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OzZET

DONUK OMUZ HASTALIGINDA TEK NOKTADAN UYGULANAN ENJEKSIYON iLE COK NOKTADAN
UYGULANAN ENJEKSIYON TEDAVISININ KLINiK SONUGLARININ KARSILASTIRILMASI

AMAG: Donuk omuz (DO) hastaligl, omuz agrisi ve hareket kisitliligi ile seyreden giinliik yasami ileri
diizeyde etkileyen bir hastaliktir. Bu ¢alismanin amaci, DO hastaligi olan hastalarda geleneksel tek

noktadan enjeksiyon ile cok noktadan enjeksiyon tekniginin klinik sonugclarinin karsilastiriimasidir.

MATERYAL METOD: 2017-2019 yillari arasinda DO tanisi almis 76 hasta randomize olarak iki gruba
ayrilmis ve prospektif takip edilmistir. Gruplardan birine posteriordan glenohumeral eklem icerisine 1
ml triamsinolon asetonit ile 2 ml %0.5 bupivakain enjeksiyonu uygulanmistir. Cok noktadan enjeksiyon
uygulanan grupta iki ayri 20 ml’lik enjektore her birine 1 ml triamsinolon asetonit, 2 ml %0.5 bupivakain
ve 17 ml salin sollisyonu eklenerek toplam 40 ml ilag kombinasyonu hazirlanmistir. Hazirlanan ilag
kombinasyonu posteriordan eklem icine 5 ml; ayni esnada 5 ml posteroinferior kapsile, 10 ml
subakromial bosluga, 10 ml biceps cevresi ve korakohumeral ligament cevresine ve 10 ml
posterosuperior kapsili etkileyecek sekilde fossa supraskapularise enjekte edilmistir. Tim
enjeksiyonlar ultrason (USG) esliginde uygulanmistir. Her iki gruptaki hastalar enjeksiyondan sonra
standart fizik tedavi rehabilitasyon (FTR) protokoliine tabi tutulmuslardir. Her iki gruba tedavi dncesi;
tedavi sonrasi, 1.ayda 3.ayda, 6.ayda ve 1l.yilda Visual Analogue Scale (VAS), American Shoulder and
Elbow Surgeons (ASES) skoru ve The University of California-Los Angeles (UCLA) 6lgekleri doldurulmus,
eklem hareket acikligi (ROM-EHA) degerleri kaydedilmistir. Duygusal durumu degerlendirmek icin Beck
depresyon Olgegi doldurulmustur. Tim hastalara tek seans enjeksiyon uygulanmis olup, enjeksiyon
sonrasi ilk iki saatte ilk FTR seanslari uygulanmis ve bu seanstaki agri toleranslari ve seansa uyumlari
degerlendirilmek icin VAS skorlari sorgulanmistir. istatistiksel hesaplamalarda, normal dagihm
gosteren sonuclar Bagimsiz Orneklem t Testi ile normal dagilim géstermeyen sonuglar ise Mann
Whitney U testi ile degerlendirilmistir. Ayni grupta ikiden fazla 6l¢im yapildiginda 6lglimlerin etkisini
belirlemek icin kullanilan tekrarh dlglimler icin ANOVA, deney ve kontrol grubuna tedavi 6ncesi, tedavi
sonrasl, 1. ay, 3. ay, 6.ay ve 1.yilda yapilan dlglimler arasindaki farkhligi belirlemek igin uygulanmistir.
Anlaml farklihk ¢ikan durumlarda, farklihgin hangi gruplar arasinda oldugunu belirlemek igin ise post
hoc testlerinden Bonferroni kullaniimistir. Hastaligin ve uygulanan tedavi yontemlerinin literatiirde

birlikte cahisildigl konulari arastirmak icin ise bibliyometrik analiz uygulanmustir.

BULGULAR: Her iki grupta tiim kontrol periyodlarinda degerlendirilen parametrelerde istatistiksel
olarak anlaml iyilesme gozlenmistir. Degerlendirilen tiim parametrelerde (VAS, ROM, UCLA, ASES);

tedavi sonrasi 1., 3., 6.ayda ve 1.yilda ¢cok noktadan enjeksiyon uyguladigimiz grupta diger gruba gore



istatistiksel olarak anlamli derecede daha iyi sonuglar gézlenmistir. Cok noktadan enjeksiyon uygulanan
grupta ilk FTR seansi sirasindaki VAS skorlari diger gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede
distktir (p<0,05). Tum hastalarin Beck depresyon olgegi sonuglari degerlendirildiginde ise tim
hastalarin %64.5’inin belli bir diizeyde (hafif, orta ve ileri) depresyon durumlari oldugu tespit edilmistir.
Goriuntileme yontemlerinin sonuglari irdelendiginde hastalarin ¢ok az bir kisminin radyolojik olarak
DO tanisi aldiklari gbzlenmistir. Yapilan bibliyometrik analizler sonucunda ise DO hastaliginda
uygulanan tedavi yontemleri icerisinde literatirde tarif edilmis “cok noktadan enjeksiyon”, “yeni

enjeksiyon teknigi”, “farkh noktalardan enjeksiyon” bashginda ¢ok az miktarda galisma oldugu tespit

edilmistir.

SONUG: Calismamizin sonucunda uyguladigimiz enjeksiyon tekniginin sonuglarinin geleneksel
enjeksiyon teknigine gore daha iyi oldugunu gozlemledik. Ve teknigimizi uyguladigimiz hastalarin FTR
seanslarina daha iyi uyum sagladiklari sonucuna vardik. Depresyon 6lcek sonuclarindan yola gikarak bu
hastalikla duygusal durum arasinda bir iliski oldugu go6zlemini yaptik. Ayrica gorintiileme
yontemlerinden yola ¢ikarak DO hastaliginin tanisinin radyolojik olarak degil daha ¢ok klinik olarak

konmasi gerektigi sonucu elde edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Donuk omuz; ¢cok noktadan enjeksiyon; tekli enjeksiyon; konservatif tedavi



ABSTRACT

COMPARISON OF SINGLE SITE INJECTION AND MULTI SITES INJECTION THERAPY IN FROZEN
SHOULDER DISEASE

OBJECTIVE: Frozen shoulder (FS) is a disease that affects daily life at an advanced level with shoulder
pain and restriction of movement. The aim of this study is to compare the clinical results of multi

sites injection technique with conventional single site injection in patients with FS disease.

MATERIAL METHOD: 76 patients diagnosed with FS were randomly divided into two groups. In the
control group, the glenohumeral joint was injected with 1 ml of triamcinolone acetonide and 2 ml of
0.5% bupivacaine by using posterior approach. In the study group, the glenohumeral joint and
posteroinferior capsule, subacromial space, posterosuperior capsule, biceps long head and
coracohumeral ligament were injected with a combination of 2 ml triamcinolone acetonide (40
mg/ml), 4 ml bupivacaine (0.5%), and 34 ml saline solution. All injections were performed by
ultrasound (USG) guidance. In addition to the injections, patients in both groups underwent physical
therapy using the same protocol . Visual Analogue Scale (VAS), Range of Motion (ROM), American
Shoulder and Elbow Surgeouns (ASES) score and The University of California- Los Angeles (UCLA)
measurements were recorded before the injection therapy, after therapy and in 1st, 3rd, 6th months
and 1st year after the therapy. Beck depression scale was used to assess emotional state and VAS
score was used to assess the adaptation to the first session of physiotherapy sessions. In statistical
calculations, results that are showing normal distribution were evaluated by Independent Sample t
Test and results that did not show normal distribution were evaluated by Mann Whitney U test.
ANOVA was applied when more than two measurements were performed, to determine the effect of
the measurements like to show the difference between the results of the before and after the
injection therapy and physiotherapy session and in 1st, 3rd, 6th months and 1st year after the
therapy in the study and control group. In cases where there was a significant difference, Bonferroni;
one of the post hoc tests, was used to determine between which groups the difference was. A
bibliometric analysis was used to investigate the issues in which the disease and the treatment

methods were studied in the literature.

RESULTS: Statistically significant improvement was observed in all control periods in both groups.
There was a statistically significant improvement in all the measured parameters (VAS, ROM, UCLA,

ASES) in the 1st, 3rd, 6th months and 1st year, in the group we applied multi sites when compared to

7



the single site injection group. In the multi sites injection group, the first physiotherapy session VAS
scores were statistically significantly lower than the other group (p <0.05). When the Beck depression
scale results of all patients were evaluated, it was determined that 64.5% of all patients had some
level of (mild, moderate and severe) depression. In addition, when the results of imaging methods
were examined, it was observed that very few of the patients were diagnosed with FS radiologically.
As a result of the bibliometric analysis, it was determined that there are trace amount of treatment

methods applied in FS, titled “multi sites injection”, “new injection technique”, “injection from

different points”.

CONCLUSION: As a result of our study, we observed that the results of the injection technique we
applied were better than the conventional injection technique. And we came to the conclusion that
the patients we applied our technique have better adapt to physiotherapy sessions. Based on the
depression scale results, we also observed that there is a relationship between this disease and

emotional state.

KEYWORDS: Frozen shoulder, multi sites injection, single site injection, conservative treatment
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BOLUM 1: GiRiS VE AMAC

Omuz; g6gils duvari sternum, klavikula, skapula ve humerus arasinda glenohumeral
ve aksesuar eklemlerden (akromio-klavikular, sterno-klavikular ve skapulotorasik) olusan,
sagittal, vertikal ve transvers diizlemlerde oldukca genis bir eklem agikligina sahip kompleks
bir yapidir. Stabilizasyonu saglayan eklem kapsiili ve rotator kaslarda ortaya c¢ikan patolojik
degisiklikler omuz fonksiyonlarini ileri derecede etkiler. Dis etkilere agik anatomik konumu
nedeniyle gerek travmatik gerekse kullanmaya bagl omuz eklemi patolojileri sik karsilasilan

bir hastalik grubunu olusturur (1)

Omuz ekleminin hareket kisithliklariile ilgili bircok tanimlama bulunmaktadir. Donuk
omuz (DO) primer ve sekonder sebeplere bagl olabilecek kisitlanmis eklem hareket agikhgidir
(2) . Primer donuk omuz; yaklasik %2-5 siklikla bildirilen, omuzun aktif ve pasif hareketlerinde
ilerleyici kisithlik ile seyreden bir tablodur. Kadinlarda sik olmakla beraber, 35-70 yas arasinda
ve baskin olmayan tarafta daha sik izlenir (3). Etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte
diyabetes mellitus (DM), otoimmun hastaliklar ve meme kanseri ile iliskili bulunmustur (2).
Sekonder donuk omuz; intrensek, ekstrensek ve sistemik etkiler sonucu olusur; muhtemel
nedenler, makrotravma, mikrotravma, cerrahi sonrasi islemler ve uzun siiren tespit olarak
sayilabilir.

Agri ve hareket kisithhginin siddeti kisinin is verimliligini ve yasam kalitesini
etkilemekte oldugundan uygun tedavi sarttir. Donuk omuz tedavisi ortopedik cerrahlar
acisindan tartismali bir konu olup tedavi segenekleri de klinikten klinige farklilik arz
etmektedir. Ameliyatsiz tedaviler arasinda non-steroid antienflamatuar ilaglarla (NSAIi)
tedavi, fizik tedavi ve rehabilitasyon (FTR), eklem ici kortikosteroid enjeksiyonu, hidrolik
distansiyon, anestezi altinda eklem hareketi saglanmasi ve supraskapular sinir blogu yer
alirken cerrahi tedavi olarak artroskopik kapstil gevsetmesi yer alir. Bu ¢alismada konservatif
tedavi yontemleri arasinda uygulanan eklem ici enjeksiyon tekniklerinin prospektif randomize

bir calisma diizenegi cercevesinde karsilastirmasi amaglanmustir.
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BOLUM 2: GENEL BiLGILER

2.1.0MUZ EKLEMiNiN ANATOMISi

2.1.1.KEMIKLER: Omuz, insanin bagimsiz olarak hayatini devam ettirebilmesi icin
gerekli en 6nemli eklemlerden biridir. Omuz bolgesi fonksiyonel olarak birbirine bagimli,
uyumlu ve ritmik islevsel bir eklem kompleksini icermektedir (4). Omuz eklemi toraks ve
sternum ile desteklenmekle birlikte, esas olarak skapula, humerus ve klavikula kemikleri
arasindaki bir olusumdur (Sekil 2.1). Akromioklavikular eklemle birbirine baglanan klavikula
ve skapula, bir ¢ati seklinde govde iskeletinin Ust kismini 6rtmektedir. Bu baglanti bolgesi ayni
zamanda Ust ekstremite ile govde arasindaki kavsak noktasini olusturmaktadir. Bu kemik
yapilarin birbirleri ile ve gévde iskeleti ile iliskileri hem ekstremitelerin hizli, genis acili ve
kompleks hareketleri yapabilmelerine izin verir, hem de omuz kavsagina binen mekanik
yukleri govde iskeleti Gzerine dagitarak damar-sinir paketleri ve toraks ici vital yapilarin

korunmasina olanak saglar.

Coracoid process, Acromion

Clavicle

Head of humerus

Scapula

1 /
/ ' - Shaft of humerus
\
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Sekil 2.1: Omuz eklemi kemik anatomisi (www.anatomy.lexmedicus.com.au sitesinden

alinmistir)

2.1.1.a. Klavikula: Yayvan bir “S” harfi seklinde bulunan bu uzun kemik, 1.kostanin
hemen lizerinde ve horizontale yakin bir pozisyonda bulunur. Ust baglanti kemiklerinden 6n
taraftaki olup, medialde manubrium sterni lateralde ise akromion ile eklem yapar. Uglari,
eklem yaptiklari yapilara gore isimlendirilir. Lateral ucu akromion ile eklem yaptigi igin
extremitas acromialis, medial ucu sternum ile eklem yaptigi icin extremitas sternalis adini
ahr. Bu iki uc¢ arasina da corpus claviculae denir. Klavikula viicutta en erken kemiklesmeye

baslayan ve kemiklesmesini de en son tamamlayan kemiktir (5) (Sekil 2.2)

Right Clavicle - Features
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Sekil 2.2: Klavikula kemik anatomisi (Netter Interactive Anatomy of Human Anatomy v3.0 by

Frank H. Netter MD’den alinmistir)

2.1.1.b. Skapula: Ust baglanti kemiklerinden dorsal tarafta olanidir ve 2-7.kostalar
hizasinda bulunur. Yassi kemiklerden olup iki yizi, tG¢ kenari ve li¢ de kdsesi vardir (5).
Skapula; gévde, spina skapula, akromion, skapula boynu, glenoid fossa ve korakoid ¢ikinti

olmak lizere 6 bolime ayrilir. Fonksiyonel acidan lateral kose 6nemlidir. Glenohumeral
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eklemi (GHE) olusturan glenoid kavite ve korakoid ¢ikinti buradadir. Glenoid kavite kuyrugu
yukarida, basi asagida olan bir virgiile benzer. Yaklasik 22-7 2 arasinda retroversiyon agisi
vardir. Bu aginin artmasi ya da azalmasi omuz instabilitesine yol agabilir. Korakoid cikinti
bircok kas ve ligamentin tutunma yeridir.

Skapulanin arka ylzi ve i¢ kenarindan baslayarak disa ve yukariya uzanan yassi ve
kalin bir ¢ikinti (spina skapula), akromion denilen yassi ve kalin bir uzanti ile sonlanir (Sekil

2.3).
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Sekil 2.3: Skapula kemik anatomisi (Sobotta Atlas of Anatomy General Anatomy and
Musculoskeletal System by Jens Waschke, Friedrich Paulsen 16th Edition yil: 2018’den

alinmistir)

Akromion, klavikula ile eklemlesir. Dz (Tip 1), kivrik (Tip 2) ve gengel tip (Tip 3) olmak

Uzere Ug tip akromion tarif edilmistir (6) (Sekil 2.4)
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Sekil 2.4: Akromion tipleri (www.physio-pedia.com sitesinden alinmistir)

2.1.1.c.Humerus: Omuz eklemini olusturan diciincii kemik yapidir. Ust ekstremitenin
en uzun ve en kalin kemigidir. Tim uzun kemiklerde oldugu gibi extremitas proximalis,
extremitas distalis ve corpus humeri olmak lizere l¢ boliimde incelenir. Extremitas
proximalis’deki en 6nemli yapi skapula ile eklem yapan yarim kire seklindeki caput
humeri’dir. Caput humeri ile corpus humeri arasinda agikligr mediale bakan 1302-1502 lik bir

acl bulunur. Ayrica humerus basinin 352 lik bir retroversiyon agisi vardir (Sekil 2.5)
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Sekil 2.5: Humerus basi retroversiyonu (www.musculoskeletalkey.com sitesinden alinmistir)
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Omuz-kol kompleksi hareketlerinde klavikula sternum etrafinda, skapula klavikula
etrafinda ve humerus skapula etrafinda donmekte ve buna skapulanin toraks tzerindeki
dontcl ve kayici hareketleri eklenmektedir. Boyle bir diizenleme ile omuz-kol kompleksinde
hareketlilik artmakta ayni zamanda g6gis duvarina gicli bir sekilde tespit edilmektedir.

Humerus cismi Ust yarisi silindirik, alt yarisi ise t¢ kenarlh ve g yizli prizma
seklindedir. Kemigin dis tarafinda pirtikli bir saha bulunur ve Musculus (m.) deltoideus’un
yapistigl bu sahaya tuberositas deltoidea denilir. Humerus basinin dis tarafinda iki ¢ikinti
bulunur. Bunlardan biyiik olan arkadakine tuberculum majus, daha kiictik olan 6ndekine ise
tuberculum minus denilir. Tuberculum majus ve minus arasinda kalan bu oluga, sulcus
intertubercularis denir. Bu olugun Ust kismi, icinden gecen tendonun kolay kayabilmesi icin
kikirdakla kaplidir. Sulcus intertubercularis’ten M.biceps brachii’nin uzun basinin tendonu

gecmektedir (5).

2.1.2. EKLEMLER, KAPSUL VE LIGAMENTLER: Omuz eklem kompleksi viicudun
hareket genisligi en fazla olan eklemidir. Ust ekstremitenin omuzdaki hareketlerine ii¢ tanesi

gercek, iki tanesi de islevsel eklemler olmak tizere toplam bes eklem katilir (4).

Anatomik yapi olarak gercek eklemler:

e Sternoklavikular eklem

e Akromioklavikular eklem

e Glenohumeral eklem
islevsel eklemler:

e Skapulotorasik eklem

e Subakromial bolge (Korakoakromial ark)
Skapulotorasik eklem gercek anlamda anatomik bir eklem degildir. Skapula kemiginin toraks
Uzerinde hareket yetenegine sahip olmasi nedeniyle fonksiyonel yonden eklem olarak kabul
edilir. Bu bes eklem ayni anda tek bir biitlin olarak ¢alisabilir veya ayri ayri, serbest olarak da

hareket edebilir bir yapidadir (4).

2.1.2.a.Glenohumeral eklem: Bu eklem caput humeri ile cavitas glenoidalis arasinda
sferoid grubunda bir eklemdir. Humerus basi konveks eklem yiizlinl olusturur ve ortalama
2,5 cm yarigapinda bir kiire ylizeyinin bir parcasi seklindedir. Bu yliz 2 mm kalinliginda hyalin
kikirdakla ortiliadir. Konkav eklem yiiziini olusturan glenoid fossa hareketi kisitlamaksizin

eklem ylizlinii genisleten labrum ile ¢evrilidir. Eklemi olusturan bu ylzler genis hareket
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imkanina sahiptir; fakat bu serbestlikleri nedeniyle de her yone kolayca gikiklar olusabilir.
Ancak eklemin ¢ikmasina kaslar ve bir dereceye kadar da baglari engel olur. Omuz ekleminde
bulunan baglar, kaslar olmaksizin eklemin ¢ikmasina engel olamazlar. Clinkii ekleme genis
hareket imkani saglayabilmek i¢in baglar uzun ve gevsektir (1).

