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Marmara Universitesi

Marmara Universitesi, 119 yillik mazisi, 2800 civarinda seckin &gretim
elemani ve 57.000’¢ yaklasan dgrenci sayisiyla, en biiyiik kentimiz olan Istanbul’da,
Tirkiye’'nin 6nde gelen yiiksekdgretim kurumlarindan biridir. Dort dilde egitim
veren Iktisadi ve Idari Bilimler, Miihendislik, Tip, Eczacilik ve Dis Hekimligi
Fakiilteleri'ni biinyesinde toplayan Marmara Universitesi, bu ozelligi ile
Tiirkiye’nin tek POLYGLOD (gok dilli) Universitesi’dir. Universitemizin tarihi
geemisi, Ticaret, Ziraat, Orman ve Maadin Nezareti’ne bagh olarak, 16 Ocak
1883°de, Suphi Pasa tarafindan, Hamidiye Ticaret Mekteb-i Alisi ad: altinda
kurulan Yiiksek Ticaret Okulu’na kadar uzanmaktadir. Sonraki yillarda, ktisadi ve
Idari Bilimler Fakiiltesi adiyla teskilat yapisi ve idaresi degisen bu yiiksekokul,
Universitemizin niivesini olusturmus; ayni ¢ekirdek etrafinda gelisecek Marmara
Universitesi, 20 Temmuz 1982 tarihinde, Tiirkiye Cumbhuriyeti’nin cagdas bir
Universitesi olarak yeniden dogmustur. Universitemiz, aradan gegen tam 20 yillik
siirede yeni birimlerin eklenmesi suretiyle hizla biiyiimiis, ¢agdas Universite kimligi
icinde, 13 fakiilte, 11 enstitii, 8 yiiksekokul ve rektorliige bagli 3 bolim, 28
arastirma ve uygulama merkezi ile 104 bolim, 44 programda egitim-6gretim ve
aragtirma gorevlerini  siirdiirmektedir. Ogretim etkinliklerinin yamsira, topluma
yonelik hizmetlerini de gelistiren Universitemiz, yayin ve danismanlik ¢alismalaria
biliylik dnem vermekte; sanayi Otesi toplumlarin bilgi toplumu niteligi kazandig:
yiizy1limizda, toplum taleplerine uyum gostererek, Ulkemizde ihtiyag duyulan insan
giicli ve teknolojinin gelismesine katkida bulunmakta; ekonomik, politik, kiiltiirel ve
benzeri sorunlara ¢dziim iiretecek egitim anlayisi ve arastirmalariyla, Ulkemizi,

yurti¢i ve yurtdisinda onurla temsil etmektedir.






SBSAM

Marmara Universitesi Spor Bilimleri ve Sporcu Saghgi Arastirma ve
Uygulama Merkezi 2004 yilinda kurulmustur. Merkezin Amaci, a) Spor bilimleri ve
sporcu saglig1 alaninda, tilkemizde karsilasilan sorunlara yonelik arastirma yapmak
ve aragtirma yapmak isteyenlere parasal ve bilimsel kaynak saglamak, b)
Profesyonel ve amatdr sporcularin sportif performans gelisimlerine yonelik olarak
danmismanlik yapmak, her yas grubunu igine alan saglikli yasam ve beslenme igin
aktiviteler diizenlemek ve 6nermek, c) Ozel gruplar ve engellilerde sosyal ve sportif
rehabilitasyon programlart gelistirmek, uygulamak ve bu amaglar dogrultusunda
ekipman destegi saglamak, d) Spor yaralanmalarmin tedavisinden ¢ok
yaralanmalarinin  6nlenmesine yonelik c¢alismalarda bulunmak, yaralanmig
sporcularin spora doniis donemlerinde destek olmak, bolge spor adamlari ve
sporcularina saglik hizmeti sunmak ve saglik hizmeti sunanlara egitim vermek ve

ihtiyag duyulan yerlerde yukaridaki konularla ilgili danigmanlik hizmeti vermektir.
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Dr. Veli Lok Beceri Geligtirme Laboratuari

Prof. Dr. Veli Lok 1932 yilinda Uzundere-izmir’de dogdu.1956 ‘da
Istanbul Tip Fakiiltesini bitirdi. Ege Universitesi-izmir’de; 1963’de Ortopedi —
Travmatoloji Uzmani, 1969’da Docent, 1975°de Profesér oldu. 1999°da emekli

oldu. Halen serbest hekim olarak ¢alistyor.
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Egitim hedefleri
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Kurs Programi
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Teorik

Enjeksiyon nedenleri

Enjeksiyon igerikleri

Acil Mudahale

Anatomi
Sterilite

Enjeksiyon malzemeleri

Pratik

Bolgesel iist ekstremite enjeksiyon teknikleri

Bolgesel alt ekstremite enjeksiyon teknikleri
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Enjeksiyonlara giris
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Eklem, bursa, tendon kilifi ve yumusak dokulara yapilan enjeksiyonlar;
tan1 ve tedavi amaciyla basta ortopedistler ve fizik tedavi uzmanlar: olmak iizere
romatologlar ve aile hekimleri tarafindan sik¢a kullanilan prosediirlerin baginda
gelir. Gerekli egitimle birlikte; hekimler eklem i¢i ve yumusak doku
enjeksiyonlarini rahatlikla yapabilir hale gelebilirler. Ornek olarak; subakromiyal
bosluga yapilan lokal anestetik enjeksiyonu omuz sikisma sendromunun tanisini
rahatlikla koymamiza olanak tanirken; ayni bdlgeye yapilan kortikosteroid
enjeksiyonu  subakromiyal sikisma  sendromunun ve rotator  manget
tendinopatilerinin tedavisinde oldukga etkilidir. Ancak uygulanan prosediiriin; baz
hastalar i¢in tani-tedavi algoritmasiin ilk basamagini olustururken, bazi hastalarda
bu algoritmanin son basamaginda yer aldigi unutulmamalidir. Agr1 anamnezi;
lokalize veya yansiyan agri olup olmamasi, altta yatan patolojinin tanimlanmasinda
yeterli ipucu saglar. Tanmin kesinlesmesinde ise fizik muayenenin Onemi
tartisilmazdir. Enjeksiyon yapilacak bdlgenin anatomisinin bilinmesi 6nemlidir.

Prosediiriin 6ncesinde ve sonrasinda mutlaka uyulmasi gereken kurallar
mevcuttur. Tendonda zayiflamaya yol acacagindan, tendon igine dogrudan
enjeksiyondan kagimilmalidir. Asil veya patellar tendinopatilerde de kortikosteroid
enjeksiyonlarindan kaginilmalidir. Hastanin bir 6nceki enjeksiyona verdigi cevap,
daha sonra yapilacak olan enjeksiyonlar i¢in karar vermede oldukca Onemlidir.
Yeterli tedavi cevabi alindiginda, ayni bolgeye yilda en fazla 3 enjeksiyon

uygulanmalidir.
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Enjeksiyon endikasyonlari

Eklem ve yumusak doku aspirasyonu ve enjeksiyonlari igin terapotik
endikasyonlar; azalmig mobilite, agr1 ve gesitli bagka tedavi ajanlarina destek amaglt
olarak medikasyonunun eklem igine enjeksiyonunu igerir. Agriy1 gegirmeye yonelik
stv1 aspirasyonu sirasinda ekleme enfeksiyona maruz birakma ve eklemde kanamayi
arttirma veya baslatma riski géz oniinde bulundurulup, dikkat edilmelidir. Ayn1
zamanda kisa zaman i¢inde yeni s1vi toplanmasi da izlenebilir.

Kortikosteroidlerle terapdtik enjeksiyon her zaman igin bir adjuvant tedavi
olarak goriilmelidir. Kortikostereoidlerin uygunsuz ya da gelisigiizel kullanimi koti
sonuglara sebep olabilmektedir. Bu enjeksiyonlar asla kesin tani1 ve tedavi plani
olmaksizin uygulanmamalidir. Doktorlar sporcularin yumusak doku veya eklem
enjeksiyonlar1 ile spora kisa siirede doniis istekleri ve baskilarma karst

koymalidirlar.
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Enjeksiyon kontraendikasyonlari

Herhangi bir girisimsel diyagnostik veya terapdtik enjeksiyon
uygulamalarinda oldugu gibi kesin ve nisbi kontraendikasyonlar bulunmaktadir
(Tablo 1). Ilag alerjileri, enfeksiyon, kirtk ve kopma riski yiiksek olan tendon
bolgeleri eklem ve yumusak doku enjeksiyonlar: i¢in kesin kontraendikasyonlari
olusturur. Nisbi kontraendikasyonlar ise daha az tanimlanmis olup hastaya veya
duruma gore degerlendirilmelidir. Hekimler bilmelidir ki belirtilmis olan
kontraendikasyonlar sadece terapdtik enjeksiyonlar igin belirtilmis olup, eklem veya
yumusak doku bélgelerinin diyagnostik aspirasyonuna uymazlar. Ornek verilecek
olursa siiphelenilen bir septik artrit durumunda terapdtik enjeksiyon konrtaendike

iken eklem aspirasyonu endikedir.
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Enjeksiyonlarin zamanlamasi

Uygun zamanlama komplikasyonlar1 minimuma indirirken, temiz bir teshis
ve terapotik cevaba imkan verir. Diyagnositk enjeksiyonlar i¢in uygulama akut veya
kronik semptomlar varken veya teshis kesin olmayip dogrulama ihtiyaci varken
veya septik artrit ekarte edildikten sonra (aspirasyon ve sivi analizi ile) yapilmalidir.
Terapdtik enjeksiyonlar uygulama; akut veya kronik semptomlar varken, teshis ve
tedavi plam1 ile beraber radyografik degerlendirme yapildiktan sonra
uygulanmalidir. Terapdtik enjeksiyon bir bagka tedavi (mesela fizik tedavi) segcenegi
ile beraber veya baslandiktan sonra yapilmalidir. Altta yatan bir kronik inflamatuvar
artrit yoklugunda efiizyonla basvuran herhangi bir eklemde kirigi veya diger

eklemici patolojik hadiselerini ekarte etmek i¢in radyografiye bagvurulmalidir.
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Enjeksiyon igerikleri

Kortikosteroidler

Kortikosteroidler eklem i¢i ve tendon cevresine enjekte edilebilen
antienflamatuar ilaglardir. Kortikosteroidler agriy1r azaltmak i¢in genelde bir lokal
anestetik ila¢ ile karistirtlip uygulanir. Tendon ve eklem enflamasyonu azaltmak
i¢in kullamlir. Intraartrikiiler uygulanan steroid genelde osteoartrit sonrast agriyi
azaltmak i¢in kullanilsa da romatoid artritte de kullanilabilinir. Artitin
progresyonunu azaltmaz ve degistirmez. Genelde protez endikasyonu konulmayan
eklemde, eklem replasmanini geciktirmek veya cerrahi tedaviye uygun olmayan
hastalarda kullanilir.

