeral kompleks bant, glenohumeral anterior translasyonun birincil 

kısıtlayıcısıdır. Bankart lezyonu ön alt labrum ve kapsülün ayrılması olarak tanımlanır. 

Travmatik çıkıklar ve anteroinferior instabilite ile ilişkilidir . 

 

Şekil 2.10. a: İnferior glenohumeral ligament kompleksinin (IGHL) kadavra görüntüsü  b: Bankart 

lezyonunun artroskopik görüntüsü (47). 

Tekrarlayan mikrotravmalar sonucu anterior instabilite meydana gelir. Travmatik 

anterior instabilite genç atletlerde en sıktır (48). Yirmi iki yaşından küçük bireylerde 

travmatik çıkıkların operasyonsuz tedavi edilmesinde yeniden çıkma oranı %66, yaşlı 

hastalarda yeniden çıkık oranı %14 olup yaşla birlikte travmatik çıkıkların rotator kılıf 

yaralanmalarıyla birlikte olabileceği unutulmamalı ve multifaktöriyel nedenler akılda 

tutulmalıdır (47). Tekrarlayan çıkıklarla humerusun arka yan kısmında baskıya bağlı olarak 

kırık meydana gelebilir. Bu duruma ‘Hill Sachs lezyonu’ denir ve ilerleyen patolojilerin 

önüne geçebilmek ve normal anatomiyi geri kazandırmak amacıyla artroskopik tamir 

yapılmaktadır (47) . 

Operasyon açık, artroskopik, korakoid transferi (Laterjet veya Bristol prosedürü) 

olarak tercih edilebilir, gecikilmediğinde artroskopik tedavi memnun edicidir (47).  

Genç, baş üstü fırlatma yapan atletlerde, kemik kırığı olmadan tekrarlayan çıkığı olan 

anterior instabiliteli bireylerde operasyon yapılmalıdır. Büyük bir Hill-sacks lezyonu 



 15 

bulunan ve glenoidin %20’sinden fazla kayıp olanlarda artroskopik tamir yapılması 

kontrendikedir (47).  

Midglenoid seviyeden posterior port girilir ve glenoidin lateraline yerleştirilir, 

ardından künt trokar glenoid kenarı ile humerus başı arasına yerleştirilir. Anterosuperior port 

biseps tendonunun hemen altında ancak olabildiğince yüksek şekilde kalmalıdır. Posterior 

porttan yapılan standart diagnostik artroskopinin ardından anterosuperior porttan artroskop 

girilerek inferior glenohumeral ligament görüntülenir ve labrum görüntüsü optimize edilir 

(Şekil 2.10). Yırtığın onarımı için geliştirilmiş pek çok yöntem mevcut olup cerrahın 

tercihine göre belirlenir (47) . 

2.4. ARTROSKOPİK OMUZ CERRAHİSİNDE PEROPERATİF 

ANALJEZİ YÖNTEMLERİ 

Cerrahi sonrası erken dönemde ağrı, tüm hastalar için kaygı verici olmakla birlikte 

hastanın rehabilitasyonu geciktirmemesi için de önem arz etmektedir (49,50) Bu nedenlerle 

postoperatif ağrı yönetimi daha fazla önem kazanmakla birlikte, heterojen olan hasta 

popülasyonuna da uygun olması gerekmektedir (51). Akut postoperatif ağrı oluşumunda 

mekanizmalardan biri inflamasyona sekonder hasarlı dokudan salgılanan mediatörlerdir. 

Mediatörler aracılığıyla bölgesel ağrıya aşırı yanıt olan hiperaljezi veya ağrı olmayan 

stimulusların ağrı olarak tanımlanması olan allodini oluşmaktadır. Diğer mekanizmalar 

periferik ağrı reseptörlerinin sayıca artışı ve artmış santral sinir sistemi uyarılabilirliği 

nedeniyle hiperaljezi ve allodini gelişmesidir(52–54). Bu sinyal yolağını kesmek için 

kullanılan ilaçların günümüzde tekli rejimle uygulandıklarında orta ve şiddetli ağrıda yeterli 

olmayacağı bilinmektedir (50,55). Opioid ilaçlar ağrı yönetiminde temel ilaçlar olmalarına 

rağmen, mevcut pek çok yan etkileri nedeniyle günümüzde orta ve şiddetli ağrı yönetiminde 

multimodal analjezi prensipleri kabul edilmiş ve geliştirilmektedir. Multimodal ağrı 

yönetiminde preoperatif, peroperatif ve postoperatif dönemde farklı analjezik ilaçlarla, farklı 

analjezi mekanizmalarına müdahale ederek sinerjistik etkilerden faydalanılmaktadır 

(50,56,57). Omuz cerrahisi geçirmiş olan hastalarda yapılan çalışmalarda rotator kılıf 

cerrahisi geçiren hastaların %15’inin postoperatif 180 gün süresinde ağrı tedavilerinde 

opioid ilaç tükettikleri belirtilmiştir. Bu omuz cerrahisinin meydana getirdiği ağrının 

büyüklüğünü göstermektedir (58,59). Hastaların preoperatif ağrı konusunda eğitilmesinin, 

postoperatif beklentileri hakkında konuşulmasının postoperatif ağrıyı ve opioid kullanımını 

azalttığı gösterilmiştir (60–64). 
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2.4.1. Artroskopik omuz cerrahisinde kullanılabilecek güncel farmakolojik yöntemler 

Postoperatif ağrı tedavisinde, farmakolojik ajanlar içinde en sık kullanılan ve en etkili 

olduğu kabul edilen grup, opioidlerdir. Omuz cerrahisinde multimodal analjezide sıkça 

kullanılan diğer ajanlar ise; asetominofen, NSAID (Non steroidal antienflamatuar ajanlar), 

gabapentinoidler, magnezyum sülfattır. 

Opioidler; ilk keşfedildiği yıllarda narkotik ismiyle anılan bu ilaç grubunun, 1942’de 

Nalokson’un keşfi ile agonist, antagonist etkilere sahip birçok reseptöre bağlı etkiyle analjezi 

sağladığı belirlenmiştir (65). Radio işaretli ilaçlarla yapılan çalışmalarda, merkezi sinir 

sisteminde stereospesifik bağlanma bölgelerinin olduğu gösterilmiştir (66). Spesifik 

reseptörlerinin keşfi ile endojen peptid ligandları beta endorfin, enkefalin, dinorfinler olarak 

adlandırılmıştır. Bu peptidler opioid peptidler, reseptörleri de opioid reseptörler olarak 

adlandırılmıştır (67). Opioid ilaç; etkisini birkaç farklı opioid reseptörüne bağlanarak üreten 

ve nalokson tarafından yarışmalı antagonize edilen, doğal olarak sentezlenen ya da yarı veya 

tam sentetik olarak üretilen ilaç grubuna verilen isimdir (65). 

Opioid reseptörleri temelde iki gruba ayrılır, ilk grup doğrudan Nalokson tarafından 

antagonize olan mü, delta, kappa reseptörleri iken, diğer grup Nalokson tarafından doğrudan 

antagonize olmayan yani Nalokson tanımayan nosiseptin ve ORL1 (Orphanin reseptör 

1)’dir. Yunan terminolojisinden gelen mü, delta, kappa isimleri kullanılsa da 1999’da 

IUPGHAR (International Union of Basic and Clinical Pharmacology) ve NC-IUPGHAR 

(The Nomenclature and Stardarts Committee of the International Union of Basic and Clinical 

Pharmacology) aldığı karara göre MOP (Mü opioid reseptör), DOP (delta opioid reseptör), 

KOP (Kappa Opioid reseptör), NOP (nociception reseptör) olarak düzenlenmiştir (65). 
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Şekil 2.11. Morfin ve bazı önemli sentetik opioid analjeziklerin yapılarının karşılaştırılması.  

Yapıdaki net benzerlikler her zaman açık olmasa da, hem morfin hem de petidin bir fenilpiperidin yapısına ve 

bir fenilpropilamin grubuna sahiptir; bu, burada morfinde merkezi C13 karbonu ve petidinde C4 aracılığıyla 

aromatik halkaya bağlı üç karbon dizisi olarak vurgulanır ve sonlanır. bir N-metil grubunda. Fentanil (ve 

alfentanil, remifentanil ve sufentanil) bir 4-anilidofenilpiperidin ve bir 4-anilidofenilpropilamin (vurgulanmış) 

yapı içerir, ancak bunların morfin ve petidin ile konformasyonel benzerlikleri kolayca anlaşılır. Metadonun 

bir fenilpiperidin halkası olmamasına rağmen morfin benzer etki oluşturmaktadır (74). 

Mevcut olan opioid ilaçlar Şekil 2.11’te kimyasal dizilimleri ile gösterilmiş olup 

prototipi Morfin, benzilkinolin omurgasına sahip bir fenantren türevidir (Bkz. Şekil 2.11).  

Üçü yaklaşık olarak aynı düzlemde olan A, B ve E halkaları ile dik açıda piperidin halkası 

olan D halkasıyla A-E halkalarından oluşan 5 kaynaşık halka bulundurmaktadır.  Doğal 

olarak oluşan sola döndüren izomeri aktif formudur. Morfin ve benzeri olan opioidler için 

analjezik aktivite opioid reseptörlerine bağlanmasına bağlı olup 3 temel mekanizma 

önemlidir. Bunlar; piperidin halkasına bağlı olan bir amin varlığı, karbon para noktasında 

piperidin halkasına eksenel bağlanan aromatik halka, fenil halkasının C3’ünde bir oksijen 

içeren polar gruplardır (69). 

Morfinin yapısında oluşan küçük bir değişim opioid reseptörleri üzerinde seçici 

değişkenliğe neden olur. Morfin gibi pek çok opioid mü reseptörlerine karşı seçicidir ancak 

doz artırımı ile daha fazla reseptöre bağlanma gerçekleşebilir ve bu durum ilacın 

farmakolojik özelliklerinin değişmesine neden olur (70). (Bkz. Tablo 2.1). 
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Tablo 2.1. Opioid ajanlar ve farmakolojik özellikleri (70). 

 

Opioid ajanlar santral sinir sistemindeki güçlü etkileri nedeniyle uzun yıllardır 

postoperatif analjezide sıklıkla kullanılmasına karşılık pek çok yan etkiyle 

karşılaşılmaktadır. Mü reseptörlerine bağlı bradikardi; mü, kappa ve delta reseptörlerine 

bağlı solunum depresyonu; sigma reseptörlerine bağlı disfori, halusilasyon, taşikardi 

görülmektedir (71). Opioid ilaçlar genel olarak histamin salınmasına neden olur. Bu durum 

basit bir ürtikerden hayatı tehdit edebilecek düzeyde hipotansiyona ve anafilaksiye kadar 

etkiye yol açabilmektedir (72). Histamin salınımı genel olarak tip1 hipersensitivite 

reaksiyonudur (73). Morfinin intradermal enjeksiyonu ile salıverilen histaminin, histamin 

enjeksiyonu ile ortaya çıkan olumsuz etkilerin hepsine sahip olduğu gösterilmiş ve histamin 

ile morfinin birlikteliğinde ilaç tepe noktasından sonraki sürenin daha uzun olduğu 

gözlenmiştir (74). 

Asetaminofen; analjezik etki mekanizması tam olarak aydınlatılamamış olsa da 

merkezi sinir sisteminde prostaglandin salınımını inhibe etmesiyle birlikte endojen 

kanabinoidlerin de salınımını sağladığı düşünülmektedir (75–79). 

Gabapentinoidler: Sentetik g-aminobütirik asit analoğudur, analjezik etkisini p 

maddesinin salınımını engellemek suretiyle yapmaktadır (80). Postoperatif 24 saatteki ağrı 

kontrolünde etkili olduğu ve 24 saatlik opioid tüketiminde azalma yaptığı gösterilmiştir (81–

83). 

NSAİD: Nonsteroid anti inflamatuar ilaçlar Siklooksijenaz (COX) 1 ve 2’yi inhibe 

ederek analjezik etkilerini prostaglandin salınımını azaltarak yapmaktadır (84,85). NSAİD 

ilaçlar uzun yıllardır hem preoperatif hem de postoperatif dönemde kullanılmaktadır. 

Preempitif analjezide etkili olduğu gözlenmiştir (86). Artan rejyonal anestezi yöntemlerinde 

adjuvan ajan olarak kullanılmak üzere iv meloksikamın bupivakain ile kombine preparatı 



 19 

piyasaya sürülmüştür ve kombine etkinin, saf olan bupivakainden 72 saat boyunca daha fazla 

analjezi sağlayabildiği gösterilmiştir (87). 

Magnezyum Sülfat: Homeostazis ve hücresel sinyal iletiminin önemli bir parçası 

olan magnezyumun NMDA(N- Methyl- D- Aspartic Acid) antagonizması yaparak ağrının 

süresini ve algısını değiştirebileceği gösterilmiştir (88). Salin ile karşılaştırıldığında i.v. 

magnezyum verilmiş olan hastalarda VAS daha düşük bulunmuştur (89). İntraartiküler 

uygulama ile analjezi sağlayabildiği gösterilmiştir (90). 

2.4.2. Artroskopik omuz cerrahisinde kullanılan rejyonel analjezi yöntemleri 

Greenblatt’ın nörostimülatörü periferik sinir lokalizasyonunda kullanmasıyla 

rejyonal anestezi uygulamaları hız kazanmıştır (91). Gelişen ultrasonografi teknikleri, 

günümüzde iğneyi ve uygulama yapılacak alanı radyasyonsuz görüntüleyerek başarılı 

şekilde rejyonal analjezi yöntemlerini uygulamayı mümkün hale getirmiştir (92). Ülkemizde 

ultrasonografinin kullanımının yaygınlaşması ile, periferik blok yöntemlerinin artığı 

gözlenmiş, ancak nörostimulatör kullanımı hakkında anesteziyologlar tarafından fikir birliği 

saptanmamıştır (93). Yıllar içinde ultrasonografide görüntü kalitesini artırmak için renk 

skalaları değerlendirilmiş ve mavi rengin gri skala kadar iyi görüntü sağladığı saptanmıştır 

(94). Rejyonal anestezi tekniklerinin bu yardımcı araçlarla daha güvenli ve daha sık 

uygulanması, daha seçici blokların keşfini sağlamış ve her hasta için uygun bir blok 

olabildiğini göstermiştir (95). 

Omuz cerrahisinde rejyonal anestezi tekniklerinin kullanımı yaygındır ve bu 

yöntemler omuz cerrahisi için etkinliği kanıtlanmış yöntemlerdir (96). Periferik sinir 

bloklarının omuz cerrahisinden sonraki ilk 24 saatte opioid tüketimini azalttığı ve hasta 

memnuniyetini artırdığı gösterilmiştir (51,97). 

Seçilen periferik blok tekniğinin postoperatif omuz ağrısında başarılı olabilmesi için 

yapılan rejyonal blokun; sinovyumu, kapsülü, eklem yüzlerini, ligamentleri, periosteumu ve 

kasları içermesi gerekmektedir (49). Bölüm 2.1’de detaylı olarak yer verilmiş olan omuz 

çevresi dermatomları, omuz kemeri ve etrafındaki kasların inervasyonlarını brakiyal 

pleksusun dalları sağlamaktadır. Uzun zamandır artroskopik ve açık omuz cerrahisinde 

yapılan rejyonal blok çalışmaları içinde en çok çalışılmış olup altın standart olarak kabul 

edilen, interskalen brakiyal pleksus blok uygulamasıdır (51,98). İnterskalen brakiyal pleksus 

blok uygulaması bugünkü haliyle 1970’de Winnie tarafından tanımlanmış olup, bu teknik 

brakiyal pleksustan çıkan köklerin skalen kaslar arasındaki ana 3 trunkusunun 

bloklanmasıdır (99,100). 
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İnterskalen brakiyal pleksus blok uygulaması sıklıkla kullanılan ve en çok verinin 

bulunduğu uygulama yöntemi olmakla birlikte pleksus köklerine yakınlığı nedeniyle 

komplikasyonları çoktur. Bu teknikte, lokal anesteziğin sempatik ganglionlara yayılması 

neticesinde Horner sendromu görülebilmekte, frenik sinire yayılımı sonrası 

hemidiyafragramatik paralizi ile karşılaşılmakta ve yakın komşuluk nedeniyle de rekürren 

laringeal sinir tutulumuna bağlı olarak ses kısıklığı görülebilmektedir (4,101–103). Diğer 

periferik sinir blokları ile karşılaştırıldığında daha yüksek oranda kalıcı sinir hasarı ile 

karşılaşılmaktadır (104,105). Total spinal ve epidural anestezi gelişebilmekte, vertebral arter 

enjeksiyonu gözlenebilmektedir. Bu nedenlerle ultrason rehberliğinde, düşük volümlerde 

dahi bilateral uygulanmamaktadır (106).  

 İnterskalen brakiyal pleksus blok uygulamasından sonra frenik sinir tutulumuna 

bağlı diyafragmatik sinir paralizisinin gösterilmesi, omuz bölgesi analjezisinde frenik sinir 

tutulumundan uzaklaşacak yöntemlere geçiş için bir dönüm noktasıdır (107). 