Glenohumeral eklemin baglari; capsula articularis, ligamentum (lig.) glenohumerale,
lig. coracohumerale, lig. transversum humerale’dir. Glenohumeral eklemi 6rten kapsuliin
hacmi, humerus basinin yaklasik iki katidir. Bu durum glenohumeral ekleme genis hareket
imkani saglarken, stabilitenin azalmasina yol agar. Clink(i kapsUlin stabiliteye katkisi azdir.
Eklem stabilitesi 6nden glenohumeral ligament, lstten korakohumeral ligament ve arkadan
rotator cuff (RC) tendonlari ile saglanir (7). Glenohumeral ligament superior, medial ve
inferior olmak tizere ti¢ parcadan olusur. ilk iki parcanin eklem stabilitesine katkisi azdir.
inferior glenohumeral ligament glenoid labrumun inferiorundan cikar ve humerus boynunun
inferioruna yapisir. Bu ligamentin kalinlagsmis orta bolimiine superior band adi verilir ve
kolun 902 abduksiyon ve eksternal rotasyonunda major stabilizator olarak gérev yapar (Sekil

2.6).
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Sekil 2.6: GHE kapsiilii (Netter Interactive Anatomy of Human Anatomy v3.0 by Frank H.

Netter MD’den alinmistir)
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2.1.2.b.Akromioklavikular eklem: Klavikulanin dis ucu ile akromial ¢ikintinin
anteromedial kismini birlestiren planar bir eklemdir. De Palma 2.dekatta eklemdeki
meniskoid diskte dejeneratif degisikliklerin basladigini ve 4.dekatta diskin tamamen dejenere
oldugunu bildirmistir (8). Akromioklavikular eklem zayif bir kapsile sahip olup, giicll superior
ve inferior akromioklavikular ligamentlerle kuvvetlendirilmistir. Bu ligamentler klavikulanin
geri kaymasini 6nlemektedir. Lateralde trapezoid, medialde konoid ligamentlerinin
birlesmesiyle olusan korakoklavikular ligament korakoid cikintiyi klavikulaya baglar ve
eklemin stabilitesini saglar. Akromioklavikular eklemin en 6nemli 6zelligi omuz elevasyonu
sirasinda yaklasik 202 ‘ye ulasan rotasyon yaparak ekleme bir hareket acikligi saglamasidir. Bu

rotasyon elevasyonun ilk 20 2’si ve son 40 2’sinde olusur (Sekil 2.7)

2.1.2.c.Sternoklavikular eklem: Klavikulanin sternal ucundaki facies articularis
sternalis ile manubrium sterni’deki incisura clavicularis ve 1.kosta arasinda olusur. Sellar
grubundan bir eklemdir. Eklem y{zleri birbirine uymadigindan aralarinda eklem boslugunu
tamamen ikiye ayiran discus articularis bulunur. Bu eklem sinirli da olsa her yénde hareket
edebilir. Ust ekstremiteyi gévdeye baglayan bir eklem olmasi sebebiyle de tiim omuz

hareketlerinin merkezi durumunda olan bir eklemdir (1) (Sekil 2.7)
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Sekil 2.7: Omuz eklem kompleksi listten goriiniim (Sobotta Atlas of Anatomy General
Anatomy and Musculoskeletal System by Jens Waschke, Friedrich Paulsen 16th Edition yil:
2018’den alinmistir)

2.1.2.d.Skapulotorasik eklem: Fonksiyonel olarak omuz kusagi hareketlerine
katkisindan dolayi fizyolojik bir eklem olarak tanimlanir. Skapula, kaslar ve bursalar ile
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ayrildig1 gogus kafesi lizerinde kayar. Protraksiyon, retraksiyon, elevasyon, depresyon ve
rotasyona ugrar. Fleksiyonun ilk 60 2’sinde ve abduksiyonun ilk 30 2’sinde skapula, toraks
Gzerinde stabil pozisyondadir. Bundan sonra glenohumeral eklem hareketinin her 2 2’si igin

skapulotorasik eklemde 1 2 hareket olusur (9).

2.1.2.e.Subakromial bélge (Korakoakromial ark): Omuz ¢atisi ile supraspinatus,
infraspinatus ve teres minérden olusan rotator cuff ile bursa subakromialis ve bursa
subdeltoidea yatagindan olusur. Her iki bursa da subakromial eklem boslugunda yer alirlar.
Abduksiyon ve st ekstremite elevasyonu sirasinda humerus basi ile rotator cuff kaslarinin
insersiyo kiriglerinin 6zellikle de supraspinatus ve infraspinatus kaslarinin lst pargasinin

sorunsuz kaymasini saglarlar (4).

2.1.3.KASLAR: Omuz fonksiyonlarini saglayan kaslar topografik olarak aksio-skapular
kaslar, aksio-humeral kaslar ve skapuladan baslayip humerus yapisan kaslar olmak tzere (g

grupta incelenmektedir.

2.1.3.a.Aksio-skapular kaslar: Aksiyal iskeletten baslayip skapulaya yapisan kaslardir.
Bu grupta trapezius, serratus anterior, pektoralis minér, levator skapula ve rhomboid kaslar
bulunur. Levator skapula, skapulaya elevasyon ve lateral rotasyon yaptirir. Serratus anterior
skapulaya depresyon ve protraksiyon yaptirir. Pektoralis minér depresyon ve protraksiyonda
serratus anteriora yardim eder. Levator skapula ve serratus anterior rotasyon sirasinda
skapulanin sabitlesmesini saglarlar. Trapeziusun Ust lifleri skapulaya elevasyon ve lateral
rotasyon yaptirirken, alt lifleri depresyon ve retraksiyon yaptirir. Rhomboid kaslar ise
skapulaya medial rotasyon, retraksiyon ve elevasyon yaptirirlar. Bu kaslar trapeziusun

antagonisti gibi hareket ederek skapulayi medial yonde ¢ekerler (Sekil 2.8)

2.1.3.b.Aksio-humeral kaslar: Aksiyal iskeletten baslayip humerus yapisirlar. Bu
grupta latissimus dorsi ve pektoralis major bulunur. Latissimus dorsi skapulaya retraksiyon
yaptirir. Ayni zamanda omza abduksiyon, internal rotasyon ve ekstansiyon da yaptirir.
Pektoralis major ise omzun adduksiyon, internal rotasyon, fleksiyon ve horizontal

adduksiyonunda gorev alir. (Sekil 2.8)
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Sekil 2.8: Omuz gevresi aksio-skapular ve aksio-humeral kaslar (Sobotta Atlas of Anatomy
General Anatomy and Musculoskeletal System by Jens Waschke, Friedrich Paulsen 16th

Edition yil: 2018’den alinmistir)

2.1.3.c.Skapulohumeral kaslar: Skapuladan baslayip humerusa yapisan kaslar olup 7
adettir. Bunlar; m.deltoideus, m.subskapularis, m.supraspinatus, m.infraspinatus, m.teres
major, m.teres mindr ve biceps brachii kaslaridir.

Deltoid kasi fonksiyonel olarak ti¢ parcaya ayrilir. En kuvvetli parcasi orta bolimudur
ve omza abduksiyon yaptirir. Anterior deltoid fleksiyon yaptirir, ayrica horizontal adduksiyon
ve internal rotasyonda goérev alir. Posterior deltoid ekstansiyon ve horizontal abduksiyon
yaptirir. Eksternal rotasyona da yardimcidir. Teres major, omuz adduksiyonu, ekstansiyonu ve
rotasyonunda gorevlidir. Biceps omzun depresoridiir. Bicipital tendon (biceps uzun basi
tendonu) omuz eklem kapsiili icinden geger ve omuz eklemiyle ilgili hastaliklarda olaya
katilabilir (9).

Supraspinatus, infraspinatus, teres minor ve subskapularis kaslari birlikte omza
rotasyon yaptirirlar ve omzu bir kusak gibi sarmalarindan o6tlri rotator cuff (RC) kaslari olarak
tanimlanirlar. Bunlar iginde en ¢ok yaralanmaya maruz kalani supraspinatustur.
Supraspinatus omza abduksiyon yaptirir ve dis rotasyona yardimci olur. infraspinatus dis
rotasyonun primer kasidir. Teres minér de dis rotasyona yardimci olur. Subskapularis ise

omuz abduksiyonda iken omzu i¢ rotasyona getirir (9) (Sekil 2.9)
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Sekil 2.9: Omuz gevresi kaslari (Sobotta Atlas of Anatomy General Anatomy and
Musculoskeletal System by Jens Waschke, Friedrich Paulsen 16th Edition yil: 2018’den

alinmistir)

2.1.4.DAMAR, SiNiR VE BURSALAR: Omuz ekleminin kanlanmasini saglayan 6 arter
vardir. Bunlar anterior ve posterior sirkumfleks humeral, supraskapular, torakoakromial,
suprahumeral ve subskapular arterlerdir. Omuz abduksiyonda iken supraspinatus
tendonundaki damarlarin tamami dolar, adduksiyonda iken ise tendonun yapisma yerindeki

son 1 santimetre (cm)’lik béliime kadar (kritik zone) kanlanir.
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Omzun sinirsel innervasyonu ise nervus (n.) axillaris, n. musculocutaneus, n.
subskapularis ve n. subskapularis sinirleri ile saglanir. Aksillar sinir humerus basi kiriklarinda
hasar gorebilir. N.supraskapularis, skapula superiorundaki supraskapular ¢entikten gecerek
RC kas grubuna lifler verir. Supraskapular sinir, supraskapular olukta sikisabilir. Bu sinirin
blokaji, agrih omzun konservatif tedavisinde yaygin olarak kullaniimaktadir.

Omuzdaki bursalarin en 6nemlileri subakromial ve subdeltoid bursalardir.
Subakromial bursa omuz eklemi lateral ylizeyi, korakoakromial ark ve deltoid kasin derin
ylzeyi arasinda uzanir. Subakromial ve subdeltoid bursa olarak ayrilmakla birlikte ¢ogu kez

tek bosluk olarak dustintlar (9).

2.2.0MUZ EKLEMi BiYOMEKANIGi:

Omuz viicudun en hareketli eklem kompleksidir. Omuz ekleminin istirahat pozisyonu,
kolun vicudun yanindan sarktigi durumdur. Bu durus erkeklerde +2,5° abduksiyon (ABD), -1°
adduksiyon (ADD) ve kadinlarda +5,2° ABD, +3,5° ADD seklindedir. Omuz ekleminin bu
hareket kabiliyetinde glenohumeral eklemin blyiik hareket kabiliyetinin yani sira, harekete
cok sayida eklem ya da benzeri yapinin katilmasinin da payi vardir. Bu yapilar; glenohumeral,
akromioklavikular, sternoklavikular ve skapulotorasik eklemlerdir (10). Bu eklemlerin yaptig
hareketleri glenohumeral eklem hareketleri ve skapula hareketleri olmak tzere iki baslikta

toplamak mimkinddr.

2.2.1.Glenohumeral eklem: Hem sagital, hem koronal hem de longiditunal planda
harekete izin verir. Sagital plandaki hareketler; fleksiyon (FLEX) ve ekstansiyondur (EXT).
Ekstansiyon 60° dir. Korakohumeral ligamentin anterior bandi hareketi sinirlar. Deltoid
posterior lifleri ve M.latissimus dorsi hareketin temel kaslaridir. M.teres major ve M.teres
minor diger kaslardir. Ekstansiyon i¢in skapula adduksiyonu gereklidir. M.rhomboideus major
ve minor, trapeziusun orta transvers lifleri ve M.latissimus dorsi’nin kasilmasiyla skapula
adduksiyonu saglanir. Fleksiyonun Ug fazi vardir. 1.faz: deltoidin anterior lifleri,
korakobrakialis ve pektoralis major’un klavikular lifleri kasilir. Deltoid anterior lifleri hareketin
temel kasidir. 2.faz: yaklasik 50°-60° den sonra M.trapezius ve M.serratus anterior’un
kasilmasiyla skapula rotasyonu baslar. 3.faz: 120°den sonra spinal kaslar devreye girer.
Lomber lordoz arttirilarak hareket 180°ye tamamlanir. Korakohumeral ligamentin posterior

bolimi hareketin sonunda gerilerek harekete engel olur (10).
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Koronal (frontal) plandaki hareketler; abduksiyon ve adduksiyondur. Abduksiyon
180°dir. Glenohumeral ligamentin orta ve alt bandi abduksiyon sonunda gerilerek harekete
engel olur (10).

Abduksiyonun da (g fazi vardir. 1.faz: (0°-90°) Deltoid orta lifleri ve M.supraspinatus
hareketinin temel kaslaridir. Ayrica M.infraspinatus, M.teres minér, M.subskapularis ve
bicepsin uzun basi humerus basini glenoid fossada tutmak icin aktivite gosterirler.
Abduksiyon i¢in deltoid ve supraspinatus kaslarinin birlikte ¢calismasi en etkin hareketi saglar.
Deltoid paralizisi (aksillar sinir blokaji) durumunda M.supraspinatus (korakobrakial ve biceps
kaslarinin da yardimiyla) abduksiyonu tamamlayabilir. Deltoid kasinin glenohumeral ekleme
uyguladigi makaslama kuvvetine karsilik, M.supraspinatus diger rotator cuff kaslariyla birlikte
kompresyon kuvveti uygulayarak, superiora olan dislokasyonu dnler. 30°lik abduksiyondan
sonra, M.trapezius ve M.serratus anterior’un kasilmasiyla skapula rotasyonu baslar. 90°
abduksiyonda humerus tuberculum majus’u akromion altina takilir. Hareketin devami kolun
eksternal rotasyon (ER) yaparak tuberculum majusun akromiondan kurtulmasi ile
mimkindir (Codman’in paradoksal hareketi). 2.faz: (90°-150°) Bu fazda toplam 60°lik
skapula rotasyonu yapilir. 120°den sonra skapula hareketi azalir ve bu 90°nin lzerinde
humerus basl ile akromion arasinda potansiyel sikisma riski artar. 3.faz (150°-180°)
Kontralateral spinal spinal kaslarin kasilmasi ile gévdenin karsi lateral fleksiyonu meydana
gelir. Abduksiyon 180°ye tamamlanir (9,10).

Adduksiyon 30°-45° dir. Bir miktar fleksiyon ya da ekstansiyon yapmadan (gévdenin
engellemesinden dolayi) adduksiyon mimkiin degildir. M.pektoralis majér ve M.latissimus
dorsi hareketin temel kaslaridir. Adduksiyona yardimci diger kaslar M.teres major ve
M.subskapularis’tir. Adduksiyon sirasinda M.teres major ile M.rhomboideus major ve minér
arasinda skapula stabilizasyonu igin sinerjizm vardir. Teres major kasi skapulayi laterale dogru
¢ekerken, rhomboidler mediale ¢cekerek dengeyi saglarlar. Ayrica buna benzer bir sinerjizm
M.latissimus dorsi ile triceps kasinin uzun basi arasinda da vardir. Latissimus dorsinin
kasilmasiyla humerus basinin olusabilecek inferior dislokasyonu, triceps uzun basinin
kasilmasiyla 6nlenir (10).

Longiditunal aksinda hareketler, internal ve eksternal rotasyonlardir. Dirsek 90°
fleksiyon, kol 90° abduksiyondayken internal ve eksternal rotasyon 90°dir. Kol 0° iken (yine
dirsek 90°fleksiyonda) bu degerler internal rotasyon icin 70°, eksternal rotasyon icin 70°dir.

internal rotasyonun (IR) ‘prime mover’ kasi pektoralis majordiir. Diger kaslar
M.latissimus dorsi, M.teres major, M.subskapularis’tir. Kol 0° abduksiyondayken
subskapularis kasinin aktivitesi en st diizeydedir. Subskapularis kasi ayni zamanda humerus
basinin anteriorda dinamik stabilizatériidiir. internal rotasyona deltoid anterior lifleri de

katilir. Eksternal rotasyonun esas kasi M.infraspinatustur. Gliclin %60 kadari bu kas
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tarafindan karsilanir. M.teres major eksternal rotasyonda ikinci 6nemli kastir. Ayrica deltoid

posterior lifleri de harekete katilabilir.

Glenohumeral eklemin stabilitesi: Glenohumeral eklem kapsilinin hacmi humerus
basinin yaklasik iki katidir. Bu durum ekleme biyik bir hareket kabiliyeti saglarken kapsilin
stabiliteye katkisini da azaltir. Kapsdl, icte RC kaslari, dista deltoid ve teres major kaslariyla
kuvvetlendirilir. Diger statik stabilizatorler tGstten korakohumeral ligament, 6nden
glenohumeral ligament ve transvers humeral ligamenttir. Glenohumeral ligamentin (g
parcasi vardir. Superior ve orta parcanin stabiliteye pek katkisi yoktur. inferior glenohumeral
ligamentin kalinlagsmis orta bélimi superior bant adini alir. 90° abduksiyon ve eksternal
rotasyonda major stabilizator olarak gorev yapar. Korakoakromial ligament ise humerusun
yukari dislokasyonunu énler ve tampon gorevini goriir. Kapsiliin 6n kisminin alt parcasinda
kuvvetlendirici ligament yoktur ve omzun en ince ve zayif bélgesi burasidir. Bu nedenle omuz
dislokasyonu en fazla inferiora dogru olur

Dinamik stabilizasyon; eklem kapsiili, ligamentler, ekleme olan atmosfer basinci ve
kaslar tarafindan saglanir. En 6nemli kas grubu rotator cuff kaslari (supraspinatus,
subskapularis, infraspinatus ve teres minér) ve bicepsin uzun basidir ki bu kas orjinini
supraglenoid tuberkulden alir ve eklem icinden gecerek bicipital oluga ilerlerler. RC'i
olusturan kaslarin kombine hareketi humerus basini glenoid fossa icine ¢ceker; rotasyon ve
depresyon olusturarak fikse ederler. Erekt pozisyonda (kol yanda ve yalnizca kendi agirhgini
tasimasi durumunda) en 6nemli dinamik stabilizator supraspinatus kasidir. M.supraspinatus,
yaptigl kompresyonla humerus basini glenoid fossada tutar. Bu sdyle agiklanabilir; bir basket
topunu duvarda tutmak igin, yer ¢ekimine karsi alttan bir kuvvet uygulamak yerine duvara
dogru itmek ¢ok daha az enerji gerektirir. Statik stabilizatorlerin devamli yik altinda kalmasi
bir stire sonra bu yapilarda iskemi ve agriya sebep olacagindan dinamik stabilizatorler
devreye girer.

Ele agirlik alindiginda veya asagiya dogru ¢cekme kuvveti uygulandiginda, kuvvetin
blylkligine gore inferior dislokasyonu énlemek icin uzun kol kaslari (biceps kisa basi,
korakobrakialis, triceps uzun basl, deltoid, pektoralis majoriin klavikular basi) devreye girer.