Etkisi ne kadar siirer :

Steroidler genelde etkisini 24 - 48 saatte gosterirler. Ilk 2 giin agrida artis
olabilir. Bir haftadan 6 haftaya kadar rahatlama saglayabilirler ve yilda 3
enjeksiyona kadar tekrarlanabilinir.

Kontraendikasyonlar :

Eklemde enfeksiyon, Seliilit, immiinosiipresyon, Lokal anestetige veya
steroide alerji olmasi, Eklem replasmani
Yan etkiler :

Nadir goriiliir ; Enfeksiyon (1/5000), Ciltte renk degisikligi, Yag nekrozu,
Seker hastalarinda seker diizeyinin artmasi
Etki Mekanizmasi :

Eklem i¢i steroid enjeksiyonundan sonra enflamasyon suprese olur ve
siglik, eritem, 1s1 artigt ve agrida azalma goriilir. Bunlar birkag mekanizma ile

acgiklanir;
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Notrofil kemotaksi ve fonksiyonlarinda degisme

Sinovyal siv1 vizkozitisinde artig

Hiicresel lizozom membraninda stabilizasyon

Hyaliironik asit sentezinde degisiklik

Gegici sinovyal s1vi igeriginin degisikligi

Sinovyal gegirgenliginde degisiklik

Sinovyal siv1 16kosit sayisinda ve aktivitesinde degisiklik
Kortikosteroid secimi :

Eklem i¢i ve yumusak dokuya uygulanabilinen bir¢cok kortikosteroid
preparati bulunmaktadir. Bunlar ¢oziiniirliik, potens, kristal yap1 agisindan farklilik
gosterirler. Potens genelde hidrokortizona goére oOlgiiliir ve diisiik potens ve kisa
etkili kortizondan yiiksek potensli uzun etkili betametazon (celestone)’a kadar
uzanan bir aralik mevcuttur.

Steroid etki siiresi ve etkinligi i¢in birka¢ caligma yapilmistir. Etki siiresi
¢Oziiniirliik ile ters orantilidir. Az ¢éziiniirliiklii steroid uzun etkilidir. Kisa etkli
steroidler ornegin deksametazon sodyum fosfat (Decadron) uzun etkili 6rnegin
deksametazondan daha az enjeksiyon sonrasi yan ektiklere neden olur. Birgok
klinisyen kisa ve uzun etkili steroid karigimlarini kulaniyor. Lokal bir bolgeye
yiksek dozda vermemek i¢in genelde bir anestetik ile birlikte karigtirilip verilirler.
Lokal anestetik semptomlarda erken bir rahatlama saglar ve taniy1 konfirme eder.
Diisiik ¢oziintirliiklii steroidler yumusak dokuda atrofiye neden olduklari i¢in eklem
ici kullanilmasi tavsiye edilir. Yumusak dokuda genelde metil prednizolon
kullanilir.

Uyarilar :
Steroid enjeksiyonu uygulanirken alinmasi gereken birka¢ onlem vardir.

Yirtilma tehlikesi oldugundan tendonlara disk enjeksiyonlardan kaginilmalidir.
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Hedef alanin komsulugundaki sinire enjeksiyondan kaginilmalidir. (Ornegin medial
epikondilit enjeksiyonu yaparken unlar sinire dikkat edilmelidir.)

Enjeksiyonlar arasinda yeterli zaman (enaz 4-6 hafta) olmalidir. Eklem
kikirdaginda enfektor hasarini engellemek icin giris derinligine dikkat edilmelidir.
Son olarak birden fazla biiyiik eklemin ayni anda enjeksiyonundan kagiilmalidir.
Ciinkii hipotalomohipofizer adrenal aksin baskilanma riski vardir.

Dozaj : Doz uygulanma yerine gore degisir. Kural olarak, biiyiik eklemlere daha

¢ok steroid uygulanir. (Tablo 2)

Lokal Anestetikler

Lokal anestezikler sinir iletimini geridoniisiimlii olarak bloke ederler.
Klinikte lokal anestetik olarak kullanilanlar esterler ya da amidlerdir. Lokal
anesteziklerin blok yapan diger ajanlardan temel farki blokajin geridoniisiimli
olmas1 ve sinir lifi veya hiicresinde hi¢ bir hasar olusturmamasidir. Bu ilaglarin
primer etkisi periferik sinirde eksitasyon - iletim mekanizmasini inhibe etmektir.
Lokal anestetikler sistemik olarak verilirse santral sinir sisteminde impulslarin
iletimi (kardiyovaskiiler fonksiyon, iskelet ve diiz adaleler) ve kalbin 6zel iletim
sistemi etkilenebilir. Bu sebepten lokal enjeksiyon yapildiginda siringanin pompast
geri c¢ekilmek suretiyle sistemik dolasima ignenin girip girmedigi kontrol edilir.
Lokal anestetiklerler «membran stabilizasyonu» sagliyarak etki ederler, istirahat
potansiyeli devam ederken uyarilara kars1 cevap inhibe edilmistir. Tablo 3
Lokal anesteziklerin vazokonstriiktor ilaglarla kombinasyonu: Uygulama yerinden
emilimi yavaslatmak igin bu yol izlenebilir. Bu sayede ilacin etkisiiresi uzar ve
emilime bagli toksik tesirler daha da azalir.Lidokain, prilokain, mepivakain bu yolla
kullanilmaktadir.Bupivakain ve etidokain gibi ilaglarin emilimi zaten yavastir bu

yiizden vasokonstriiktore gerek yoktur. Parmak,burun,penis gibi gangrene dogal
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olarak elverisli organlarda lokal anestezi sirasinda vasokonstriiktor kullanmak
kontrendikedir.

Enjeksiyondan once, lokal anestezi saglayabilmek icin, yilizde 1’lik
lidokain veya yiizde 0.25 den 0.50 ye kadar Bupivakain subkiitan olarak enjekte
edilebilir. Ger¢ek eklem veya yumusak doku enjeksiyonu i¢in, doktorlarin ¢ogu
kortikosteroid preperatiyla, bir lokal anestezigi karigtirirlar. Bu, gecici analjezi,
ilacin dogru hedefe gittiginden emin olunmasini, ve enjekte edildigi bolgede daha
iyi difiizyonla sonuglanacak kristalin soliisyonun diliie olmasim saglar. Ureticiler,
steroid kristallerinin ¢ékmesi ve kiimelenmesi riski nedeniyle, kortikosteroidlerin
lidokainlerle karigtirilmasina karst ¢cikmaktadirlar. Buna ragmen yazarlar hi¢c boyle
bir tecriibbeden bahsetmemektedirler.

Pek ¢ok enjeksiyon igin, yiizde 1 lidokain veya 0.25-0.5 bupivacain
kortikosteroid preperatiyla karigtirilir. Anestezik dozu fleksor tendon kilifi (tetik
parmak) ic¢in 0.25ml’den, biiyiik eklemler i¢cin 5-8ml’ye kadar degisir. Seyrek
olarak, kizarma, sisme, gogiis ve karin rahatsizligi, bas donmesi gibi anestezik
toksitesi bulgular1 gosterebilir. Bu bulgularin ortaya ¢ikmasi enjeksiyon sonrasi, 20-
30 dakika gibi bir siire alabilir. Bu sebeple, alerjik reaksiyonlar gdzlemlenebilmesi

icin, hastalar enjeksiyon sonrasi en az 30 dakika gdzetim altinda tutulmalidir.

Viskosuplemantasyon

Osteoartrit gelismis olan eklemlerdeki temel bozukluk sinoviyal sivinin
elastoviskoz Ozelliklerinin azalmasidir. Bu azalmanin nedeninin sinoviyal sivinin
elastoviskozitesini saglayan tek bilesen olan hyaluronanin molekiiler agirligi ve
konsantrasyonundaki diisiis oldugu bilinmektedir. Hyaluronan molekiiliiniin
sinoviyal sividaki biyolojik rolii eklem yapilarini loruma, kayganlagtirma ve

mekanik stabilite saglamak oldugundan, elastoviskozite kayb1 sinoviyal sivinin bu
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islevlerini bozar. Viskosuplementasyonun amaci eklemin reolojik homeostazim
yeniden saglamaktir.

Yapilan calismalar intraartikiiler hyaluronan enjeksiyonu sonrasinda
sinovyal sivinin normal elastoviskozitesine kavustugunu ve eklem hareketine bagli
artirit agrisinin azaldigini ya da ortadan kalktigini gostermektedir.26 Disardan
verilen hyaluronanin etkileri reolojik homeostaza ek olarak metabolik homeostazda
da gecici bir diizelme saglamasi nedeniyle uzun siirmektedir. Buna karsin etkinlik
siiresi ve gereken doz sayist agisindan kullanilan firiinlere gore farkliliklar
gostermektedir.