Supraklavikular brakiyal pleksus blok yaklaşımı omuz cerrahisinde etkili analjezi için 

alternatif yaklaşım olarak tercih edilerek, frenik sinire olan uzaklık arttıkça ve ilaç volümü 

azaldıkça daha az paralizi olduğu gösterilmiştir (108–111). Ancak klasik supraklavikular 

brakiyal pleksus blok yaklaşımıyla, supraskapular sinir ve aksiller sinirin her ikisini de 

bloklamak zordur (112–114). Supraskapular sinirin skapular çentikten bloklanması da tek 

başına interskalen brakiyal pleksus bloku kadar güçlü analjezik etki oluşturmamaktadır 

(114–117). Supraskapular sinir blokuna ek olarak analjezik gücü artırmak için aksiller sinirin 

kuadrangular bölgeden bloku eklenebilmektedir ancak bu da postoperatif ilk saatler için 

interskalen brakiyal pleksus blokundan daha az analjezi ile sonuçlanmaktadır (118,119). 

Omuz ekleminin %70’ ini supraskapular sinirin kapsadığı düşünülmekteyken yapılan 

çalışmalarla etkisinin daha çok omuz ekleminin üst kısmında ve daha sınırlı olduğu 

gözlenmiştir (12,120,121).  

Supraskapular sinire ait kutanöz dalı gösterilerek, bunların lokalizasyonunun kadavra 

diseksiyonlarında supraspinatus kasının üst kısmında, supraspinatus kasının gövdesinde ya 

da transvers supraskapular ligamentin en derininde olduğu belirtilmiştir. Supraskapular 

sinirin daha çok proksimal bölümünde duyu dalının ayrıldığı gösterilmiştir (Bkz. Resim 9) 

(122). 
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Şekil 2.12. Supraskapular sinirin kutanöz dalının kadavrada gösterimi (122). 

Hanna A.  kadavra üzerinde brakiyal pleksus anatomisinin kraniyodorsalden daha 

ventral ve kaudale doğru yönlendiğini göstermiştir. Üst trunkusun anterior kısmının daha 

kranialde olduğunu ve posterior kısmının supraklavikular bölgede daha kaudalde olduğunu; 

üst trunkusun doğru sıralamasının yukarıdan aşağıya doğru supraskapular sinir, posterior 

divisyon ve anterior divisyon şeklinde olduğunu belirtmiştir (Bkz. Şekil 2.13) (123). 

 

Şekil 2.13. Sağ brakiyal pleksusun anteriordan görünümü. 

SPA (kraniyodorsalden kaudoventrale üst trunkus anterior dallarının yerleşimi) 1: frenik sinir, 2: üst trunkus, 

3: orta trunkus, 4: alt trunkus, 5: posterior kord, 6: lateral kord, 7: medial kord, 8: aksiller arter, 9: üst ve alt 

supraskapular sinirler 10: aksiller sinir (bu spesmende alt trunkusun posterior divisyonu ile üst ve orta 

trunkusun posterior divisyonları birleştikten sonra aksiller siniri vermiştir) 11: radial sinir 12: muskulokütan 

sinir 13: median sinir 14: ulnar sinir 15: medial antebrakiyal kutanöz sinir  (123). 

Omuz ekleminin tamamını kapsayan sinirlerin üst trunkustan kaynaklandığı 

gösterilmiş ve yapılan bir başka kadavra çalışmasında da üst trunkusu oluşturan yapıların 
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paranöral bir kılıfla çevrili olduğu, düşük volümlerle yapılacak olan enjeksiyonun üst gövde 

ile uyumlu bir analjezi sağlayabileceği gösterilmiştir (121,124,125).  

Supraskapular sinirin omohyoid kasın altında supraskapular çentiğe göre daha kolay 

bulunabildiği ve bu bölgeden supraskapular sinir bloku uygulamanın daha kolay olabileceği 

gösterilmiştir (126). Kadavra çalışması ile, bu bölgeden uygulanan supraskapular sinir blok 

uygulamasında 10 ml  volümle, çoğunda supraklavikular fossada sınırlı kalırken 14 

kadavranın 3’ünde interskalen bölgeye yayılım gözlenmiştir, bu teknik proksimal 

supraskapular sinir blok uygulaması olarak adlandırılmıştır (7).  

Anterior supraskapular sinir bloku, düşük volüm perinöral katater uygulamasında 

interskalen brakiyal pleksus bloku ile karşılaştırdığında devamlı anterior supraskapular sinir 

bloku uygulamasının analjezik etkisi daha iyi ve hemidiyafram paralizisinin daha az olduğu 

gösterilmiştir (6). 

2.4.2.1. Ultrason eşliğinde anterior supraskapular blok uygulaması 

Literatürde proksimal, supraklavikular yaklaşım, subomohyoid ve anterior 

isimleriyle bahsedilen bu yaklaşım ultrason eşliğinde Siegenthaler  ve ark. tanımlamasıyla 

uygulanmaya başlanmıştır (126). Literatürde son birkaç yılda birçok çalışmaya konu 

olmuştur (6,7,127–129).  

Bu yaklaşımda hastaya; yatak başı 45 derece yukarıda, baş uygulanacak bölgenin 

tersi yönde döndürülerek pozisyon verilir. Uygulayıcı hastanın işlem yapılacak olan 

tarafında yatağın yanında bulunmalıdır. Ultrason ise karşı tarafa yerleştirilmelidir. Omuz 

altına koyulacak destek pozisyonun iyileştirilmesine katkı sağlamaktadır. İşlem yapılacak 

tarafta omuz addüksiyonda, dirsek fleksiyonda pozisyon verilmelidir. Boyun ön bölgesi 

işlem yapılacak tarafta %2 klorheksidin veya povidone iyodine ile temizlenmelidir. Yüzeyel 

blok olması, daha iyi görüntü kalitesi sağlaması nedeniyle lineer prob tercih edilmelidir. 

Pozisyonlamayı daha iyi yapabilmek için lineer prob lateralden mediale doğru klavikulaya 

paralel olarak supraklavikular fossaya yerleştirilmeli ve uygulayıcının her iki elinin ulnar 

bölgesi hastaya değecek şekilde sabitlenmelidir. İğne lateralden inplane pozisyon ile 

yönlendirilmelidir (126). 

Sinirin derinliği supraklavikular fossada yaklaşık 10 mm, çapı ise 2-3 mm’dir. 

Omohyoid kasın kalınlığı 2-3 mm’dir (130). 

Omohyoid kas hyoid altı kas grubunun en uzun kası olup yutkunma ile kayma 

hareketi sayesinde kolaylıkla tanınabilmektedir. Bu kas aynı zamanda skapula hareketi ile 
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de hareket etmektedir. İğne omohyoid kası tanımladıktan sonra, in plane olarak omohyoid 

kasın alt fasyasına doğru düzlem boyunca hareket ettirilmelidir (131). 

İğnenin lokalizasyonu omohyoid kasın alt fasyasının distali olmalıdır. Brakiyal 

pleksus ve supraskapular sinir arasına değil, supraskapular sinirin lateraline 

yerleştirilmelidir. Bu sayede düşük volümlerle selektif supraskapular sinir bloğu yapabilmek 

mümkündür. Bu konumda brakiyal pleksustan uzaklık 4-15 mm, ortalama 9 mm’dir. Bir cc 

ve altındaki volümler seçici blok sağlayabilmektedir (126). 

2.4.2.2. Ultrason eşliğinde posterior supraskapular blok uygulaması 

Posterior yaklaşım ile supraskapular sinir bloku, supraskapular sinirin skapulanın 

supraspinöz çentiğinde, transvers supraskapular ligamentin altından bloklanmasıdır (Bkz. 

Şekil 2.14). Pratikte uzun yıllardır kullanılan bu blok; omuz bloku, native (yerli), traditional 

(geleneksel) isimleri ile adlandırılmaktadır. Bonica J.J. (132), Moore D.C. (133), Gordh T. 

(134) tarafından tarif edilen bu teknik kronik omuz ağrısı ve postoperatif ağrıda çeşitli 

kombinasyon ve dozlarda uygulanmaktadır. İlk olarak sinir stimülatörü kullanarak land 

mark yöntemi ile ve skopi altında görüntülenerek uygulanan bu yöntem, zamanla ultrasonun 

anestezi pratiğinde kullanımının artmasıyla ultrason eşliğinde uygulanmaya başlanmıştır 

(116,118,135). 

Ultrason eşliğinde tanımlaması ilk olarak Harmon ve Hearty tarafından yapılmıştır 

ve bu tarihten sonra ultrason eşliğinde çalışma sayısı hızla artmıştır (136). 

 

Şekil 2.14. Supraskapular çentikten geçen supraskapular sinir posteriordan bloklanmasının gösterimi 

(137). 



 24 

Hasta oturur pozisyondayken işlem yapılacak taraftaki el karşı omuza doğru omuz 

addüksiyonda, dirsek fleksiyonda olacak şekilde getirilmelidir. Uygulayıcı hastanın 

arkasında konumlanmış olmalı ve ultrason ön çaprazında yer almalıdır. Klorheksidin veya 

povidone iyodine ile cilt temizliği yapıldıktan sonra yüksek frekanslı, lineer prob ile 

skapulanın üst medialinde ilk tarama yapılıp plevra tanımlanmalıdır, plevra yaklaşık olarak 

4 cm’de görüntülenmektedir (136). Düşük oranlarda supraskapular sinir blok uygulama 

sırasında pnömotoraks gelişim riski yapılan çalışmalarda vurgulansa da, ultrasonografi ile 

görüntülendiğinde plevranın enjeksiyon bölgesinde skapulanın altında kalmasından dolayı 

güvenli olduğu savunulmaktadır (116,136,138). 

Plevra tanımlandıktan sonra prob skapulanın spinası boyunca, spinaya paralel olacak 

şekilde yerleştirilerek laterale doğru alan taranmalı ve sırasıyla yüzeyelden derine doğru 

trapezius ve supraspinatus kaslarının hemen altında supraskapular çentik görüntülenmelidir. 

Yaklaşık olarak 4 cm derinlikte transvers supraskapular ligamentin altında sinir hiperekoik 

bir yapı olarak görüntülenmelidir. Supraskapular sinir çapı yaklaşık 200 mm’dir (136). 

İğne proba paralel olarak düzlem boyunca hareket ettirilerek transvers supraskapular 

ligament geçilmelidir. Lokal anestezik solüsyonu bu bölgeye uygulanmak suretiyle blok 

işlemi tamamlanmalıdır (118,136).  

 

Şekil 2.15. a: Posterior yaklaşımda hasta pozisyonu gösterimi b: Ultrasonografi ile supraskapular sinir 

ve çevre yapıların gösterimi (136). 

Lokal anestezik solüsyonu verilmeden önce periferik sinir stimülatörü ile yanıta 

bakılarak sinire yakınlık ve lokalizasyon kontrolü bilgisi alınmalı, ancak ultrasonografide 

10-15 mHz yüksek çözünürlükte bir prob ile görüntü netliğinin ayarlanması yeterli 

olmaktadır (139). 
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Bupivakain bu blok için kullanılmış en popular lokal anestezik ajan olup literatürde 

%0,25 (140–142) ve %0,5 (139,143,144) konsantrasyonlarda kullanılmış olarak görülmekte 

ancak uygulanan volüm çok fazla değişkenlik göstermektedir. Morfolojik kanıtlar 

çerçevesinde efektif optimal volümün 5 ml olduğu görüşü mevcuttur (117). 

2.5. DİYAFRAM HAREKETLERİNİN ULTASONOGRAFİ İLE 

DEĞERLENDİRİLMESİ 

Solunum kasları olarak tanımlanan kaslar; diyafram, interkostal kaslar, abdominal 

kaslar ve yardımcı olan skalen kaslar ile sternocleidomastoid kastır. Diyafram anatomik 

olarak toraks ve abdominal kaviteyi birbirinden ayırmakla birlikte solunumun temel kasıdır. 

Kubbe şeklindedir ve temelde 2 kısma ayrılır; biri merkezdeki tendon kısmıdır, diğer kısım 

ise periferik kas kısmıdır. Fonksiyonel olarak kas alanı ikiye ayrılır, medial kısım L2-L4 

vertebra hizasından başlamaktadır. Daha büyük olan kostal kısım ise son 6 kostanın iç 

yüzüne bitişik olarak lateralde göğüs duvarına birleştiği bölgeye kadar uzanmaktadır. Bu 

birleşme kısmına ZOA (Zone of apposition) bölgesi ismi verilmektedir(145,146).  

Sakin solunumda diyaframın merkezi kısmı kasılarak kaudale doğru yer 

değiştirmektedir. ZOA bölgesinin kas lifleri plevral basıncın azalmasını sağlarken, kaudale 

doğru yer değiştiren merkezi kısmın etkisiyle de intraabdominal basıncı artırmaktadır. Ön 

abdominal duvarın hareketine bağlı olarak, kostal kısımda da kostaların dışa doğru hareketi 

ile aşağı yönde hareket oluşmaktadır. Toraks kavitesinin kraniyokaudal mesafesinin 

artmasıyla birlikte intraplevral negatif basınç oluşmaktadır (147–149). Diyaframın 

kasılması, spontan solunumun başlaması için santralde tetiklenen uyarının ardından C3-C5 

sinir köklerinden köken alan frenik sinir ile uyarılarak başlamaktadır (150). 

Diyaframın kas yapısı büyük çoğunlukla yorulmaya dirençlidir; %55’i tip1 (yavaş 

kasılan yorulmaya dirençli tip) kas liflerinden oluşmaktadır, %21’i tip 2a (orta derecede 

kasılan oksidatif tip), %24’ü tip 2b (hızlı seğiren glikolitik tip) liflerdir (151). 

Brakiyal pleksus bloklarında 10 ml’den küçük enjeksiyonların dahi servikal alana 

yayılımı olduğunu gösterilmiştir (99). Bu geriye doğru yayılımın nedeni olarak da brakiyal 

ve servikal pleksusu birlikte saran fibröz kılıf gösterilmiştir (152,153). 

Brakiyal pleksus bloklarında frenik sinirin tutulumuna bağlı ipsilateral hemidiyafram 

paralizisi floroskopi yardımıyla gösterilebilmiş olsa da işlemde karın kası hareketleri ile 

pasif olarak yer değiştiren diyaframın, paralizi durumunu maskeleyebileceği belirtilmiştir 

(154–156). Supraklavikular ve infraklavikular brakiyal pleksus blokları 30-40 ml volüm ile 

uygulandığında floroskopi ile diyafram değerlendirmesinde %80 oranında paralizi 
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gösterilmiştir (157). X-Ray ise 30 ml volümle uygulanmış supraklavikular brakiyal pleksus 

blokunda hemidiyafram paralizisini %67 olarak ölçebilmiştir (158). Bu çalışmalardaki 

volüm miktarının fazla olmasının yanında tekniklerin kısıtlılıklarının da bu yüksek paralizi 

oranının saptanmasında etkisi olduğu vurgulanmıştır. Krikoid kartilaj hizasından uygulanan 

interskalen brakiyal pleksus blokunda frenik sinir tutulumu açısından diyafram hareketleri 

ilk kez ultrasonografi ile Urmey ve ark. tarafından değerlendirilmiştir (4). Bu çalışmada 

diyafram hareketlerini değerlendirmede Stephen H. ve ark. (159) tarifine göre diyaframın 

kostalara yapıştığı bölge olan ZOA (Zone of Apposition) bölgesinden uygulama yapmıştır 

(Bkz. Şekil 2.16). Yüksek volümlerle (34-52ml) uygulanan interskalen brakiyal pleksus blok 

uygulamasında ipsilateral servikal dermatomlarda tutulum tespit edilmiş ve ultrasonografik 

incelemede 10 dk içinde belirgin hemidiyafram paralizisi gösterilmiştir (4). Düşük volüm 

olarak 5 ml ile uygulanan paranöral üst trunkus blokunda da %6,3 oranında hemidiyafram 

paralizisi tespit edilmiştir (160).  

Ultrasonografi ile diyafram hareket ölçümü geliştirilerek, değişik patolojilerde 

uygulanabilirliği ile ilgili çalışmalar yapılmış, yoğun bakımlarda da weaning başarısını 

değerlendirmede kullanılmaya başlanmıştır (161). Henüz standartları ve sınırlılıkları 

yeterince belirlenmemiş bir teknik olsa da klinik çalışmalarda diyafram değerlendirmek için 

popular olarak kullanılan bir teknik konumuna gelmiştir (162). 

 

Şekil 2.16. ZOA bölgesi  (inspirasyon ve koklama sırasındaki normal hareket pozitif olarak, paraliziye 

bağlı paradoksal hareket negatif yönlü olarak gösterilmiştir.) (107). 

Diyafram ultrasonografisinde en çok çalışılan yöntemler zamana bağlı 

kontraktilitenin hesaplanması yani kalınlaşma fraksiyonu hesabı (diaphragmatic thickness 

fraction) ve aktif solunum sırasındaki diyaframda oluşan gezinmenin (diaphragmatic 

excursion) hesaplanmasıdır (163–165).  
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Diyafram değerlendirmesinde klinik çalışmalarda ultrasonografi ölçümlerindeki 

metadoloji farklılığı ve mekanik ventilatör ile yapılan çalışmalardaki ventilatörün ölçüme 

etkisindeki gücün belirsizliği pratikte kullanımındaki sınırlılığa neden olmuştur ve ortak bir 

konsensus sağlanması adına Delphi projesi ile EXODUS (Expert consensus on diaphragm 

ultrasonography in the critically ill) hazırlanmıştır (162). Bu konsensusa Kasım 2020 ile 

Mart 2021 tarihleri arasında uluslararası uzmanlar; anatomi ve fizyoloji, transdüser ayarları, 

teknik, ventilatör etkisi, öğrenme ve uzmanlık, günlük uygulama ve gelecek yönergeleri 

üzerinde konsensus bildirmişlerdir. Anatomi ve fizyolojik değerlendirmede; ZOA 

bölgesinde diyafram kalınlığının devamlılığı hakkında konsensusa varılamamış ancak temel 

kalınlıktan %10 ve üzerindeki negatif değişimler klinik olarak atrofi lehine 

değerlendirilmiştir. Ultrasonografideki ekojenitenin henüz bilinmediği ancak araştırılması 

gerektiği vurgulanmıştır. Enflamasyona bağlı ekojenite değişimlerinin belirlenmesinin ayrı 

bir ilgi konusu olduğu ve gelecekte araştırılması gerektiği vurgulanmıştır (162). 