Skapulohumeral ritm: Teorik olarak viicut yanindaki kolun yukari kaldiriimasi 180°lik
bir harekettir. Ancak erkeklerin %4inde, kadinlarin ise %28inde mimkiindir. Erkeklerde
ortalama deger 167°, kadinlarda ise 171°dir (11). Omzun elevasyonu, skapulotorasik ve
glenohumeral eklem hareketlerinin belli bir oranda uyumuyla gerceklesir. Bu oran 2:1 dir.
Yani, her 3°lik elevasyonun 2°si glenohumeral eklemden, 1°si skapulotorasik eklemden yapilir.
Fakat bu oran elevasyonun her agisinda ayni degildir. Skapula rotasyonu, glenohumeral

eklemin 60° fleksiyon ve 30° abduksiyonundan sonra baslar ve elevasyonun 120°sinden sonra
29



oldukga azalir. Bu aginin tizerinde, humerus basi ile akromion arasinda potansiyel sikisma
(impingement) riski artar. Humerus tam abduksiyona elevasyon sirasinda eksternal rotasyona
gelerek, tuberculum majusun korakoakromial ligamentin altindan gegmesine izin vererek
ulasir. Kol internal rotasyonda iken sadece 60°lik abduksiyon mimkiindir (11).

Skapula rotasyonu glenohumeral eklemin mekanik stabilitesi ve deltoid kasinin etkili
bir sekilde kasilmasi icinde mutlaka gereklidir. Skapular rotasyon trapezius ve serratus
anterior kaslarinin ortak aktivitesi ile gerceklesir. Deltoid, diger kaslarda oldugu gibi istirahat
pozisyonunda en buyik etkinlige sahiptir. Elevasyon 90°yi gecince deltoidin boyu kisalir ve
kasilma glicli de azalir. Bu durum skapula rotasyonuyla kompanse edilir. Skapula rotasyonu
olmadan 90° abduksiyon lizerinde deltoid aktivitesi olmaz.

Tam elevasyonda (180°), skapula rotasyonu sonucu glenoid fossa humerus basinin
altinda yer alir ve omuz dislokasyonuna engel olmus olur (9,10).

2.2.2.Skapula hareketleri:

Skapula; gogis duvarinin arkasinda 2-6.kostalar arasindadir. Spina skapulanin medial
kenari 3.torakal vertebra spin6z process, skapula inferior agisi 7-8. torakal spin6z process
hizasindadir. Skapulanin medial kenari orta hattan 5-6 cm uzaklktadir. Skapula frontal planda
medio-lateral, postero-anterior olarak uzanmaktadir. Frontal planda yaptigi agi 30°dir.
Skapula ekseni ile klavikula arasinda ise 60°lik bir aci vardir.

Skapulanin hareketleri protraksiyon-retraksiyon, elevasyon-depresyon ve rotasyon
seklinde tanimlanir

Protraksiyon-retraksiyon: Toraks lizerinde medial ve lateral hareketle (abduksiyon ve
adduksiyon) birliktedir. Skapula, frontal agidan tam protraksiyon ve tam retraksiyon arasinda
45°lik bir agida hareket eder. Ayrica tam abduksiyon ve tam adduksiyon arasinda skapulanin
15 cm’lik hareketi vardir. Protraksiyonu yaptiran kaslar M.serratus anterior, M.latissimus
dorsi ve M.pektoralis minordir. Retraksiyonda ise M.trapezius, M.rhomboideus majoér ve
minor gorev alir.

Elevasyon-depresyon: Tam elevasyon ve depresyon arasinda skapula yaklasik 10-12
cm hareket eder. Elevasyon: M.trapeziusun Ust lifleri, M.levator skapula, M.rhomboideus
major ve minor tarafindan yaptirilir. Depresyon olusumunda ise M.serratus anterior,
M.pektoralis majér ve minér, M.latissimus dorsi ve M.trapezius alt lifleri gérev alir.

Rotasyonlar: Skapulanin toplam rotasyonu 60°dir. Lateral rotasyon yaptiran kaslar,
M.trapezius alt ve Ust lifleri, M.serratus anterior ve M.levator skapuladir. Medial rotasyon
yaptiran kaslar, M.rhomboideus majér ve minor ve M.levator skapuladir (9,10).

Akromioklavikular ve sternoklavikular eklem hareketlerine bakildiginda bu hareket

diizleminin glenoide dogru yer degistirdigi gdzlenebilir. Akromioklavikular eklem hareketi
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ozellikle 120° elevasyondan sonra artmaktadir. Klavikulanin G¢ boyutlu harekete izin vermesi

skapula rotasyonu ve kolun tam elevasyonu icgin sarttir (11).

2.3.DONUK OMUZ HASTALIGI:

2.3.1.TANIM VE TARIHGE:

DO, GHE hareketlerinin her planda aktif ve pasif olarak agrili ve kisithligi seklinde
tanimlanmaktadir. Temel olarak aktif, Giretim gliclini olusturan 40-60 yas arasi bireylerde
gorulir. Gunltuk yasami ileri derecede kisitlayan bu hastalikta iyilesme siirecinin 3-10 yila
kadar uzamasi goz 6niine alindiginda gerek hasta gerekse toplum icin dnemli sosyo-ekonomik
kayiplara ve psikolojik sorunlara yol acan donuk omzun tedavi edilmesi bir ihtiyactir. ilk kez
1872’de Duplay tarafindan “skapulohumeral periartrit” tanimi kullaniimistir (12). Codman ise
patolojiyi 1934’te subakromial bursanin sekonder tutulumu ile birlikte gelisen bir tendinit
vakasi olarak tanimlamis, “donuk omuz” olarak adlandirmis ve “sinsi baslangich, tutukluk ve
etkilenen taraf lizerine yatamama ile birlikte olan agrili bir omuz patolojisi” olarak
tanimlamistir (13). Neviaser 1934’te donuk omuz icin adeziv kapsiilit terimini kullanmistir (2).
Amerika Ortopedik Cerrahlar Akademisi (American Academy of Orthopaedic Surgeons-AAQS)
DO’yu “aktif ve pasif omuz hareketlerinin giderek kisitlanmasi ile karakterize, osteopeni
disinda radyografik bulgulari olmayan, siddeti degisken bir durum” olarak tanimlamaktadir

(14).

2.3.2.EPiDEMiYOLOJi:

DO genel popiilasyonda %2-5 oraninda goriilmektedir (15). Diyabetiklerde insidans
%10-36 olarak bildirilmistir (15). Kadinlarda goriilme sikhgi erkeklere gére %55-70 oraninda
daha fazladir. En sik 40-60 yas arasinda goriiliir (16). insiiline bagimli diyabeti bulunan olgular
disinda 40 yasindan 6nce gorilmez. Bildirilen ¢cogu vakada sol tarafin etkilenmis olmasi
nedeniyle dominant olmayan taraf daha ¢ok etkileniyor gibi gérilmektedir (16,24). Olgularin
%6 ile %50’sinde bilateral tutulum goérilebilir. Bilateral tutulumu olan olgularin sadece
%14'linde iki tarafin es zamanl tutuldugu gosterilmistir (16,24). Bilateral tutulum 6ykis
saptandiginda olasi yapisal nedenleri arastiriimalidir. Hastalarin %6-17’sinde genellikle 5 yil

icerisinde diger omuzda da DO ortaya cikar (16). Ayni omuzda tekrarlamasi nadirdir.
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2.3.3.SINIFLANDIRMA:

Travmanin olup olmamasina goére bircok siniflandirma sistemi ortaya konulmustur.
Reeves, artroskopik bulgulara gére idiopatik DO ve posttravmatik tutuk omuz alt
gruplamasini kullanmistir (17). Lundberg, bu hasta grubunu primer veya sekonder DO olarak
siniflamistir (18). Bu siniflamaya gore primer DO, omuz elevasyonunun 135 derece ve altinda
olmasi, hareketlerin sadece GHE’de kisitlanmasi, radyolojinin normal olmasi ve travma,
osteoartrit, romatoid artrit, hemipleji gibi olayi agiklayacak bir nedenin olmamasi seklinde
tanimlanmaktadir. Sekonder DO’da ise olayi aciklayabilecek intrensek, ekstrensek veya
sistemik bir neden vardir. Tim intrensek, ekstrensek veya sistemik nedenleri sekonder DO
olarak siniflandirmak mimkiin olmayabilir. Servikal omurga hastaliklari, intratorasik
hastaliklar ve sistemik hastaliklar gibi ekstrensek durumlar birlikte disliniilmelidir. Rotator
cuff yaralanmasi gibi intrensek nedenler ise ayrica diisiinlilmelidir; ¢linkl bunlar DO klinigi ile

sonuglanan, bilinen altta yatan primer bir hastaligi temsil ederler (14) (Sekil 2.10)
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Sekil 2.10: Donuk omuz hastaligi siniflandirmasi

2.3.4.EVRELEME:

GUnUmuzde DO siniflamasi dort evreden olusur; semptom, bulgular ve histopatolojik
degisiklikler her evrede farklilik gosterebilmektedir. Bu evreler, iyi tanimlanmis, farkli, ayri
evreler olmaktan ¢ok, ayni hastaligin birbirini izleyen evreleridir.

Evre 1:

Baslangi¢ evresi olarak isimlendirilir. Hasta, aktif ve pasif hareket kisitliligindan
yakinmaktadir. istirahat halindeyken ve ani hareketler sonrasi agri vardir. Semptomlar ig

aydan az bir siiredir devam etmektedir. istirahat sirasinda veya gece agrisi da vardir. ilerleyici
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bir hareket kaybi mevcuttur; dne fleksiyon, abduksiyon, i¢ ve dis rotasyon en kisitli olanlardir.
Anestezi altindaki muayene ve eklem ici lokal anestetik enjeksiyonunu takiben hareket kaybi
tamamen dizelebilir ya da minimal bir hareket kaybi kalir. Artroskopik muayenede yaygin
hipervaskuler glenohumeral sinovit izlenir. Patolojide, nadir inflamatuvar hiicre infiltrasyonu,
hipertrofik-hipervaskuler sinovit ve normal kapsil vardir.

Evre 2:

Donma evresi olarak isimlendirilir. Semptomlar 3-9 aydan beri mevcuttur. Kronik agri
ve hareketlerde ilerleyen kayip vardir. Gece ve istirahat agrilari vardir ve ciddi uyku
bozukluguna yol acar. One fleksiyon, abduksiyon, ic ve dis rotasyon ileri derecede kisithidir.
Eklem ici lokal anestezik enjeksiyonu sonrasi ya da skalen blok sonrasi muayene ile
hareketlerde kismi bir diizelme saglanabilir. Artroskopide yaygin, pedinkdler sinovit ve gergin
kapsil vardir. inflamatuvar infiltrasyon yoktur ve hipertrofi-hipervaskuler sinovit ile
perivaskuler ve subsinovyal nedbe formasyonu ve kapsiiler fibroplazi vardir.

Evre 3:

Evre 3 ise, donuk evre olarak isimlendirilir. Gece veya istirahat halinde agri minimaldir
fakat belirgin bir hareket kisithligi vardir. Semptomlar yaklasik 9-15 aydir mevcuttur. Lokal
anestezik enjeksiyonu veya anestezi altindaki muayene ile hareket agikligida degisme
degisme gorilmez. Artroskopide hipervaskuler olmayan fibrotik sinovyum artiklari izlenir.
Kapsiler biyopside yogun, hipervaskuler kollajen doku ve belirgin hipertrofi veya
hipervaskularitesi olmayan ince sinovyal tabaka izlenir.

Evre 4:

Coziulme evresi olarak adlandirilir. Minimal agri ile birlikte omuz hareketlerinde
ilerleyen bir diizelme gorilebilir. Bu donemde hastalara nadiren cerrahi uygulandigindan

artroskopik veya patolojik bilgi yoktur (17).

2.3.5.PATOFiZYOLOIJi:

DO’nun patofizyolojisi net olarak agiklanamamistir. Myofasiyal agri sendromunda
tetik noktalardan biri olan subskapularis kasi uyarildiginda sempatik vazomotor aktivitenin
baskinlastigl bunun sonucunda periartikuler dokularda hipoksi gelistigi ve bunun da omuz
kapsilinde fibroz proliferasyona yol actigi belirtilmektedir. Altta yatan stirecin enflamasyon
mu, fibrozis mi oldugu tartisiimaya devam etse de genel olarak olayin eklem kapsiliine
lokalize oldugu kabul edilmektedir. Ozellikle de anterosuperior eklem kapsiilii ve
korakohumeral ligament etkilenmektedir. Cyriax, eklem kapsiliindeki fonksiyon
bozuklugunun basta ER hareketinde olmakla birlikte, ABD ve IR hareketlerinde kisitlanmaya

neden oldugunu ifade etmistir. Glenohumeral eklem kapsiiliiniin yani sira rotator cuff,
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rotator interval, biceps uzun basi ve subakromial bursayi etkileyen fibrotik degisiklikler ve
yapisikliklar da azalmis eklem hareketiyle iliskilendirilmektedir. Azalmis harekete baglh olarak
kas kisaliklari tst ekstremitenin ADD ve IR pozisyonunda tutuldugu postiir bozukluklarina, bu
da yine eklemde tutukluga neden olur. Eklem kapsiliinde Interldkin (IL)-1 ALFA, IL-1 BETA,
Tumor Nekrozis Faktor (TNF) ALFA, Siklooksijenaz (COX)-1 ve COX-2 gibi aracilarda artis
saptanmistir. Bu durum inflamatuvar ve otoimmun mekanizmalarin rolini agiklayabilir.
Hiperseliilartite ve fibroblastik proliferasyona ek olarak Protein Gene Product (PGP)9.5 ve
Growth Associated Protein (GAP)43 noronal protein over ekspresyonu saptanmis, bu durum
eklem kapsiliinde neoangionezise bagl kapsiler hipertrofi ve yaygin agri ile iliskilendirilmigtir
(19). Fiziksel degerlendirmede genellikle, omuz internal rotator ve adduktor kas gruplarinda
kisalik, trapezius kasinin orta ve alt parcalarinda ve rhomboidlerde zayiflik tespit edilir.
Protraksiyondaki omuz postlirii skapulotorasik eklem hareketinin artmasina neden olur. Bu
kas dengesizlikleri, GHE mekanigini bozarak, kapstilde, rotator cuff kaslarinda ve subakromial
bursa gibi yapilarda anormal strese neden olur. Neviaser ve Lundberg DO gelisiminde
enflamasyonun roli oldugunu ileri sirmuslerdir (1,16). Cesitli enfeksiy6z ajanlarin, otoimmiin
reaksiyonlarin veya kimyasal mediyatorlerin tetikledigi disliniilen kronik inflamatuvar bir
siire¢ sorumlu tutulmaktadir (20). Ozellikle gesitli sitokinlerin bu inflamatuvar siireci baslattig
gorisu lzerinde durulmaktadir. Eklem kapsiliinde inflamasyona sekonder olarak artan
fibroblastik aktivitenin sonucunda, fibrozis ve kalin nodiler kollajen bandlarinin olusmasiyla
kapstler kalinlasma ve yapisikliklarin meydana geldigi ve buna bagli olarak omuz eklem
hareketlerinin aktif ve pasif olarak tiim yonlerde kisitlandigi goriilmustir. Omuz ekleminin
hacminin 20-30 mililitre (ml) iken 5-10 ml’ye kadar diistigl de tespit edilmistir (1,18,19).
Manyetik rezonans gériintiilemesi (MRG) ayni zamanda, aksillar kesede subskapular bursada
ve biceps uzun basi kilifinda kayip oldugunu gostermistir.

Kontrakte anterior yapilarin gevsetilmesi sirasinda elde edilen 6rneklerden yapilan
biyopsilerde farkli bulgular elde edilmistir. Bunlar; kapsiil ve korakohumeral ligamentte
kalinlasma; kompakt, hiicresel ve yogun fibréz doku; ¢cogunlukla fibroblast varligi, bazen
artmis damarlanma ve hemen hemen bozulmamis sinovyal 6rti; fibrozis, hyalinizasyon,
fibrinoid dejenerasyon ve vaskuler vill6z sinovitis; olgunlasmamis nedbe dokusu, fakat
herhangi bir inflamatuvar hiicre aktivite yoklugu olarak siralanabilir. Bunker ve Anthony,
rotator intervaldeki kapsiil ve korakohumeral ligament eksizyonu yapmislar ve 12 hastada
sinovyal bir tutulum gortilmezken, bazi diiz kas fenotipine degisim (myofibroblast) esliginde
aktif fibroblastik proliferasyon oldugunu gostermisler; bu tabloyu da Dupuytren benzeri bir
hastalik olarak tanimlamislardir (21). DO’nun Dupuytren hastahgi ile iliskili oldugu
disinidlmis ve patofizyolojide matriks metalloproteinazlarin etkisi arastirilmistir. Matriks

metalloproteinazlarinin ve inhibitorlerinin anormalliklerinin; kapstler fibrozisin iyilesmesini
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engelledigi, hastalik sliresini uzattigi diistinilmus ve metalloproteinaz inhibitorleriyle tedavi
edilen olgularda DO gelistigi gosterilmistir (22).

Bircok arastirmaci DO’da otoimmun bir temel oldugunu ileri siirmistir (16). Bazi
arastirmacilar DO’lu olgularda insan I6kosit antijeni (Human Leucocyte Antygen-HLA) B27’nin
insidansinin ylksek oldugunu bildirmis olsalar da digerleri bu iliskiyi dogrulamamistir (20,21).
Daha sonraki arastirmalarda DO’lu hastalarda serum immunglobulin A seviyeleri disik;
otoimmun kompleks ve C reaktif protein (CRP) seviyeleri yliksek bulunmustur (16). Ancak
genel olarak imminolojik teoriyi destekleyen yeterli kanit yoktur.

DO’un nedeninin nérolojik disfonksiyon olabilecegi de varsayimlar arasindadir. Kopell
supraskapular kompresyon néropatisinin DO’nun olasi bir nedeni oldugunu 6ne stirmustir
(23). Ancak EMG ve sinir iletim ¢alismalari bu goriisi desteklememistir. DO’nun otonomik
disfonksiyonun bir sonucu oldugunu ve bir cesit refleks sempatik distrofi oldugunu ileri stiren
arastirmacilar da vardir (24). Ancak bu gorisleri destekleyen yeterli kanit saglanamamistir.

Cesitli endokrin hastaliklar DO ile iliskilendirilmistir. Diyabetik hastalarda DO insidansi
diyabetik olmayan kontrollere gore belirgin sekilde daha yiksektir. Bridgman DO insidansini
800 diyabetli hastada %10,8, diyabetik olmayan 600 kontrol hastasinda ise %2,3 olarak
bulmustur (25). DO’nun tiroid hastaliklari ve kortikotropin eksikliginde daha yiiksek insidansta
ortaya ciktigi da bildirilmistir (23,24,25).

Ozellikle immobilizasyonun izlendigi kiigiik travmalar dnemli bir faktor olarak 6ne
strilmistir (26). Ancak kiglik travmalara maruz kalan cogu hastada immobilizasyon sireci
olsa da DO gelismemektedir. Bu durum bazi hastalarin DO gelisimi igin yapisal
predispozisyonlari oldugunu distindlirmustir. Bilateral DO’nun kayda deger insidansi bu
teoriye destek saglamaktadir (15,16,24).