Gerekli enjeksiyon sayisi, agri1 giderilmesinin siiresi ve derecesi enjekte
edilen iirtiniin elastoviskoz (reolojik) dzelliklerine ve iiriiniin sinoviyal sivida kalis
stiresine baglidir. Viskosuplementasyon amagh kullanilacak iiriinde olmasi1 gereken
ozellikler, doku ve kan ile uyumlu (immunojenik olmamasi) olmasi, metabolitleri ve
makromolekiilleri gegirebilmesi, dogal hyaluronana benzer reolojik 6zelliklere sahip
olmas1 ve daha az enjeksiyonla daha uzun siire koruma saglayabilecek bigimde
yarilanma dmriiniin uzun olmasidir. Osteoartritli sinovyal sivinin reolojik 6zellikleri
normal sinovyal siviya gore diisiik oldugundan, disardan verilen tedavi amagh
iriiniin  eklemdeki patalojik sivi ile seyrelme olasihigina karst iirtiniin
elastovizkozitesinin daha yiliksek olmas1 gerekir.

Diisiik molekiiler agirlikli saflastirilmig hyaluronan iiriinleri yalnizca ilk iki
kriteri karsilayabilmektedir; bu tirlinlerle etkin bir sonug elde edebilmek icin ekleme
daha fazla enjeksiyon yapilmasi gerekmektedir. Bu {iriinlerin etki siiresi de daha
kisadir. Bu kisitlamalarla basa ¢ikabilmek tizere, eklemde daha uzun siire kalan ve
elastoviskoz ozellikleri daha yiiksek olan hylan adi verilen hyaluronan tiirevleri
gelistirilmistir.27 Sonug olarak hylan ile yapilan viskosuplementasyonda optimal

etki icin daha az enjeksiyon gerekmektedir.
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HYLAN :

Hyaluronanin sinoviyal sivida kalig siiresini uzatmak ve etkinligini
artirmak i¢in diisik molekiler agirlikli (500.000 — 1.000.000) hyaluronik asit
polimer zincirine yapisal bir takim degisiklikler uygulanmistir. Hylan ¢apraz bagh
hyaluronan zincirlerine verilen jenerik isimdir.27 HYLAN G-F 20, molekiiler
agirligi ortalama 6 milyon dalton olan, 2-8 hyaluronan molekiiliiniin kalic1 olarak
baglanmasindan olusan daha sivi Hylan A (%80) ve birbirine bagh sayisiz
hyaluronan zincirlerinden olusan daha jel kivamda Hylan B (%20) yapilarindan
olugsmaktadir. HYLAN G-F 20 su anda piyasada mevcut olan hylan o6zellikleri
tastyan tek tirlindiir.

HLAN G-F 20: Hylan G-F 20, hiicrelerarasi matrikste nosiseptif afferent
fibriller ¢evresinde elastoviskoz koruyucu bir bariyer olusturarak inflamasyonlu
eklemlerde nosiseptif aktiviteyi azaltmaktadir.21,28 Boylece eklem agrisini1 giderip
eklem hareketliligini artirir. Normal bir hyaluronan triinii ile karsilagtirildiginda,

hylan G-F 20 viskozitesi 15, elastikligi 9 kat daha fazla bulunmustur.
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Reolojik Ozellikler

OA’li Saghikh SYNVISC® Hyaluronan
Sinovyal Sivi Sinovyal Sivi (Hylan G-F 20) Urinleri

?Xlﬂglatjkﬂleraglrhk 0’5_4 4_5 6 0'5_0’75
Bencsrimar) | 8 M7 111 0,69

Lubrikasyon 5 45 25 3_1 6

(2,5 Hz'de Viskozite Pa)

6 milyon dalton molekiiler agirligi, yiiksek elastoviskoz &zellikleri ile
HYLAN G-F 20 saglikli sinovyal siviy1 en iyi taklit eden, agr1 giderilmesinde
destek ilaclara ihtiyact minumuma indiren, 3 enjeksiyon ile 12 aya varan etkinlik

saglayan ve biitiin bu ayricalikli 6zelliklerin klinik caligmalarla desteklendigi tek

hylan {iriintidiir.
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Hasta bilgilendirilmesi

Olasi komplikasyonlar

Eklem ve yumusak dokulardaki sik kullanimlarindan dolay1r potansiyel
komplikasyonlarinda artis olabilir. Lokal enjeksiyon daima miimkiindiir ama
tekrarlayan uygulamalarda aynmi teknigi kullanmaktan kagilinmalidir. Eklem
enjeksiyonlari iyatrojenik septik artriti 6nlemek igin streril prosediirler altinda
uygulanmalidir. Enjeksiyon bdlgesinde sislik, kizariklik ve lokal 1s1 artigt gibi lokal
reaksiyonlar enjeksiyondan birkag saat sonra gelisebilir ve 2 giin sonra
kaybolabilir.Enjeksiyondan 24-36 saat sonra enjeksiyon sonrasi steroid atagi
goriilebilir.Bu etki kendi kendini simirlar ve 15 dakikadan uzun olmayan buz
uygulamasina yanit verir.Yumusak doku icine 6zeliklede yiizeyel bolgeye herhangi
bir steroid enjeksiyonu ile yumusak doku atrofisi ve lokal depigmentasyon
goriilebilir.Periartikiiler kalsifikasyon litaratiirde tanimlansa da nadiren goriiliir.
Tendonun igine direk enjeksiyon yapilmayarak tendon yirtigindan uzak durulabilir.
Hastalarda sistemik etki goriilebilir (6zellikle triamcinolone acetonid (Aristocont)
enjeksiyonundan sonra veya arter-ven igine enjeksiyon sonrasi) ve hastalar
reaksiyon i¢in akut olarak monitorize edilmelidir. Steroid enjeksiyonundan 1-2 giin
sonra tat duyusunda degisiklik olusabilir. Diyabet tanisi olan hastalarda hiperglisemi
goriilmesi olasidir.

Eklem kikirdag: ve lokal sinirlere direk igneyle zarar vermekten kaginilmalidir
bunun i¢in anatomik ipuglaria ve enjeksiyon derinligine dikkat edilmelidir. Diger
komplikasyonlar nadir ama olasidir; Ornegin Pnomatoraks (Troksin trigger
noktasimna enjeksiyon yapildigt zaman), perilenfatik depigmentasyon, steroid

atrofisi, adrenal glandin baskilanmas1 ve anormal uterin kanama.

32



Hastadan Onay Alinmasi

Herhangi bir invaziv girisim oncesi bilgilnedirme formu onayr alinmalidir.
Hasta ile enjeksiyon prosediiriiniin endikasyonlarini, komplikasyonlarini, yan
etkilerini, alternatifleri ile sonug¢larini tartismaliy1z. Hastalar bilgilendirme formunu
anlamali ve imzalamalidir. Bilgilendirme formu hastanin bilgileri iginde

korunmalidir. Ek - 1
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Genel Bilgiler
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Eklem Anatomisi

Iskelet sistemini olusturan kemikler arasinda baglantiyr saglayan birlesme yerine
Eklem ad1 verilir. Eklemler iskeletin biitlinliigiinii, hareketlerin uyumlu ve amaca
uygun yapilmasini saglarlar. Eklem yapilarina ve hareket edebilme yeteneklerine
gore siniflara ayrilirlar.

Articulationes Fibrosae (Fibroz eklemler)

Eklemi olusturan kemikler birbirlerine fibroz bir doku araciligryla baglanmustir.
Bunlara SUTURA, GOMPHOSIS ve SYNDESMOSIS dahildir.

Articulationes Cartilaginae (Kartilaginz eklemler)

Eklem yiizleri kikirdakla ortiilii olup simirli hareketler yapabilen bu eklemler,
icerdigi kikirdak tipine gore ikiye ayrilir. SYNCHONDROSIS ve SYMPHYSIS
Articulationae Synoviales (Sinovial eklemler)

Synovial eklemler viicuttaki eklemlerin biiylik bir boliimiinii olusturan ve
fonksiyonel olarak en Onemli olan tam hareketli eklemlerdir.Omuz ekleminde
oldugu gibi, sadece basitge karsi karsiya gelen iki kemikten olusan synovial
eklemlere ART. SIMPLEX adi verilir. Dirsek ekleminde oldugu gibi, ikiden fazla
kemigin olusturdugu ya da meniscus, discus gibi yapilarin eklemin yapisina
katildigr synovial eklemlere ise ART. COMPOSITA (COMPLEXA) adi
verilmektedir. Simdi isterseniz once eklemlerin siniflandirilmas: tablosunda
synovial eklemler baslig1 altinda topladigimiz eklem tiplerini anlamaya ¢alisalim
daha sonrada synovial eklemlerin tam hareketli olmasini saglayan ve diger
eklemlerden ayiran dzellikleri hakkinda bilgi verelim.

1. Ginglymus

2. Art. Sellaris

3. Art. Trochoidea
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4. Art. Elipsoidea(condylaris)

5. Art. Bicondylaris

6. Art. Spheroidea

7. Art. Plana

TAM HAREKETLI EKLEMDE BULUNAN YAPILAR

Synovial eklemlerin tam hareketli olabilmesini saglayan ve diger eklem tiplerinde
bulunmayan 6zellikleri ;

1) Cavitas articularis ad1 verilen eklem boslugu i¢cermeleri

2) Cartilago articularis ad1 verilen hyalin kikirdakla eklem yiizlerinin kaplanmis
olmast

3) Capsula articularis adi1 verilen eklem kapsiilii ile saril1 olmalari,

4) Synovia adi1 verilen eklem s1visi igermeleri

5) Ligamenta ad1 verilen eklem baglari ile giiglendirilmis olmalari

Simdi synovial eklemlerin ¢aligma dinamigini anlayabilmek i¢in bu olusumlari
biraz daha detaya inerek irdelemekte fayda vardir.