Obezitenin ölçümü zorlaştırdığı ve maksimum eforla ölçüm almanın önemli olduğu 

ancak durumu subjektif hale getirdiği belirtilmiştir. Diyafram gezinimi (diaphragm 

excursion) 2 cm altında olması disfonksiyon lehine belirlenmiş ancak diyafram kalınlık 

fraksiyonu (diaphragmatic thickness fraction) için kesme değerinde fikir birliği 

sağlanamamıştır (162).  

Ventilatör desteğindeki hastalarda pozitif basınçlı ventilasyonun genliği artırması 

nedeniyle diyafram gezinmesini etkilediği, PEEP (pozitif end ekspiratuar pressure) 

uygulamasının dinlenimde ekspiryum sonunda daha yüksek kalınlık ile, pozitif basınçlı 

ventilasyonun hasta eforunu azaltması nedeniyle de daha düşük inspiryum sonu kalınlık ile 

ilgili olduğu belirtilmiştir (162).  

Teknik olarak diyafram gezinmesinin (diaphragm excursion) 2-5 mHz transdüser 

(kardiyak veya abdominal prob) ile yapılması, M mod ile sessiz solunum sırasında ölçüm 

alınması, kazancın (gain) çevre dokularla iyi kontrast ayrımı yapabilecek şekilde 

ayarlanması, derinliğin (depth) genliğin maksimum göründüğü derinlikte olması gerektiği 

belirlenmiştir. Ölçüm için probun diyafram kubbesini görecek şekilde yerleştirilmesi, eğer 

diyafram ekojenitesi iyi değilse organ hareketinin de gezinimi gösterebildiğine karar 

verilmiştir (162). 

Yapılan çalışmalarda en sık gözlenen yöntem midklavikular hatta subkostal planda 

karaciğer altından probun ışınsal olarak sefalik ve dorsal planda diyaframı hedeflediği 

görüntüleme yöntemidir. Burada hiperekojenite sağ hemidiyaframı göstermektedir. Paryetal 

plevra ve peritoneyal membran bu hiperekojenitenin oluşumundan sorumludur. Sol 
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hemidiyaframı dalak ve mide imajları nedeniyle görüntülemek zordur, bu nedenle gezinme 

(excursion) ölçümleri genellikle sağ hemidiyaframdan yapılmıştır. Ölçüm için M mod ile 

solunum fazları arasındaki diyafram hareketinin ardışık 3 solunum fazında gözlenmesi ve 

ölçülmesi planlanır. Şekil 2.17’de A penceresinde MCL (mid clavicular line) orta klavikula 

çizgisini, AAL (anterior aksillar line) ön aksiller çizgiyi, PAL (posterior aksillar line) arka 

aksiller çizgiyi göstermektedir. B penceresinde ise yapılan görüntülemede ultrasonografik 

görüntüde işaretlenmiş 1 numaralı alan diyafram hareketini yani gezinimini (excursion) cm 

olarak gösterirken, 2 numaralı alan inspiryum süresini, 3 numaralı alan inspiryum ve 

ekspiryum sürelerini sn olarak göstermektedir. Son olarak şekilde görünen 4 numaralı alan 

diyafragmatik kasılma hızını (cm/s) cinsinden göstermektedir (164).  

 

Şekil 2.17. a: Diyafram gezinimi (excurcion) için probun pozisyonu (MCL: Mid clavicular line,  AAL: 

Anterior aksillar line, PAL: Posterior aksillar line) b: M mod ile gezinmenin gözlenmesi (1: Diyafram 

gezinimi(excursion), 2: inspiryum süresi(sn) , 3: inspiryum ve ekspiryum süreleri(sn), 4:diyafram 

kasılma hızı(cm/sn)  (164). 

Kalınlık ölçümleri için 7-12 mHz transdüser (lineer prob) kullanılması gerektiği 

vurgulanmış, ancak ölçüm için B mod veya M mod kullanılabileceği belirtilse de ortak fikir 

birliği sağlanamamıştır. Diyaframın birkaç santim altına kadar derinliğin artırılması ve 

kazancın etraf dokularla iyi kontrast oluşturacak şekilde ayarlanması belirtilmiştir (162). 

Ölçüm midaksiller hattın daha ventralinden 8-11. kostalar arasından cilde hafif 

penetrasyonla prob sabit duracak şekilde longitudinal olarak yerleştirilmesi, açılan pencere 

görüntüsünde göğüs duvarı, fibröz doku ve peritonun bulunması gerekliliği belirtilmiştir 

ancak ölçüm yapmak için en iyi solunum paterni konusunda fikir birliğine varılamamıştır. 

Tek taraflı patoloji şüphesinde mevcut taraftan ölçüm yapılması istenirken, diğer popülasyon 

için sağ diyafram ölçümü her iki hemidiyafram için kabul edilmesi uygun görülmüştür (162). 
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Şekil 2.18. Probun pozisyonuna göre sonografik diyafram görünümü (166). 

Yapılan çalışmalarda kalınlık ölçümleri ZOA bölgesinden yapılmıştır. Ultrason 

probu ön aksiller çizgiye (AAL) paralel olarak yerleştirilmiştir (170). Diyafram kalınlığı 

ekspiryum sonu ve inspiryum sonunda ölçülmüş olup Te-İnsp. (End inspiratuar 

diaphragmatic thickness) ile Te-exp. (End ekspiratuar diaphragmatic thickness) arasındaki 

farkın Te-exp. değerine bölümünün 100 ile çarpımının yüzde (%) karşılığı DTF 

(Diaphragmatic thickness fraction), diyafram kontraktilitesinin göstergesi olarak kabul 

edilmiştir (164,167–169). 

 

Şekil 2.19. a-b: Kalınlık ölçümü için ZOA bölgesinde probun konumunun gösterimi (AAL:Anterior 

Aksillar Line,PAL: Posterior Aksillar Line)  c-d: Sonografik olarak M mod ile kalınlık ölçümü hesabı 

(164). 
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ZOA bölgesine yerleştirilen probun sonografik görüntüsünde diyafram 3’lü yapı 

şeklinde gözükmektedir. En belirgin 2 ekojenik çizgi üstte plevral çizgi, altta peritoneal 

çizgidir. Plevral ve peritoneal çizgilerin ortasında hiperekojenik bir çizgi bulunmaktadır. 

Solunum ile oluşan kalınlaşma ve incelme döngüsü M mod görüntüsü ile gösterilmiş olup 

ölçümde 1 ile işaretli olan alan cm cinsinden inspiryum sonu diyafram kalınlığını (Te-insp), 

2 ile işaretli alan ise expiryum sonu diyafram kalınlığını (Ti- exp) göstermektedir (164). 

Diyafram disfonksiyonunu değerlendirirken bilateral disfonksiyon yoğun bakımda 

mekanik ventilasyona bağlı hastaların %60’ında ilk 24 saat sonunda gelişmektedir (170). 

SIDD (Sepsisin indüklediği diyafram disfonksiyonu) sepsis nedenli yoğun bakıma alınan 

hastaların yaklaşık %50’sinde gözükmektedir (171). Nörolojik hastalıklardan Multiple 

Sklerozis, Amyotrophic Lateral Sklerozis, Gulianne Barre örnek verilebilirken; 

myopatilerden polimyozit ve dermatomyozit örnek verilebilmektedir (172,173). Miks 

konnektif doku hastalıkları ve Sistemik lupus eritrematozis de bilateral diyafram 

disfonksiyon nedenleri arasındadır Elektrolit bozuklukları içinde hipomagnezemi, 

hipofosfatemi, hipokalsemi, endokrin hastalıklardan hipertiroidi neden olabilirken ayrıca 

porfiria, amiloidoz, malnutrisyon, post viral olarak da gelişebilmektedir (174,175). Astım ve 

KOAH (Kronik obstrüktif akciğer hastalığı) da bilateral akciğer hasarıyla birlikte diyafram 

disfonksiyonuna neden olabilmektedir (176). Tek taraflı diyafram disfonksiyonu ise baş- 

boyun cerrahisi, karaciğer, akciğer ve kalp cerrahisi sonrası gelişebilmektedir (176–178). 

Mediastinal, boyun kitleleri ve tiroid dokusunun tek taraflı basısı ile de tek taraflı diyafram 

disfonksiyonu gelişebilmektedir (164,179). Multiple sklerozis, post viral etkenler bilateral 

disfonksiyon yapabildiği gibi tek taraflı disfonksiyona da neden olabilmektedir. İnme 

sonucunda yine tek taraflı disfonksiyon gelişebilmektedir (164). Rejyonal anestezi 

tekniklerinden brakiyal pleksus blokları da geçici veya kalıcı frenik sinir paralizisi ile 

diyafram disfonksiyonuna neden olabilmektedir (12,164). 

Diyafram değerlendirmesi beceri gerektiren bir süreç olup öğrenme süreci için 

Delphi konsensusunda gezinmeyi değerlendirmenin kolay bir beceri olduğu kabul edilmişse 

de kalınlık ölçümü için deneyimli bir kişinin gözetiminde ölçüm yapılarak öğrenilmesi 

gerektiği vurgulanmıştır ancak her iki tekniğin de günlük uygulama için gerekli bir beceri 

olduğu belirtilmiştir (162). 

Delphi konsensusunda gelecekte değerlendirme için probun konumunun 

standardizasyonunun sağlanması, diyaframda ventilatör desteğindeki bireylerde meydana 

gelen histolojik değişimlerin araştırılması, invaziv ve noninvaziv ventilasyonda kesme 

değerlerinin standardizasyonunun sağlanması gerekliliği belirtilmiştir (162). 
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Hipotezimizi anterior supraskapular sinir blokunun, posterior supraskapular sinir 

blokuna göre sinirin daha proksimalinde olması nedeniyle daha fazla analjezi 

sağlayabileceği ancak frenik siniri daha fazla etkileyebileceği üzerine kurduk. 

Çalışmamızda supraskapular sinirin proksimalinden yapılan enjeksiyonun 

distalinden yapılan enjeksiyona göre analjezik etkinliğini  ve düşük volümde frenik sinir 

paralizisine daha fazla neden olup olmadığını araştırmayı amaçladık. 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmamız prospektif, randomize olarak Sağlık Bakanlığı İstanbul Medeniyet 

Üniversitesi Göztepe Eğitim ve Araştırma Hastanesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulunun 

(Tarih:16.03.2022, no:2022/0155) izni ve Clinicaltrials.org (Tarih:18.04.2022, no: 

NCT05442814) başvurusu ile Sağlık Bakanlığı Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın Şehir 

Hastanesinde omuz artroskopik cerrahisi ile rotator kılıf onarımı ve bankart tamiri ameliyatı 

olan hastalarla tamamlandı.  

Çalışmaya hastanemiz Ortopedi ve Travmatoloji kliniğine başvuran artroskopik 

omuz cerrahisi ile rotator kılıf onarımı ve bankart tamiri ameliyatı planlanan hastalar içinden 

yazılı ve sözlü onamları alınmış, 18-80 yaş arasında olan, ASA I-III arası hastalar dahil 

edildi. Onayı olmayan, koagülopatisi, lokal anestezik ilaç alerjisi ve/veya toksikasyon 

öyküsü, ileri organ yetmezliği, mental retardasyonu, enjeksiyon bölgesinde enfeksiyon 

varlığı, daha önce bilinen veya operasyon öncesi ultrasonografisinde düşündüren diyafragma 

paralizisi olan hastalar ile çalışma sırasında herhangi bir nedenden dolayı çalışmayı 

sonlandırılan hastalar çalışmaya dahil edilmedi. Ayrıca gebe olan kadınlar ve pediatrik yaş 

grubunda olan hastalar çalışmaya dahil edilmedi. 

Kapalı zarf tekniği ile 1: 1 randomizasyon yapılan hastalar iki gruba ayrıldı. Anterior 

supraskapular sinir bloku yapılacak hastalar Grup 1, posterior supraskapular sinir bloku 

uygulanacak hastalar Grup 2 olarak adlandırıldı. 

Hastaların yaşları, cinsiyetleri, ağırlıkları, beden kitle indeksleri (BMI), ASA 

skorları, sigara kullanımı ve ameliyat tarafları kaydedildi. 

Ameliyathanede preoperatif hazırlık odasına alınan hastalar içinde çalışma 

koşullarını sağlayan hastalar rejyonal işlem odasına alındı.  



 33 

 

Şekil 2.20. Kliniğimizde mevcut olan rejyonal anestezi uygulama alanı. 

Çalışmaya katılan hastaların ameliyattan önce ve ameliyat sonu 30. Dk’da diyafram 

kalınlık fraksiyonu ölçümleri ön aksiller hat ZOA (Zone of Apposition) bölgesinden uygun 

derinlikte lineer prob (10-16 mHz) kullanılarak ultrason (Samsung Ultrasound H60; 

Hampshire, Korea) ile ölçüldü. B modda diyafram, kosta, göğüs duvarı görüntülendikten 

sonra sakin ve derin solunumlarda diyafram hareketinin M mod görüntüsü oluşturuldu ve 

inspiryum sonu (Dİ) ve ekspiryum sonu (DE) diyafram kalınlığı ölçümleri kaydedildi. Daha 

sonra alınan bu ölçümlerden diyafram kalınlık fraksiyonu (%) DTF=Dİ-DE/DE x100 

şeklinde hesaplandı. 

 

Şekil 2.21. Diyaframın sonografik olarak değerlendirmesi a: Önaksiller çizgi üzerinde ZOA bölgesinde 

lineeer probun pozisyonu (MCL: Mid klavikular çizgi, AAL: Anterior aksiller çizgi, MAL: Mid aksiller 

çizgi, ZOA: Zone of Apposition) b: B mod ile diyaframın görüntülenmesi  (İKK: İnterkostal kas) c: M 

mod ile sakin solunumda diyafram kalınlık değişiminin görünümü (Plevral Ç.: Plevral Çizgi, Peritoneal 

Ç.: Peritoneal Çizgi, İ.Ç.: İnter hiperekojenik çizgi, De: Diyafram ekspiryum kalınlığı, Di: Diyafram 

inspiryum kalınlığı). 

Tüm hastalara periferik blok uygulamaları sırasında standart monitörizasyon olarak 

elektrokardiyografi (EKG), periferik oksijen satürasyonu (SpO2) ve noninvaziv arteriyel kan 

basınç ölçümü yapıldı ve midazolam ( Dilemy, Saba İlaç San. ve Tic. A.Ş., İstanbul) 1 mg 

i.v. uygulandı.  
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Rejyonal blok uygulamasından önce olası lokal anestezik toksisitesinin yönetimini 

sağlayabilmek için %20 Lipit solüsyonu (Intralipid® %20, Fresenius Kabi İlaç San. ve Tic. 

Ltd. Şti.) son kullanma tarihi ve stoğu kontrol edildi. Yatak başında mevcut olan anestezi 

makinasının kontrolü yapıldı, devre kaçak testi yapıldı. Defibrilatör kontrol edildi. Acil 

ilaçların odada mevcut olan acil arabasında kontrolü yapıldı. 

  

Şekil 2.22. Supraskapular blok öncesi kullanılacak malzemelerin gösterimi. 

İşlem öncesi povidone iyodine, steril gazlı bez, steril lidokainli jel, uygun boyutta 

steril eldiven, steril örtü, 5 ml %0,5 bupivakain (Buvasin %0,5 flakon, Vem İlaç Sanayi ve 

Ticaret Ltd. Şti., İstanbul -Türkiye), anterior grup için 50 mm, posterior grup için 80 mm 22 

gauge (Stimuplex® A, Braun Melsungen AG, Melsungen, Almanya) yalıtımlı periferik sinir 

stimülasyonuna izin veren periferik blok iğnesi ve nörostimulatör (Plexygon Nerve 

Stimulator, VYGON, 7501.31,Wiltshire, UK) hazırlandı.  

Grup 1 hastalarına yatak başı 45 derece yukarıda, baş uygulanacak bölgenin tersi 

yönde ve omuz altına destek yerleştirilerek pozisyon verildi. Blok uygulanarak tarafta omuz 

adduksiyonda, dirsek fleksiyonda pozisyon verilerek, supraklavikular fossanın açılması ve 

omohyoid kasın altında supraskapular sinirin daha iyi görünmesi sağlandı. Hastanın yanına 

geçildi. Blok uygulanacak bölge Povidone iyodine ile temizlendi.  
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Şekil 2.23. Anterior supraskapular sinir blokunda hastanın (a) ve probun (b) pozisyonu. 