Olasi bir tedavi yontemi gelistirmek igin etiyopatogenezin ortaya konmasi 6zellikle
onemlidir. Bu noktada fibrozis gelisimiyle iliskili oldugu bilinen DO’da glinimizde {izerinde
stkga arastirma yapilan konulardan biri kollajen remodellingini etkileyebilecek ajanlarin

gelistirilmesidir (Tablo 2.1)
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Tablo 2.1: DO etiyolojisinde rol alan faktérler

HLA B27

Immunglobulin (Ig) A dusisi

Artmis immunkompleksler- CRP

Myofasial agri sendromu

Glikozaminoglikan artisi

Glikopeptid azalisi

Hiperlipidemi

DM

Hipo-Hipertiroidizm

Hipoadrenalizm

Travma

Fibromatozis

Farmakolojik ajanlar

2.3.6.KLINiK:

Hastalar omuzda agridan yakinir. Olayi baslatan neden ¢ogu zaman ortaya konamaz.
Agri sinsi baslangich, hareketle artan; ancak istirahatte de devam eden ve 6zellikle hastaligin
erken evrelerinde uykudan uyandiran karakterdedir. Agri genellikle iyi lokalize edilemez.
Derin bir agri seklinde tanimlanir. Kuvvetsizlik, agri veya eslik eden tendinopati ile iliskilidir.
Tutukluk giderek tabloya eklenir ve hastalar glinliik aktivitelerini yapmakta zorluktan
yakinirlar. Ozellikle elin bas Ustiine ve belin arkasina getirildigi aktiviteleri yapmak giiclesir. Bu
yakinmalar rotator cuff problemi olanlara benzer. Bu nedenle DO’nun primer olabilecegi veya
spesifik bir omuz problemine sekonder gelismis olabilecegi disinilerek dikkatli bir fizik
muayene yapilmalidir. Codman ilk kez donuk omzu kesin sinirlariyla tanimlayabilmis ve bu
hastalarin sahip olduklari on iki ortak 6zellik belirlemistir. Bunlar:

1-Agrinin deltoid kasinin insersiyosu lzerinde hissedilmesi,

2-Etkilenen taraf Gizerine yatilamamasi,

3-Durumun yavas bir sekide gelismesi,

4-Agnili ve kisitli eksternal rotasyon,
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5-Agrili ve kisith elevasyon,

6-Spazma bagli hareketlerde kisitlilk,

7-Yapisikhga bagl hareketlerde kisithhk,

8-Atrofi,

9-Lokal hassasiyet,

10-Kemik atrofisi disinda rontgen bulgusu olmamasi,

11-Her biri icin agrinin zorlayici olmasi,

12-Agr zorlamasina ragmen glinliik aktivitelerine ve rutinlerine devam edebiliyor

olmalaridir.

2.3.7.TANI:

DO tanisi klinik bir tanidir. lyi bir anamnez ve fizik muayene gereklidir. Hastalar, sinsi
baslangicli, istirahatte olan, gece uykudan uyandiran, hareketle artan ve giinlik aktivitelerini
yapmakta zorluga neden olan hareket kisithligindan yakinirlar. Fizik muayenede palpasyonda
omuzda yaygin bir hassasiyet; omuz hareketlerinde aktif ve pasif olarak kisitllik saptanir.
Omuz kusagi kaslarinda kullanilmamaya bagl atrofi gorilebilir. Hastaligin baslangi¢ evresinde
eklem hareketlerinde kisitlilk bulunmayabilir. Hareket kisithhgi agriya bagh degil, gergek bir
kisithliktir. Hareket sonu hissi, sert bir lastigin iki ucu tarafindan sikistirildiginda alinan hisse
benzetilen kapsiler paterndedir (27). Agri hastaligin erken evrelerinde de vardir ve hastalik
ilerledikg¢e bulgular degisir. Kronik RC patolojilerinde abduksiyon ve fleksiyon kaybi, adeziv
kapsiilitte ise pasif hareketlerin global kisitlanmasi vardir. Bu fark klinikte RC patoloijileri ile
adeziv kapsiliti ayirmada kullanilabilir. Kapsiilit gelisimini &nceden haber veren klinik bulgu,
kol yanda iken omzun pasif ER limitinde duyulan agridir. Agrili fazda aktif ve pasif
hareketlerde kisitlanma vardir. RC tendinitinde daha fazla olmakla birlikte sikisma testlerinde
ve direngli harekette agri olabilir. ileri fazlardaki 6nemli bulgu; glenohumeral eklemin belirgin
kisithhg ile fleksiyon ve abduksiyon sirasinda kompansatuar olarak gelisen artmis
skapulotorasik harekettir. Agri olabilir; ancak aktif ve pasif araliktaki fark azdir. RC ve deltoid
kaslarinda kullanmamaya bagl atrofi gelisebilir. Eklem c¢izgisi hassasiyeti agrili fazda yaygindir.

Tani icin omuz elevasyonunun 100”den az olmasi, ER’da ise %50 kisithlik bulunmasi
gerektigini dlisiinen arastirmacilar olsa da bu konuda tam bir goris birligi yoktur (21,25).

Subakromial enjeksiyon testi (SET), akromial sikisma sendromu ile ayirici taniigin
uygulanmalidir. SET, olgu oturur ya da yatar pozisyondayken subakromial bosluga %2’lik 5 ml
lidokain veya %1’lik 10 ml lidokain enjeksiyonu ile yapilir. Enjksiyondan bir saat sonra olgular
agri ve hareket acikhgi yoninden tekrar degerlendirilir. Agrida %50’nin lzerinde azalma ve

hareket agikliginda tama yakin artis olmasi durumunda SET pozitif olarak degerlendirilir. Agr
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ve hareket acikliginda belirgin iyilesme saptanmamasi halinde ise SET negatif olarak
degerlendirilir ve subakromial sikisma sendromu ekarte edilir (28).

Ayirici tani ya da eslik eden patolojiler yéniinden 6zel testler (Neer, Hawkins, Speed,
Yergason, endise testi gibi) ve ayrintili bir boyun muayenesi ve nérolojik muayene
yapiimalidir.

Laboratuvar testleri genellikle normaldir. Diger patolojilerle ayirici tanida, altta yatan
sistemik hastaligi belirlenmesinde faydal olabilir. DM’ta insidans yliksek oldugu icin aclik kan
sekerine bakilmalidir. Ek serolojik testler genellikle gerekmez; otoimmun veya enfeksiyoz
nedenlerden siiphelenildiginde istenebilir. Primer DO’da eritrosit sedimantasyon hizi (ESR)
veya CRP dizeyleri yikselebilir; ancak bunlar duyarli ya da 6zgl degildir (29).

Cekilen direk grafiler genellikle normaldir, kullanilmamaya bagli periartikuler

osteopeni gorilebilir (16). Direk grafi kalsifik tendinit, glenohumeral osteoartrit, kemik

kiriklari, pancoast timori gibi patolojileri dislamak icin istenmelidir (Sekil 2.11)

Sekil 2.11: Glenohumeral eklem artrozu
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Degerlendirmeler sonucunda omuz eklemi aktif ve pasif hareketleri kisith bulunan,
omuz grafilerinde ve laboratuvar testlerinde 6nemli patoloji saptanmayan, SET negatif olan,
diger omuz patolojileri dislanan olgulara primer DO tanisi konur.

Rutin uygulamada DO’yu degerlendirmek icin ileri gorintileme tetkiklerine gerek
yoktur; ancak tedavi programi ile iyilesmenin saglanamadigl hastalarda diger baz
gorintlileme yontemleri taniya ve ayrici taniya yardimci olabilir. Ultrasonografi (USG) ile
degerlendirmede RC yirtiklari, hareket kisitlilig ve kapsil kontraktirine bagli subakromial
stkisma bulgulari izlenebilir. Biceps kilifi etrafinda eflizyon gorilebilir (30).

MRG, DO tanisi koymada gecersizdir. Rotator cuff patolojisi gibi altta yatan
durumlarin saptanmasinda yardimci olabilir. Yapilan bir galismada DO’nun en karakteristik
MRG bulgularinin korakohumeral ligamentte ve RC intervali bélgesinde kapsiilde kalinlasma,
korakoid process altindaki yag ticgeninde daralma oldugu saptanmistir. Uzun biceps tendonu
gevresinde sinovit saptanabilir (31).

Artrogramda, normalde gorilen bicipital tendon kilifi, aksillar bosluk ve subskapular
bursa DO’da gorilmez, kapstl kontrakte goriinimdedir. Omuz eklemi ile aksillar fossa
arasindaki baglantinin kayboldugu gozlenir. Kontrast maddenin enjekte edilen volimi
normale gore %60-90 oraninda azalmigtir. Artrogram %80-90 tani koydurucudur; ancak

invaziv bir ydntem olmasi sebebiyle pratikte kullanilmamaktadir (17).

2.3.8.TEDAVI:

DO tedavisi tartismal bir konudur ve en etkin tedavi konusunda bir goris birligi
yoktur (32). DO igin bircok tedavi yontemi bildirilmistir. Bunlar arasinda medikal tedavi, fizik
tedavi ve egzersiz, steroid enjeksiyonlari, hidrolik distansiyon, supraskapular sinir blogu,
anestezi altinda manipiilasyon, artroskopik gevsetme ve ustalik gerektiren (skillfull) ihmal
bulunmaktadir.

En iyi tedavi DO’nun gelismesini 6nlemektir. Herhangi agrili bir durumda omzun
erken mobilizasyonu saglanmalidir.

Tedavide en 6nemli nokta DO hakkinda hastanin bilgilendirilmesidir. Hastaya, DO’nun
kendini sinirlayan, selim bir patoloji oldugu; ancak iyilesmenin uzun zaman alabilecegi
anlatilmahdir.

DO tedavisinde birinci amag agriy1 azaltmak, ikinci amag ise omuz hareketlerinde artis
saglayarak omuz fonksiyonlarini tekrar kazandirmaktir. Tedaviye karar vermeden 6nce primer
(idiyopatik) ve sekonder DO ayrimini yapmak énemlidir. Sekonder DO’da tedavi 6ncelikle

etiyolojiye yonelik olmalidir.
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Her evrede semptomlar farkl oldugu icin tedavinin basinda evreyi belirlemek
onemlidir. Tedavi hastaligin evresine gore diizenlenmelidir.

Bazi arastirmacilar tedavide denetimli ihmal yontemini 6nermektedirler. Burada,
hastaya hastaliginin dogal seyri aciklanir. Agri olusturan egzersizlerden kacinilmasi 6nerilir;
agri olusturmayacak sekilde aktif egzersizlere ve sarkac egzersizlerine izin verilir. Diercks ve
Stevens denetimli ihmal sonuglarinin yogun fizik tedavi ve pasif germe egzersizlerinden daha
iyi oldugunu belirtmislerdir (33).

Agrinin 6n planda oldugu evrelerde amag agrinin azaltilmasidir. Kontrendikasyon
yoksa agri tedavisinde ilk secenekler asetaminofen ve NSAIi olmalidir. Ancak bu ilaglarin
etkinligi konusunda az sayida kanit vardir. Sistematik bir derlemede agrili omuz
patolojilerinde NSAIi’ler ile anlamli iyilesme gdsterilmistir; ancak bu derlemedeki ¢alismalarin
¢ogu kotl veya orta kalitede calismalardir (34). Analjezik kullanimi agriyi azaltarak hastanin
egzersize uyumunu arttirmaktadir.

Bu tedavilere cevap vermeyen hastalarda sistemik steroidler kullanilabilir, steroid
enjeksiyonlari, ¢esitli sinir bloklari yapilabilir. Oral steroidlere genellikle 40-60 miligram
(mg)/gun dozunda baslanir. Doz, 4-7 giinde bir 10 mg/gin azaltilir. Oral steroidler kisa sireli
olarak agrida gerileme ve eklem hareket agikliginda (EHA/ROM) ilerleme saglar (35).
Buchbinder ve arkadaslarinin bir calismasinda oral steroid kullaniminin hastalik siresini
kisaltmadigi saptanmis ve rutin tedavide oral steroid kullanimi 6nerilmemistir (35).

Omuz agrisi tedavisinde intraartikuler steroid enjeksiyonlari yaygin olarak kullanilan
yaklagimlardandir. DO’da intraartikuler steroid enjeksiyonu ile erken tedavinin sinoviti
azaltarak hastaligin dogal seyrini kisaltabildigi distintilmektedir. Kanitlar, herhangi bir
komplikasyon olmadan enjeksiyonun doért ayda (¢ kereye kadar tekrarlanabilecegi
gostermektedir (36). Hazleman, intraartikuler steroid enjeksiyonlari hakkinda yaptigi bir meta
analizin sonucunda tedavinin basarisinin semptomlarin siiresine bagl oldugunu ve erken
evrede intraartikuler steroid enjeksiyonu yapilan olgularda iyilesmenin daha hizli oldugunu
bildirmistir (16). Omzun farkli bolgelerinden yapilan steroid enjeksiyonlarinin etkinligini
karsilastiran bir calismada hem intraartikuler steroid hem de subakromial steroid
enjeksiyonunun medikal tedaviye gore agrida daha hizl gerileme ve omuz fonksiyonlarinda
daha erken donemde gelisme sagladigl sonucuna varilmistir (37).

Supraskapular sinir omuz ekleminin duyusal liflerinin %70’ini saglar. Supraskapular
sinir blogu, DO’da agri tedavisinde kullanilan basit ve etkin bir yéntemdir. Enjeksiyon,
anatomik belirtecler kullanilarak kor olarak yapilabilecegi gibi USG, elektromygrafi (EMG),
fluoroskopi, bilgisayarli tomografi (BT) gibi goriintiileme yontemleri esliginde de yapilabilir.

Fizik tedavi ajanlarinin DO tedavisindeki etkinlikleri kanitlanmis degildir.

Rehabilitasyon programina uyumu arttirmak icin kullanilirlar. Gece agrisinin eslik ettigi erken
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donemde ylzeyel soguk uygulama; sonraki donemlerde infraruj, sicak paket gibi ylizeyel ve
USG, kisa dalga diatermi, mikrodalga gibi derin isiticilar kullanilabilir. Transkutan elektrik sinir
stimilasyon her evrede analjezik amagla kullanilabilir.

DO’da her tedavi yénteminde kilit nokta egzersizdir. Agrinin siddetli oldugu donemde
mevcut hareket acikligini korumak icin Codman’in sarkag egzersizleri 6nerilir. Agri
gerilediginde egzersiz programi 6ncelikle aktif ve pasif germe egzersizlerinden olusur.
Skapulayi stabilize etmek, GHE kapsulini germek ve govde tilti gibi kompansatuvar
hareketleri 6nlemek i¢in baslangigta egzersizlerin supin pozisyonda yapilmasi 6nerilebilir.
Germeler 6zellikle dort kadranda yapilmalidir; fleksiyon, internal rotasyon, eksternal rotasyon
ve gapraz viicut adduksiyonu. Eklem hareketlerinde artis saglayabilmek icin agri noktasini
hafif gecen germe egzersizleri verilmelidir. Egzersiz programina uyumu arttirmak icin
egzersize baslamadan yarim saat 6nce profilaktik olarak agri medikasyonu yapilabilir.
Egzersizin basinda sicak uygulama agriyi azaltmaya ve germeyi arttirmaya; egzersizlerden
sonra soguk uygulama inflamasyon ve irritasyonu azaltmaya da yardimci olabilir. Fonksiyonel
EHA saglandiginda kuvvetlendirme egzersizlerine baslanir. DO’da skapula hareketleri arttig
icin kuvvetlendirme egzersizleri skapula stabilizatorlerini (trapezius, rhomboidler, levator
skapula, serratus anterior ve latissimus dorsi) de icermelidir. Bu kaslari kuvvetlendirme
egzersizlerine fonksiyonel GHE acikligi saglamadan da baslanabilir. Ancak RC kaslarina ve
GHE'yi caprazlayan diger kaslara kuvvetlendirme egzersizlerine tam EHA kazanilana kadar
baslanmamalidir.

Alt1 ay ve daha uzun siire fizik tedaviye ragmen semptomatik diizelmenin
saglanamadigi ve fonksiyonel 6zirlilGglin devam ettigi vakalarda cerrahi yontemler
denenebilir (2). Ancak agrinin siddetli olmasinin hastaligin inflamatuvar evresini yansittigi; bu
evrede yapilacak cerrahi tedavinin kapsul hasarini arttirarak hareket kaybini daha da
arttiracag dusiintilmektedir (38). Warner, cerrahi igin agrinin sadece hareketin sonunda
ortaya ¢iktigi doneme kadar beklenmesi gerektigini belirtmistir (38).

Cerrahi tedavi secenekleri arasinda anestezi altinda manipulasyon, artroskopik
gevsetme ve aglk cerrahi kapsiler gevsetme bulunmaktadir (38).

Osteoporoz ve ciddi osteopeni varliginda, glenohumeral instabilitesi olanlarda, daha
once manipilasyon yapilip rekiirrens gelisen olgularda manipiilasyondan kacinilmalidir.
Manipilasyona bagh komplikasyon orani %1’den az olarak bildirilmistir. Komplikasyonlar
arasinda RC riptirt, humerus kirigi, glenohumeral dislokasyon, brakial pleksus hasari
saylilabilir. Diyabetiklerde daha fazla gortilmekle birlikte manipilasyondan sonra tekrar
tutukluk orani genel olarak %5 ile %20 arasinda bildirilmektedir (39). Manipilasyondan sonra
omuz hareketlerinde artis saglanamaz veya saglanan artis korunamazsa artroskopik veya agik

cerrahi kapsiler gevsetme seklindeki cerrahi tedaviler disinilebilir.
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2.3.9.PROGNOZ:

Prognoz konusundaki gorisler degiskendir. Patolojiyi ilk tanimlayanlardan Codman,
tedavi ile veya tedavisiz tim vakalarin en gec iki yil icinde iyilestiklerini belirtmistir (13). Bazi
arastirmacilar tam EHA’nin saglanamayacagi gortsindedirler (39). Heidi Vastamaki ve
arkadaslarinin yaptigi bir calismada omuz eklem hareketlerinin diger omuza ulasma oranlari
%91-94 arasinda saptanmistir (40). idiyopatik DO’da cerrahi olmayan tedavi ydntemlerinin
sonuclarinin degerlendirildigi prospektif bir calismada olgularin %33-61’inde ¢cogu
asemptomatik olmak lizere omuz hareketlerinde kisithilik kalabildigi; %7-15’inde ise

fonksiyonel kisithlik kalabildigi sonucuna varilmistir (41).
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BOLUM 3: GEREG VE YONTEM

3.1.HASTALAR:

Calismamiz icin istanbul Medeniyet Universitesi Géztepe Egitim ve Arastirma
Hastanesi etik kurulundan onay alindi. T.C Saglhk Bakanligi istanbul Medeniyet Universitesi
Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’'ne Haziran 2017-
Haziran 2019 tarihleri arasinda basvuran ve donuk omuz tanisi alan hastalar randomize olarak
iki ayri gruba ayrilmislardir (Grup A ve Grup B). Hastalar enjeksiyon ve fizik tedavi 6ncesinde,
genel durum, sosyoekonomik durum, meslek, yas, cinsiyet, ek hastaliklar, patoloji olan omza
yonelik 6zgecmis, sigara kullanma durumu acisindan degerlendirildi.

Donuk omuz tanisi, hastalarin klinigi ve goriintlileme sonuglarinin degerlendirilmesine
gore konulmustur. Hastalarin inspeksiyon ve palpasyonunun yani sira omza yonelik fizik
muayenesi yapilmistir. Omuz ROM’lari geleneksel goniometre ile 6lcim yapilarak
degerlendirilmistir. Glenohumeral eklem hareketlerinin son noktasindaki direnci/kisithhg
anlayabilmek icin pasif hareketler hasta sirt tistii yatarken degerlendirilmistir. Olgiilen ROM
degerleri kol yanda 0 derece nétral pozisyonundayken degerlendirilmistir. Bu
degerlendirmeye gore eklem hareket agikligi maksimum degerleri abduksiyon 180 derece,
fleksiyon 180 derece, internal rotasyon 70 derece, eksternal rotasyon 70 derece referans
alinarak kaydedilmistir. Neer testi, Hawkin’s testi, Jobe testi, Drop arm, Lift off, dis rotasyona
direng testi, Speed testi, Yergason testi ile spesifik omuz muayenesi yapildi. Sonra omuz direk
grafileri ¢ekilip MRG de dikkate alinarak tani dogrulanip tedaviye karar verildi.