Cavitas articularis :

Eklem yiizleri arasinda kalan eklem araliginin distan ¢epecevre eklem kapsiilii
tarafindan kapatilmasi ile olusur. Eklem yiizlerini kaygan hale getirerek siirtiinmeyi
onleyen ve synovia adi verilen eklem sivisi ile doludur. Bazi eklemlerde bu bosluk
icinde meniscus articularis, discus articularis, plica synovialis ve ligamenta
intracapsularis gibi yapilarda yer alir.

Cartilago articularis :

Eklem yiizii, eklem kikirdag: ile tamamen 6rtiilmiis durumdadir. Bu nedenle eklem
yiizii (facies articularis) deyince aklimiza eklem kikirdag: (cartilago articularis)
gelmelidir. Synovial eklemlerin timiinde hareketin ¢esidini, yoniinii ve genisligini

belirleyen ana unsur eklem yiiziiniin seklidir. Cartilago articularis, genellikle hyalin
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kikirdaktan yapildigindan sekli ve kalinligi muhtelif durumlarda degisebilmektedir.
Uygulanan kuvvetin siddetine gore, eklem kikirdagi ¢esitli derecelerde incelir ve
dolayisti ile yiizeyi genisleyerek birim alana diisen yiikiin azalmasini saglar. Eklem
kikirdaginin incelmesine neden olan etken ortadan kalktiginda, elastikiyeti
sayesinde tekrar eski durumuna doner. Bu nedenle 6zellikle sizin gibi genglerde
sabah ve aksam 6l¢iilen boy arasinda yaklasik 1 cm'lik bir fark olabilir. Iste tiim bu
ozelliklerinde dolay1 eklem kikirdagi, yani nami diger capsula articularis'iniz
olmasaydi; elastiketi ve sekil degistirme 6zelligi olmayan kemikleriniz karsi kargiya
gelecek, hareket bozukluklari goriilecek ve eklem yiizleriniz ¢ok daha ¢abuk
asinacakti. Eklem kikirdaginda sinir ve damar bulunmaz, synovial membran
tarafindan yapilan synovia araciligiyla beslenir. Her ne kadar eklem kikirdag:
sayesinde eklem yiizleri arasinda son derece iyi igleyen bir uyum saglanmigsa da,
bazi eklem yiizlerinin genisligi birbirinden farklidir. Iste bu gibi durumlarda eklem
kikirdaginizin yardimina fibréz kikirdaktan yapilmis LABRUM ARTICULARE,
MENISCUS ARTICULARIS ve DISCUS ARTICULARIS gibi yapilar kosar.
Ornegin, omuz ve kalga ekleminde igbiikey olan eklem yiizii, disbiikey olandan
kiigiiktiir. Bu gibi eklemlerde i¢biikey eklem yiizeyini genisletmek ve derinlestirmek
icin eklem yiizii kenarinda fibroz kikirdaktan yapilmis olan labrum articulare'ler
bulunur. Bunlardan omuz ekleminde bulunan labrum glenoidale, kal¢a ekleminde
bulunan ise labrum acetabulare adin1 alir.Eklem ytizlerinin tam uyum goéstermedigi
bir diger 6rnek ise, bir eklem yiiziiniin digbiikey, digerinin ise son derece s1g
i¢biikey oldugu diz eklemidir. Bu eklemde, eklem yiizleri arasinda kalan bosluk
fibroz kikirdaktan yapilmis meniscus articularis'ler tarafindan kapatilmaya ¢alisilir.
Meniscus articularislerin eklem kapsiiliine yapisan dis kismi kalin, serbest olan i¢
kismu ise incedir. Eklem kapsiiliine ve eklem yiiziindeki 6zel bolgelere gevsek

olarak tutunduklarindan hareket esnasinda yer ve sekillerini bir miktar
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degistirebilirler. Sonug olarak diz ekleminini olusturan kemik yiizeyleri birbiriyle
daha fazla temas edebilir ve aralarinda bosluk kalmaz. Orta kismi ince periferik
boliimleri daha kalin bir disk seklindeki discus articularis eklem yiizlerinin uyumsuz
oldugu bazi eklemlerde bulunabilen bir diger olusumdur. Pozisyon ve yer
degistirme 6zellikleri meniscuslara oranla daha fazladir ve bu nedenle uymayan
eklem yiizlerinin birbirine uyumunu daha kolay saglamakta ve cesitli hareketlerin
yapilabilmesine zemin hazirlamaktadirlar. Discus articularislerin periferik kisimlar
menicuslerde oldugu gibi eklem kapsiiliine yapisiktir ve eklem boglugunu birbiri ile
irtibat1 olmayan iki kisma ayirir. Discus articularis igeren eklemlerde, eklem yiizleri
dogrudan birbiri ile temas etmez ve eklem ytizleri hyalin degil fibroz kikirdak ile
ortiilmiistiir. Bu tip eklemlere art. sternoclavicularis, art. acromioclavicularis ve art.
temporomandibularis 6rnek olarak gosterilebilir.

Capsula articularis :

Capsula articularis (eklem kapsiilii) eklemi gevreleyen bag dokusu yapiya verilen
isimdir. Yap1 ve fonksiyon bakimindan birbirinden farkli iki tabakadan olusur.
Membrana fibrosa (Stratum Fibrosum, Fibroz tabaka) Capsula articularis'in dig
tabakasi olup fibr6z bag dokusundan yapilmigstir. Ekleme katilan kemikleri birbirine
baglayarak dis ortama kapali bir eklem boslugu olusturur, eklemi dis etkilerden
korur ve gerekmeyen hareketleri de sinirlar. Membrana fibrosa yapisma yerlerinde
kemigi orten periost ile devam eder. Kuvvetin fazla geldigi boliimlerde buna karst
koyabilecek sekilde kalinlagmis kisimlarma lig. capsulare adi verilir. Bazi kas
kirisleri diz ekleminin arkasinda oldugu gibi membrana fibrosanin yapisina
katilarak sonlanir ve bu sekilde eklem kapsiilii daha da kuvvetlenmis olur. Klinikte
eklem kapsiili tanimlamasi kullanildiginda fibroz tabaka ifade edilmektedir.

Membrana synovialis (stratum synoviale, synovial membran) :
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Eklem kikirdag: disinda, eklem boslugu i¢indeki tiim yapilar: ve membrana
fibrosda'nin i¢ yiiziinii 6rten vaskiiler konnektif bag dokusudur. Diz ve Omuz
eklemi gibi eklemlerde, eklem boslugu ile irtibatli olan bursa'larin i¢ yiizlerini de
doser. Sadece eklem kikirdagini, discuslar1 ve meniscuslar1 6rtmez. Synovial
membran eklem yiizeylerini kayganlastiran synovia'y1 salgilar ve gereginde resorbe
eder. Synavial membranin ¢ok yiiksek rejenerasyon yetenegi vardir. Synovia;
membrana synavialis tarafindan yapilir. Eklem yiizeylerini kayganlastirir ve
asimasini O6nler, eklem kikirdagini besler. Yumurta akina benzer kivam renk ve
akiskanliktadir. Eklemlerde ancak eklem yiizleri arasynda kalan kilcal aralig:
dolduracak kadar oldugundan enjektorle ¢ektiginizde 0.5 ml kadar synovia elde
edebilirsiniz.

Eklem Baglar (ligamenta) :

Eklemi olusturan kemikleri birbirine baglarlar. Eklem kapsiilii de bir eklem bagidir.
Eklem boslugunun i¢inde yer alan eklem baglarina ligamenta intracapsularia denilir.
Membrana fibrosanin kalinlagmasi seklinde goriilen baglara ligamenta capsularia,
kapsiiliin disinda kapsiille iliskisi olmayan eklem baglarina ise ligamenta

extracapsularia adi verilir.

EKLEMIN STABILITESINI SAGLAYAN (EKLEM YUZLERININ
BIRBIRINDEN UZAKLASMASINI ENGELLEYEN) FAKTORLER

Eklemin normal pozisyonun korunmasinda ve hareketin maksada uygun bir sekilde
yapilabilmesinde rol oynayan 4 temel etken bulunur.

Eklem boslugundaki negatif hava basincr :

Eklem boslugundaki basing ¢esitli pozisyonlarda degisse de, daima dis atmosfer
basincina aranla diisiiktiir. Eklemin stabilitesinin saglanmasindaki dnemli bir faktor

olan bu negatif basing, giiclii bir cekme kuvveti olugturur ve kapsiilii saglam olan bir
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eklemde kemiklerin birbirinden uzaklagmasini gii¢lestirir. Ancak eklem kapsiiliine
bir delik agarak i¢ ve dis basinglart esitlerseniz, eklem yiizlerini birbirinden ayirmak
daha kolay hale gelir.

Eklem kapsiilii ve baglari :

Eklemin stabilitesinde énemli rolii olan eklem kapsiilii ve baglar1 eklemin
karsilagtig1 kuvvete orantili olarak gelisme gosterir. Bu nedenle kuvvetin az geldigi
eklemlerde eklem kapsiilii ve baglar1 zayif, cok geldigi eklemlerde ise
kuvvetlidirler.

Eklemi saran kas ve Kkirisler :

Iskelet kaslar1 gerek aktif rol oynadiklarinda gerekse kontraksiyon yapmadiklarinda
normal tonuslari ile eklemin pozisyonunun korunmasinda yardimci olurlar.

Eklem yiizlerinin sekli :

dirsek eklemi ve omuz eklemini karsilastirin.