Ultrasona 12.5-16 mHz frekansta lineer prob ile omohyoid kasın 0,5 cm altına fokus 

ayarı yapılarak uygun netlik sağlandı, ultrasonun kazancı düzenlenerek çevre dokular ve 

sinir gösterildi. Brakiyal pleksus görüntülendikten sonra prob omohyoid kas boyunca 

laterale ve lateral ucu hafifçe dorsale doğru yönlendirildi. Blok iğnesi (Stimuplex® A 50 

mm 22 gauge, Braun Melsungen AG, Melsungen, Almanya) omohyoid kasın altına inplane 

(düzlem içi) ilerletildi ve ciltten yaklaşık 1 cm derinlikte olan supraskapular sinire, 2-3 mm 

kalınlığında olan omohyoid kasın alt fasyası geçtikten sonra ulaşıldı. Sinir stimülatörü 

(Plexygon Nerve Stimulator, VYGON, 7501.31) ile 0.2 mA altında infraspinatus kasının dış 

rotasyon ve supraspinatus kasının abdüksiyon yanıtları alınmadığı zaman sinir çevresine 5 

ml bupivakain (Buvasin %0,5 flakon, Vem İlaç Sanayi ve Ticaret Ltd. Şti., İstanbul -

Türkiye) uygulandı. İşlem sonunda lokal anesteziğin brakiyal pleksusun lateralinde olduğu 

doğrulandı. 

 

Şekil 2.24. Anterior supraskapular sinir blokunun sonografik görünümü (SA: Subklavyen arter, BP: 

Brakial pleksus, SSN: Supraskapular sinir, OK: Omohyoid kas). 
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Grup 2 hastalarına işlem yapılacak taraftaki el karşı karşı omuza değecek şekilde 

oturur pozisyon verildi. Hastanın arkasına geçilerek ultrason o tarafta ön çaprazına alındı.  

 

Şekil 2.25. Posterior supraskapular blok uygulaması için skapular spinaya paralel lineer prob ve iğne 

pozisyonu ile ultrasonun yerleşimi. 

Ultrason 10-12.5 mHz frekansta lineer prob ile skapulanın üst medialinde tarama 

yapılıp plevra tanımlandı. Daha sonra prob skapulanın spinasına paralel olarak yerleştirildi 

ve sırasıyla yüzeyelden derine doğru trapezius ve supraspinatus kaslarının hemen altında 

supraskapular çentik görüntülenerek, ciltten yaklaşık olarak 4 cm derinlikte transvers 

supraskapular bağın altında hiperekoik bir yapı olarak supraskapular sinir görüntülendi. 

Blok iğnesi (Stimuplex® A 80 mm 22 gauge, Braun Melsungen AG, Melsungen, Almanya) 

inplane olarak sinire yaklaştırıldı ve 0.2 mA altında infraspinatus kasının dış rotasyon ve 

supraspinatus kasının abdüksiyon yanıt alınamadığında 5 ml %0,5 bupivakain sinir etrafına 

uygulandı. İşlem sonrası lokal anesteziğin transvers supraskapular ligamentin altında 

yayılımı doğrulandı. 



 37 

 

Şekil 2.26. Posterior supraskapular sinir blokunun sonografik gösterimi (TK: Trapezius kası, SSK: 

Supraspinatus kası, TSSL: Transvers supraskapular ligament, SSN: Supraskapular sinir). 

Rejyonal blok işlemi tamamlandıktan sonra hasta operasyon masasına alındı. 

Operasyon masasına alındığında blok yapılan taraftaki üst ektremitede radial, ulnar, median 

sinir muayenesi yapıldı, motor blok oluşmadığı doğrulandı.  

Anestezi indüksiyonunda1 mcg/kg i.v. fentanil sitrat (Talinat 0,5 mg/10 ml ampul, 

Vem ilaç), 2 mg/kg i.v. propofol (Propofol %2, Fresenius 50 ml flakon) uygulandı. Kas 

gevşemesi için 0,6 mg/kg i.v. roküronyum bromür (Esmeron 50 mg/5ml flakon, MSD ilaç) 

kullanıldı ve uygun boyuttaki endotrakeal tüp ile orotrakeal entübasyon sağlandı. Anestezi 

makinası, volüm kontrol modunda 6 ml/kg tidal volüm, 12/dk frekans, %40 oksijen-hava 

olarak düzenlendi. EtCO2 35-45 mmHg aralığında tutuldu. Sevofloran (Sevorane %100 

inhalasyon çözeltisi, ABBVIE ilaç) ile MAC 1, BİS 40- 50 olacak şekilde idame sağlandı. 

BİS değeri 40-50 aralığında seyrederken kalp tepe atımı (KTA) ve/veya sistolik tansiyon 

arteriyel değerinde başlangıç değerine göre %20’lik artış oluyorsa ağrı lehine değerlendirildi 

ve perioperatif Remifentanil (Ultiva 5mg flakon, VLD danışmanlık) 0.05 mcg/kg/dk 

infüzyon dozu ile başlandı, BİS ve vital takibine göre doz titrasyonu yapıldı. Gerektiğinde 

yeterli kas gevşemesi devamı için 10 mg Rokuronyum bromür i.v. bolus eklendi. 

Hastaların defisit ve idamesi hesaplanarak, kanama ve idrar çıkışı takip edilerek 

uygun sıvı replasmanı kristaloid ve kolloid sıvılar ile yapıldı. Hastaların intraoperatif 

sistolik, diastolik ve ortalama arter basıncı, kalp tepe atımı, SpO2 ve BİS değerlerinin 

ölçümleri 10 dk ara ile kaydedildi. Operasyon sonunda nöromüsküler blok etkisini 

sonlandırmak için 0,015 mg/kg atropin sülfat i.v. ve 0,03 mg/kg neostigmin i.v. uygulanarak 



 38 

yeterli spontan solunum eforu oluştuğunda hasta ekstübe edildi. Operasyon boyunca 

tüketilen remifentanil miktarı kaydedildi. 

Hastaların tamamında cerrahi oturur (şezlong) pozisyonunda gerçekleştirildi. 

Hastaların cerrahi işlemleri omuza posterior port ve lateral port yerleştirilerek artroskopik 

olarak yapıldı, biseps tenotomisi ve bankart tamiri yapılan hastalara anterior port eklendi ve 

süturu geçerken gerektiğinde mini açık insizyon ile işlem tamamlandı. Artroskopi sırasında 

gerektiğinde biceps tenotomi, subakromiyal dekompresyon ve akromiyoplasti gibi işlemler 

yapıldı ve ‘’ek cerrahi müdahale’’ olarak kaydedildi. Hastaların onarılan rotator kılıf kasları 

(supraspinatus, infraspinatus, subskapularis) kaydedildi. 

 

Şekil 2.27. Cerrahi portların konumu (PP: Posterior post, artroskopun yerleştirildiği port, AP: Anterior 

port, Biceps tenodez ve bankart lezyonlarında kullanılan port, LP: Lateral port, onarımda kullanılan 

port). 

Derlenme odasında hastalara 0,5 mg/cc Morfin (Morfin Hidroklorür©, Osel 0,01 

g/ml ampul, 192/38, İstanbul), 4 ml bolus, 10 dk kilit süresi intravenöz PCA (Patient 

controlled analgesia) (BodyGuard 575 Patient manager©, CME, TAR-MED) başlandı.  

Derlenme odasında monitörize edilen hastalar 30 dk boyunca izlendi ve 30. dakikada 

rejyonal blok öncesi diyaframın değerlendirildiği noktadan yeniden M mod ile inspiryum 

(Di) ve ekspiryum (De) kalınlığı ölçülüp kayıt edildi. DTF (%) değeri hesaplandı ve 

kaydedildi. Diyafram paralizisinin değerlendirmesi preop ve postop DTF değerinin farkı 

karşılaştırılarak yapıldı. 

Postoperatif 30. dk VAS skoru 4 ve üzerinde olan hastalara, derlenme odasında 

nonsteroid antiinflamatuar analjezik ile kurtarma analjezisi yapıldı. 
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Serviste hastaların hepsinin ilgili omuz bölgesine 24 saat boyunca buz uygulaması 

yapılması sağlandı. 24 saat boyunca serviste i.v. Morfin PCA ile takip edildi.  

Hastaların 30.dk, 4., 6., 12., 24. saatlerde VAS skorları değerlendirildi ve kullanılan 

opioid analjezik miktarı kaydedildi. VAS skoru 4 ve üzerinde olan hastalara kurtarma 

analjezisi olarak 20 mg Tenoksikam (Tilcotil©, 20 mg flakon, 220/95 Deva H., İstanbul) i.v. 

yapıldı. 

Postoperatif bulantı kusma PONV skoru ile değerlendirildi ve 1 ve üzeri değerlerde 

Ondansetron (Ondaren©, 8 mg/4 ml, ampul,VEM İlaç,Ankara) 0,1 mg/kg i.v. uygulandı. 

Postoperatif 24. Saatte hasta memnuniyeti Likert memnuniyet skalası ile değerlendirildi. 

Çalışma süresince hastalarda gelişen komplikasyonların kaydedilmesi planlandı. 

Çalışmaya alınan hastalarda anestezi veya ameliyat yöntemine bağlı bir 

komplikasyon geliştiğinde ya da kullanılan ilaçlara reaksiyon oluştuğundan şüphe 

edildiğinde gerekli müdahaleler yapılıp hasta çalışma dışı bırakıldı. Çalışma sırasında rutin 

uygulanan ilaçlar haricinde bir ilaç uygulandığında hasta çalışma dışı bırakıldı. 

3.2. İSTATİSTİKSEL DEĞERLENDİRME 

Çalışmada örneklem büyüklüğü için örnek çalışma bulunamadığından benzer 

çalışmalardaki gruplar 30’ar kişilik alınması nedeniyle toplam 60 kişi 30’ar kişilik iki grup 

olarak çalışmaya başlandı. Çalışmamızda 43 hastaya ulaşıldığında güç hesabı yapıldı. 

Anterior ve posterior grubunda 30. Dk VAS skoru karşılaştırıldığında aradaki farkın anlamlı 

olduğu görüldü (p< 0.001) ve buna göre hesaplanan güç %95 olarak tespit edildi. Çalışmaya 

hasta alımına devam edildi. Anterior grupta 30, posterior grupta 30 hastaya ulaşıldığında 

çalışma sonlandırıldı. İstatistiksel analizler için NCSS (Number Cruncher Statistical System) 

2007 (Kaysville, Utah, USA) programı kullanıldı. Çalışma verileri değerlendirilirken 

tanımlayıcı istatistiksel metotların (Ortalama, Standart Sapma, Medyan, Frekans, Oran, 

Minimum, Maksimum) yanı sıra verilerin dağılımı Shapiro-Wilk Testi ile 

değerlendirilmiştir. Niceliksel verilerin iki grup karşılaştırmasında Mann-Whitney U Testi 

kullanıldı. Nitel veriler arasındaki ilişkiyi belirlemek amacıyla Chi-square analizi kullanıldı. 

Nicel veriler arasındaki ilişkiyi belirlemek amacıyla Spearman’s korelasyon analizi 

kullanıldı. Anlamlılık p<0.01 ve p<0.05 düzeylerinde değerlendirildi. 
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4. BULGULAR 

4.1. TANIMLAYICI İSTATİSTİKLER 

Bu çalışma Sağlık Bakanlığı Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın Şehir Hastanesinde 

Mart 2022- Mart 2023 tarihleri arasında omuz artroskopik cerrahisi ile rotator kılıf onarımı 

ve bankart tamiri ameliyatı geçirecek 60 hasta üzerinde 2 eşit gruba ayrılarak (Grup 1: 

anterior supraskapular sinir bloku, n=30 ve Grup 2: Posterior supraskapular siniri bloku, 

n=30) yapıldı. 

4.1.1. Temel tanımlayıcı analizler 

Çalışmaya katılan hastaların ortalama yaşları 54,65±12,57 (19-78), ağırlıkları 

79,85±11,25 (60-110), beden kitle indeksleri 27,79±2,2 (23,1-33,7) bulunurken, %51,7’si 

(n=31) kadın iken, %48,3’ü (n=29) ise erkekti ve %10’u (n=6) sigara içicisiydi. 

Katılımcıların %15’i (n=9) ASA I, %71,7’si (n=43) ASA II ve %13,3’ü (n=8) ASA III olarak 

değerlendirilirken, %68,3’ü (n=41) sağ taraftan %31,7’si (n=19) ise sol taraftan ameliyat 

olmuştur. 

Yapılan ameliyatlara bakıldığında hastaların %73,3 (n=44)’sine biseps tenotomi, 

%70 (n=42)’sine subakromiyal dekompresyon, %36,7 (n=22)’sine akromiyoplasti, %6,7 

(n=4)’sine bankart tamiri yapılmıştır. Ameliyatlarda subskapularis kası %8,3 (n=5)’üne, 

infraspinatus kası %1,7 (n=1)’ine ve supraspinatus kası %90 (n=54)’üne dahil edilmiştir. 

Ortalama ameliyat süresi 103 ±17.9 dk olarak bulunmuştur. 

Peroperatif opioid tüketimi 0,12±0,27 (0-1,49) mg bulunurken, hastaların %35’i 

(n=21) postoperatif kurtarma analjezisine ihtiyaç duymuştur. Kurtarma analjezisi hastaların 

%81 (n=17)’inde derlenme ünitesinde, %19 (n=4)’unda serviste uygulanmıştır. 

Hastaların PONV skorları %73,3'ü (n=44) yok, %16,7'si (n=10) hafif bulantı, %6,7'si 

(n=4) bulantı, %3,3'ü (n=2) >1 kusma olarak bulunmuş ve %26,7’sine (n=16) antiemetik 

(Ondansetron) uygulanmıştır. Katılımcıların, %18,3’i (n=11) Likert 3 iken, %23,3’ü (n=14) 

4 ve %58,3’ü (n=35) ise 5 olarak bulunmuştur.        

Hastaların özgeçmişinde %34,1'i (n=15) diyabet, %59,1'i (n=26) hipertansiyon, 

%25'i (n=11) astım, %11,4'ü (n=5) kronik arter hastalığı, %11,4'ü (n=5) hipotiroidi, %4,5'i 
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(n=2) periferik arter hastalığı, %2,3'ü (n=1) depresyon, %4,5'i (n=2) epilepsi ve %2,3'ü (n=1) 

romatoid artrit hastalığı bulunmuştur. 

4.1.2. Gruplar arasında temel demografik tanımlayıcı analizler 

Demografik veriler incelendiğinde hastaların yaşları, cinsiyetleri, ağırlıkları ve beden 

kitle indeksleri açısından gruplar arasında istatistiksel olarak fark bulunmamıştır (p>0,05). 

Hastaların ASA skorları ve sigara kullanımları arasında da istatistiksel olarak fark 

bulunmamıştır (p>0,05). Gruplar arasında ameliyat tarafı bakımından istatistiksel anlamlı 

fark bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.1). 

Gruplar arasında biseps tenotomi uygulanan hastalarda Grup 1 olanlar Grup 2’ye 

göre daha az olup, aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p=0,041). 

Subakromiyal dekompresyon yapılan hastalarda Grup 1 olanlar Grup 2’ye göre daha az olup, 

aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p=0,024). Akromiyoplasti yapılan 

hastalarda Grup 1 olanlar Grup 2’ye göre daha az olup, aralarında istatistiksel anlamlı fark 

bulunmuştur (p=0,030). Bankart T. Grup 1 olanlarda Grup 2’ye göre daha fazla olup, 

aralarında istatistiksel anlamlı fark bulunmuştur (p=0,038). Subskapularis ve infraspinatus 

kaslarının dahil olması durumunda gruplar arasında istatistiksel anlamlı fark bulunmamıştır 

(p>0,05). Supraspinatus kası onarımı Grup 1 olanlarda Grup 2’ye göre daha az bulunmuş, 

aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p=0,012) (Tablo 4.1). 

Gruplar arasında ameliyat süreleri arasında istatistiksel anlamlı fark bulunmamıştır 

(p=0.381) (Tablo 4.1). 
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Tablo 4.1. Temel demografik tanımlayıcı veriler. 