Daha 6nce tanisi konmamis, donuk omuz etiyolojisinde yer alan sistemik hastaliklarin
arastirilmasi agisindan tam kan sayimi, biyokimya tetkikleri, HbA1lc tetkikleri ve tiroid
fonksiyon testleri ¢alisildi.

Omuz ekleminde agrisi ve aktif-pasif eklem hareket agikliklarinda her yéne %20’den
fazla hareket kisitliligi olan, sikayetleri 4 hafta ile 6 ay arasinda olup semptomlarin
baslangicindan itibaren azalma géstermedigi hastalar, 18-65 yas araliginda ve bilgilendirilmis
onam formunu imzalayarak calismaya katilmayi onaylayan bireyler ¢alismamiza dahil
edilmistir. Bilgilendirilmis onam formunu imzalayarak calismaya katilmayi kabul etmemis,
direk grafide glenohumeral artriti ve/veya kemik patolojisi olan hastalar, manyetik rezonans
gorintilemesi sonrasi rotator cuff yirtigi veya baska omuz intrensek patolojisi olan, omuz

cevresi enfeksiyonu olan, omuz bélgesine travmasi veya ameliyat oykdisi olan, servikal
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diskopatisi olan, steroid ve bupivakaine karsi asiri duyarhhgi olan, norolojik sekelleri olan
bireyler calisma disinda birakilmistir. Tim hastalara tedavi 6ncesi tam kan, biyokimya, HbAlc
ve tiroid fonksiyon testleri ¢alisilmistir. Sekonder DO etiyolojisinde yer alan sistemik hastalig
olan hastalar ¢alisma disi birakilmustir.

Her gruba dahil edilecek birey sayisi calismaya baslamadan 6nce 6rneklem blytkligu
hesaplamalari kullanilarak tespit edilmistir. Buna gére 6rneklem biiytukligi hesaplamasi The
American Shoulder and Elbow Surgeons Standardized Shoulder Assesment Score (ASES)
skoru baz alinarak hesaplanmis olup; 8 puan ortalama farki, 12 puan standart sapma ile %80
glic ve %5 hata payiyla yapilan hesaplamada her gruba 37 hastanin alinmasi yeterli
gorilmastiir (42). Takipten cikma olasiligl %30 olabilecegi 6n goriilerek her iki gruba 48 hasta
alinmasi planlanmigtir. Hastalarin gruplara ayrilmasi online randomizasyon programi

kullanilarak yapilmistir (www.randomizer.org). DO hastaligi tanisi alan 5 hasta DM, 2 hasta

tiroid fonksiyon bozuklugu, 4 hasta ise yapilan MRG incelemede parsiyel veya tam kat rotator
cuff yirtigl olmasi sebebiyle calismada kayit altina alinmamistir. 4 hasta ise bilgilendirilmis
onam formunu imzalamayarak calismaya katilmak istememistir.

Tek noktadan enjeksiyon yapilan 50 hasta ve ¢cok noktadan enjeksiyon yapilan 50
hasta olmak (izere toplam 100 hasta calismaya dahil edilmistir. Her iki gruptan birer hastada
agri intoleransi nedeniyle takiplerine devam edilememistir. Tek noktadan enjeksiyon
uygulanan hastalardan 8 hasta takiplere devam edemedigi icin, bir tanesi ¢cekilen omuz
MRG’de insidental olarak rastlanan akcigerde kitle nedeniyle g6gls cerrahisine
yonlendirildiginden ve 2 tanesi ise takipleri sirasinda Ust ekstremite travmasi gecirdigi igin;
¢ok noktadan enjeksiyon uygulanan 6 hasta takiplerine devam etmediginden, 3 hastada
cekilen servikal MRG’de servikal kdk basisina neden olan diskopatisi oldugundan, 2 hasta ise
standart FTR programinin disina ¢iktigi icin ¢alisma disi birakilmistir. Sonug olarak tek
noktadan enjeksiyon uygulanan 38 hasta, cok noktadan enjeksiyon uygulanan 38 hasta
¢alismaya dahil edilerek toplam 76 hasta karsilastirmali bir sekilde istatistiksel olarak
incelenmistir.

Hastalarin enjeksiyonlari tek hekim tarafindan fizik tedavi seanslari ise tek bir
fizyoterapist tarafindan yapilmistir. Kontrolleri enjeksiyon ve fizik tedavi seanslari bitiminden
sonra, 1., 3., 6.aylarda ve 1.yilda hangi uygulamanin yapildigini bilmeyen bir hekim tarafindan
yaptmistir.

Tedavi 6ncesinde hastalarimizin VAS agri skorlari, UCLA, ASES, ROM degerleri
kaydedildi. Hastanin yogun agri hissettigi, uyku problemi yasadigi ve bu kisir dongli nedeniyle
anksiyetesi oldugu icin ve duygu durum bozukluklarinin DO hastalig icin kolaylastirici bir
etken oldugu bilindiginden duygusal durumu degerlendirmek adina Beck depresyon 6lgekleri

degerlendirildi. Direk grafi ve MRG, hemogram biyokimya tetkikleri de yapildi. Tedavi sonrasi,
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1.ay, 3.ay, 6. Aylardaki ve 1.yildaki takiplerinde VAS, UCLA, ASES, ROM degerleri tekrar
kaydedildi.

Hastalara ve yakinlarina hastaligin nasil bir hastalik oldugu, seyri, tedavi segenekleri
ve tedavi boyunca yapilmasi gerekenler hakkinda bilgiler verildi. Muhtemel komplikasyonlar
ve riskler anlatildi. Yazili ayrintili onam belgesi alindiktan sonra tek seans olacak sekilde
enjeksiyonlar gerceklestirildi. Her iki gruptaki hastalar enjeksiyon sonrasi ayni fizyoterapiste
yonlendirilerek toplamda 6 seans olmak lzere standart fizik tedavi ve rehabilitasyon
protokoliine dahil edildiler. Enjeksiyon sonrasi ilk iki saat icerisinde akut analjezi etkisinden
faydalanabilmek amaciyla hastalar ilk fizik tedavi seanslarina tabi tutuldular. Tiim hastalarin
ilk seanstaki agri durumlari seans sonunda VAS ile sorgulanarak karsilastirmasi yapilan
enjeksiyon tekniklerinin fizik tedavi ve rehabilitasyon seanslarina katkilari arasindaki fark
ortaya konuldu.

Hastalarin takipleri icerisinde FTR seanslari sonrasi evde yapilmasi gereken
egzersizleri barindiran kontrol listeleri esliginde yapildi.

UCLA skorlamasi 1986’da Elman tarafindan tanitildigindan bu yana yaygin olarak
kullanilmaktadir. Toplam 35 puan Uzerinden agri, fonksiyon, fleksiyon acisi, fleksiyon kas
glici, hasta memnuniyeti degerlendirilir. Agri ve fonksiyonun her biri 1-10 puan, aktif
fleksiyon agisi, fleksiyon kas glicli ve hasta memnuniyetinin her biri 1-5 puan lzerinden
degerlendirilir. Toplamda 34-35 puan mitkemmel, 29-33 puan iyi, 29 puanin altindaki

degerler ise zayif olarak degerlendirilir (43) (Tablo 3.1)

Tablo 3.1: UCLA Omuz Degerlendirme Skoru

Agn

a) Her zaman hissedilen ve dayanilmaz, siklikla giiglii agri kesici gerektiren (10)

b) Her zaman hissedilen fakat dayanilir 6lctide, ara sira glicli agri kesici gerektiren (8)

c) istirahatte yok veya az hafif aktiviteler sirasinda hissedilen, siklikla salisilat kullanimi
gerektiren (6)

d) Sadece agir ve belli aktiviteler sirasinda hissedilen, ara sira salisilat kullanimi gerektiren
(4)

e) Arasira ve hafif (2)

f) Hig (1)
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Fonksiyon

a) Ektremiteyi kullanmama (10)

b) Sadece hafif aktiviteler mimkun (8)

c) Hafif ev isleri veya giinliik yasamin bircok aktivitesini yapabilme (6)

d) Bircok ev isi, alisveris ve araba kullanma mimkin; sa¢ diizeltebilme, sutyen ilikleme de
dahil giyinip soyunabilme (4)

e) Sadece hafif kisitlanma; omuz seviyesinin tizerinde galisabilme (2)

f) Normal aktiviteler (1)
Aktif 6ne fleksiyon

a) 150 veya daha fazlasi (5)
b) 120-150 arasi (4)

c) 90-120 arasi (3)

d) 45-90 arasi (2)

e) 30-45arasi (1)

f) 0-30arasi (0)

Fleksiyon kas giicii
a) Grade 5 (Normal) (5)
b) Grade 4 (iyi) (4)

c) Grade 3 (Orta) (3)

(
(

d) Grade 2 (Zayif) (2)

e) Grade 1 (Kas kontraksiyonu) (1)
(

f) Grade 0 (Kasilma yok) (0)
Hasta memnuniyeti
a) Hosnut ve dahaiyi (5)

b) Hosnut degil ve daha koti (0)

ASES 1994 yilinda omuz patolojilerini degerlendirmek icin gelistirilmis bir formdur. iki

bolimden olusur. Birinci béliim hastalarin kendi basina cevapladigi subjektif kisim, ikinci
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bolim ise klinisyenlerin hastayl degerlendirdigi objektif kisimdir. Hastalarin kendilerinin
cevapladigi birinci kisimda 11 soru vardir. Bu sorularin birinde VAS (0:agri yok, 10:cok siddetli
agn) ile agn degerlendirilirken diger 10 soru ile hastanin fonksiyonlari degerlendirilir. Dokuz
soruda hastalarin gilinlik yasam aktiviteleri sorgulanirken 10.soruda sportif aktiviteleri
sorgulanir. ASES “in Turkge ’ye cevirisi ve kiltlirel adaptasyonu sirasinda spor yapmayan
hastalar icin soru 2 secenekli hale getirilmistir. Spor yapmayan hastalar icin diger bazi
aktiviteler sorgulanmistir. On sorunun her birinin cevabi icin 4 secenek (O=yapmiyorum,
1=cok zor yapiyorum, 2=biraz zor, 3=zor degil) vardir. Toplam skor 100 puandir ve en iyi
durumu ifade eder (44). ASES ‘in subjektif bélimiiniin Turkce’ ye ceviri, kiltlrel adaptasyon,

gecerlilik ve glvenilirlik galismasi Celik ve ark.lari tarafindan yapiimistir (45) (Tablo 3.2)

Tablo 3.2: ASES Omuz Degerlendirme Formu

Agn degerlendirmesi

Bugtin agriniz ne kadar koti? (Cizgi Gzerinde gosteriniz)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(Agriyok) (Cok ciddi agri)

Ginliik Yagsam Aktivite Sorulari
Asagl kutudaki aktivitelerden yapabildiklerinizi isaretleyiniz.

0= yapamiyorum 1= ¢ok zor yapiyorum 2= biraz zor 3= zor degil

1. Ceket giymek 0 1 2 3
2. Agriyan ya da etkilenmis kol tizerinde uyumak 0 1 2 3
3. Sirtinizi yikamak ya da sutyeninizi arkada baglamak 0 1 2 3
4. Tuvalet aktiviteleri 0 1 2 3
5. Sag taramak 0 1 2 3
6. Yuksekteki raflara uzanmak 0 1 2 3
7. 5 kilogrami (kg) gogis seviyenizin Gstinde kaldirmak 0 1 2 3
8. Bas Ustl cisim firlatmak 0 1 2 3
9. Normalde giinliik yasamda her seyi yapiyor musunuz? 0 1 2 3

10. Spor yaplyorsaniz a, yapmiyorsaniz b segcenegini cevaplayiniz.
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a) Normalde yaptiginiz sporlari yapiyor musunuz? 0 1 2 3
b) Halisilkelemek, elektrik stipirgesi kullanmak, givi 0 1 2 3

cakmak gibi isleri yapabiliyor musunuz?

Puanlama

VAS

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
50 45 40 35 30 25 20 15 10 5 0

VAS: En yiksek puan=50, Glnliik yasam aktivite=30X5/3=50, Toplam skor 100

3.2.TEK NOKTADAN ENJEKSiYON TEKNIiGi:

Medikal tedaviye cevap vermeyen direncli omuz agrisi ve limitli glenohumeral eklem
hareketi donuk omuz terapétik enjeksiyonu icin endikasyon teskil eder. Enjeksiyonun bir defa
yapilmasi ya da 3 aylik periyod icinde ikiden fazla yapilmamasi 6nerilmektedir. DO
enjeksiyonunun kontrendikasyonlari; eklem icinde veya etrafinda enfeksiyon varligi (6rn.
Septik artrit, periartikuler selllit, osteomyelit), bakteriyemi veya sepsis, enjeksiyon bélgesi
cildinde belirgin hasar olan durumlar, enjeksiyon materyaline karsi bilinen alerji olmasi,
eklem protezi varligl, kontrol edilemeyen kanama diyatezi, osteokondral veya diger
intraartikuler kiriklar ve ciddi eklem destriiksiyonunu icerir. Enjeksiyon esnasinda aspirasyon
yapildiginda eklemde enfeksiyon stiphesi doguruyorsa kortikosteroid enjeksiyonu
yapilmamaldir. Rolatif kontrendikasyonlar ise eklem instabilitesi, ylizeyel deri lezyonlari ya
da abrazyonlar, hemartroz, ekleme yakin bélgedeki kemikte ciddi osteoporoz varligi ve
koopere olmayan hastadir. Diyabetik hastalarda kortikosteroid enjeksiyonu postenjeksiyoz 2-
3 glin icinde kan sekerini yikseltebilir; dikkatli olunmalidir. Antikoagiilan kullanan hastalarda
da dikkatli olmak gerekir. Digerleri kadar dnemli bir konu da kortikosteroid tedavisinden
fayda beklenmeyen hastalara enjektabl kortikosteroid uygulanmamalidir (6rn. Akut
incinmeler, nérojenik hastaliklara bagh patolojiler, refere agri ve nérojenik agri gibi) (46). Tek
noktadan enjeksiyon tekniginde hastalarin 6nce ultrasonografik muayeneleri yapildi. USG
esliginde (SonoScape S40, 5-12 MHz, lineer prob, Shenzen, CiN) hastaya hasta kolu gévdeyi
anteriorundan ¢aprazlayacak sekilde karsi omzu tutturulur. Omuz eklemi icinden gecen sanal
hat siklikla akromionun posterior kdsesinin hafif altindan ve medialinden korakoid ¢ikintiya
degecek sekilde ilerler. Hasta oturtulur ve kolu tarif edilen sekilde i¢ rotasyona getirilir.

Akromionun posterior kosesi steril bir isaretleyici ile isaretlenir. Standart aseptik kosullarda
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ve 6nemli noktalarin palpasyonuna izin verecek genislikte bir cilt alani hazirlanir. Tercihen
yesil uglu (21Gauche (G) ¢ap, 38-40 milimetre (mm) uzunluk) enjektére 40 mg triamsinolon
asetonit (1 ml) ile 2 ml lokal anestezikten (%0.5 bupivakain) olusan 3 ml karisim hazirlanir.
Akromionun posterior késesi basparmakla ve korakoid ¢ikinti isaret parmakla kavrandiktan
sonra USG yardimli bir sekilde igne késenin 2.5 cm inferiorundan ve medialinden sokulur ve
oblik bir sekilde 6ne korakoid ¢ikintiya dogru ilerletilir. Eklem kapsili gegilirken hafif bir
direng hissedilebilir. Son nokta siklikla ignenin eklem icindeki kikirdaga degdigi yerdir. igne
hafifce geri cekilir, negatif aspirasyon sonrasi icerik yavasca bolus seklinde verilir. Daha sonra
igne geri cekilerek kanamayi 6nlemek icin enjeksiyon boélgesine kuru gazli bez ile basing
uygulanir. Enjeksiyon sonrasinda olusabilecek yan etkiler agisindan hasta 30 dakika (dk)
gbzetimde tutulur.

Bu enjeksiyon teknigi eger enjeksiyon yapilacak bélgedeki klinikle uyumlu yeterli
dikkat gosterilirse oldukga giivenli bir tekniktir. Enfeksiyondan korunmak igin steril teknik

kullanmaya 6zellikle dikkat edilmelidir. Eger enjeksiyon sonrasi hemen kuru gazli bez ile

enjeksiyon boélgesine basing uygulanirsa hematom veya ekimoz olusma riski azaltilabilir (Sekil

3.1)

Sekil 3.1: Posterior yaklasimla omuz eklem i¢i enjeksiyonu
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3.3.COK NOKTADAN ENJEKSIYON TEKNiGi:

Cok noktadan enjeksiyon teknigimiz; dort farkl noktadan farkli dozlarda ilag
hazirlanarak uygulanmaktadir. Buna gore iki adet 20 ml’lik enjektore aseptik kosullar
saglanarak tercihen yesil uclu igne kullanilarak ilag karisimi hazirlanir. Enjektorlerden her
birine 2 ml %0.5 bupivakain, 40 mg triamsinolon asetonit (1 ml) ve 17 ml salin sollisyonu ilave
edilerek ilag karisimi hazirlanir. Boylelikle iki adet 20 ml toplam 40 ml ilag kombinasyonu elde
edilmis olur. Aseptik kosullar saglanarak toplamda 40 ml olarak hazirlanmis ilag karigimi farkli
noktalardan yine USG esliginde tek seansta uygulanir.

Enjeksiyon uygulanan noktalardan ilki tek noktadan uygulanan teknikte tarif ettigimiz
posteriordan glenohumeral eklem icerisine enjeksiyon yontemidir. Enjekte edilen 10 ml ilacin
5 ml eklem igerisine kalan 5 ml ise enjektor bir miktar geri ¢ekilerek posterior-inferior kapsiili
infiltre etmek Gzere uygulanir.

Cok noktadan enjeksiyon teknigimizde kullanilan bir diger nokta bisipital
tendinopatide enjeksiyon uygulanan noktadir. Bu noktaya enjeksiyon uygulanirken hasta
oturur konumda dirsek 90 derece fleksiyonda ve tam supinasyonda pozisyonlandirilir. Omzun
on tarafinda korakoid ¢ikinti palpe edilir. Korakoid ¢ikintinin hemen lateralinde tuberculum
minus bulunur. USG esliginde bisipital oluk tespit edilir. Steril bir marker ile isaretlenir.
Standart aseptik kosullarda ve 6nemli noktalarin palpasyonuna izin verecek genislikte bir cilt
alani hazirlanir. Enjeksiyon boyunca aseptik teknik uygulanir. Cilt ve cilt alti dokular gecilerek
daha Once isaretlenen noktadan biceps tendonun kenari boyunca peritendinéz girilir.
Humerus periostuna deginceye kadar igne ucu ilerletilir. Negatif aspirasyon sonrasi daha
once hazirlanan lokal anestezik, steroid ve serum fizyolojik karisimindan 10 ml karisim bu
bolgeye ve korakohumeral ligament hedeflenerek etrafina enjekte edilir. Daha sonra igne geri
cekilerek kanamayi 6nlemek igin enjeksiyon boélgesine kuru gazli bezle baski uygulanir.