Eklemlerin inervasyonu :

Eklemler zengin bir innervasyona sahiptir ve sinir uglar1 caposula articularis'in her
iki tabakasinda yer alir. Eklemlerin innervasyonu bir kural olarak bu eklemi hareket
ettiren kaslar1 ve bu kaslar1 6rten deriyi innerve sinirlerce saglanir. Bu degismez
kurala HILTON kanunu ad1 verilmektedir. Eklemlerdeki temel duyu proprioceptif
duyudur ve bu viicudun béliimlerinin pozisyonunun ve hareketlerinin algilandig1 bir
duyu tipidir. Agr1 uyusunu tagiyan lifler de 6zellikle eklem kapsiiliinde (membrana
fibrosada daha belirgin) fazla miktarda bulunur, ve burkulma, ¢ikik ve eklemleirn
iltihabi lezyonlarinda agriya neden olur. Eklem kikirdag: sinir uglari igermez.
Eklemlerin Arteryel Beslenmesi ve Venoz Drenaji :

Eklemler, 6zellikle eklem kapsiilii zengin arteryel beslenmeye sahiptir Bu arterler
eklem gevresindeki a. epiphysisalis gibi damarlardan koken alir ve yaygin

anatamozlar ile bir damar ag1 olustururlar. Eklem g¢evresindeki kapillerlerden

42



synovia'ya diffizyon sayesinde avaskiiler bir yap1 olan eklem kikirdag: da beslenir.
Venler de arterlere eslik eder ve arterler gibi 6zellikle eklem kapsiiliinde fazla

miktarda bulunur.

TENDON: Tendonlar fibroz konnektif doku olup kaslari kemige veya kasi kasa
birlestiren ve gerilmeye karsikoyan yapilardir. Tendonlar esas olarak sudan, tip 1
kollajen ve tenosit veya tendinosit adlanan hiicrelerden olusur. Kas i¢inde yerlesen
kollajenler tendon olusturarak devam ediyor. Tendonlar kemige enteshis denilen
bolgede kollajen lifler mineralize olarak birlesiyor. Tenositler kollajen molekiillerini
olusturuyor. Kollajen lifleri bir araya gelerek makroagregatlari, bu makroagregatlar
endotenon vasitasiyla birleserek fasikiilleri ve fasikiil gruplarida epitenon ve
peritenon aracilifiyla birleserek tendonu olusturuyor. Sinir uglar1 tendon iginde
degil de epitenon ve peritenon yerlesiyor. Golgi tendon cisimcikleri kas ve tendonun

birlestigi yerde goriiliiyor.

BURSA: Bursa ¢ok az miktarda sivi igeren ve hiicre membraniyla gevrili kapali bir
kesedir. Bursalar genellikle eklem ¢evresinde kemik ¢ikintilar iizerindeki tendon ve
adelelerin arasinda bulunur ve onlarin hareketini kolaylastirir , tendonun siirtiinerek
hasar gormesini engelliyor. Viicutta toplam 160 bursa vardir. Ayrica her hangi

iritatif stimulasyona sekonder gelisebilir.

Sterilite

Alanin hazirlanmasi:
Enjeksiyon veya aspirasyon ig¢in giris noktas: belirlenmelidir. Giris noktasi
basparmak ucu bastirilarak, igne bashgiyla veya silinmez mirekkep kalemle

isaretlenebilir. Miithim amag giris bolgesinde enfeksiyon riskini en aza indirmektir.
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Alani alkol veya povidone-iodine (Betadine)’le silerek hazirlaym. Tim eklemigi
enjeksiyonlar i¢in steril yontemler kullaniimalidir.

Enjeksiyon malzemeleri

Tim eklem ve yumsak doku enjeksiyonlar1 veya aspirasyonlar1 eldiven giyilerek
uygulanmalidir. Eklem boslugu enjeksiyonu ve aspirasyonu zamani steril yontem
kullanilmalidir. Steril olmayan eldivenler yumsak doku enjeksiyonu ve aspirasyonu
zamani kullanilabilir. Eklem ve yumsak doku enjeksiyonu veya aspirasyonu igin

gereken malzemeler tablo x’de siralanmuistir.

Enjeksiyon ve aspirasyon i¢in basamaklar

Miimkiinse, hasta supin pozisyona getirilmelidir. Bu vasovagal veya bayilma
olaylarinin azaltilmasi veya karsisinin alinmasina yardime1 olacak. Yumsak doku ve
kemiksel noktalar1 palpe edin. Alanin hazirlanma basamaklarii izleyin. Yumsak
doku enjeksiyonlarinda kisa dénem kismi anestezi i¢in bu yontemler kullanilabilir:
5-10 dakika cilde buz uygulanmasi; topikal buharlasan-sogutucu spreyler uygulayin;
veya enjeksiyon bolgesindeki cildi iigdort saniye sikica ¢imdikleyin. Cilt
uyusturulduktan sonra , igne ciltten enjeksiyon bdlgesine dogru gecirilmelidir.
Komplikasyonu onlemek i¢in tim eklem enjeksiyonlari igin steril yontemleri
uygula; ignenin lokalizasyonu ve altindaki anatomiyi bilin; Noromiskiiler
yapilardan kaginin; kortikosteroidleri cilt i¢ine ve ciltalti1 yag dokusuna enjekte
etmekten kacinin; ve damar i¢i enjeksiyonu onlemek i¢in herzaman enjeksiyon
oncesi aspire edin.

Enjeksiyon kolayca akmali ve hastay1 rahatsiz etmemelidir. Cogu agrilar

doku gerilmesine baghdir ve enjeksiyon hiz1 yavaslatilarak azaltilabilir. Enjeksiyon
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zamani giiclii rezistans varsa, igne intramiiskiiler, intratendindz veya kemik veya

kikirdak karsisinda olabilir ve yeri degistirlmelidir.

Enjeksiyon Sonrasi Egitim ve Bakim

Enjeksiyon alanina yapistirict 6rtiim uygulanmalidir. Ofisten ayrildiktan sonra |,
agriy1 ve enflamasyonu azaltmak i¢in hastaya enjeksiyon alanina buz uygulamasi
(saatte bir veya iki kez onbes dakikay1 gecmeyecek sekilde) ve ozellikle ilk 24-48
saatte  nonsteroid  anti-inflammatuar  ajanlar  kullanilmas:  Onerilmelidir.
Kortikosteroidin gegici yiiksek konsantrasyonuna sekonder, kiigiik bir ihtimal lokal
doku yirtilmalart olasiligindan dolayi, enjeksiyon alami bir ka¢ giinliigiine faal
hareketlerden uzak tutulmalidir. Steroid dagildikca bu riskte azalir. Hastalara
enjeksiyon alaninda eritema, 1sinma, veya sisme gibi lokal ve ates ve titreme i¢eren
sistemik enfeksiyon bulgular1 Ogretilmelidir. Hasta enjeksiyon alanimi temiz

tutmalidir ve banyo yapabilir.
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Bolgelere gore enjeksiyon teknikleri
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Omuz Kusagi
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Sternoklavikiiler eklem

Genel bilgi
Sternoklavikiiler eklem c¢ift tarafli kayan bir eklem olup sternumla proksimal

kalvikulay1 birbirine baglar.

Anatomi
Eklemi g¢evreleyen bir kapsiil bulunmaktadir. Kapsiilin disinda ise anterior ve
posterior sternoklavikiiler ligamanlar, interklavikiiler ve kostoklavikiiler ligamanlar

yer alir. Kostoklavikiiler ligaman en kuvvetli ligamanidir.

Dikkat edilmesi gereken anatomik yapilar
Inferiorunda bulunan plevra ve posteriorunda bulunan brakiyosefalik ven dikkat
edilmesi gereken anatomik yapilardir. Bu yiizden yapilacak olan enjeksiyonlar

ylizeyel olarak uygulanmalidir.

Endikasyon ve Tam

Sternoklavikiiler eklem enjeksiyonlar1 bu eklemin travmaya maruz kalmasi, asiri
kullanim1 neticesinde gelisen akut ve kronik kapsiilit durumunda endikedir.
Genellikle eklem {izerinde agri vardir. Omuzun retraksiyonu, protraksiyonu ve

kolun elevasyonu agrilidir.

Teknik
Hasta oturur pozisyondadir ve kolu hafif dis rotasyonda desteklenir. Eklem hatti
omuzun retraksiyonu ve protraksiyonku sirasinda klavikulanin i¢ kisminda, sternum

¢entiginin hemen lateralinde kolaylikla lokalize edilir. Steril teknik uygulanir.
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igneyi batirma sekli

igne eklemi orten cildin én yiiziinden girilir. Eklem boslugunu bir fibrokartilaj disk
doldurdugundan girilen igneye en az direnci gosteren bir nokta secilmelidir. Bu

ekleme yapilan enjeksiyonlar nisbeten kolaydir.

Takiben yapilmasi gerekenler

Hasta enjeksiyon sonrasi oturur pozisyonda olmalidir ve muayene odasinda 30
dakika boyunca monitdrize edilmelidir. Hasta enjeksiyon sonrasi, ilk 24-48 saat
sonrasi kotiilesebilecek semptomlara kargi uyarilmalidirlar. Bu tiir durumlarda

NSAII ve buz uygulamasi énerilir. Hasta ii¢ hafta sonrasinda kontrole ¢agrilir.
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Akromiyoklavikiiler eklem

Genel Bilgi

Akromiyoklavikiiler eklem akromiyonu klavikulaya baglayan eklemdir.

Anatomi
Akromiyoklavikiiler eklem zayif bir ligamenttir. Eklem stabilitesini daha ¢ok

korokoklavikiiler eklem saglar .Bu yilizden daha ¢ok AK eklemde yaralanma olur.

AL Joint

Endikasyon ve tani

Terapdtik AK eklem enjeksiyonu ancak istirahat, NSAID , egsersiz gibi tedavi
modiiliitelerinden sonra uygulanmaldir. AK eklem enjeksiyonu endikasyonu
osteoliz ve osteoartrittir. Osteoliz distal klavikulanin 6zellikle kol abdiiksiyonunda
kronik agriya neden olan dejeneratif bir prosestir.Genelde tekrarli omuz hareketleri
sonrasi goeiilen travmatik bir yaralanmadir. AK eklem osteoartriti tipik olarak bir
tarvma sonrast gorlliir. Tanilarinda fizik muayene ve hikaye Onemlidir. Sessizce
basalyan ve giderek artan agr1 vardir. Fizik muayenede AK eklem de palpasyonla ve
kol abiiksiyonunda agr1 vardir. Radyografi taniy1 destekler. Bazen AK eklemdeki

patolojiyi diger omuz patolojilerinden ayirmak zordur. Bu durumda 5 ml yiizde 1 lik
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lidokain enjeksiyonunun subakromiyal bdlgeye yapilmaindan sonra sikayetlerin

azalmas1 AK kaynakli agriy1 gosterir.