 
   Toplam, 

n=60    
 Anterior, n=30    Posterior, n=30  p 

Yas, ort (SS) 54,65±12,57 53.7±15,08 55.6±9,62   0.8421   

  Cinsiyet:                                        0.3012   

    E 29 (48,3%)  17 (56,7%)  12 (40,0%)            

    K 31 (51,7%)  13 (43,3%)  18 (60,0%)            

BMİ (kg/m2), ort (SS) 27,79±2,2 27,96 ±2,51 27,62±1,86   0.3291   

ASA skorları, n (%)                                       0.7282   

    1  9 (15,0%)   5 (55,6%)   4 (44,4%)            

    2 43 (71,7%)  22 (51,2%)  21 (48,8%)            

    3 

Sigara kullanımı olan,n (%) 

 8 (13,3%)  

6(10%)  

 3 (37,5%) 

5(83,3%)  

 5 (62,5%)  

1(16,7%) 

 

 0,097²          

Cerrahi taraf, n (%)                                      0.5792   

    Sol 19 (31,7%)   8 (42,1%)  11 (57,9%)            

    Sağ 41 (68,3%)  22 (53,7%)  19 (46,3%)            

Biceps tenotomisi, n (%)                                       0.0412*  

    Yok 16 (26,7%)  12 (75,0%)   4 (25%)            

    Var 44 (73,3%)  18 (40,9%)  26 (59,1%)            

Subakromiyal 

dekompresyon yapılan, n 

(%) 

                                      0.0242*  

    Yok 18 (30.0%)  13 (72,2%)   5 (27,8%)            

    Var 42 (70.0%)  17 (40,5%)  25 (59,5%)            

Akromyoplasti yapılan, n 

(%) 
                                      0.0302*  

    Yok 38 (63.3%)  23 (60,5%)  15 (39,5%)            

    Var 22 (36.7%)   7 (31,8%)  15 (68,2%)            

Bankart tamiri cerrahisi, n 

(%) 
                                      0.0382*  

    Yok 56 (93.3%)  26 (46,4%)   30 (53,6%)            

    Var  4 (6.7%)   4 (100%)   0 (0.00%)            

Subskapularis onarımı, n 

(%) 
                                      0,5002   

    Yok 55 (91.7%)  28 (50,9%)  27 (49,1%)            

    Var  5 (8.33%)   2 (40%)   3 (60%)            

İnfraspinatus onarımı, n 

(%) 
                                      0,3132   

    Yok 59 (98.3%)  29 (49,2%)   30 (50,8%)            

    Var  1 (1.7%)   1 (100%)   0 (0.00%)            

Supraspinatus onarımı, n 

(%) 
                                      0.0122 *  

    Yok  6 (10.0%)   6 (100%)   0 (0.00%)            

    Var 54 (90.0%)  24 (44,4%)   30 (55,6%)            

Ameliyat süresi, ort (SS) 103 ±17.9 106±13.5 101±21.5 0.3811 

1: Mann-Whitney U testi, 2: Ki-kare testi *: p<0.05 **: p<0.01 

4.2. GRUPLAR ARASI PEROPERATİF VİTAL TAKİPLERİNİN 

ANALİZLERİ 

Peroperatif SPO2 takiplerinde, gruplar karşılaştırıldığında istatistiksel anlamlı ilişki 

bulunmamıştır (p>0,05) (Şekil 4.1). 
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Şekil 4.1. Her iki grupta spO2 değerlerinin grafikte gösterimi (Grup 1: Anterior, Grup 2: Posterior). 

Peroperatif kalp atım hızı (KAH) takiplerinde, gruplar karşılaştırıldığında Grup 1’de 

10., 80. ve 90. dakika kalp atım hızları istatistiksel olarak daha yüksek saptanmıştır (p=0,014, 

p=0,038 ve p=0,024).  Diğer zamanlarda ölçülen kalp atım hızlarında iki grup arasında 

istatistiksel fark bulunmamıştır (p>0,05) (Şekil 4.2). 

 

Şekil 4.2. Her iki grupta KAH değerlerinin grafikte gösterimi (Grup 1: Anterior, Grup 2: Posterior). 

Sistolik kan basıncı takiplerinde, gruplar karşılaştırıldığında Grup 1’in 30. dk 

değerinin, Grup 2’ye göre düşük olması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,032). 
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Diğer zamanlarda ölçülen sistolik basıncı değerlerinde, gruplar arasında istatistiksel anlamlı 

fark bulunmamıştır (p>0,05) (Şekil 4.3). 

 

Şekil 4.3. Her iki grupta Sistolik kan basıncının grafikte gösterimi (Grup1: Anterior, Grup 2: Posterior). 

Peroperatif ölçülen ortalama arter basınçları 40. Dakika grup 1’deki istatistiksel 

düşüklük haricinde (p=0,031), diğer zamanlarda gruplar arasında istatistiksel anlamlı fark 

bulunmamıştır (p>0,05) (Şekil 4.4).  

 

Şekil 4.4. Her iki grupta ortalama arter basıncı değerlerinin grafikte gösterimi. 
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Peroperatif BİS değeri takiplerinde, 10. Dakika BİS değerleri Grup 1’de istatistiksel 

olarak daha yüksekken (p=0,018), diğer zamanlarda BİS değerlerinde gruplar arasında 

istatistiksel anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05) (Şekil 4.5). 

 

Şekil 4.5. Her iki grupta BİS değerlerinin grafikte gösterimi (Grup 1: Anterior, Grup 2: Posterior). 

4.3. GRUPLAR ARASINDA ANALJEZİK İHTİYACININ 

KARŞILAŞTIRILMASI 

Gruplar arası VAS skorları karşılaştırıldığında, Grup 1’in değerleri grup 2’e göre 

30.dk, 4., 6., 12. Ve 24. saat değerlerine göre istatistiksel olarak düşük bulunmuştur 

(p=0,001, p=0,001, p=0,008, p=0,001 ve p=0,026). Gruplar arasında postoperatif opioid 

tüketimi 24. saat haricinde (p>0,05), 30.dk, 4., 6. ve 12. Saatlerde Grup 1’de daha düşük 

bulunmuştur (p=0,002, p= 0,001, p=0,024 ve p=0,041) (Tablo 4.2).   
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Tablo 4.2. VAS değerleri ve saatlere göre Opioid tüketiminin gruplar arasındaki analizleri. 

 n Grup 1 Grup 2 p¹ 

Vas 30.Dk     0,001** 

Ort±Ss 30/30 1,1±1,49  3,2±1,92  

Min-Max (Median)  0-4 (0) 0-7 (3)  

Vas 4 Saat     0,001** 

Ort±Ss 30/30 1,6±0,97 3,2±1,77  

Min-Max (Median)  0-4 (2) 0-7 (2)  

Vas 6 Saat     0,008** 

Ort±Ss 30/30 1,73±1,14 2,83±1,74  

Min-Max (Median)  0-4 (2) 0-8 (2)  

Vas 12 Saat     0,001** 

Ort±Ss 30/30 1,23±1,17 2,48±1,53  

Min-Max (Median)  0-4 (2) 0-7 (2)  

Vas 24 Saat     0,026* 

Ort±Ss 30/30 0,57±0,97 1,17±1,1  

Min-Max (Median)  0-3 (0) 0-4 (2)  

Opioid 30.Dk mg    0,002** 

Ort±Ss 30/30 1±1,34 2,25±1,67  

Min-Max (Median)  0-5 (0) 0-5 (2)  

Opioid 4 Saat mg    0,001** 

Ort±Ss 30/30 5,73±6,18 11,55±8,57  

Min-Max (Median)  0-23,5 (3,6) 0-30 (9)  

Opioid 6 Saat mg    0,024* 

Ort±Ss 30/30 9,74±8,43 15,3±10,60  

Min-Max (Median)  0-37,5 (7,5) 0-36 (12,3)  

Opioid 12 Saat mg    0,041** 

Ort±Ss 30/30 14,29±10,09 20,89±13,09  

Min-Max (Median)  0-40,5 (11,7) 1-50 (21,85)  

Opioid 24 Saat mg    0,180 

Ort±Ss 30/30 20,56±13,68 26±14,11  

Min-Max (Median)  0-48,5 (19,35) 1-50 (23,65)  

1: Mann-Whitney U testi,  *: p<0.05 **: p<0.01 

 

Şekil 4.6. Her iki grupta VAS değerlerinin grafikte gösterimi (Grup 1: Anterior, Grup 2: Posterior). 
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Şekil 4.7. Her iki grupta Opioid (Morfin) kullanımlarının saatlere göre grafikte gösterimi (Grup 1: 

Anterior, Grup 2: Posterior). 

Grup 1’in peroperatif opioid tüketimi Grup 2’e göre istatistiksel anlamlı düşük 

bulunmuştur (p=0,041). Kurtarma analjezisi olan grupta; anterior olanların posterior gruba 

göre daha az olduğu görülmüştür ve istatistiksel anlamlı ilişki bulunmuştur (p=0,001). 

Kurtarma analjezi uygulama zamanları durumuna göre gruplar değerlendirildiğinde 

istatistiksel fark bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.3). 

Tablo 4.3. Gruplar arasında ek analjezik ihtiyacı analizleri. 

Grup Anterior Posterior P 

Peroperatif opioid mg, (SS) 0,04±0,11 0,19±0,35 0,041¹* 

Kurtarma Analjezisi n, (%)   0,001²** 

Yok 27 (69,2%) 12 (30,8%) 
 

Var 3 (14,3%) 18 (85,7%) 

Kurtarma Analjezisi Zamanına 

Göre n, (%) 
 

 
0,489² 

Pacu 2 (11,8%) 15 (88,2%) 
 

Servis 1 (25%) 3 (75%) 

1: Mann-Whitney U testi, 2: Ki-kare testi *: p<0.05 **: p<0.01 

4.4. GRUPLAR ARASINDA POSTOPERATİF BULANTI VE KUSMA 

SIKLIĞININ KARŞILAŞTIRILMASI 

Gruplar arasında PONV skorlarında istatistiksel fark bulunmamıştır (p>0,05). 

Gruplar arasında antiemetik kullanımı (Ondansetron) (PONV skoru 1 ve üzerinde olanlar) 

Grup 1’de, Grup 2’ye göre daha az bulunmuş olup istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

bulunmuştur (p=0,001) (Tablo 4.4). 
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Tablo 4.4. Gruplar arasında postoperatif bulantı kusma ve antiemetik ihtiyacı analizleri. 

 Grup 
p¹  Anterior Posterior 

PONV n, (%)   0,109¹ 

Yok  26 (59,1%) 18 (40,9%)  

Hafif Bulantı  2 (20%) 8 (80%)  

Bulantı  1 (25%) 3 (75%)  

>1 Kusma  1 (50%) 1 (50%)  

Antiemetik ihtiyacı 

n, (%) 
 

 
   0,001¹** 

Yok 26 (59,1%) 18 (40,9%)  

Var 4 (25%) 12 (75%)  

1: Ki-kare testi *: p<0.05 **: p<0.01 

4.5. GRUPLAR ARASINDA DİYAFRAM KALINLIK 

DEĞİŞİMLERİNİN KARŞILAŞTIRILMASI 

Gruplar arasında ölçülen,  Di-preop, De-preop, Di-postop, De-postop, DTF-preop, 

DTF-postop, delta-Di, delta-De, delta-DTF değerleri açısından istatistiksel anlamlı fark 

bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.5). 

Tablo 4.5. Gruplar arasında diyafram kalınlık ölçüm analizleri. 

 n Grup 1 Grup 2 p¹ 

Di-Preop, mm    0,767¹ 

Ort±Ss 30/30 3,83±1,11 3,93±1,02  

Min-Max (Median)  1,6-5,6 (3,85) 2-5,6 (3,95)  

Di-Postop, mm    0,610¹ 

Ort±Ss 30/30 3,58±1,03 3,68±1,04  

Min-Max (Median)  1,9-6,1 (3,45) 1,9-5,9 (3,75)  

De-Preop, mm    0,745¹ 

Ort±Ss 30/30 2,47±0,75 2,56±0,67  

Min-Max (Median)  0,9-3,9 (2,5) 1,4-3,8 (2,5)  

De-Postop, mm    0,859¹ 

Ort±Ss 30/30 2,45±0,64 2,48±0,67  

Min-Max (Median)  1,4-3,8 (2,4) 1,4-3,6 (2,45)  

DTF-Preop, %    0,325¹ 

Ort±Ss 30/30 56,27±17,36 52,33±15,04  

Min-Max (Median)  30-92 (54,5) 30-89 (52)  

DTF-Postop, %    0,437¹ 

Ort±Ss 30/30 45,63±18,31 48,17±12,85   

Min-Max (Median)  17-89 (42) 26-78 (50)  

Delta-Di, ∆ mm    0,578¹ 

Ort±Ss 30/30 -0,25±1 -0,25±0,72  

Min-Max (Median)  -1,7-2 (-0,4) -2-1,9 (-0,25)  

Delta-De, ∆ mm    0,656¹ 

Ort±Ss 30/30 -0,01±0,68 -0,09±0,54   

Min-Max (Median)  -1,3-1,5 (-0,05) -1,4-1,2 (-0,2)  

Delta-DTF, ∆ %    0,076¹ 

Ort±Ss 30/30 -10,63±18,48 -4,17±15,17  

Min-Max (Median)  -42-38 (-10,5) -43-22 (-2,5)  

1: Mann-Whitney U testi,  *: p<0.05 **: p<0.01 
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4.6. GRUPLAR ARASINDA HASTA MEMNUNİYETİNİN 

KARŞILAŞTIRILMASI 

Grup ile Likert hasta memnuniyet skoru arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

bulunmuştur (p=0,001). Likert-3 ve Likert 4 olan grupta; Grup 1 olanların Grup 2’ye göre 

daha az olduğu, Likert 5 olan grupta ise Grup 1 olanların Grup 2 olanlardan daha fazla 

olduğu görülmüştür (p=0,001) (Tablo 4.6).   

Tablo 4.6. Gruplar arasında Likert hasta memnuniyet skoru analizleri 

 
Grup 

Grup 1                                              Grup 2 
p¹ 

    

Likert n, (%)   0,001¹** 

Likert-3 0 (0%) 11 (100%)  

Likert-4 1 (7,1%) 13 (92,9%)  

Likert-5 29 (82,9%) 6 (17,1%)  

1: Ki-kare testi *: p<0.05 **: p<0.01 

4.7. GRUP İÇİ EK CERRAHİ PROSEDÜRLERİN ANALJEZİ 

ETKİNLİĞİ AÇISINDAN KARŞILAŞTIRILMASI 

4.7.1. Biseps tenotomi eklenme durumuna göre grup içi VAS ve opioid tüketim 

analizleri 

Grup 1’de Biseps tenotomi durumuna göre VAS skoru, peroperatif opioid tüketimi 

ve postoperatif opioid tüketimi açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır 

(p>0,05). 

Tablo 4.7. Grup 1’de Biseps tenotomi eklenme durumuna göre VAS ve opioid tüketim analizleri. 

 
                                          n Ort±Ss 

Min-Max 

(Median) 
p¹ 

Peroperatif Opioid, mg 
Yok 12 0±0 0-0 (0) 

0,134¹ 
Var 18 0,07±0,13 0-0,37 (0) 

Vas 30.dk, n±Ss 
Yok 12 0,58±1,08 0-3 (0) 

0,200¹ 
Var 18 1,44±1,65 0-4 (1) 

Vas 4.sa, n±Ss 
Yok 12 1,33±0,99 0-2 (2) 

0,368¹ 
Var 18 1,78±0,94 0-4 (2) 

Vas 24.sa, n±Ss 
Yok 12 0,5±0,91 0-2 (0) 

0,851¹ 
Var 18 0,61±1,04 0-3 (0) 

Opioid 12.sa, mg 
Yok 12 12,69±8,76 3,42-30 (9,3) 

0,692¹ 
Var 18 15,35±11 0-40,5 (16,65) 

Opioid 24.sa, mg 
Yok 12 21,07±14,86 3,42-48,5 (17,7) 

0,983¹ 
Var 18 20,23±13,27 0-43,5 (21,75) 

1: Mann Whitney U Testi   
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Grup 2’de Biseps tenotomi durumuna göre VAS skoru, peroperatif opioid tüketimi 

ve postoperatif opioid tüketimi açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır 

(p>0,05). 

Tablo 4.8. Grup 2’de Biseps tenotomi eklenme durumuna göre VAS ve opioid tüketim analizleri. 

  n Ort±Ss 
Min-Max 

(Median) 
p¹ 

Peroperatif Opioid, mg 
Yok 4 0,25±0,2 0-0,46 (0,26) 

0,271¹ 
Var 26 0,18±0,37 0-1,49 (0) 

Vas 30.dk, n±Ss 
Yok 4 4±1,63 2-6 (4) 

0,359¹ 
Var 26 3,08±1,96 0-7 (2) 

Vas 4.sa, n±Ss 
Yok 4 3,25±1,5 2-5 (3) 

0,847¹ 
Var 26 3,19±1,83 0-7 (2) 

Vas 24.sa, n±Ss 
Yok 4 1±1,16 0-2 (1) 

0,780¹ 
Var 26 1,2±1,12 0-4 (2) 

Opioid 12.sa, n±Ss 
Yok 4 25,63±17,38 12-50 (20,25) 

0,482¹ 
Var 26 20,14±12,56 1-42 (21,85) 

Opioid 24.sa, n±Ss 
Yok 4 27,13±16,02 14,4-50 (22,05) 

0,831¹ 
Var 26 25,82±14,15 1-50 (23,65) 

1: Mann Whitney U Testi   

4.7.2. Subakromiyal dekompresyon eklenme durumuna göre grup içi VAS ve opioid 

tüketim analizleri 

Grup 1’de Subakromiyal dekompresyon durumuna göre VAS skoru, peroperatif 

opioid tüketimi, postoperatif opioid tüketimi açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıştır (p>0,05). 

Tablo 4.9. Grup 1’de Subakromiyal dekompresyon eklenme durumuna göre VAS ve opioid tüketim 

analizleri. 

 
                                          n Ort±Ss 

Min-Max 

(Median) 
p¹ 

Peroperatif Opioid, mg 
Yok 13 0,03±0,09 0-0,33 (0) 

0,711¹ 
Var 17 0,05±0,12 0-0,37 (0) 

Vas 30.dk, n±Ss 
Yok 13 0,85±1,41 0-4 (0) 

0,483¹ 
Var 17 1,29±1,57 0-4 (0) 

Vas 4.sa, n±Ss 
Yok 13 1,54±0,88 0-2 (2) 

0,869¹ 
Var 17 1,65±1,06 0-4 (2) 

Vas 24.sa, n±Ss 
Yok 13 0,62±0,96 0-2 (0) 

0,805¹ 
Var 17 0,53±1,01 0-3 (0) 

Opioid 12.sa, n±Ss 
Yok 13 12,22±9,92 3,42-40,5 (9) 

0,281¹ 
Var 17 15,87±10,23 0-31,05 (18) 

Opioid 24.sa, n±Ss 
Yok 13 17,93±13,04 3,42-43,5 (16,8) 

0,300¹ 
Var 17 22,58±14,21 0-48,5 (24) 

1: Mann Whitney U Testi   

Grup 2’de subakromiyal dekompresyon durumuna göre VAS skoru, peroperatif 

opioid tüketimi, postoperatif opioid tüketimi açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıştır (p>0,05). 
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Tablo 4.10. Grup 2’de Subakromiyal dekompresyon eklenme durumuna göre VAS ve opioid tüketim 

analizleri. 