Ugiincii nokta ise subakromial bélge terapétik enjeksiyonudur. Bu enjeksiyonda hasta
humerusun akromiondan uzaklasmasini saglayacak sekilde kol yanda sarkik pozisyonda
sandalyede oturur. Akromionun lateral kenari belirlenir ve isaretlenir. Lateral kenarin orta
noktasi lizerinde enjeksiyon yeri belirlenir. Standart aseptik kosullarda ve 6nemli noktalarin
palpasyonuna izin verecek sekilde bir deri alani hazirlanir. Enjeksiyon boyunca yine aseptik
teknik uygulanir. Enjektorler akromion lateral kenarinin orta noktasinin hemen altindan
girilir. Cilt-cilt alti dokularin gecilmesinin ardindan igne ucu akromionun altinda hafifce yukari
dogru yonlendirilir ve negatif aspirasyon sonrasi 10 ml ilag karisimi uygulanir. Daha sonra igne
geri ¢ekilerek kanamayi 6nleyecek sekilde baski uygulanir.

Dordiincl noktanin enjeksiyonunda ise hasta oturur pozisyondayken eller 6nde

kavusturulur. Spina skapula palpe edilir. Spina skapula orta noktasi tespit edilir ve spina
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skapulanin orta noktasinin 2 cm sefali isaretlenir. Burasi enjeksiyon yapilacak noktadir. Cildin
aseptik olarak hazirlanmasinin ardindan yine steril teknikle bu noktadan girilerek igne, fossa
supraspinatustan akromionun altina posterosuperior kapsile dogru ilerletilir. Hazirlanmis

karisimdan kalan son 10 ml bolus olarak enjekte edilir. Boylece hazirlanan 40 ml’lik karisimin

tamami belirtilen noktalara anatomik belirtecler ve USG yardimiyla enjekte edilmis olur (Sekil

3.2)

Sekil 3.2: Cok noktadan enjeksiyon teknigi
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Sekil 3.3: USG esliginde ¢ok noktadan enjeksiyon teknigi (Biceps tendonu uzun basi ve

korakohumeral ligament enjeksiyonu uygulanirken)

3.4.FiziK TEDAVi VE REHABILITASYON (FTR) PROTOKOLU:

Daha 6nce de bahsedildigi gibi donuk omuz agr, aktif ve pasif eklem hareket
acikhklarinda yetersizlikle karakterize bir omuz patolojisidir. Tedavi modaliteleri icerisinde
FTR segenegi tek basina bulunmakla birlikte yapilan ¢alismalarda eklem enjeksiyonu ile
kombine edilmesinin daha iyi sonuglar getirdigi belirtilmistir (46). Biz de enjeksiyon
uyguladigimiz tim hastalara klinik fizyoterapistimiz araciligiyla belirlenen standart FTR
programini uyguladik. Bu uygulamaya gore tiim hastalara enjeksiyon sonrasi ilk 2 saat
icerisinde ilk seans fizik tedavi yapilan enjeksiyonun analjezik etkisinden faydalanmak
amaciyla uygulanir (Sekil 3.3). Takip eden seanslar 2 giinde bir olacak sekilde toplam 6 seans
seklinde uygulandi. Fizik tedavide amag; agriyi ve inflamasyonu azaltmak, eklem hareket
acikligini korumak ve/veya agri sinirlari icerisinde arttirmak, hastanin en 6nemli
problemlerinden biri olan uyku problemine yardimci olmaktir. Mekanik bir eklem problemi
varliginda, tedavinin mekanik formu olan manipdlatif tedavi uygulanmistir. Pek ¢ok

muhtemel tedavi teknigi mevcuttur. Birincil etkisi eklem yapilari tizerine olan mobilizasyon ve
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manipulasyon teknikleri, eklem hareketini diizenleyen fiziksel manevralardir. Bu manevralar,
noromuskuler sisteme etki ederek agriyi azaltir, eklem hareketlerini ve yasam kalitesini
arttirir. Omuz-kol kompleksinin rehabilitasyonunda genellikle kompleksi olusturan bitiin
eklemlerin mobilize edilmesi gerekir. Buna gore fizik tedavi rehabilitasyon sirecinde
glenohumeral eklem mobilizasyonu, akromioklavikular eklem mobilizasyonu, skapulotorasik
eklem mobilizasyonu; posterior, anterior, inferior kapsiil germe, aktif ve pasif germeyi iceren
manuel terapi programi uygulandi. Donuk omuz hastalarinin cogunda 6zellikle Ust ve orta
trapez kaslarinda, sternocleidomastoid kasta, serratus anteriorda ve pektoral kaslarda aktif
tetik noktalar olabilir. Hastalar mutlaka tetik nokta agisindan degerlendirilmelidir.
Rehabilitasyon programi boyunca yumusak doku mobilizasyonu da programa eklenerek daha
iyi sonuclar elde edilmeye calisiimistir.

Hastalar kolunu agri sinirlari icerisinde kullanmaya tesvik edilmeli; itme, cekme,
agirlik tasima ve bas Ustl uzanma aktivitelerinden uzak durmalidir. Hastalarin omuz askisi
kullanmasi kesinlikle engellenmelidir. Hastalarin birgogu bu dénemde psikolojik
rehabilitasyona da ihtiyag¢ duyabilir. Bu agidan da hastanin tedavi ve takibe uyumunu
arttirmak icin gerekli dnlemler alinmalidir.

Donuk omuzda eklem kapsuliinde gozlenen inflamasyon ve fibrozis, kapsiliin degisik
bolimlerinde kalinlasmayla sonuglanmaktadir (47). Kalinlasma sonucu olusan hareket
kisithliginda germe egzersizleri kullanilabilir. Literatlirde arka kapsul esnekliginin yeniden
saglanmasiyla eklem hareket genisliginde kazanim elde edilmesi nedeniyle, arka kapsal
germe egzersizlerinin kullaniimasi énerilmektedir. Donuk omuzda kapstil-bag yapilari ve
eklem cevresi kaslari germeyi iceren 6zellesmis egzersizler erken dénemde; agri, esneklik ve
eklem hareket agikligini etkileyebilir ve hastanin egzersiz takibine uyumunu arttirabilir. Biz de
rehabilitasyon programimiz boyunca 6n ve arka kapstil germe egzersizlerini uygulayarak
hasta sagaltiminda daha etkili olundugu kanaatine vardik.

Yapilan galismalarda skapula mobilizasyonunun da donuk omuz hastaliginda etkili bir
yontem oldugu savunulmustur (48). Literatir bilgilerine gére humerusun gerilmesi esnasinda
skapulayi fikse etmek ve humerusun mobilizasyonu mevcut anatomik diizene aykiri bir
durumdur. Clinki omuz eklemi kompleks bir yapi olup tek basina glenohumeral eklemin
mobilizasyonu skapulotorasik eklem hareketi olmadan daha 6nce de ifade ettigimiz izere
mumkiin degildir. Bu baglamda tek basina glenohumeral eklemin mobilizasyonu oldukca
agrilidir. Ve rehabilitasyonda karsimiza bazi kisithliklar getirebilir. Bu agrinin palyasyonu
anlaminda da kullandigimiz ¢cok noktadan enjeksiyon tekniginin daha etkili oldugu ve 6zellikle
glenohumeral eklem mobilzasyonunu fizyoterapist ve hasta agisindan kolaylastirdig
gorisiindeyiz. Glenohumeral eklemin tek basina mobilizasyonuna ilave olarak skapula

mobilizasyonunun da yapilmasi hastanin fonksiyonel sonuglarini iyi etkiledigi bilindiginden
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skapula mobilizasyonu da rehabilitasyon programimiza ilave edildi. Hatta bazi literatir
bilgilerine gore skapula mobilizasyonunun daha etkili oldugu goérisi savunulmustur (46).
Sonug olarak her 2 enjeksiyon grubuna da ayni fizyoterapist tarafindan iki ginde bir
olacak sekilde toplam 6 seans fizik tedavi ve rehabilitasyon programi uygulandi. Sonrasinda
hastalar ev egzersizleri ile takip edildi. Ev egzersizlerine ait olusturulan kontrol listeleri ile
aylik kontrollere ¢agrildi. Enjeksiyon tekniklerinin fizik tedavi ve rehabilitasyon siirecine
katkilari arasindaki farki ortaya koymak adina hastalarda ilk seansin ardindan VAS agri skorlari

sorgulanarak karsilastirma yapildi.

3

Sekil 3.4: Enjeksiyon sonrasi ilk FTR seansi

3.5.VERILERIN ANALIzi:

Arastirmanin hipotezini ve alt problemlerini test etmek i¢in kullanilan analizler SPSS
25.0 (Statistical Package for Social Sciences) yardimiyla yapilmistir. Demografik bilgiler icin
tanimlayici istatistik yontemlerinden frekans ve ylizde hesaplanmistir ve tanimlayici
istatistikler ki-kare, bagimsiz 6rneklem t testi ve Mann Whitney U testleriyle incelenmistir.

Tedavi Oncesi, tedavi sonrasi 6lglimlerin betimsel istatistikleri hesaplanmis ve hangi hipotez
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testinin kullanilacagina karar vermek icin carpiklik ve basiklik katsayilari yardimi ile dagilimin
normalligi test edilmistir. Carpiklik katsayisi +3 ile -3 ve basiklik katsayisi +10 ile -10 arasinda
olan dagihmlar normal dagilim kabul edilebilir (49). Deney ve kontrol grubu arasindaki
farkhligi belirlemek icin normal dagilim gosteren veri gruplarinda bagimsiz 6rneklem t testi,
normal dagihm gostermeyen veri gruplarinda ise Mann Whitney U testi kullaniimistir. Ayni
grupta ikiden fazla 6l¢ciim yapildiginda 6lciimlerin etkisini belirlemek icin kullanilan tekrarli
Olcimler icin ANOVA, deney ve kontrol grubuna tedavi 6ncesi, 1 ay sonra, 3 ay sonra, 6 ay
sonra ve 1 yil sonra yapilan 6lglimler arasindaki farklihg belirlemek igin uygulanmistir.
Anlamli farkhlik ¢ikan durumlarda, farkliligin hangi gruplar arasinda oldugunu belirlemek igin

ise post hoc testlerinden Bonferroni kullanilimistir.

Arastirmanin literatire katkisini test etmek igin bibliyometrik analiz yapiimistir.
Analizlerde kullaniimak Gzere 2000-2020 yillari arasinda web of science alt yapisi igerisindeki

bltln tip dergileri taranmis olup, ag analizleri vosviewer yazilimi yardimiyla yapilmistir.
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BOLUM 4: BULGULAR

Bu bolimde arastirmanin hipotezlerini test etmek amaciyla kullanilan analiz yontemlerinin
sonuglarina yer verilmistir. Arastirmaya katilan 38’i deney grubunda (Grup A), 38'i kontrol
grubunda (Grup B) olmak (izere toplam 76 bireye ait tanimlayici istatistikler Tablo 4.1’de

verilmistir.

Tablo 4.1 incelendiginde arastirmaya katilan bireylerin yaslarinin 37-65 araliginda oldugu
deney grubundaki bireylerin yas ortalamalasinin 53,66; kontrol grubundakilerin ise 54 oldugu
goruldi. Cinsiyet dagilimi incelendiginde ise deney grubundaki hastalarin %23,6’sinin erkek,
%76,4’Unin kadin; kontrol grubundaki bireylerin %34,2’sinin erkek, %65,3’inlin kadin oldugu
gorulmustlr. Hastalarin hasta omuzlarinin tarafi ve dominanthk durumlari incelendiginde
tim hastalarin %71’inin sol omzunun ve %65,7’sinin non dominant tarafinin hasta oldugu
tespit edilmistir. Semptomlarin siire araligi her iki grupta da ayni olup 4 hafta ile 6 ay arasinda
degismektedir. Hastalarin viicut kitle indeksleri (VKi)’nin iki grup arasinda benzer oldugu
gorulmistiir. Beck depresyon 0Olgegi sonuglarina gore tiim hastalarin %64,5’inin belli bir
diizeyde depresyon sahibi oldugu tespit edilmistir. Hastalarin tanimlayici istatistikleri
irdelendiginde her iki grupta da tim parametrelerin sonuclarinin benzer oldugu ve

istatistiksel olarak farklilasmadigi gézlenmistir.
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Tablo 4.1: Arastirmaya katilan bireylere ait tanimlayici istatistikler

Hasta sayis1

Yas, ortalama £ SS (aralik)
Cinsiyet, erkek/kadin
Taraf (sag/sol)

Dominanthik (dominant/non

dominant)

Semptomlarin siiresi, ay,

ortalama £ SS (range)
Viicut kitle indeksi (VKI)
Beck Depresyon olcegi
-Minimal

-Hafif

-Orta

-ileri

Deney Grubu

38

53,66 + 7,66 (38-65)

9/29
12/26

15/23

2,71+ 1,66 (1-6)

23,34 + 3,20

12

Kontrol Grubu

38

54 + 5,63 (37-65)

13/25
10/28

11/27

2,81+ 15 (1-6)

22,91+ 2,23

15

11

p degeri

417
31
61

.33*

.583**

7%

A1

*Ki-kare testi, **Mann Whitney U testi,***Bagimsiz érneklem t testi

Yapilan muayene ve uygulanan skorlamalar disinda her iki gruptaki hastalara direk

grafi, MRG, tam kan, biyokimya, HbA1c ve tiroid fonksiyon testi tetkikleri uygulanmistir;

bunlarin haricinde hastalarin 6zge¢cmislerinden sigara kullanimlari ve kronik hastaliklari

sorgulanmistir. Bu uygulamalar dahilinde bazi veriler elde edilmistir. Hastalarin

O0zgecmislerinden edinilen bilgiye gére calismaya dahil edilen 76 hastadan 42’sinin sigara

kullandigi 34’Gnin ise kullanmadigl tespit edilmistir. Buna gore ¢alismamiza dahil edilen

hastalardan yaklasik %55’inin sigara kullandigi gorilmustir. Calismaya katilan hastalardan bir

tanesinin bir yil dnce diger omzuna DO tanisi kondugu alinan anamnezde 6grenilmistir.

Takipler esnasinda bir hastada atipik dirsek agrilari gézlenmistir. iki hastada daha énce

intrakranial kanama 6ykisu olup, bir hastadan ise “Zona hastalig

sikayetlerinin basladigi 6grenilmistir.

=

ndan sonra mevcut omuz

Yapilan biyokimyasal analizlerde ¢alismamiza dahil edilmis bireylerin normal sinirlar

disinda tespit edilen parametrelerinin dagihmi Tablo 4.2’te verilmistir. Vitamin B12 ve 25-
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hidroksi vitamin D dizeyi disik olan hastalara ise tarafimizca medikal tedavileri baslanmistir.

Demir diisiikl(igii olan hastalara ise i¢ hastaliklari konsiiltasyonu istenmistir.

Tablo 4.2: Yapilan biyokimyasal analizlerde normal sinirlar disinda olan parametrelerin

dagilimh

Normal sinirlar disinda tespit edilen hasta
sayisl

DEMIR (D)

GGT (Y)

CRP (Y)

VITAMIN B12 (D)

25 HIDROKSI VITAMIN D (D)

SEDIMANTASYON (Y)

0 5 10 15 20 25 30

Normal sinirlar disinda olan parametreler

Y-YUKSEK, D-DUSUK

Elde edilen biyokimyasal sonuclarda en ¢ok goze carpan farkliliklarin sedimantasyon
yiksekligi, 25 hidroksi vitamin D ve vitamin B12 dis(ikligl; devaminda ise CRP ve Gama

Glutamil Transferaz (GGT) ylkseligi ile demir diistiklGgl oldugu géze carpmaktadir.

Cekilen direk grafi ve MRG sonuglari degerlendirildiginde ise herhangi bir hastada
direk grafide goriilen bir anormallik saptanmamistir. Kaldi ki direk grafide patolojik bulgu
olmasi zaten galismamizda dislama kriterlerinden biridir. Yapilan MRG incelemelerinde ise
¢alismaya dahil edilen 76 hastadan yalnizca 14 tanesinde radyoloji uzmani tarafindan tarif
edilen DO hastaligi ile uyumlu bulgular tespit edilmistir. Yani DO hastaligi tanisi bizim
¢alismamizda %18 oraninda radyolojik olarak kendini gostermistir. Yapilan MRG
incelemelerde radyolojik olarak DO hastaligi tanisi almis hastalarin raporlarinda radyoloji
uzmanlari tarafindan; derin yagh dokularda kapsiil lokalizasyonunda 6dem, aksillar reses
diizeyinde eklem kapsiliinde ve inferior glenohumeral ligament komponentinde kalinlasma
ve sinyal artisi, aksillar reseste hipertrofi, kapsiilde kalinlasma, inferior glenohumeral
ligament trasesinde kalinlasma yumusak dokuda 6dem, rotator intervalde yagh dokuyu
oblitere eden 6dem aksillar reses diizeyinde eklem kapsiiliinde kalinlasma gibi ifadeler
kullanilarak bu bulgularin DO hastahlgi ile uyumlu oldugu yorumu yapilmistir. Elde edilen MRG
bulgularindan en ¢ok kullanilan bulgular ise aksillar reseste hipertrofi ve kapsilde kalinlasma
ifadeleridir. Calisma disi birakilan bir hasta, ¢ekilen omuz MRG incelemesinde omuz eklem
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komsulugunda sol akcigerde solid kitlesel lezyon goriilmesi lzerine ivedilikle gbgis cerrahisi

klinigine yonlendirilmistir (Sekil 4.1).

Sekil 4.1: Cekilen omuz MRG sonrasi insidental tespit edilen akcigerde kitle

Tablo 4.6’da ise yer alan bagimsiz 6rneklem t testi sonuglarina gore ilk FTR seansi
sonrasl VAS 6l¢cimu sonuglari deney ve kontrol grubu igin istatistiksel olarak farklilasmaktadir
(t(74)=10,78; p<0,001). VAS dlciim sonuglarina gére deney grubunun ortalamasi (X=3,24),

kontrol grubunun ortalamasindan (X=7,92) istatistiksel olarak anlamli derecede duistktiir.