Teknik
Hasta supin ve oturur pozisyonunda oturtulur. Etkilenen omuzun gevsetilmesi
hastaya tenbihlenir. AK eklem palpasyonla belirlenir ve bu bolge anti septik

soliisyonla temizlenir.

igneyi Batirma Sekli
igne AK eklemin siiperior ve anteiror kismindan inferiora dogru ilerletilir ve

soluysan yavagga verilir.
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Subakromiyal aralik

Genel bilgi
Subakromiyal kortizon enjeksiyonu endikasyonlari, impingement , rotator cuff

yirtiklar, ve kalsifik tendinitlerdir.

Anatomi

Subakromial boslugu belirleyem O6nemli yapilar; akromion, subdeltoid bursa,
korakoakromial baglar, ve humerusun tuberkulum majusuna yapisan supraspinatus
kas1 tendonudur. Akromionun sekli, subakromial boslugu etkiler ve impingement
sendromu katilimeilarindan biridir. Impingement sendromu yatkinligi, akromionun

egim derecesi ile dogru orantili olarak artar.

Dikkat edilmesi gereken anatomik yapilar

Enjeksiyon uygulanirken dikkat edilmesi gereken yapilar, rotator cuff kaslari ve
tendonlari, glenohumeral eklem, plevra gibi enjeksiyon bolgesine yakin yapilardir.
Cesitli ¢aligmalarda subakromial enjeksiyonlarda, enjeksiyonlarin % 70 oraninda
dogrudan bursa igine, %30 oraninda c¢evre tendon ve yumusak dokuya yapildig:
belirlenmis. Bunun etkisi olarak, tendon ve ligamanlarda zayiflama, bakteriyel
enfeksiyonlar, subkutan doku atrofisi olusabilmektedir. Rotator cuff yirtig
bulundugunda ve bursa yerine bu bolgeye enjekte edildiginde iyilesmeyi olumsuz

yonde etkiledigine dair goriislerde mevcuttur.
Endikasyon ve tani

Subakromiyal enjeksiyonlar genellikle ortopedistlerin subakromiyal impingemet

sendromunda kullandiklar1 bir tedavi yontemidir. Hem tani hem de tedavide
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faydalidir. Lidokain ile enjeksiyonu, subakromial impingement ve rotator cuff
tendonitinin tanisin1 dogrulamak i¢in oldukg¢a faydalidir. Servikal spondilolistesis ve
kardiyak iskemi gibi durumlarda enjeksiyonun herhangi bir yardimi yoktur.
Subakromial agriy1 elimine ederken, rotator cuff kaslarin fonsiyonel gucu

degerlendirilerek boylece tam kat rotator cuff yirtig1 tanist konulabilir.

Teknik

Enjeksiyonun dogru pozisyona
yapildigindan  emin  olmak igin,
anatominin iyi anlanmast
gerekmektedir. Amag kortizonu,
akromionun altindan ve rotator cuff
iistiinden, bursa igerisine enjekte

etmektir. Bu alan oldukc¢a genis bir

alandir. Bu alana ulagmay1
kolaylastirmak i¢in hasta dik oturtulmalidir. Boylece kolun agirligi subakromial

boslugu daha da fazla genisletecektir.
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igneyi batirma sekli

Subakromial bosluga, doktorun kendini en rahat hissettigi poziyona bagli olmak
kaydiyla anterolateral veya posterolateral ydnden ulasmak miimkiindiir. igne dogru
pozisyonda iken siringanin pompasina basilir. Stvi subakromial bosluga kolaylikla
girmelidir. Herhangi bir diren¢ aninda durulur ve enjektoriin pozisyonu diizeltilerek

tekrar enjeksiyon yapilir.

Takiben yapilmasi gerekenler

Enfeksiyon sorunu yasanmamasi agisindan, alkollii veya betadinli gazli bezle
silinmek kosuluyla enjeksiyon bdlgesine dokunulmadan ve steril eldiven
kullanilarak enjeksiyon yapilmalidir. Bu enjeksiyon seyrek olarak agri yaratabilir.
Hasta, lokal anestezigin etkisi gecmesi sebebiyle 2 saat sonra bir agr
hissedebilmektedir.

Her girisimde oldugu gibi bu girisimde de riskler ve komplikasyonlar mevcuttur.
Bunlar, enfeksiyon, alerjik reaksiyonlar ve ciddi agriy1 igerir ve bunlarla da sinirh
kalmaz. Tim bunlar son derece seyrek rastlanan durumlardir. Diyabetiklerde kan

seker seviyesinin gegici artigina sebep olabilecegi akilda tutulmalidir.
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Glenohumeral eklem

Genel bilgi

Intraartikiiler ~glenohumeral enjeksiyonlar ortopedi uygulamalarinin  6nemli
kisimlarindandir ve belli enjeksiyonlarin tedaviedici yayar1 ve tanisal bilgi edinme
acgisindan beklenen hedefe ne kadar ulasmamiza baglidir. Son zamanlarda ekleme
daha uygun ulasilmasi i¢cin USG kullaniliyor , ama anatomiyi iyi bildgimizde

bunlara gerek kalmadiginin farkina varabiliriz.

Anatomi

Glenohumeral eklem humerusla glenoid fossanin artikiilasyonundan olusuyor ve
viicutta en hareketli eklemdir. Glenohumeral eklem hakiki kiire ve yuva eklemi
degildir. Eklem bir ¢ok ligaman ve dinamik stabilizator roliinii oynayan dort rotator
kaf adelesini(supraspinatus, infraspinatus, teres minor ve subskapularis) igeren
kaslarin  konfigurasyonundan olusan yumsak dokularla sabitleniyor. Statik
stabilizatorlere eklem kapsiilli, glenoid labrumu ve glenohumeral ligamamentler

dahildir.

Dikkat edilmesi gereken Anatomik Yapilar
Korakoid proses

Akromion

Humerus bas1

Glenoid labrumu

Biceps tendonu

Endikasyon ve Tam
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Bu alana eklem enjeksiyonu diger uygun tedavi edici girisimler denendikten sonra
diisiiniilmelidir. Bunlara nonsteroid anti-inflamatuvar ilaglar (NSAIDs) , fizik
tedavi, ve romatoid artritte hastalig1 hafifletici ajanlar dahildir. Glenohumeral eklem
enjeksiyonunda ii¢ major endikasyon vardir: Osteoartrit , adheziv kapsiilit(donuk
omuz) , ve romatoid artrit. Omuz eklem osteoartriti yasl hastalarda ve travma
sonras1 geng hastalarda goriiliiyor. Hastalar siklikla kronik agr1 , hareket agikliginin
azalmasi , ve giigsiizliik nedeniyle basvuruyor. Filmler taniya yardimer olmasina
ragmen , bulgular her zaman klinik sempomlar ve veya fonksiyonla uygun
olmayabiliyor. Adhezif kapsiilit tipik olarak orta yash ve ihtiyarlarda goriliir ve
siklikla travmaya veya agriya , huzursuzluga , veya uzun siiren immobilizasyona
sekonder omuzun kullanilmamasina baglh gelisiyor. Bu durum daha ¢ok bayanlarda
ve diabeti olanlarda goriiliiyor. Siklikla yanaki giden tendinosis veya bursit oluyor.
Romatoid artrit otoimmun kaynakli sistemik inflamatuavar hastalik olup omuz
eklem sinoviyasinin enflamasyonuna neden oluyor. Glenohumeral eklem
patolojisinin tanis1 klinik olarak ihtimal ediliyor ve fizik muayenede doktor
tarafindan agrili ve azalmis eklem hareketi , generalize zayiflik , ve omuz
hareketiyle palpe edilen krepitus saptanabilir. Filmler taniy1 teyit etmede yardime1
oluyor. Hikaye kendiside taniyr agikliyor , Ornegin: osteoartrit baslangicta daha
sinsidir, ve romatoid artrit kronik tabiatli olup , inflamamasyona sekonder olarak
periyodik alevlenmelerle kendini gosteriyor. Adhezif kapsulitte hareket azaldikca
agriin progressif artmasi gozleniyor ve fizik muayenede hareket acikliginin sonu

sert ve agril1 oluyor.
Teknik

Glenohumeral ekleme anterior , posterior ve superior yaklasimla enjeksiyon

yapilabilir. Burada daha ¢ok uygulanan anterior ve posterior yaklagimlar
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gosterilmigtir. Hasta oturur pozisyonda , kolu yanda rahat sekilde sarkarken ve
omuz dig rotasyonda ckleme daha kolay ulasilabilir. Enjeksiyon o6ncesi palpe

edilmesi gereken yapilara humerus basi , korakoid proses ve akromion dahildir.

Steril yontem izlenmelidir.

igneyi batirma sekli

Anterior Yaklagim. Igne ucu(sek.1) hemen humerus basi mediali ve korakoid
prosesin lcm lateralinde yerlestirilmelidir. Igne posteriora ve hafifce superior ve
laterale dogru yonlendiriliyor. Igne kemige denk geldiginde , geri gekilmeli ve
yeniden hafifce farkli agida yonlendirilmelidir.