 
                                          n Ort±Ss 

Min-Max 

(Median) 
p¹ 

Peroperatif Opioid, mg 
Yok 5 0,13±0,17 0-0,4 (0,05) 

0,706¹ 
Var 25 0,2±0,38 0-1,49 (0) 

Vas 30.dk, n±Ss 
Yok 5 3,8±2,05 2-7 (4) 

0,516¹ 
Var 25 3,08±1,91 0-7 (2) 

Vas 4.sa, n±Ss 
Yok 5 3,8±1,79 2-6 (4) 

0,416¹ 
Var 25 3,08±1,78 0-7 (2) 

Vas 24.sa, n±Ss 
Yok 5 0,4±0,89 0-2 (0) 

0,746¹ 
Var 25 1,33±1,09 0-4 (2) 

Opioid 12.sa, mg 
Yok 5 20,48±12,87 10-42 (14,4) 

0,627¹ 
Var 25 20,98±13,4 1-50 (22,18) 

Opioid 24.sa, mg 
Yok 5 23,62±15,61 12-50 (16,2) 

0,914¹ 
Var 25 26,5±14,09 1-50 (24,88) 

1: Mann Whitney U Testi   

4.7.3. Akromiyoplasti eklenme durumuna göre grup içi VAS ve opioid tüketim 

analizleri 

Grup 1’de Akromiyoplasti durumuna göre VAS skoru, peroperatif opioid tüketimi, 

postoperatif opioid tüketimi açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır 

(p>0,05). 

Tablo 4.11. Grup 1’de Akromiyoplasti eklenme durumuna göre VAS ve opioid tüketim analizleri. 

  n Ort±Ss 
Min-Max 

(Median) 
p¹ 

Peroperatif Opioid, mg 
Yok 23 0,03±0,09 0-0,33 (0) 

0,598¹ 
Var 7 0,08±0,14 0-0,37 (0) 

Vas 30.dk, n±Ss 
Yok 23 0,91±1,38 0-4 (0) 

0,311¹ 
Var 7 1,71±1,8 0-4 (2) 

Vas 4.sa, n±Ss 
Yok 23 1,57±1,04 0-4 (2) 

0,774¹ 
Var 7 1,71±0,76 0-2 (2) 

Vas 24.sa, n±Ss 
Yok 23 0,48±0,95 0-3 (0) 

0,471¹ 
Var 7 0,86±1,07 0-2 (0) 

Opioid 12.sa, mg 
Yok 23 15,8±10,61 0-40,5 (15,6) 

0,190¹ 
Var 7 9,33±6,5 0-21 (9) 

Opioid 24.sa, mg 
Yok 23 22,86±14,3 0-48,5 (24) 

0,118¹ 
Var 7 13,02±8,28 0-24 (13,8) 

1: Mann Whitney U Testi   

Grup 2’de Akromiyoplasti durumuna göre VAS skoru, peroperatif opioid tüketimi, 

postoperatif opioid tüketimi açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır 

(p>0,05). 
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Tablo 4.12. Grup 2’de Akromiyoplasti eklenme durumuna göre VAS ve opioid tüketim analizleri. 

 
                                          n Ort±Ss 

Min-Max 

(Median) 
p¹ 

Peroperatif Opioid, mg 
Yok 14 0,08±0,15 0-0,46 (0) 

0,436¹ 
Var 15 0,3±0,46 0-1,49 (0) 

Vas 30.dk, n±Ss 
Yok 14 3,53±1,73 2-7 (4) 

0,412¹ 
Var 15 2,87±2,1 0-7 (2) 

Vas 4.sa, n±Ss 
Yok 14 3,4±1,5 2-6 (4) 

0,461¹ 
Var 15 3±2,04 0-7 (2) 

Vas 24.sa, n±Ss 
Yok 14 1±1,04 0-2 (1) 

0,561¹ 
Var 15 1,33±1,18 0-4 (2) 

Opioid 12.sa, mg 
Yok 14 19,25±12,28 6-42 (13,95) 

0,561¹ 
Var 15 22,42±14,04 1-50 (22,5) 

Opioid 24.sa, mg 
Yok 14 23,87±13,99 9-50 (17,25) 

0,331¹ 
Var 15 27,99±14,42 1-50 (27) 

1: Mann Whitney U Testi   

4.8. GRUP İÇİ BANKART TAMİRİ DURUMUNA GÖRE VAS VE 

OPİOİD TÜKETİM ANALİZLERİ 

Grup 1’de Bankart tamiri durumuna göre VAS skoru, peroperatif opioid tüketimi, 

postoperatif opioid tüketimi açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır 

(p>0,05). 

Tablo 4.13. Grup 1’de Bankart tamiri durumuna göre VAS ve opioid tüketim analizleri. 

  n Ort±Ss 
Min-Max 

(Median) 
p¹ 

Peroperatif Opioid, mg Yok 26 0,05±0,11 0-0,37 (0) 
0,498¹ 

Var 4 0±0 0-0 (0) 

Vas 30.dk, n±Ss Yok 26 1,27±1,54 0-4 (0) 
0,157¹ 

Var 4 0±0 0-0 (0) 

Vas 4.sa, n±Ss Yok 26 1,62±0,98 0-4 (2) 
0,883¹ 

Var 4 1,5±1 0-2 (2) 

Vas 24.sa, n±Ss Yok 26 0,5±0,95 0-3 (0) 
0,461¹ 

Var 4 1±1,16 0-2 (1) 

Opioid 12.sa, mg Yok 26 14,85±10,39 0-40,5 (12,45) 

0,461¹ Var 
4 10,63±7,96 

3,42-22 (8,55) 

 

Opioid 24.sa, mg Yok 26 20,87±13,69 0-48,5 (19,35) 
0,702¹ 

Var 4 18,61±15,58 3,42-38 (16,5) 

1: Mann Whitney U Testi   

4.9. HER İKİ GRUPTA DİYAFRAM KALINLIK ÖLÇÜMLERİNİN 

DEMOGRAFİK DEĞİŞKENLERLE İLİŞKİSİNİN 

DEĞERLENDİRİLMESİ 

Beden kitle indeksi ile yaş, di preop, de preop ve dtf preop arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p>0,05). 
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Tablo 4.14. Beden kitle indeksi ve yaşın preoperatif diyafram kalınlığı ile korelasyonu. 

    1 2 3 4 5 

1.BMI 
r 1     

p .     

2.Yaş 
r 0,075 1    

p ,570 .    

3.Dİ PREOP  
r -0,009 0,067 1   

p ,947 ,611 .   

4.DE PREOP 
r -0,076 0,056 ,897** 1  

p ,564 ,668 ,000 .  

5.DTF PREOP 
r 0,12 0,034 0,08 -,261* 1 

p ,362 ,794 ,546 ,044 . 

Spearman’s *p<0,05 **p<0,01 

Cinsiyet ile diyafram kalınlık ölçümlerinde kadın grubunun De preop değerinin, 

erkek olanlara göre yüksek olması istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur (p=0,001). 

Kadın grubunun delta-De değerinin, erkek olanlara göre düşük olması istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki bulunmuştur (p=0,001). Cinsiyet ile Di preop, Di postop, De postop, DTF 

preop, DTF postop, delta Di, delta DTF değerleri arasında istatistiksel anlamlı ilişki 

bulunmamıştır (p>0,05). 

Tablo 4.15. Cinsiyete göre diyafram kalınlık ölçümlerinin karşılaştırılması. 

  n Ort±Ss Min-Max (Median) p¹ 

Dİ Preop, mm Kadın 31 4,12±0,96 1,9-5,6 (4,3) 
0,074¹ 

Erkek 29 3,62±1,12 1,6-5,6 (3,5) 

Dİ Postop, mm Kadın 31 3,66±0,86 1,9-5,2 (3,6) 
0,515¹ 

Erkek 29 3,6±1,19 1,9-6,1 (3,4) 

DE Preop, mm Kadın 31 2,76±0,7 1,2-3,9 (2,8) 
0,008¹** 

Erkek 29 2,26±0,63 0,9-3,3 (2,3) 

DE Postop, mm Kadın 31 2,55±0,62 1,4-3,8 (2,5) 
0,303¹ 

Erkek 29 2,38±0,68 1,4-3,7 (2,3) 

DTF preop, % Kadın 31 51,42±17,52 30-92 (51) 
0,099¹ 

Erkek 29 57,38±14,38 36-89 (53) 

DTF Postop, % Kadın 31 44,16±12,91 20-76 (42) 
0,245¹ 

Erkek 29 49,83±18,06 17-89 (47) 

Delta-Dİ, ∆ mm Kadın 31 -0,46±0,7 -2-1,4 (-0,4) 
0,063¹ 

Erkek 29 -0,02±0,97 -1,5-2 (-0,2) 

Delta-DE, ∆ mm Kadın 31 -0,21±0,55 -1,4-1,1 (-0,2) 
0,044¹* 

Erkek 29 0,12±0,63 -1,1-1,5 (0) 

Delta-DTF,∆ % Kadın 31 -7,26±19,03 -43-38 (-5) 
0,842¹ 

Erkek 29 -7,55±15,05 -41-19 (-8) 

1: Mann Whitney U Testi  *p<0,05    **p<0,01 

Astım ile Di preop, De preop, DTF preop değeri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmamıştır (p>0,05).  
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Tablo 4.16. Astım ile diyafram kalınlık ölçümlerinin karşılaştırılması. 

                                           n Ort±Ss Min-Max (Median)    p¹ 

Dİ Preop, mm Yok 49 3,89±1,08 1,6-5,6 (3,9) 
0,871¹ 

Var 11 3,84±1,01 1,9-5,6 (3,8) 

DE Preop, mm Yok 49 2,54±0,73 0,9-3,9 (2,5) 
0,667¹ 

Var 11 2,43±0,61 1,2-3,2 (2,5) 

DTF Preop, % Yok 49 52,73±15,26 30-92 (52) 
0,143¹ 

Var 11 61,27±19,21 31-89 (58) 

1: Mann Whitney U Testi  

ASA ile Di preop, Di postop, De preop, De postop, DTF preop, DTF postop, delta 

Di, delta De, delta DTF arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır 

(p>0,05). 

Tablo 4.17. ASA değerleri ile diyafram kalınlık değerlerinin korelasyonu. 

    1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

1.Dİ Preop 
r 1          

p .          

2.Dİ Postop 
r ,691** 1         

p ,000 .         

3.DE Preop 
r ,897** ,560** 1        

p ,000 ,000 .        

4.DE Postop 
r ,679** ,939** ,590** 1       

p ,000 ,000 ,000 .       

5.DTF 

Preop 

r 0,08 0,203 -,261* 0,104 1      

p ,546 ,120 ,044 ,428 .      

6.DTF 

Postop 

r 0,078 ,258* -0,101 -0,045 ,429** 1     

p ,552 ,047 ,443 ,733 ,001 .     

7.Delta Dİ 
r -,422** ,251 -,531** 0,199 ,212 ,291* 1    

p 0,001 ,053 ,000 ,127 ,103 ,024 .    

8.Delta DE 
r -,310* ,299* -,519** ,302* ,413** 0,145 ,888** 1   

p ,016 0,02 ,000 ,019 ,001 ,269 ,000 .   

9.Delta DTF 
r -0,04 0,036 0 -0,15 -,494** ,506** 0,082 -,260* 1  

p ,761 ,784 0,37 ,253 ,000 ,000 ,532 ,045 .  

10.ASA 
r -0,118 0,048 -0,036 0 -0,21 -0,134 0,117 0,113 0,067 1 

p ,368 ,718 ,787 0,59 ,107 ,309 ,372 ,392 ,609 . 

Spearman’s *p<0,05 **p<0,01 

Cerrahi tarafına göre, sağ grubunun delta-Di değerinin, sol olanlara göre yüksek 

olması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur(p=0,02). Sağ grubunun delta-De değerinin, 

sol olanlara göre yüksek olması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur(p=0,022). Cerrahi 

tarafına göre Di preop, De preop, DTF preop, Di postop, De postop, DTF postop, delta DTF 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05). 
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Tablo 4.18. Cerrahi taraf ile diyafram kalınlık ölçümlerinin karşılaştırılması. 

                                           n Ort±Ss 
Min-Max 

(Median) 
p¹ 

Dİ Preop, mm 
Sağ 41 3,73±1,1 1,6-5,5 (3,6) 

0,122¹ 
Sol 19 4,2±0,93 2,6-5,6 (4,3) 

Dİ Postop, mm 
Sağ 41 3,62±1,03 1,9-6,1 (3,6) 

0,943¹ 
Sol 19 3,65±1,04 1,9-5,9 (3,5) 

DE Preop, mm 
Sağ 41 2,4±0,72 0,9-3,8 (2,4) 

0,077¹ 
Sol 19 2,76±0,64 1,7-3,9 (2,9) 

DE Postop, mm 
Sağ 41 2,46±0,63 1,4-3,8 (2,5) 

0,987¹ 
Sol 19 2,48±0,7 1,4-3,6 (2,3) 

DTF preop, % 
Sağ 41 54,24±16,06 30-92 (52) 

0,981¹ 
Sol 19 54,42±17,01 30-88 (52) 

DTF Postop, % 
Sağ 41 46,54±15,12 17-76 (42) 

0,918¹ 
Sol 19 47,68±17,39 24-89 (45) 

Delta-Dİ, ∆ mm 
Sağ 41 -0,11±0,86 -1,7-2 (-0,2) 

0,02¹* 
Sol 19 -0,55±0,81 -2-1,9 (-0,6) 

Delta-DE, ∆ mm 
Sağ 41 0,06±0,61 -1,3-1,5 (0) 

0,022¹* 
Sol 19 -0,28±0,57 -1,4-1,2 (-0,3) 

Delta-DTF, ∆ % 
Sağ 41 -7,71±16,39 -42-38 (-8) 

0,703¹ 
Sol 19 -6,74±18,93 -43-22 (-3) 

1: Mann Whitney U Testi  *p<0,05    **p<0,01 

4.10. HER İKİ GRUPTA DİYAFRAM KALINLIK ÖLÇÜMLERİNİN 

30. DK VAS SKORU İLE İLİŞKİSİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

VAS skorunun 30. Dk değeri ile Di preop, Di postop, De preop, De postop, DTF 

preop, DTF postop, delta Di, delta De, delta DTF arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki bulunmamaktadır (p>0,05). 

Tablo 4.19. 30. dk VAS skoru ile diyafram kalınlık ölçümlerinin korelasyonu. 

    1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

1.Dİ Preop 
r 1          

p .          

2.Dİ Postop 
r ,691** 1         

p ,000 .         

3.DE Preop 
r ,897** ,560** 1        

p ,000 ,000 .        

4.DE Postop 
r ,679** ,939** ,590** 1       

p ,000 ,000 ,000 .       

5.DTF Preop 
r 0,08 0,203 -,261* 0,104 1      

p ,546 ,120 ,044 ,428 .      

6.DTF Postop 
r 0 ,258* -0,101 -0,045 ,429** 1     

p 0,552 ,047 ,443 ,733 ,001 .     

7.Delta Dİ 
r -,422** 0 -,531** 0,199 0,212 ,291* 1    

p ,001 0,053 ,000 ,127 ,103 ,024 .    

8.Delta DE 
r -,310* ,299* -,519** ,302* ,413** 0,145 ,888** 1,000   

p ,016 ,020 0 ,019 ,001 ,269 ,000 .   

9.Delta DTF 
r -0,04 0,036 0,118 0 -,494** ,506** 0,082 -,260* 1  

p ,761 ,784 ,370 0,253 ,000 ,000 ,532 ,045 .  

10.Vas 30.Dk 
r 0,06 0,033 0,109 0,017 0 0,085 0,009 -0,117 0,227 1 

p ,648 ,801 ,407 ,900 0,234 ,520 ,948 ,372 ,081 . 

Spearman’s *p<0,05 **p<0,01 
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Çalışmamızda bir hastada peroperatif Esmolol infüzyonu başlanması nedeniyle 

çalışma dışı bırakıldı. Grup 2’de bir hastada rejyonel işlem sonrası solunumsal ve kardiyak 

semptomlar gelişmesi nedeniyle lokal anestezik toksisitesi şüphesiyle çalışma dışı bırakıldı. 