Tablo 4.3: ilk FTR seansi sonrasi VAS élgiimiine ait Bagimsiz Orneklem t Testi sonuglari

Grup A Grup B
Bagimh
(n=38) (n=38) t sd p
Degisken _
SS X ss
VAS 3,24 1,87 7,92 1,92 10,78 74 0,00*
*p<0,001

Eklem hareket acikliklarindaki tiim parametreler tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi 1.ayda,
3.ayda, 6.ayda ve l.yilda deney ve kontrol gruplari arasinda karsilastirildi. Analizler belirtilen
kategoriler kendi icerisinde karsilastirilacak sekilde uygulandi. Ornegin; deney grubundaki
parametrelerin 3.ay sonuglari ile kontrol grubundaki parametrelerin 3.ay sonuglari kiyaslandi.
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Tedavi 6ncesi parametrelerin yapilan degerlendirilmesinde FLEX(A) ve FLEX(P) degerlerinin
deney grubunda c¢alisma grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde diisik oldugu
gorildi (sirasiyla p=0,04, p=0,01). Diger parametrelerde tedavi 6ncesi donemde iki grup
arasinda anlamli fark bulunamadi. Yapilan analizlerde tedavi sonrasi 1.ay, 3.ay, 6.ayda ve
1.yilda deney grubundaki ve kontrol grubundaki eklem hareket agikhgl parametrelerinin
istatistiksel olarak farklilastigi gérilmustir. Bu farklilasmanin tim ROM parametrelerinin
deney grubunda daha yiiksek oldugu ve bu yliksekligin istatistiksel olarak anlamli oldugu

tespit edilmistir. (Tablo 4.4)
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Tablo 4.4: Tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi, 3.ay, 6.ay ve 1.yilda ROM parametrelerinin

sonuglari
PARAMETRE Tedavi 1.Ay 3.Ay 6.Ay 1.Y1l
Oncesi

Flex(A) Grup A 80,39+£19,81 154,08 + 21,56 161,84 + 19,15 166,71 + 15,69 168, 95 £ 9,45
GrupB 88,42+11,69 129,18 +22,16 133,26 + 21,54 139,76 + 28,97 153,26 + 13,75
p degeri  0,04*2 0,00*2 0,00*2 0,00*2 0,00*2

Flex(P) Grup A  91,18+19,98 165,71 + 18,32 171,05 £ 15,47 174,61 + 13,07 176,05 £ 5,71
GrupB  100,79+119 141,68 +£21,49 145,45 + 20,11 153,74 £ 19,07 157,16 +£11,99
p degeri  0,01* 0,00*2 0,00*2 0,00**2 0,00*

Abd(A) Grup A 73,16 £18,58 146,13 + 30,08 156,32 = 25,59 161,58 + 22,66 165,39 + 14,11
GrupB 73,68+ 1441 116,45+29/41 121,21 + 26,70 128,63 + 29,34 135,26 + 26,40
p degeri  0,89* 0,00*2 0,00* 0,00* 0,00*2

Abd(P) Grup A 86,05+18,61 156,87 £27,92 165,13 + 22,38 169,16 + 19,27 172,11 +10,42
GrupB 86,71 £13,06 129,03 + 29,27 133,74 + 26,90 140,18 + 27,38 148,16 + 23,37
p degeri  0,86* 0,00*2 0,00*2 0,00*2 0,00*2

IR(A) GrupA 842+1053  5597+1143  59,74+09,37 61,68 + 9,02 63,55 + 6,56
GrupB  7,37+£7,42 40,47 + 11,23 42,87 +11,49 45,00 + 10,20 48,68 + 9,97
p degeri  0,62* 0,00*2 0,00** 0,00* 0,00*2

IR(P) Grup A 16,58 +10,72 64,08 + 8,13 66,71 £ 4,97 66,84 £ 5,98 67,37 £ 4,46
GrupB 15,39+ 8,33 49,61+ 1,99 51,32 £11,31 53,08 £ 9,48 56,58 £ 9,08
p degeri  0,59* 0,00*@ 0,00*2 0,00**2 0,00*2

ER(A) GrupA 10,13+9,69 56,11 +9,41 59,87 + 5,98 62,11 + 6,54 62,24 + 5,65
GrupB 9,74 +£8,30 41,58 £ 12,85 42,32 + 13,53 44,47 + 12,83 48,42 + 9,87
p degeri  0,85* 0,00*2 0,00*2 0,00*2 0,00*2

ER(P) Grup A 17,63+9,78 63,50 £ 8,09 67,11 £ 3,61 67,11 £ 4,29 67,24 £ 3,62
GrupB 18,47 £8,53 50,11 £ 12,99 50,53 £ 13,09 52,05 £ 12,04 55,53 £ 8,83
p degeri  0,25% 0,00*2 0,00*2 0,00*2 0,00*2

*Bagimsiz orneklem t testi, **Normal dagilim gostermeyen parametreler Mann Whitney U testi ile analiz edildi, 2 p<.05

gruplarindaki VAS 6lciim sonuclarinin degisimi gosterilmistir. Buna gore 1., 3., 6.ayda ve

1.yilda yapilan 6lglimlerde her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir sekilde VAS

Sekil 4.2’teki grafikte tedavi 6ncesi, 1, 3, 6.aylarda ve 1.yilda deney ve kontrol

Olglimlerinde azalma oldugu tespit edilmistir. Kategoriler kendi icerisinde degerlendirildiginde
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tedavi sonrasi tim dénemlerde VAS 6l¢iim sonuglarina gore deney grubunun ortalamasi,

kontrol grubunun ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli derecede disiik bulunmustur.

Tedavi oncesi 1.Ay 3.ay m6.ay Lyl

413}3.26]1 52|
1.21 l

=

Lyl
6.ay
3.ay
1.Ay

Tedavi Oncesi

VAS (Grup A) VAS (Grup B)

Sekil 4.2: Deney ve Kontrol grubuna ait VAS 6l¢iim sonuglari

Deney ve kontrol grubundaki bireylerin tedavi 6ncesi, 1.ay, 3.ay, 6.ay ve 1.yilda ASES
ve UCLA skorlari 6l¢lilmistir. Yapilan tekrarlayan 6lgiimlerde ASES ve UCLA skorlarinin hem
deney grubu icin hem de kontrol grubu i¢gin tedavi 6ncesi duruma gére anlamh sekilde
ylkseldigi tespit edilmistir. Her zaman dilimi kendi arasinda degerlendirildiginde ise deney
grubundaki ASES ve UCLA olgiimlerinin kontrol grubundakilere gore istatistiksel olarak
anlamli sekilde yliksek oldugu gorilmustir. Bu dlgiimlerin seyri ve aralarindaki iliski ise Sekil

4.3 ve Sekil 4.4’deki grafiklerde gosterilmistir.
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Zamana Gore UCLA Ol¢iim Sonuclari

35 A
s —= == —
e 30 A
5
oy
2 25 -
£
3 20 o
0
< 15 +
|
O
o] 10 =
5 «
4
Tedavi
1. . ) 1.
Sncesi ay 3.ay 6.ay il
==@==Deney Grubu 9.47 31.47 32.61 32.42 32.97
== Konrol Grubu 9.63 24.18 25.26 27.45 29.89
Sekil 4.3: Deney ve Kontrol grubuna ait UCLA 6l¢iim sonuglari
Zamana Gore ASES Olglim Sonuglari
_ 100 A
S 90 1 —- = ——
g 80 A
(%] 70 +
£ 60
O
o 50 +
0 40 +
(%]
< 30 =
20 o
10 o
4
Tedavi
Sncesi lay 3.ay 6.ay Lyl
=@=Deney Grubu  16.8158 85.5955 88.403 87.521 92.04
=@=VKonrol Grubu  18.6082 62.5316 65.042 72.053 82.32

Sekil 4.4: Deney ve Kontrol grubuna ait ASES 6l¢iim sonuglari

Calismamizda siirekli 6lctimler ve iki farkli grup oldugundan gruplarin birbirinden
farkh olup olmadigini degerlendirmek adina ve bu farkliligin zaman igerisindeki devamliliginin
tekrarlayan ol¢climlerde ortaya konulup konulamayacagina karar vermek i¢in varyans analizi
(ANOVA) kullanilmistir. Yapilan ANOVA 6lclimlerinde hem deney grubundaki hem de kontrol
grubundaki tekrarlayan 6l¢limlerde tim parametrelerin sonuglari zamana goére degiskenlik
gostermekte ve farkl zamanlarda yapilan 6lglimler arasinda istatistiksel olarak anlaml

farkhlik bulunmaktadir. Yapilan varyans analizleri Tablo 4.9 ve Tablo 4.10’da gosterilmistir.
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Tablo 4.5: Deney Grubuna ait tekrarli 6lciimler ANOVA sonuglari

Kareler Kareler
Degiskenler sd F p n;

Toplami Ortalamasi
FLEX(A) 187691,28 2,50 75133,32 230,03 0,00* 0,86
FLEX(P) 180618,60 2,51 72024,88 291,38 0,00* 0,89
ABD(A) 194072,81 3 64690,94 140,07 0,00* 0,79
ABD(P) 174898,45 3 58299,48 146,97 0,00* 0,80
IR(A) 73929,86 2,10 35150,32 374,13 0,00* 0,91
IR(P) 69448,68 1,81 38419,20 477,95 0,00* 0,93
ER(A) 69765,74 2,21 31635,08 396,87 0,00* 0,92
ER(P) 66739,39 1,99 33404,82 482,55 0,00* 0,93
VAS 1349,21 2,28 590,84 311,44 0,00* 0,89
UCLA 14704,70 2,21 6655,97 383,81 0,00* 0,91
ASES 141235,81 2,19 64571,68 365,58 0,00* 0,91

*p<0,001

Tablo 4.6: Kontrol Grubuna ait tekrarl 6lciimler ANOVA sonuglari

Kareler Kareler
Degiskenler sd F p n,z,

Toplami Ortalamasi
FLEX(A) 61553 2,09 29458,65 79,64 0,00* 0,68
FLEX(P) 63633,60 1,80 35319,69 150,72 0,00* 0,80
ABD(A) 69662,23 2,18 31957,33 107,42 0,00* 0,74
ABD(P) 66973,02 2,09 32074,77 104,66 0,00* 0,74
IR(A) 36129,55 1,53 23672,57 270,02 0,00* 0,88
IR(P) 37039,39 1,63 22715,90 299,43 0,00* 0,89
ER(A) 31307,58 1,71 18288,35 201,32 0,00* 0,85
ER(P) 30036,84 1,58 18981,19 183,09 0,00* 0,83
VAS 602,86 2,39 252,18 163,55 0,00* 0,82
UCLA 7506,05 1,99 3763,26 128,55 0,00* 0,78
ASES 67334,01 2,25 29887,03 210,91 0,00* 0,85

*p<0,001

Yapilan literatiir calismasi sirasinda donuk omuz hastaliginin literatiirde “frozen
shoulder” veya “adhesive capsulitis” anahtar kelimeleri kullanilarak yapilan bibliyometrik
analizinde diinyada 2000-2020 yillari arasinda 1648 adet makale, kitap, kitaptan bélim ya da
proceeding paper olan yayin mevcuttur. Sekil 4.7’deki grafikte belirtilen anahtar kelimelerin
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veya “shoulder” baslikli yayinlarin baska diger hangi konularla birlikte kullanildig

gosterilmektedir.

arthroscopic release
arthregraphy

artilar adhesive capsulitis of the sho

o WP meimaging tear cOracohumeral ligament
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Sekil 4.5: Donuk omuz hastaliginin “frozen shoulder” ve “adhesive capsulitis”

anahtar kelimeleriyle yapilan bibliyometrik analizi sonuglari

Yapilan bir diger bibliyometrik analizde ise 2000-2020 yillari arasinda diinyada
“frozen shoulder” ve “adhesive capsulitis” anahtar kelimeleri ile “corticosteroid”, “injection”,
“intraarticular injection”, “high dose steroid”, “proper site of corticosteroid injection”,

“corticosteroid injection at different sites”, “three-sites injection”, “single site injection”,

7

n u

“multi-sites injection”, “novel injection technique” anahtar kelimelerini birlestiren yalnizca
171 adet makale kitap, kitap bolimi ya da proceeding paper tespit edilmistir. Sekil 4.8’daki

grafikte ise DO hastaliginin baska hangi konular ile birlikte ¢alisildig1 gbsterilmektedir.
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Sekil 4.6: Donuk omuz hastaliginin birlikte ¢alisildigi diger konularin bibliyometrik

analizi

Bu analizlerdeki amag; donuk omuz hastaligi tedavisinde ¢ok noktadan enjeksiyon
tekniginin uluslararasi literattirde kullanilip kullanilmadiginin ve hangi konularla birlikte daha
yogun calisildiginin gosterilmesidir. Bu analizler géstermektedir ki donuk omuz tedavisinde
¢cok noktadan enjeksiyon yontemi ulusal ve uluslararasi literatiirde yeni bir konudur. Yapilmis

bazi calismalar olsa da analiz haritalarini etkilemeyecek kadar eser miktardadir.
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BOLUM 5: TARTISMA VE SONUG

5.1.TARTISMA:

DO hastalig1 geleneksel olarak yaklasik 2 yil icerisinde kendini sinirlayan bir hastalk
olarak tarif edilmistir (50). Fakat yapilan ¢alismalardan bazilari géstermistir ki hastalarin %40’
persistan orta derecede agri ve omuz ekleminde eklem hareket agikhgi kisitliliklarina sahiptir.
Ayrica hastalarin %11’inde ise omuz ekleminde fonksiyonel yetersizlik mevcut oldugu ortaya
konmustur (49). Bu sebeplerden dolayi kendini sinirlayan bir hastalik olmasina ragmen tedavi
edilmesi gereken bir hastaliktir. Kortikosteroid enjeksiyonu tedavisi DO hastaliginda
inflamasyonu azaltmasi buna baglh olarak da agri hareket kisithhigini restore etmesi anlaminda

kabul gérmus bir tedavi yontemidir (51).

2016 yilinda Koh ve ark.larinin yaptiklari randomize kontrollli galismalarin
derlemesine gore calismaya alinan 852 hastanin 445’i (%52.2) kadin, 142’si (%16.7) diyabetik
olarak rapor edilmistir (52). D’Orsi ve ark.larinin yaptiklari bir arastirmada ise DO hastaliginin
diyabet, tiroid hastaliklari, hiperlipidemi, koroner arter hastaligi, serebrovaskuler hastaliklar,
otoimmun hastaliklarla iliskili olabilecegi ifade edilmistir (53). Yine Koh ve ark.larinin
yazdiklari derlemede calismaya alinan 10 randomize kontrolll yayinin hepsinde yas
dagiliminin birbirleri ile uyumlu oldugu minimum yas ortalamasinin 52.2, maksimum yas
ortalamasinin ise 60.2 oldugu ortaya konmustur (52). Le ve ark.larinin bir calismasinda
hastalarin hangi ekstremitelerinin daha cok etkilendigi ele alinmistir. Buna gére non
dominant ekstremitenin DO hastaligindan etkilenme ihtimali daha yliksek bulunmustur (54).
Koh’un derlemesine secilen ¢alismalarda semptomlarin siiresi incelendiginde ise
semptomlarin baslangig siiresi ortalama 12.2 haftadan baslayip 8 aya kadar devam ettigi
tespit edilmistir (52). Yapilan bu derlemede incelenen yayinlarin isledikleri konular da ele
alinmistir. Buna gore, konuyla ilgili yapilan ¢alismalarda kortikosteroid dozu ve doz tekrari,
enjeksiyon bolgesi, goriintiileme yardiml olup olmamasi, kortikosteroide ilave lokal anestezik
ajan kullanim durumu ve dozu, enjeksiyonun fizyoterapi programlariyla kombine edilip
edilmemesi; ediliyorsa hangi egzersiz programlarinin uygulandigi gibi konular ele alinmistir.
TUm bunlarin yani sira yapilan ¢alismalarda kullanilan skorlama sistemleri fonksiyonlari,
tedaviye yaniti, hasta memnuniyetini ve mental durumu degerlendirmek icin kullanilan

skorlar sunlardir:

e ASES,

e Constant- Murley,
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e Shoulder Pain and Disability Index (SPADI),

e Shoulder Disability Questionnaire (SDQ),

e University of California-Los Angeles (UCLA) skoru,
e Short Form-36 (SF-36),

e VAS,

e Mental Component Summary (MCS) (52).

Hasta takiplerinin ise 6 hafta ile 52 hafta arasinda oldugu belirtilmistir. Takiplerdeki
hasta kaybinin ise Bal ve ark.larinin yaptigi bir calismaya goére %20, Ryans ve ark.larinin
calismasinda %29, Dehghan ve ark.larinin calismasinda ise %24 oldugu ifade edilmistir

(55)(56)(57).

Neviaser ve ark.larinin yaptiklari bir calismada DO tanisi i¢in gérintileme
yontemlerinin ¢ok gerekli olmadigi fakat; omuz agrisi ve sertligine neden olabilecek diger
sebeplerin ekartasyonu agisindan faydal olabilecegi ifade edilmistir (2). MRG ve manyetik
rezonans anjiografide (MRA) kontrakte ve daralmis glenohumeral eklem araliginin yani sira
kapsiler ve perikapstiler yumusak dokulardaki kalinlasma zaman zaman tespit
edilebilmektedir (2). Mengiardi ve ark.larinin yaptiklari bir calismada DO hastaligina sahip
bireylere uygulanan MRG’de bazi bulgular elde etmislerdir (31). Buna gére korakohumeral
ligamentin kalinhginin 4 mm’den fazla olmasi (%95 spesifite, %59 sensitivite) veya kapsil
kalinhginin 7 mm lizerinde olmasi (%86 spesifite, %64 sensitivite) DO tanisini

desteklemektedir (31).

Eklem igerisine enjekte edilen kortikosteroidlerin oral alima nazaran sistemik yan
etkilerinin daha az oldugu dustiniimektedir (56). Yapilan ¢alismalarda kortikosteroid
enjeksiyonu sonrasi agri ve enjeksiyon bolgesinde ciltte renk degisikligi (%29.8), ylzde
kizarma (%12.3), menstruel diizensizlikler (%10.1), tendon zayiflamasi ve/veya riptiri gibi
yan etkiler ortaya konmustur. Antiretroviral tedavi alan hastalar icin kortikosteroid
enjeksiyonu protez inhibitorleriyle etkilesime girebilir ve bu etkilesim iyatrojenik Cushing
sendromuna sebep olabilir. Ornegin; ritonavir P450 CYP(34A) ile metabolize edilirken,
triamsinolon da ayni yolak ile metabolize edilmektedir. Bu iki preparatin yarismali inhibisyonu
sonucu vicutta triamsinolon birikimi ve buna bagli olarak iyatrojenik Cushing sendromu

meydana gelebilir (58).

Literatir bilgileri ile calismamiz karsilastirildiginda cinsiyet dagiliminin ¢alismamizda
%63.15 oraninda kadin oldugu goérilmektedir ve sonuglarimiz literatir ile benzerdir.
Calismamizdaki yas dagilimi ise minimum 37, maksimum 65 seklindedir. Ortalama yas ise

54.16'dir. Calismamiza dahil edilen bireylerin %65.7’sinin non dominant ekstremitelerinin
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etkilendigi gbzlenmis ve bu bilgilerin literatir ile uyumlu oldugu tespit edilmistir.
Calismamizda hastalarin agrilarini, duygusal durumlarini, fonksiyonel sonuglarini
degerlendirmek icin ise VAS, ASES, UCLA skorlari, ROM ve Beck depresyon oélcekleri
kullanilmistir. Hasta takibi ise enjeksiyon ve FTR tedavisi sonrasi 1., 3., 6.aylarda ve 1.yilda
hastalara verilen ev egzersizleri kontrol listeleri ile yapilmistir. Takiplerde hasta kaybi orani
ise calismamiza baslamadan 6nce literatir bilgileri 1s18inda %30 olarak belirlenmistir. Deney
ve kontrol grubundaki tim bireylerin goriintileme yontemleri irdelendiginde 76 hastanin
yalnizca 14 tanesinde DO hastaligi ile uyumlu bulgular tespit edilmis olup MRG ile DO tanisi
konulamayabilecegi bilgisi literatir bilgisi ile uyumlu gorilmustir. Kortikosteroidlerin
sistemik veya lokal herhangi bir yan etkisi olabilir diisiincesiyle hastalar enjeksiyon sonrasi 30
dk gozlem altinda tutulmustur. Gézlem sirasinda, sonrasinda veya tekrarlayan hasta
kontrollerinde literatlirde belirtilen yan etkilerden herhangi biri hastalarimizda
gorilmemistir. Antiretroviral tedavi alan herhangi bir hastamiz bulunmadigi igin de

iyatrojenik Cushing sendromuna yol acacak bir durum yasanmamistir.