Posterior Yaklasim. igne ucu(sek.2) akromionun posterolateral kosesinin 2-3 cm
inferiorundan sokulmali ve anteriora korakoid proses yoniinde ilerletilmelidir. Diger
enjeksiyonlarda oldugu gibi, damar igine grilmedigini teyit etmek igin aspirasyon

yapilmalidir. Enjeksiyon yavagyavas ama uygun basingta yapilmalidir.
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Takip bakimina su tavsiyeler dahildir. Hasta enjeksiyon sonrasidakika oturur
pozisyonda veya supin pozisyonda durmalidir. ilacin uygun bodlgeye enjekte
edildigini 6grenmek i¢in eklem veya enjeksiyon alanina passif ROM hareketi
uygulanabilir. Hasta ofiste enjeksiyon sonrasi 30 dakika monitorize edilmelidir ve
enjeksiyon alanini ileriki 48 saatte fazla hereket ettirmemelidir. Hasta steroide bagh
ilk 24-48 saatte semptomlarin artabiecegine ve bu sikayetlerin buz ve NSAIDs
ilaglarla tedavi edilebilecegine dair haberdar edilmelidir.Takip amagli muayene ilk

ii¢ haftada ayarlanmalidir.

FIGURE 1. (Left) Anterior approach to the glenchumeral joint. (Right) Posterior approach to the
glenchumeral joint.
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Dirsek gevresi

Capitulum

Annular Radial head

ligament

Lateral collateral
ligament

Triceps tendon
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Dirsek Eklemi
Genel Bilgi

Anatomi

Dikkat edilmesi gereken Anatomik Yapilar

Endikasyon ve Tam

Dirsek ici patolojilerde dirsek eklemi enjeksiyon endikasyonu vardir.

Teknik

Lateral yaklasim - Dirsek 90
deecede biikiik iken, onkola
pronasyon —  supinasyon
yaptirilirken  radius  basi
plape  edilir. ~ Radiusun

proksimal ucu ile humerusun

lateral epikondili arasina

igne batirilir.
Posterior yaklasim - Dirsek 90 deecede biikiik iken, arkadan radius ile lateral
epikondil arasindan igne yapilir.

igneyi batirma sekli

Takiben yapilmasi gerekenler
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Lateral Epikondilit

Genel Bilgi

Dirsegin dis kismina yapisarak elbilegi yukart dogru kalktiginda kasilan kas
grubunun yapigma yerinde olusan agridir. Bu kas grubunun adi extensor carpi
radialis longus ve brevistir. Tenis oynayanlarda ¢ok sik goriildiigii icin tenisci
dirsegi denmektedir ancak sadece tenis oynayanlarda goriilmez. Diger adi da
anatomik yerine uygun olarak lateral epikondilittir. Tenisci dirsegi diger adiyla
lateral epikondilit lateral epikondilden (dirsegin dis tarafindan) baslayarak
elbilegine ve parmaklara hareket veren kaslarin tekrarlayan yiiklenmeler sonucunda
olan hastaligidir. Eger bu kaslara asir1 yiiklenme olursa mikro yirtiklar olur. Mikro
yirtiklar sonucunda bolgesel 6dem ve hem kasin baglangi¢ yerinde hem de dnkola

dogru kasin trasesi boyunca agr1 olur.

Anatomi

Humerus distal ucunda yer alan medial ve lateral epikondiller, subkiitan olarak yer
aldiklarindan rahatlikla palpe edilirler. Medial epikondil; trochleadan ortaya
¢ikarken; lateral epikondil kapitulumdan ¢ikar. Medial epikondile 6n kol fleksor

adale grubu yapisirken, lateral kondile 6n kol ekstensor adale grubu yapigsmaktadir.

Dikkat edilmesi gereken Anatomik Yapilar

Enjeksiyon yapilacak bolge hemen cilt altinda ve lateral kondilin iizerinde yer
aldigindan, oldukga giivenlidir. Ancak prosediir sirasinda eklem i¢ine girilmemesine
dikkat edilmelidir.
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Endikasyon ve Tam

Hassasiyet; el ekstansdr mekanizma kaslarinin yapigsma yeri olarak bilinen, lateral
epikondilin tizerinde, kondilin orta noktasinin hemen hemen 5 mm distalinde ve
onlindedir. Patolojik mekanizma; genellikle ekstansor karpi radialis brevisi
icermekle birlikte buna ekstansor karpi radialis longus ve ekstansor digitorum
kommunis de dahil olabilir. Taniya, ekstansdr mekanizma orijin noktasindaki agri
ve hassasiyeti ortaya ¢ikarmakla rahatlikla ulagilabilir. El bilegi dorsifleksiyonuna

direngle ve dnkol supinasyonuyla agrinin artmasi 6nemli bir ipucudur.

Teknik

Enjeksiyon yapilacak bolge hemen cilt altinda ve lateral kondilin iizerinde yer

aldigindan, oldukga giivenlidir. Ancak prosediir sirasinda eklem icine girilmemesine

dikkat edilmelidir.
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igneyi batirma sekli

Enjeksiyon; dirsek doksan derecedeyken en hassas nokta palpe edilerek tam {izerine
ve lateral epikondile dogru ilerletilerek yapilmalidir. Enjeksiyon tek bir kerede
yapilabilecegi gibi, “tuz-biber ekme” tarzinda birden fazla hamlelerde de

gerceklestirilebilir.

Takiben yapilmasi gerekenler

Enjeksiyon sonrasinda, hasta birkag¢ dakika supin pozisyonda dinlenmelidir. Bazi
durumlarda, doktor enjeksiyon yapilacak bdlgeye pasif hareket veya kompresyon
uygulayabilir. Olas1 yan etkiler i¢in, hasta 30 dakika boyunca gozlem altinda
tutulmalidir. Genel olarak, 48 saat boyunca enjeksiyon yapilan bdlgeye asiri
yiklenme yapilmamalidir. Hastalara enjeksiyon sonrasi ilk 24-48 saatte
sikayetlerinde artma olabilecegi hatirlatilmalidir. Bu durum genellikle olasi1 steroid
alenlenmesi sonucu olusur, bu durumda buz ve NSAID kullanilmalisi tavsiye edilir.

Bununla birlikte bolgenin kompresyon bandajiyla sarilmasi yeterlidir.
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Elbilegi ve el

Triquetrum
Radial styloid
process
Ulnar styloid
Dorsal tubercle process
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Elbilegi eklem ig¢i

Genel bilgi

El bilegi eklemi karpal kemiklerle radius ve ulnay1 birbirine baglar.

Anatomi
El bilegi eklemi biaksial, elipsoid bir eklem olup yukarida radius distali ve artikiiler

disk ile agagida skafoid, lunat ve trikuetral kemikler tarafindan olugturulmaktadir.

Dikkat edilmesi gereken anatomik yapilar
El bilegi anteriomedialinde ulnar sinir ve arter, anterolateralinde ise median sinir ve

radial arter bulunmaktadir. El bilegi dorsumunda ise radial sinir seyretmektedir.

Endikasyon ve Tam

El bilegi ekleminde lokal enjeksiyon tedavileri, osteoartrit, romatoid artrit, psoriatik
artrit gibi inflamatuvar hastaliklarda  ve travmalardan sonra akut kapsiilit
gelismesinde uygulanmaktadir. El bilegi eklemi ve ¢evresindeki agri pasif fleksiyon
ve ekstansiyonda artmaktadir. El bilegi eklem hareket agikliginda azalmayla birlikte
fonksiyonel aktivitelerde de (bilgisayar klavyesi kullanimi, kap1 tokmagini ¢evirme,

kahve fincanini tutma, vb.) yavas yavas azalma goriilmektedir.

Teknik
El bilegini hareket ettirin ve radiusla karpal kemikler arasindaki boslugu hissedin.
El bilegini hafifce fleksiyona getirin ve yiizeyel venlere dikkat ederek igneyi

ekstansor karpi radialis tendonunun radial ucundan ilerletin. El bilegine diger bir
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girigim ise ulnar tarafin lateralinin hemen distalinde ulna distal sinir1 ile karpal

kemikler arasinda palpe edilen bosluktan yapilir.

igneyi batirma sekli
Igne deriye dik olarak girilerek ilag enjekte edilir.

Takiben yapilmasi gerekenler
Enjeksiyonu takiben hastanin agris1 azalincaya kadar el bilegi bir atel ile istirahate
almir ve agri hafif mobilizasyon hareketlerine izin verdiginde hareketlere

baglanmalidir.
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Ganglion Kistleri

Genel Bilgi

Ganglion kistleri el ve elbilekte olugan tiimér benzeri yumusak dokularin yiizde 60
1 olusturur. Genelde 20- 50 yas arasi1 kendilignden olusur. Kadin erkek orani 3/1
dir. Dorsal elbilek ganglionlar1 skafolunat eklemden kdken alir ve el-elbilek
gangionlarinin yaklasik yiizde 65 ini olusturu. Radius distalinden koken alan volar
eklem ganglionlar1 yiizde 20-25 ini olustururken fleksér tendon sheat?
Gannglionlari ise yiizde 10-15 i olustururlar.

Kist jelatindz yapiskan mukoid bir siv1 igerir.

Anatomi :

[Dorsal Wrist
Ganglion Cyst
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Endikasyon ve Tam :

Kistler kendiliginden olusan yumusak ballotable elbilek ekleminin volar ve
dorsalinde olusan yapilardir.Cogu kendiliginden tedavi gerektirmeden gerilier.
Sayet hastanin agr1 parestezi gibi semptomlari varsa steroid enjeksiyonunun sivi

aspire edilierek veya edilmeyerek uygulanmasi yiizde 27-67 hastada etkili oabilir.

Teknik :

Eklem pozisyonu

Eklem kistin biiyiikliigiin artig1 pozisyonda tutulur
Enjeksiyon bolgesi

Kist fluktasyonunun en fazla oldugu yer isaretlenir
Igne batirma ve aspirasyon

Cilt bir antiseptik soliisyon ile temizlenir (e.g. Betadine)
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Igne batirilir ve sivi aspire edilir (1-2 cc)

Kortikosteroid Enjeksiyonu (questionable efficacy)

igneyi Batirma Sekli :

Lokal anestezi uygulandiktan sonra bir 18-22 gauge igne kiste dogrudan batirilir ve
kist aspire edilir. Kisti tamamen bosaltmak i¢in 20-30 ml lik bir enjektor
kullanilmalidir.  Sivi  bosaltildiktan sonra igne ucu degistirilmeden steroid

uygulanmalidir.