Grup 1’de bir hastada postoperatif takibinde döküntü gelişmesi üzerine Morfin kullanımına 

bağlı alerjik reaksiyon olarak değerlendirildi ve çalışma dışı bırakıldı. Grup 1’de bir hasta 

açık cerrahiye geçildiği için çalışma dışı bırakıldı. 
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5. TARTIŞMA  

Çalışmamızda supraskapular siniri farklı bölümlerinden düşük volümde lokal 

anestezikle bloklarken oluşan periferik blokların etkinlik ve güvenirliği açısından 

karşılaştırdık. Demografik özellikleri benzer olan hasta gruplarının hemodinamik ölçümleri 

de benzerdi. Supraskapular siniri anterior yaklaşım ile bloke edilen hastaların intraoperatif 

remifentanil tüketimleri daha az olmasının yanında ameliyat sonrası VAS skorları, kurtarma 

analjezi gereksinimleri ve opioid tüketimleri de daha az oldu. Her iki grubun blok sonrası 

diyafram etkilenmeleri benzer görüldü ancak Grup 1’de frenik sinir üzerinde daha fazla 

etkilenim olduğu görüldü. PONV Grup 1’de daha az görüldü. Ayrıca hasta memnuniyetini 

değerlendirdiğimiz Likert skala değerleri anterior yaklaşımın uygulandığı grupta daha 

yüksek bulundu. 

Rejyonel anestezi uygulamalarında etkin blok oluşturacak en az volüm ve ilaç 

dozuna karar vermek için birçok çalışma yapılmıştır (180–182). Omuz ağrısı için uygulanan 

interskalen brakiyal pleksus blok uygulamasını standart volüm 20 ml ve düşük volüm 5 ml  

%0.5 ropivakain ile karşılaştıran Riazi ve ark. (183) her iki volüm arasında hastaların opioid 

tüketimleri ve ağrı skorları arasında fark olmazken düşük volüm olan grupta C4 

dermatomunda his kaybının daha geç başladığını ve frenik sinir etkilenimine bağlı 

hemidiyafragma paralizisinin daha az olduğunu göstermiştir. Ancak 5 ml volümde dahi 

bloktan 30 dk sonra bakıldığında %45 oranında parsiyal paralizi olan hasta ile 

karşılaşılmıştır. Hartrick ve ark. (184) ise 5 ml , 10 ml ve 20 ml %0.75 ropivakain 

enjeksiyonu ile birlikte 48 saat boyunca 4 ml/h %0.2 ropivakainle infüzyonla takip ettikleri 

çalışmalarında diyafram etkilenimi açısından 3 grup arasında fark bulmazken, dispnenin 

volümle arttığını göstermişlerdir. Bu çalışmada ağrı skorları 5 ml ve 20 ml arasında 20 ml’de 

daha düşük tespit edilmişse de VAS 3 grupta da postop 4’ün altında saptanmıştır. 

Laumonerre ve ark. (7) supraskapular sinire omohyoid kasın altında C5 turunkusundan 

ayrıldıktan hemen sonra blok uygulanabileceğini ve böylece omuz cerrahisi için uygulanan 

bloklarda frenik sinirin korunabileceğini söylemişlerdir. Maikong ve ark. (185) 56 

kadavrada yaptıkları anterior supraskapular blokta minimum efektif volüm çalışmasında 

diyaframdan koruyucu MEV90 değerini 4.2 ml olarak bulmuşlardır ancak bu çalışmada 
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kadavra üzerinde yapılan ölçümlerin hastalar ile yapılacak çalışmalarla farklılık 

içerebileceği belirtilmiştir. Coşarcan ve ark. (186) ise 67 hastada ED 50 ve ED95 değerlerini 

Dixon ve Massey metodolojisine göre hesaplayarak 2.646 ve 3.043 ml olarak bulmuşlardır. 

Çalışmada 2 ml volüm uygulanan hastalarda blok başarısızlığı gözlenirken, 6 ml’den düşük 

volümlerde diyafram paralizisinin olmadığı gözlenmiştir. Doğan ve ark. (6) 5 ml %0.5 

Bupivakain ile uyguladıkları anterior supraskapular sinir bloku ve interskalen brakiyal 

pleksus blokunu 4 ml %0.2 Bupivakain dozda periferik blok katateri ile takip ettikleri 

çalışmalarında hemidiyafram paralizisinin bloktan 30 dk sonra interskalen uygulanan grupta 

daha fazla olduğunu ancak ağrı ve opioid tüketimi arasında 24 saate kadar fark olmadığını 

göstermişlerdir. Ancak bu çalışmada 5 ml volümde de anterior supraskapular sinir bloku 

uygulamasında 27’de 1 hastada parsiyal hemidiyafram paralizisi gelişmiştir. Çalışmamızda 

supraskapular sinirin farklı noktasından uygulanan 5 ml volümü karşılaştırarak, sinir kılıfı 

içinde yayılan lokal anesteziğin farklı noktalarda ne kadar etkili olabileceğini değerlendirdik. 

Anterior supraskapular blok uygulaması için 5 ml volümün analjezi için yeterli olduğu ayrıca 

posteriordan uygulamadan daha etkili olduğu kanaatindeyiz. Lim ve ark. (129) ise anterior, 

posterior supraskapular sinir bloku ve interskalen brakiyal pleksus blokunu karşılaştırarak, 

15 ml volümde anterior yaklaşımla supraskapular sinir blokunun interskalen brakiyal 

pleksusu blokuna yakın bir etki oluşturduğunu, posterior yaklaşımda ise opioid tüketimini 

daha fazla bulmuşlardır. Bu çalışmada volümün 15 ml olması nedeniyle anterior 

supraskapular sinir blokunun etkilerinin interskalen sinir blokuna benzer olduğu, posterior 

yaklaşımın ise daha uzak olması nedeniyle benzer yayılımı sağlayamadığı için daha az etkili 

olduğu kanaatindeyiz. 

 Frenik sinirin krikoid kartilaj seviyesinde brakiyal pleksusa uzaklığı 18-20 mm iken, 

her 1 cm kaudale inildiğinde 3 mm daha uzaklaşması nedeniyle brakiyal pleksus çevresine 

uygulanan lokal anesteziğin frenik siniri de etkilediği, bunun volüm miktarı ile orantılı 

olduğu ve diyafram koruyucu blok gerçekleştirmek için düşük volümle daha uzaktan 

enjeksiyon yapmanın gerektiği belirlenmiştir (187). Bao ve ark.’nın (188) bu amaçla 

supraklavikular bölgeden yaptıkları 15 ml %0.375 Ropivakain uygulamasında diyafram kası 

motor aktivasyon potansiyeli değerlendirmesinde hemidiyafram paralizisi %66.2 olarak 

saptanmıştır. Taha ve ark. (180) ise bu amaçla farklı olarak infraklavikular subomohyoid 

blok yöntemini 25 ml %0.5 Ropivakain ile uygulayarak 5 ml ile interskalen blok 

uygulamasından daha az frenik sinir paralizisine yol açtığını göstermiş ve interskalen blokun 

5 ml volümünde frenik sinir paralizisini %88.9 olarak saptamışlardır. Çalışmamızda brakiyal 

pleksus köklerine daha yakın olan anterior supraskapular blok uygulamasında 5 ml volümde 
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de frenik sinir etkilenimini Delta DTF karşılaştırmasıyla değerlendirerek posterior 

yöntemden daha fazla olduğunu gördük.  

Periferik blok uygulamalarında ultrasonun yaygın kullanımı, daha selektif ve daha 

az komplikasyona neden olan blokların yapılmasını sağlamaktadır. Akciğer ve diyafram 

patolojilerinde ultrason kullanımını ilk olarak yoğun bakımlarda yaygınlaşırken weaning 

başarısını değerlendirmek için diyafram ölçümleri için kalınlık ve genlik ölçümleri 

tanımlanmıştır (165). Brakiyal pleksusa blok uygulamalarında frenik sinir etkileniminin 

değerlendirilmesinde kalınlık ölçümlerinden çok genlik ölçümleri kullanılmıştır. Ancak 

genlik ölçümlerinde dalak ekojenitesinin ölçümü değiştirmesi nedeniyle patoloji tek taraflı 

olmadığı sürece doğru değerlendirme için sağdan ölçüm önerilmektedir. Kalınlık ölçümü bu 

durumda daha üstün olmasına rağmen çalışma sayısı azlığı ve daha önce yapılmış olan 

çalışmaların büyük çoğunluğunun yoğun bakımda weaning aşamasındaki hastalar olması 

nedeniyle sağlıklı bireylerde ölçümlerin kesin sınır değeri oluşmamıştır. Ayrıca diyafram 

ultrasonografisi için ölçümün optimal noktası, M mod ve B mod ölçümleri arasındaki ilişki 

ve farklar da henüz belirlenememiştir. Diyafram kalınlık değerlendirmelerinde 

lokalizasyondaki minimal farklılıklardan kaynaklı ölçümde değişim oluşmaktadır ve bu da 

kalınlık fraksiyon değerlendirmelerinde artışla karşılaşmaya neden olabilmektedir (162). 

Çalışmamızda hata payını en aza indirebilmek için kalınlık fraksiyon değerlendirmesinde 

grup ortalamalarının farkını (Delta DTF) değerlendirdik.  

Yaşa bağlı olarak rotator cuff kaslarında meydana gelen aşınmalar ve eklemdeki 

dejenerasyon nedeniyle orta yaş popülasyonun genç popülasyondan fazla operasyon ihtiyacı 

olmaktadır (2). Çalışmamızda da hastaların yaş ortalaması 54,65 bulunmuştur. Vücut kitle 

indeksi arttıkça omuz eklemine binen yük ve kasların tutunma bölgesindeki aşınma daha 

fazla olmaktadır (189). Çalışmamızda da hastaların vücut kitle indeksi 25’in üstünde 

bulunmuştur. 

Benzer çalışmalarda ASA II hastaların daha sık olduğu gözlenmektedir  

(119,128,129). Bizim çalışmamızda hastaların %71.7’si ASA II’idi. Çalışmamızda 

katılımcıların, %34,1'i (n=15) tip 2 diyabet, %59,1'i (n=26) hipertansiyon, %25'i (n=11) 

astım, %11,4'ü (n=5) kronik arter hastalığı, %11,4'ü (n=5) hipotiroidi, %4,5'i (n=2) periferik 

arter hastalığı, %2,3'ü (n=1) depresyon, %4,5'i (n=2) epilepsi ve %2,3'ü (n=1) romatoid artrit 

hastalığı görülmüştür. ASA II olan popülasyonda hipertansiyon ve tip 2 diyabeti olanların 

çoğunlukta olduğu gözlenmiştir.  

Yapılan çalışmalarda sol tarafta diyafram kalınlık değerlendirmesinin, genlik 

değerlendirmesinde olduğu gibi daha zor olduğu bildirilmiştir (8,129). Çalışmamızda 
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ameliyat tarafı açısından iki grup arasında Delta DTF değerinde fark olmaması nedeniyle, 

diyafram kalınlık ölçümleri karşılaştırılırken cerrahi tarafın sonuçlarımızı etkilemediğini 

düşünmekteyiz. 

Çalışmamızda rotator kılıf kaslarından en fazla supraspinatus kasının onarımı için 

cerrahi uygulanmış, infraspinatus ve subskapularis kasları hasarlı hasta sayısı daha az 

olmuştur. Bu sonuç diğer çalışmalarla benzer olup, infraspinatus kas yırtıkları da genellikle 

supraspinatus kas hasarı ile görülmektedir (190). Çalışmamızda infraspinatus kas onarımı 

yapılan tek hastamızda ayrıca supraspinatus kas yırtığı mevcut değildi. Çalışmamızda 

anterior supraskapular sinir bloku yapılan gruba supraspinatus kası onarımı daha fazla 

uygulanırken bankart tamiri yapılan hastaların hepsi bu grupta olmuştur. Diğer çalışmalarda 

da benzer şekilde bulunmuştur (128). 

Çalışmamızda rotator kılıf onarımı yanında biceps tenotomi, subakromiyal 

dekompresyon ve akromiyoplasti gibi ek cerrahi işlemler uygulanmış ve bunlar posterior 

supraskapular blok yapılan hastalarda daha fazla olmuştur. Bu nedenle grup içi 

değerlendirmeye gerek görülerek ek cerrahi uygulanan hastalarla, uygulanmayanlar arasında 

VAS skorları, peroperatif ve postoperatif opioid tüketimi karşılaştırılmış ve benzer 

bulunmuştur. Grup içi değerlendirmelerin benzer olması nedeniyle çalışmanın sonuçları 

üzerine etkileri bulunmayacağı kanaatindeyiz. 

Hemodinamik izlemde KAH takiplerinde 10. dk’da Grup 1’de yüksek olması akut 

ağrı yanıtı yerine, BİS değerine bakıldığında Grup 2’de daha derin anestezi sağlanmış olması 

olarak değerlendirildi. Sistolik arter basıncı ve OAB takiplerinde 10.dk’da benzer şekilde 

anlamlı yüksek değer gözlenmemiş olması nedeniyle akut ağrı yanıtı lehine olmadığı 

kanaatindeyiz. Sistolik arteryal basıncın 30. dk’da Grup 1’de anlamlı daha düşük olmasının, 

ortalama arteryal basıncın 40. dk’da Grup 1’de anlamlı düşük olmasının; anterior 

supraskapular sinir bloku uygulanan grupta daha etkili analjezi oluşması nedeniyle   

oluştuğunun kaanaatindeyiz. 

Anterior supraskapular sinir bloku yapılan hastalarda intraoperatif opioid kullanımı 

daha az olmuştur. Lim ve ark. (129) ise daha fazla volümde intraoperatif opioid tüketimini 

benzer bulmuşlardır. Bu farkın çalışmamızdaki volüm düşüklüğünden kaynaklandığı 

kanaatindeyiz. 

Postoperatif ağrının değerlendirilmesinde VAS skorları anterior supraskapular sinir 

bloku yapılan hastalarda tüm zamanlarda istatistiksel anlamlı daha düşük bulunurken, opioid 

tüketimi de 24. saat haricinde anlamlı daha az olmuştur. Çalışmanın bu sonuçları, düşük 

lokal anestezik volümünün sinir kılıfı içerisinde sınırlı yayılımı ile ilişkili olduğunu, anterior 
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yaklaşımın trunkusa yakınlığı ve supraskapular sinirin duyu dalını da bloke etmesi nedeniyle 

oluştuğu kanaatindeyiz. 

Steen-Hansen ve ark. (191) 5 ml %0,75 Ropivakain ile uyguladıkları anterior 

supraskapular sinir blokunda 30. dk VAS skorunu 20.3 mm saptanmışlar ve bizim 

grubumuzdan daha yüksek ağrı skoru elde etmişlerdir. Doğan ve ark. (6) anterior 

supraskapular sinir blokunu ve interskalen brakiyal pleksus blokuyla katater uygulayarak 

karşılaştırmış ve ilk ağrı başlama süresinin 677,04±52,17 dk ile anterior supraskapular blok 

uygulanan grupta daha uzun olduğunu tespit etmişlerdir. Abdallah ve ark. (127) 15 ml %0,5 

Ropivakain ile uyguladıkları subomohyoid supraskapular blok ile interskalen brakiyal 

pleksus blokunu karşılaştırmışlar ve benzer NRS skorları saptamışlardır. Neuts ve ark. (119) 

20 ml %0,75 Ropinakain ile yapılan interskalen brakiyal pleksus blokunu 10 ml %0,75 

Ropivakainle aksiller sinir bloku ve 10 ml %0,75 Ropivakainle posterior supraskapular sinir 

bloku kombinasyonu ile karşılaştırdıklarında, postoperatif 30 dk’da posterior supraskapular 

blok ve aksiller sinir bloku kombinasyonunun olduğu grupta deltoid bölgenin sensoriyal ve 

motor etkilenimi ve supraspinatus ile infraspinatus kaslarının motor etkileniminin daha iyi 

olduğunu ancak postoperatif ağrı skorları ve opioid tüketiminde interskalen sinir bloku 

grubunun daha üstün olduğunu saptamışlardır. Pani ve ark. (192) 10 ml %0,75 Ropivakain 

ile posterior supraskapular sinir bloku ve 10 ml %0,75 Ropivakain ile aksillar brakiyal 

pleksus blok kombinasyonunu,  10 ml %0,75 Ropivakain ile  uygulanan interskalen brakiyal 

pleksus bloku ile karşılaştırmış, ağrı skorları ve opioid tüketiminde iki grup arasında anlamlı 

fark bulmamışlardır. Lim ve ark. (129)  tüm blok gruplarına eşit miktarda multimodal 

analjezi uygulamış ve postoperatif 6. Saatte dinlenme sırasında ağrıları yokken, hareket 

halinde posterior supraskapular sinir bloku hastalarında ortalama VAS skorunu 5, anterior 

supraskapular sinir bloku hastalarında 1,8 ve interskalen brakiyal pleksus blok hastalarında 

0 olarak bulmuşlardır.  

Çalışmamızda 6 ile 12. saat arasında  PCA kullanımı her iki grupta bir pik 

oluşturduğunu ancak posterior subskapular sinir blok grubunda daha fazla olduğunu 

saptadık. Bu dalgalanmanın rebound ağrı etkisiyle olabileceğini düşünmekteyiz. Benzer 

çalışmalarda da bu değişimler rebound ağrı olarak değerlendirilmiştir (129).  

Çalışmamızda anterior supraskapular sinir bloku yapılan hastalarda kurtarma analjezi 

ihtiyacı daha az olmuştur.  

Benzer çalışmalar daha yüksek volümlerle uygulanmış olmalarına rağmen anterior 

supraskapular blokun, posterior supraskapular bloktan daha üstün olduğu ve volüm arttıkça 

anterior supraskapular sinir blokunun interskalen sinir blokuna etki bakımından benzediğini 



 62 

ama volüm artmasına rağmen posterior supraskapular sinir blokunun kombinasyon 

uygulamalarında dahi brakiyal pleksusun daha proksimalinden uygulanan bloklardan daha 

fazla ağrı ile ilişkili olduğu kanaatindeyiz. Bu nedenle omuz artroskopilerinde anterior 

supraskapular sinir blokunun posterior supraskapular sinir blokundan daha etkili olduğu 

kanaatindeyiz. 