Calismamizda hastalara tedavi 6ncesi doldurulan Beck depresyon oOlgegi sonuglari
incelendiginde tim hastalarin %64.5’inin (hafif, orta, ileri diizey) depresyon hali oldugu tespit
edilmistir. Buradan yola cikarak DO hastaliginin duygusal durumdan etkilendigi veya duygusal

duruma etki ettigi sonucuna varmaktayiz.

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin FTR seanslarina tolerasyonu, literatlrdeki
¢alismalarda tartisilmigtir. Fakat bildigimiz kadariyla FTR uyumunu sorgulayacak objektif bir
parametre elde edilmemistir. Biz ¢alismamizda hastalarin enjeksiyon sonrasi 2 saat igerisinde
aldiklarr ilk fizyoterapi seansindaki agrilarini VAS ile sorgulayarak iki grup arasindaki farki
ortaya koymaya calstik. Elde edilen sonuglarda ise ¢cok noktadan enjeksiyon uyguladigimiz
grubun ilk seans fizyoterapideki VAS skorlari anlamli derecede diisik gorildi. Deney
grubundaki hastalardan sozel olarak elde edilen bilgilere gore de ilk seansta agrilarin daha az
oldugu ve fizyoterapideki zorlu manipiilasyonlara daha iyi uyum sagladiklari 6grenildi. Bunun

objektif bir parametre ile taranmasi agisindan ise ¢alismamiz literatirdeki ilk rnek olmustur.

DO hastaliginda kortikosteroid enjeksiyonu icin klasik olarak cogunlukla posteriordan
eklem icerisine enjeksiyon yontemi kullanilmaktadir. Literatiirdeki bazi calismalar ise
patolojinin sadece eklem kapstilinde olmayabilecegi konusunu ortaya koymuslardir. DO
hastaligl ilk tanimlandigi zamanlardan bu yana “perikapstler” bir olay olarak tarif edilmistir.
Son yillardaki ¢calismalarda serum sitokin seviyesindeki artisin donuk omuz siirecini baslattigi
belirtilmistir (21). Sitokin seviyesindeki bu artis hem primer hem de sekonder donuk omuzda
inflamasyonun ve fibrozisin nedeni olarak gosterilmistir. Bu fibréz doku formasyonu ve

inflamasyon kapsiil, ligamanlar ve rotator intervalde gorilmektedir. Yapilan bazi ¢alismalarda
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subakromial bursada da sitokin seviyesinin arttig1 gérilmustir (21). Artroskopik ¢calismalar
sonucu rotator cuff intervalinin ¢evresindeki yumusak dokularin kisaldigini ve sertlestigini
ortaya koymustur (59). Rotator cuff intervali anterior supraspinatus tendonu, subskapularisin
st kenari ve superior glenohumeral ligament ve korakohumeral ligamentten olusan l¢gen
bir yapidir. Rotator intervalin kapanmasinin eksternal rotasyonu %50 oraninda azalttig ve bu
bolgenin cerrahi olarak gevsetilmesiyle eksternal rotasyonda belirgin bir artis oldugu ortaya
konmustur (59). Diger bazi calismalar ise donuk omuzda subakromial skar doku, subskapular
reseste azalma, bicepsin uzun basi ve sinovyal kilifta inflamasyon oldugunu gostermistir (26).
Bundan yola cikarak bazi yazarlar, enjeksiyon tedavisinde farkli bolgelerden veya kombine
olarak birden fazla bolgeye enjeksiyon yapmanin hasta sagaltimini olumlu yonde etkileyip
etkilemeyecegi konusunu arastirmislardir. Buna gore Shin ve ark.larininn yaptigi bir calismada
DO hastaligi tanisi konan hastalar randomize olarak 4 gruba ayrilmislardir. ilk tic gruba
enjeksiyon tedavisi farkli anatomik bolgelerden uygulanmis olup dérdiincii gruba ise oral
NSAIi tedavisi uygulanmistir . Buna gére kortikosteroid uygulanan ilk 3 grupta ASES skoru,
agri skoru, 6ne fleksiyon ve hasta memnuniyeti agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
iyilesme gozlenmistir. Subakromial boélgeye enjeksiyon uygulanan hasta grubunda enjeksiyon
uygulanan diger iki gruba gore iyilesmenin daha az oldugu GHE ve kombine enjeksiyon (GHE
ve subakromial bolgeye enjeksiyon) uygulanan gruplarda ise sonuglarin benzer oldugu tespit
edilmistir (50). Cho ver ark.larinin yaptiklari bir calismada ise intraartikuler, subakromial ve
ikisinin kombine edildigi enjeksiyonlar karsilastirilmistir (60). Elde ettikleri sonuclarda
intraartikuler enjeksiyonun ve subakromial bélgeyle intraartikuler enjeksiyon
kombinasyonunun sonuglarinin yalnizca subakromial bélgeye enjeksiyon yapilan gruba gore
daha iyi oldugu savunulmustur (60). Ayni ¢alismada subakromial bolgenin DO hastaliginda
onemli tetik noktalardan biri oldugundan ve intraartikuler bolgeyle beraber bu noktanin
enjeksiyonunun hastalara katki sagladigi ifade edilmistir (60). Bu ¢calismamizda literatir
bilgileri 1s18iInda GHE ve kapsili haricinde DO hastaligina katkida bulunan diger 6nemli
anatomik noktalara da, MRG’de veya muayenelerde bulgu vermemis olsa da, enjeksiyon
uygulanmasinin hasta sagaltimina ve fizik tedavi rehabilitasyon siirecine olumlu katki
saglayacagina karar verdik. Teknigimize dahil edilen bazi noktalar rutinde DO hastaliginin
enjeksiyon ile tedavisinde kullanilmamaktadir. Tarafimizca olasi (¢ patolojik bolgeye
(posteroinferior eklem kapsuli-eklem ici, subakromial bolge, rotator interval-biceps cevresi-
korakohumeral ligament) enjeksiyon uygulanip buna posterosuperior kapsul enjeksiyonu
eklenerek hastalarimiza tedavi uygulandi. Normal omuz ekleminin hacmi 20-30 ml iken,
donuk omuz ekleminin hacmi 5-10 ml’ye kadar diismektedir. Posteriordan eklem igine
enjeksiyon uygulanirken glenohumeral eklem kapsilinin gerilmesi ve 10 ml’'nin 5 ml’si

posteroinferior kapstile enjekte edilerek FTR esnasinda fibrozise ugradigi ve kontrakte oldugu
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disindlen kapsilin daha kolay gevsemesi hedeflenmektedir. Dordiincii noktanin
hedeflenmesindeki amac ise GHE ve kapsiliin posterosuperior kadranina enjeksiyon
uygulamaktir. Yapilan kadavra anatomik ¢alismalari géstermistir ki GHE ve kapsiliin
posterosuperior kadrani supraskapular sinirin fossa supraspinatusta seyreden artikuler dallari
tarafindan innerve edilmektedir (61). Ve daha 6nce enjeksiyon uygulanan noktalardan hic biri
bu boélgeye etki etmemektedir. Fonksiyonel sonuglar ve agri skorlari (ASES, UCLA, VAS, ROM)
irdelendiginde kombine enjeksiyon tedavimizin istatistiksel olarak anlaml bir sekilde sadece
eklem icine enjeksiyon yaptigimiz gruba gore daha iyi sonuclar getirdigini tespit ettik. Bu
anlamli farkin kaynaginin uyguladigimiz enjeksiyondaki ilag kombinasyonu miktarindan ve
patolojinin gorildigi baska bolgelere enjeksiyon yapilmasinin yani sira posterosuperior
kapsili de enjekte ederek supraskapular sinirin bu bolgeden gecen dallarinin
etkilenmesinden geldigi kanaatindeyiz. Boylelikle, hastalarimizin agri ve inflamasyon
sureclerine klasik enjeksiyon yontemlerine gore ilave katkilar sagladigimiz, bunun sonucu
olarak da hastalarimizin fizik tedavi rehabilitasyon silirecine daha iyi uyum sagladigi
goristindeyiz. Dordlincli enjeksiyon noktamizin supraskapular sinir blogu yapilan bolgeye
yakin olmasi sebebiyle hastalarimiz supraskapular sinir fonksiyonlari agisindan gézlem
esnasinda ve sonrasinda degerlendirilmistir. Fakat hicbir hastamizda supraskapular sinir

blokaji gelismemistir.

Pushpasekaran ve ark.lari ise yaptiklari bir calismada posteriordan eklem igine
enjeksiyonun yani sira ayni seansta subakromial bélgeye ve korakohumeral ligamente
enjeksiyon uygulamislar ve posteriordan eklem icerisine enjeksiyon uygulanan grupla
karsilastirmislardir (62). Tek noktadan enjeksiyon uyguladiklari hastalara yalnizca 40 mg
metilprednizolon ile 2 ml %2 lignokain uygulanirken; ti¢ noktadan enjeksiyon uyguladiklari
hastalara bu karisimi 8 ml salin ekleyerek diliie etmislerdir (62). Yaptiklari tekrarlayan
Olgimlerde (g noktadan enjeksiyon uyguladiklari grupta anlamli bir sekilde sonuglarin daha
iyi oldugunu géstermislerdir (62). Calismaya dahil ettikleri hastalardan doért tanesinde
muhtemel musculocutaneus sinirin etkilenmesine bagli olarak kol gevresi parestezi tespit
etmislerdir (62). Korakoid ¢ikintinin lateral 1/3 kenarindaki hatta enjeksiyon yapmanin bu
komplikasyonu 6nleyecegi kanisina varmislardir (62). Ayni ¢calismada (i¢ noktadan enjeksiyon
uyguladiklari hastalarin daha konforlu bir sekilde fizyoterapiye devam ettikleri ve glinlik
aktivitelerine daha etkili bir sekilde geri donebildikleri ifade edilmistir (62). Yine yaptiklari
arastirmaya gore salin ile dillie edilmis ilag kombinasyonun Ug¢ noktadan uygulanmasinin,
geleneksel tek noktadan enjeksiyona gére daha iyi sonuglar getirdigini gosteren ilk calisma

olduklarini iddia etmislerdir (62). Bizim ¢alismamizda ise kol ¢evresi parestezi hicbir hastada
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gorilmemistir. Bu calismadan farklh olarak infiltrasyonunun eksik oldugunu disiindigiimiiz

posterosuperior kapsiliin de enjekte edilmesinin sonuglari daha da iyilestirdigi goriisindeyiz.

intraartikuler enjeksiyon ve fizik tedavi rehabilitasyonun birlikte uygulanmasi
konservatif tedavi yontemleri arasinda etkinligi iyi olan yontemler arasinda gosterilmistir (63).
intraartikuler enjeksiyon tedavisi uygulanirken secilecek olan steroidin tiirii ve dozu arastirma
konusu olmustur (63). Triamsinolon asetonit donuk omuz tedavisinde yetkinligi ispatlanmis
uzun etkili glukokortikoid tirevi bir preparattir (63). Kim ve ark.lari optimal steroid dozuyla
ilgili literatirde yeterli yayin bulunmamasindan yola ¢ikarak ylksek doz ve diisiik doz steroid
uygulanmasinin DO tedavisinde fark olusturabilecegi hipotezinden yola ¢ikarak
karsilastirmasini yapmislardir. Yapilan bu ¢alisma ile yiiksek doz kortikosteroid
uygulanmasinin 6zellikle diyabetik hastalarda kan sekeri regiilasyonunu bozabilecegi tizerinde
tartisilmistir (63). Yapilan bu ¢alismada kontrol ve deney grubundaki hicbir bireyde kan
glukoz, fruktoz ve HbAlc diizeylerinde enjeksiyon dncesi doneme gore anlamli bir artis
gozlenmemistir (63). Yine ayni ¢calismada yiiksek doz steroid (40 mg triamsinolon asetonit)
uygulanan grup ile dislik doz steroid (20 mg triamsinolon asetonit) uygulanan grup arasinda
ROM ve fonksiyonel sonuglar agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (63).
Biz ise ¢alismamizda 40 mg triamsinolon asetonit’ten iki adet; fakat farkli anatomik noktalara
uyguladik. Sadece 40 mg triamsinolon asetonit uygulanan gruba gore farkli anatomik
noktalara da olsa farkl doz steroid uygulanmasinin sonuglarimiza olumlu katki sagladigi
kanaatindeyiz. Calismamizda hastalarin hepsine enjeksiyon tedavisi sonrasinda kan sekeri
takibi uygulandi. Yapilan enjeksiyon sonrasi erken dénem glukoz seviyesi monitorizasyonu
sonucunda Kim ve ark.larinin yaptigi calisma ile uyumlu olarak hicbir hastamizda bir
disregiilasyona rastlanmadi. Kim ve ark.larinin yaptigi calismada elde edilen sonuglardan biri
de enjeksiyon sonrasi 6.haftada kullanilan steroid dozuna bagli olarak glukoz seviyelerinde
farklihk tespit edilmistir (63). Bizim ¢alismamizda 6. Haftada konuyla ilgili herhangi bir tetkik

yapilmamistir.

DO hastaliginda enjeksiyon tedavisi arastirilirken bazi yayinlarda ozellikle
gorintileme yontemi yardimi olmaksizin posteriordan eklem igerisine yapilan enjeksiyonun
dogrulugu tartisiimaktadir. Dogrulugu arttirmak adina birgok klinisyen enjeksiyonu
uygularken USG yardimina basvurmuslardir. Yapilan ¢alismalarda yazarlar USG yardimli
enjeksiyon uygulamasinda enjeksiyon yerinin dogrulugunu yaklasik %63-100 arasinda tespit
ederlerken; goriintiileme olmadan yapilan enjeksiyonlarin ise dogruluklarinin yaklasik %45-98
arasinda oldugunu tespit etmislerdir (64)(65)(66). Enteresan bir sekilde bazi yayinlar sadece
anatomik belirtegler kullanilarak yapilan enjeksiyonlarin dogrulugunun %90’in lizerinde

oldugunu savunmuslardir (64). Bazi yayinlarda ise goriintileme esliginde yapilan enjeksiyon
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ile kor yapilan enjeksiyon yontemleri uygulanmis hastalarda agri ve fonksiyonel sonuglar
karsilastirilmis; fakat her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir
(67). Raeissadat ve ark.larinin yaptiklari bir calismada koér yapilan eklem ici enjeksiyon ile USG
esliginde enjeksiyon uygulanan hastalarda agri ve fonksiyonel sonuglar degerlendirilmis (68).
Buna gore USG esliginde enjeksiyon uygulanan hastalarda kontrol grubuna gore daha fazla
iyilik hali oldugu tespit edilmistir. Fakat bu durum 4.haftadaki maksimum eksternal rotasyon
hareketi haric istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Kér enjeksiyon uygulanan grupta
enjeksiyonun dogruluk orani %76,19, USG esliginde enjeksiyon uygulanan grupta dogruluk
orani %90 olarak tespit edilmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (68). Biz
¢alismamizda enjeksiyonlari anatomik belirte¢ noktalarina azami dikkat ederek ve USG

yardimiyla uyguladik.

Pedersen ve ark.larinin 2017’de yaptiklari prospektif bir calismada DO hastaligi ile
kanser iliskisi irdelenmistir. Buna goére DO tanisi konulan bazi hastalarda 6zellikle meme ve
akciger kanserleriyle rastlantisal olarak karsilasildigi ifade edilmistir (69). Biz de ¢alismamizda
bir hastada DO tanisi koyduktan sonra ¢ekilen MRG’de rastlantisal olarak akcigerde kitle
tespit ettik ve hastayi calisma disi birakarak gogis cerrahisi klinigine yonlendirdik. DO tanisi
konulan hastalarda eslik edebilecek maligniteler konusunda da dikkatli olunmasi gerektigi

akilda tutulmalidir.

Beyzadeoglu ve ark.larinin yaptiklari deneysel ¢alismada kullandigimiz lokal anestezik
madde bupivakainin levobupivakain ve tramadolden daha az olsa dahi kondrotoksisitesi
oldugunu ortaya koymustur (70). Lokal anesteziklerin eklem kikirdagini ve kondrositleri
olumsuz yonde etkileyebilecegi anlatilmistir. Biz her 2 gruba uygulanan enjeksiyonlarda lokal
anestezik maddelerden bupvakaini kullandik ve hastalarimizda kondrotoksisite lehine

degerlendirilebilecek herhangi bir bulguya rastlamadik.

Son olarak, ¢alismamizin kisithliklari degerlendirildiginde takip sliresi ve oraninin
distklGginin 6nemli bir kisithlik oldugu gézlenmektedir. Calismamizdaki diger bir kisitlilik ise
tedavi 6ncesi donemde deney grubundaki aktif fleksiyon (FLEX(A)) ve pasif fleksiyon (FLEX(P))
degerlerinin kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bicimde diistik oldugudur. Bu
verilere ragmen deney grubunda tedavi sonrasi tim dénemlerde FLEX(A) ve FLEX(P) degerleri
kontrol grubuna gore anlamli bicimde daha yliksek bulunmustur. Bu kisithligimiz bize ayni
zamanda calistigimiz enjeksiyon tekniginin klasik yonteme GstlnlGglini de géstermektedir.
Ayrica tedavi yontemleri arasinda doz farkhhgi olmasi, posterosuperior kapstl enjeksiyonu ile
supraskapular sinirin etkilenme olasiligi gruplar arasinda heterojeniteye sebep olmasi

acisindan ¢alismamizin kisithliklarindandir. Diger zayif noktalar ise, glukoz parametrelerinin
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uzun donemki sonuglarinin irdelenmemesi ve hig¢ enjeksiyon uygulanmamis kontrol grubunun

olmamasi seklinde siralanabilir.

5.2.SONUC:

Yaptigimiz calismada DO hastaliginda deney grubuna uygulanan ¢ok noktadan
enjeksiyon tekniginin klasik yonteme gore 6lciilen parametrelerde GstlnlUgini kanitlamis
olduk. Bu ustlnltgin olasi suglulardan eklem kapsili, subakromial alan, biceps ve rotator
intervalin enjeksiyonunun yani sira eksik kaldigini diistindtglimiz posterosuperior kapsilin
enjekte edilmesinden kaynaklandigi distincesindeyiz. Ayrica kortikosteroid dozunun
ylksekliginin inflamasyonu daha iyi baskiladigl kanaatinde olmakla beraber ilag
kombinasyonuna eklenen salin sollisyonuyla da kapsilin ve perikapsiler dokularin ilag
kombinasyonuyla infiltre edildigi diisiincesindeyiz. Tim bunlar bir araya geldiginde DO
hastalik slirecinde hasta sagaltiminin daha iyi oldugu ve ¢ok noktadan enjeksiyon
uyguladigimiz hastalarda FTR siirecine daha iyi uyum sagladiklari sonucuna varmis
bulunmaktayiz. Takipler esnasinda uyguladigimiz gortintiileme yontemlerinden yola ¢ikarak
da DO hastaliginin tanisinin radyolojik olarak konulamayabilecegi sonucuna ulastik. Ayrica
elde ettigimiz kan tetkik sonuglari bize géstermistir ki DO hastaligi sistemik bir hastaligin (DM,
hiperlipidemi, tiroid hastaliklari gibi) sonucu olabilir ve DO belirtileriyle gelen hastalar bu
agidan da sorgulanmali ve taranmalidir. Bunun yani sira MRG gibi radyolojik tetkiklerin bize
DO hastaliginda tani koymada yardimci olmayabilecegi, DO tanisinin biyik dlgtude klinik
olarak kondugunu gozlemledik. Bu tetkiklerin ayirici taniyi yaparken kullanilmasi gerektigi

sonucuna vardik.
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