Çalışmamızdaki hastalar tekrar ameliyata alınmak zorunda kalınmadı ve cerrahiye 

bağlı komplikasyonlar görülmedi. Bu yüzden ameliyat tekrarı veya komplikasyonlarda 

yaşanacak ağrı algılanmasındaki değişimin, hastalarımızda oluşmadığı düşüncesindeyiz.  

Doğan ve ark. (6) 24. saatte interskalen brakiyal pleksus blok uygulanan hastalarda 

ağrının anterior supraskapular sinir bloku uygulanan hastalardan daha fazla olduğu, ancak 

PCA ile uygulanan lokal anestezik miktarının benzer olduğunu bulmuşlardır. Bu düşük 

volümde devamlı lokal anestezik salınımının daha selektif olarak supraskapular siniri 

etkileyerek etkili analjezi sağlamış olabileceğini düşündürmektedir. 

Çalışmamızda frenik sinir etkilenimine bağlı hemidiyafram paralizisini saptamak 

için kullandığımız diyafram kalınlık ölçümlerini etkileyebileceğini düşündüğümüz 

faktörlerden BKİ, DM, astım, ASA skoru, cinsiyet ve operasyon tarafı açısından da 

inceledik.  

Doorn ve ark. (193) sağlıklı bireylerde yaş, cinsiyet ve BMI’in diyafram kalınlığına 

etkisini değerlendirmişlerdir. Diyafram kasının kalınlaşma oranı ile BMI arasında zayıf 

negatif yönde bir ilişki, ekspiryum sonu diyafram kalınlığında ise pozitif yönde bir ilişki 

olduğunu saptanmışlardır. Yaşa bağlı olarak diyafram kalınlıklarında değişme görmemiş 

ancak 70-80 yaş arası bireylerde diyafram kalınlık ölçümlerinde minimal artış gözlemiş ve 

buna ilerleyen yaşlarda diyafram ekojenitesindeki artışın neden olduğu, kalınlığın yaşa bağlı 

değişmediği kanaatine varmışlardır. Erkek hastalarda diyafram kalınlıkları inspiryum sonu 

ve ekspiryum sonu daha fazla iken, kalınlaşma oranını her iki cinsiyette benzer bulmuşlardır. 

Oguri ve ark. (194) ultrason ile diyafram ölçümlerini değerlendirmişler ve DTF değerini 

erkek hastalarda daha yüksek bularak kontraktilitenin daha fazla olduğunu söylemişlerdir.   

Çalışmamızda diyafram kasını değerlendirdiğimiz Dİ, DE, DTF preop ve postop değerleri 

ve delta değişimlerinde BKİ, yaş açısından ilişki saptanmadı. Çalışmamızda preop DE oranı 

kadın cinsiyette fazla saptanarak Delta DE değeri 2,76±0,7 mm olarak saptanmış diğer 

ölçümler ise benzer bulunmuştur. Fakat kontraktiliteyi gösteren DTF değerinde istatistiksel 

olarak anlamlı olmasa da erkeklerde daha yüksek olarak saptanmıştır.  

Yapılan çalışmalar hafif ve orta şiddetli KOAH hastalarında özellikle kasılmada 

görev alan proteinlerin kaybı ve miyozin yoğunluğunda azalma olduğunu göstermiştir 
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(162,195–197). Cheng ve ark. (198) BMI normal olan erkek KOAH hastalarını 8 hafta 

respiratuar çalışma programına almışlar ve DTF değerlerini ortalama 39,38%, FEV1 

değerini ortalama %41,08 bulmuşlardır. Çalışmamızda hastaların FEV1 değerlerini 

ölçmedik fakat astım tanısı olan hastaların preop DTF değeri ortalama 61,27% olup astım 

tanısı olmayan hastaların ortalama preop DTF değerleri ortalama 52,73% olarak 

bulunmuştur. Çalışmamızda tüm hastaların Dİ, DE, DTF preop değerleri astımı olan ve 

olmayan hastalar arasında değerlendirildiğinde anlamlı fark saptanmamıştır. Bu çalışmadaki 

hastalarımızın frenik sinir etkilenimi için yanıltıcı etki oluşturabilecek düzeyde düşük preop 

DTF değerlerine sahip olmadıkları ve bu nedenle çalışmamızda frenik sinir tutulumunu 

değerlendirmeyi etkilemediği kanaatindeyiz. 

Yoğun bakım çalışmalarında weaning sürecinde hastaların diyafram kalınlıkları ve 

kontraktiliteleri değerlendirilirken ek hastalıkların etkisinin fazla olmadığı saptanmıştır 

(199). Çalışmamızda hastaların ASA skorları ile diyafram ölçümlerinin hiçbiri arasında 

anlamlı bir korelasyon saptanmamıştır.  Fakat diyabet hastalarında DTF değerinde fark 

yokken Dİ değerleri daha düşük ölçülmüştür. Bu ölçümlerde DTF değerinde fark 

görülmemesi nedeniyle frenik sinirin etkilenimin değerlendirmesinde çalışmamızdaki 

diyabeti olan hastaların etkisinin olmadığı  kanaatindeyiz. 

Çalışmamızda ameliyat tarafına göre Dİ, DE, DTF ölçümlerinde anlamlı fark 

saptanmazken, delta Dİ değeri p değeri 0,02 ile, delta DE değeri p değeri 0,022 ile sağ tarafta 

daha yüksek ve sol tarafta daha fazla değişim olduğu saptanmıştır. Haaksma ve ark. (166) 

sağlıklı gönüllülerde yaptıkları anatomik varyasyon çalışmasında; midklavikular, 

midaksiller, posterior aksiller hatta kraniokaudal yönde diyaframın değişiminine bakmışlar, 

ölçüm için işaretlenen noktadan minimal sapmanın dahi ölçümde değişime yol açabileceğini 

belirtmişlerdir. Ayrıca sol tarafta dalak ve mide imajları nedeniyle diyafram ölçümünün daha 

zor olduğunu belirtmişlerdir. Bizim çalışmamızda da bu nedenlerle sol tarafta Dİ ve DE 

değişiminin daha fazla olduğunu düşünmekteyiz. Ancak ameliyat tarafının 

değerlendirilmesinde DTF ölçümlerinin benzer olması nedeniyle, ameliyat tarafının 

değiştirici bir belirteç olmadığı kanaatindeyiz. 

Postoperatif ağrının hastaların solunum genliğinde bir değişime neden olup 

olmadığını değerlendirmek için postop 30. dk’daki VAS skorlarını diyafram kalınlık 

ölçümleri ile birlikte değerlendirdik ve etkisi olmadığını gördük. Bu sonuç ağrının diyafram 

kontraktilitesinde anlamlı bir değişim yaratmadığını düşündürmektedir. 

Çalışmamızda tüm hastaların blok işlemi öncesi ve operasyon sonrası 30. dk’da Dİ, 

DE, DTF  değerleri ölçülerek, Delta Dİ, Delta DE, Delta DTF değerleri hesaplanmıştır. 
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Yapılan çalışmalarda  DE daha çok atrofi için değerlendirmede, DTF ve delta değerleri 

kontraktiliteyi değerlendirme kullanılmıştır (164). Bu konuda ortak kararlar alınması için 

yapılan EXODUS çalışmasında %10 ve üzerinde negatif diyafram kalınlık fraksiyon 

değişiminin atrofi (paralizi) lehine değerlendirilmesi konusunda karar alınmıştır (162). 

Çalışmamızda Grup 1’de Delta DTF değişimi -10,63%, Grup 2’de Delta DTF -4,17% 

olarak saptanmış olması frenik sinire yayılımın anterior supraskapular sinir bloku olan 

grupta daha fazla olduğunu düşündürmektedir. Ancak hastaların takiplerinde semptomatik 

dispnesi gelişmemesi nedeniyle, anterior supraskapular sinir blokunun 5 ml uygulamasının 

frenik sinirde komplet paralizi yaratmadığı kanaatindeyiz. 

Doğan ve ark. (6) çalışmamızdaki aynı volümle uyguladıkları anterior supraskapular 

sinir bloku ve interskalen brakiyal pleksus blokunda işlem sonrası 30. dakikada diyafram 

genliğini değerlendirerek, anterior supraskapular sinir blokunda 1 hastada, interskalen 

brakiyal pleksus blokunda 21 hastada parsiyel paralizi görülmüşlerdir. Blok katateri ile 

devamlı lokal anestezik uygulaması devam ederken, 24 saat sonraki ultrason 

değerlendirmelerinde parsiyel diyafram paralizili hastalardan anterior supraskapular sinir 

blokunda 1 hastada, interskalen brakiyal pleksus blokunda 7 hastada parsiyel paralizi devam 

etmiştir. Hiçbir hastada komplet paralizi gözlenmemiştir. Bu çalışmadaki anterior 

supraskapular sinir bloku uygulanan grupta 27’de 1 hastada parsiyel paralizisi saptanması 

ile bizim çalışmamızda Delta DTF değerinin anterior supraskapular sinir bloku yapılan 

grupta -10.63 saptanmış olmasının benzer olduğu kanaatindeyiz. 

Bulantı kusma durumunun PONV skoru ile değerlendirildiği çalışmamızda her iki 

grup benzerdir. Fakat antiemetik tedavi uygulaması posterior supraskapular sinir grubunda 

daha fazla olmuştur. PONV skoru 1 ve üzerindeki hastalara antiemetik uygulanmış olması 

nedeniyle posterior supraskapular sinir blokunun daha fazla postoperatif bulantı ve kusma 

ile ilişkili olduğunu düşünmekteyiz. Bir metaanalizde supraskapular sinir blokunun 

interskalen brakiyal pleksus bloku ile benzer PONV sonuçları bulunmuştur (200). Ancak  

bizim çalışmamızda iki grup arasında fark saptanmıştır ve bunun nedeni olarak anterior 

supraskapular sinir bloku uygulanan grupta ağrının daha az saptanmış olmasına bağlı olarak 

salgılanan mediatörlerin daha az olmasına bağlı olduğunu düşünmekteyiz. 

Çalışmamızda hastaların memnuniyetini belirlemek için likert skalası kullanılmıştır 

ve anterior supraskapular sinir bloku uygulanan hastalarda memnuniyetin daha fazla olduğu 

görülmüştür.  Bunun bu hasta grubunun daha az ağrı duymasına, rebound ağrının daha hızlı 

sönümlenmiş olmasına, bulantının daha az olmasına bağlı olduğunu düşünmekteyiz. Ayrıca 

bu durumda, bu blok uygulamasının posterior yaklaşımdan daha yüzeyelde olması, periost 
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penetrasyonu ile ilişkili olmaması nedeniyle, hastalar için daha konforlu olmasının etkisinin 

olduğunu düşünmekteyiz. Yapılan bir çalışmada interskalen blokun en düşük 6.7 ml 

volümde farklı volümlerini ve konsantrasyonlarını içeren çalışmada memnuniyet benzer 

olduğu gösterilmiştir (182). Bir meta analizde posterior supraskapular sinir blokunun aksiller 

sinir bloku kombinasyonu ile interskalen brakiyal pleksus blok arasında hasta memnuniyeti 

benzer olduğu gösterilmiştir (200). Bu çalışmalar ışığında hasta memnuniyetinin pek çok 

parametreye bağlı olması nedeniyle subjektif bir veri olduğunu, daha fazla soru ile daha 

somut yapılacak testlerle daha doğru bir sonuç elde edileceği kanaatindeyiz. 

Çalışmamızda dışlanan 3 hastanın birinde çalışma metodu dışında bir ilaç 

kullanılması, birinde opioid kullanımına bağlı histamin deşarjı gelişmesi, birinde de lokal 

anestezik ilaç toksisitesi şüphesi gözlenmiştir. Ayrıca bir hastada da hasarla ilişkili kasın tam 

ayrışmış olması nedeniyle latissimus dorsi flebi almak üzere açık cerrahiye geçilmiş, bu 

nedenle çalışma dışında bırakılmıştır. 

Opioid ilaçlara bağlı histamin deşarjı tip 1 hipersensitivite yanıtı olmakta ve sıklıkla 

IgE aracılığı gözlenmemektedir. Yaklaşık %50 oranında hastada sadece ciltte 

gözlenmektedir (68). Bizim hastamızda da yalnızca cillte döküntü gözlenmiştir ancak 

literatürdeki oranın oldukça altındadır, daha geniş gruplarla yapılacak çalışmalarda bu oran 

artabilir kanaatindeyiz.  

Lokal anestezik toksisitesinde erken bulgular serebral korteksteki inhibitör yolakların 

bloke edilmesinden kaynaklanmaktadır. Bupivakain ayrıca miyokardiyal sodyum kanallarını 

güçlü bir şekilde çekmesi ve lipofilik özellikleri ile gecikmeli ayrışması nedeniyle en 

kardiyotoksik lokal anesteziktir (201). Rejyonal sinir bloklarında damar içine ponksiyonu 

fatal olmakla birlikte bildirilen kardiak arrest oranı bu bloklarda %0,5’tir (202). Bizim 1 

vakamızda damar ponksiyonu yapılmamış olmasına rağmen göğüs ağrısı tariflemesi 

nedeniyle şüphemiz sonucu yaptığımız kardiyak değerlendirmelerinde bulgu 

saptanmamıştır. Ancak hasta yine de lokal anestezik toksikasyonu şüphesiyle çalışma 

dışında bırakılmıştır. Kardiyak 24 saatlik takipte bulgu gelişmemiş olması, yapılan 

diagnostik incelemelerde patoloji saptanmamış olması nedeniyle hastamızın lokal anestezik 

sistemik toksisitesi geçirmediği kanaatindeyiz. 

5.1. KISITLILIKLAR 

Çalışmamızda iki grupta frenik sinirin değerlendirilmesinde iki yöntemden biri olan 

diyafram kalınlık fraksiyonunu değerlendirmeyi tercih ettik, frenik sinir tutulumunu 
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göstermek için diyafram ölçümlerine diyafram genlik ölçümlerini de ekleyebilir ve 

sonuçlarımızı bu konuda yapılan çalışmalarla daha iyi kıyaslayabilirdik.  

Diyafram değerlendirmesi için nispeten yeni sayılan ultrasonografi tekniğini EMG 

(elektromiyografi) ölçümleri ekleyerek, postoperatif spirometrik değerlendirme yaparak 

frenik sinir tutulumuna bağlı hemidiyaframda oluşabilen parsiyel paralizileri daha net olarak 

saptayabilir, diyafram kalınlık değerlendirmelerinde kesme değerlerine yardımcı olabilmesi 

için daha somut veriler elde edebilirdik. 

Çalışmamızda postoperatif 30. dk’da uygulamış olduğumuz diyafram 

değerlendirmesini, blok işlemi sonrası 30. dk ve postoperatif ilerleyen saatlerde de 

değerlendirerek hemidiyafram paralizisi varlığını daha iyi gözlemleyebilirdik.  

Çalışmamızda hastaların postoperatif ağrı değerlendirmesini dinlenme halinde 

yaptık, omuz ağrısını postoperatif değerlendirmede eklem hareketlerine göre 

değerlendirebilir, ağrı ile ilişkisi olan siniri belirleyebilirdik. 

Çalışmamızda ek cerrahi prosedürlerin analjezide etkisini grup içi analizlerle ortaya 

koyduk,  daha geniş hasta grubuyla ek cerrahi prosedürlerin iki grupta benzerliğini 

sağlayabilirdik. 
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6. SONUÇLAR ve ÖNERİLER  

Sonuç olarak supraskapular sinire iki farklı seviyeden, 5 ml ile düşük volümde 

uygulanan bloklar karşılaştırıldığında, anterior supraskapular sinir blokunun ağrı 

yönetiminde daha başarılı bir yöntem olduğu kanaatindeyiz. Daha proksimal bir yaklaşım 

olan anterior supraskapular sinir blokunda, sinirden çıkan varyasyon dallarını da 

içerebilmesi nedeniyle daha iyi sonuçlar elde edilmiş olduğu kanaatindeyiz.  

Henüz yeni klinik uygulamalara dahil olan diyafram paralizisinin ultrason ile 

belirlenmesi tekniğinde Delphi konsensusuna göre anterior supraskapular sinir bloku bu 

volümde minimal düzeyde diyafram paralizisine neden olmuştur. Ancak anterior 

supraskapular sinir bloku uygulanan hastalarda bulantı ve kusma tedavisine ihtiyaçları daha 

az olurken, işlemden daha memnun olduklarını belirtmişlerdir. 

Brakiyal pleksus bloklarında frenik sinir tutulumundan korunmak için; her iki blokun 

da güvenle kullanılabileceği kanaatindeyiz. 

Gelecekte uzun etki süresi  olan lipozomal lokal anestezik ajanlarla da düşük volüm 

çalışmaları yapılarak brakiyal pleksus ve dallarının bloklarının minimum etkili dozunun ve 

en güvenilir mesafesinin tanımlanması gerektiğini düşünmekteyiz. 

Henüz yeni bir yöntem olması nedeniyle, frenik sinir paralizisini diyafram kalınlık 

fraksiyonu ile değerlendirmek için literatüre katkı sağlayacak daha fazla çalışmaya ihtiyaç 

olduğu kanaatindeyiz. 
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