Takiben Yapilmasi Gerekenler :

Ignenin batirildig1 yer antiseptik solusyonla silinip pansuman kapatilir ve bandaj ve

24-48 saat buz uygulanir.
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DeQuervaine Hastaligi

Genel bilgi
Bu bozukluk, adduktur pollicis longus ve ekstensor pollicis breves tendonlarini

iceren bir stenozan bir tenosinovittir.

Anatomi

Birinci dorsal kompartman, radial stiloid {izerinde yerlesmis fibroossoz bir tiineldir.
Iginden abduktor pollicis longus ve ekstansor pollicis brevis kast bulunur. Tiinel
yaklagik 1 ¢cm uzunlugundadir. Incelemelerde kompartmanin, radiustan ekstansér
retinakuluma uzanan vertikal bir septa ile siklikla ikiye bdliinmiis oldugu
gozlenmigstir ve abduktor pollicis longus genellikle palmar, ekstansor pollicis brevis

dorsal tarafta yer alir.

Dikkat edilmesi gereken anatomik yapilar

De quervain tenosinoviti enjeksiyonunda dnemle sinir noktalari, radius kemiginin
stiloid processi, trapezium kemigi, 1. metakarp, 1. ve 2. dorsal kompartmanlar,
abduktor pollicis longus ve ekstansor pollicis brevis kaslar1 tendonlart ve bu
tendonlarin sinirlarini olusturdugu anatomik enfiye ¢ukurunun i¢inden gegen radial

arter onemli anatomik yapilardir.

Endikasyon ve tani

De quervain’s hastaligi, genellikle basparmagin tekrarlayici kullanimi sonucu
olusur. Kalinlagma belirgindir ve hassasiyet radial stiloid processin hemen
distalinde etkilenen tendonun kilifinda ortaya cikar. Hastaya bas parmak igerde

kalacak sekilde yumruk yaptirilarak takibinde unlar deviasyon yaptirilmak kaydiyla
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Finkelstein testi uygulanabilir. Etkilenen bdlge lizerinde agr hissedilmesi de
quervain lehinedir. Enjeksiyon terapisinden once, immobilizasyon ve NSAID

mutlaka denenmelidir.

Teknik

El bilegi eklemi hafifce ulnar yone ve bas parmak fleksiyona alinir. Igne etkilenen
kasin yoniine paralel olarak ilerletilir ve igne deriye neredeyse horizontal olarak
yonlendirilir. Bas parmak abdiiksiyonda ve ekstensiyonda iken, radial stiloid

processin distalinde tendonlarin gidis yonleri palpe edilir.

igneyi batirma sekli
Igne birinci ekstensor kompartmana ve radial stiloid processe dogru proksimal
yonde ve abductor ve ekstensor tendonlara paralel yerlestirilir. Direk tendon igine

enjeksiyon yapilmamalidir.
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Takiben yapilmasi gerekenler

Enfeksiyon sorunu yasanmamasi agisindan, alkollii veya betadinli gazli bezle
silinmek kosuluyla enjeksiyon bdlgesine dokunulmadan ve steril eldiven
kullanilarak enjeksiyon yapilmalidir. Bu enjeksiyon seyrek olarak agri yaratabilir.
Hasta, lokal anestezigin etkisi gecmesi sebebiyle 2 saat sonra bir agr
hissedebilmektedir.

Her girisimde oldugu gibi bu girisimde de riskler ve komplikasyonlar mevcuttur.
Bunlar, enfeksiyon, alerjik reaksiyonlar ve ciddi agriy1 igerir ve bunlarla da sinirh
kalmaz. Tim bunlar son derece seyrek rastlanan durumlardir. Diyabetiklerde kan

seker seviyesinin gegici artigina sebep olabilecegi akilda tutulmalidir.
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Karpal Tuinel Sendromu

Genel Bilgi:

Karpal Tiinel Sendromu median sinirin,el bileginde karpal kanaldan gegerken
kompresyonu sonucu ortaya c¢ikmaktadir.El bileginde,elde,bagparmak ve yiiziik
parmaginin radial kismina yayilan agri,uyusukluk,paestezi vardir.Bu semptomlar
tuzaklanmanin proksimaline,6n kola yayilabilir.Fizik Muayenede:el bileginde
median sinir {izerine hafifge vurulmasi ile agri olusmasidir.(Pozitif tinel
igareti).Pozitif Falan testi ise;hasta el bilegini 30 saniye bayunca tam fleksiyonda
tutup daha sonra sernest biraktiginda agri,uyusma hissetmesidir. Median sinir C5-

T1 spinal sinirlerden koken alir.

Anatomi:

Karpal Tiinel dorsalden karpal kemiklerle ventraldense transverse karpal
ligamentle ( fleksor retinakulum ) ile olusturulur.Tiinel Median sinir ve elin fleksor
tendonlarini igerir.Median sinirin motor ve duyu yayilimi basparma,isaret parmagi
ve orta parmagin palmar yiizii boyuncadir ve bagparmakla diger parmaklarin ucuna

opozisyon hareketi yaptirir.

Dikkat Edilmesi Gereken Anatomik Yapilar:

Karpal Tiinel Sendromunun tanist klinikledir. Elektrodiagnostik calismalar
(sinir iletimi ve elektromyografi) taninin onaylanmasina yardimci olur, ama
bunlarin dikkate deger yalanci pozitif ve negatif sonuglar1 vardir. Bagparmakta
abdiiksiyon giigsiizliigii kayda deger bir bulgudur. Karpal Tiinel Sendromu
enjeksiyonunun major endikasyonu Osteoartrit, Romatoid artrit, Diyabet,

Hipotroidi, tekrarlayan yaralanma veya diger travmatik yaralanmalar ve hamilelik
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sonucu olusabilen sinir kompresyon sendromudur. Karpal Tiinel Sendromunda
Kortikosteroid enjeksiyonunun klinik olarak Plasebo ile karsilagtirildiginda
enjeksiyondan 1 ay sonra semptomlarda gerileme oldugu gorilmistiir.
Kortikosteroid  enjeksiyonunun  Cerrahi veya  non-cerrahi  ydntemlerle
karsilagtirilmasina dair uzun donem randomize kontrol gruplu calisma hala
yapilmamistir. Kortikosteroid enjeksiyonuna iyi yanit Karpal Tiinel Sendromu gibi

kompressif ndropatileri diger grup ndropatilerden ayirmada yardimer olabilir.

Teknik:

Enjeksiyon yapilmadan &nce proksimal el bilek kivrimi ve palmaris longus
tendonu palpe edilmelidir. Palmaris Longus Tendonu en iyi el bilek notral
pozisyonda tiim parmak uglar1 pinch pozisyonunda iken fark edilir. Proksimal el
bilek fleksor kivrimi Palmaris Longustan 5 mm unlar taraftadir. Dijital fleksor
tendonlar parmaklar fleksiyon ve ekstansiyonda iken palpe edilir. Median sinir
Palmaris Longusun radialinde ve bu tendonla Fleksor Karpi Radialis tendonunun
arasindadir. 1ml Celestone + 1 mlLignocaine. Giris yeri isaretlenir. Alkolle

temizlenir sonra no touch teknigi uygulanir.
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igneyi Batirma Sekli:

Ignenin ucunun egik kismu sinire paralel olacak sekilde igne deriden gegirilir
sonra derinin hemen altina az miktar sivi enjekte edilir. 20-30 dakika beklenir sonra
hastalar parmaklarin1 fleksiyon ve ekstansiyona getirirken igne nazikgce ilerletilir,
enjeksiyona devam edilir. Eger sivi deride ve yagda sislik yaparsa demektirki igne
derin fasyanin siiperfisialinde demektir. Palpasyonla Fleksor tendonlarin ignenin
ucuna dogru hareket ettigi fark edildiginde igne uygun derinlikte demektir.Eger igne
parmak  hareketleri ile hareket edrsetendonun ig¢inde demktir ve
cikarilmalidir. Enjeksiyon yavasca ve dirence karst yapilmamalidir. Agrili olabilir.
Birkag hafta sonra hastaya ne yarar gérdiigii sorulur ve not edilir.

Enjeksiyon Palmaris Longus Tendonunun hemen unlar kenarinda proksimal el
bilek kivrimindan uygulanir. Bunun i¢in birka¢ hastaya Palmaris Longus Tendonu
olmaksizin igne el bilegin orta hattinda unlar kenardan sokuldu. Igne 30 derecelik
ac1 ve yuiziik parmagina dogru sokuldu.

Eger igne obstriksiyonla karsilasir veya hastalarda parastezi goriiliirse igne
geri ¢ekilmeli ve daha unlara dogru yeniden yonlendirilmelidir. Bir bagka
enjeksiyon bolgesi 6n kolun volar yiiziinde, el bilek kivriminin 4 cm proksimalinde
Radial Fleksor kasla Plamaris Longus kasin arasindadir. Bu yaklasimda girisin agist
10-20 derece arasinda el bileginin kalmligmma gore degisir. Bu yollardan
herhangibiri uygulanirken ignenin kan damarlarina girmediginden emin olmak i¢in

aspire edilir. Enjeksiyon yavasca ama devam eden basingla uygulanir.
Takiben Yapilmasi Gerekenler:

Enjeksiyondan sonra birkag giin istirahat ve daha sonra normal aktivitelere

bagslanabilir. Gece ateli el bilegini korumak amaci ile ¢ok yararli olmaktadir.
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Karpometakarpal Eklem Artriti
Genel bilgi

Anatomi
Karpometakarpal eklem 1. metacarpal kemik ile trapezium arasinda eyer
seklinde bir eklem ylizeyi olusturur ve bas parmak hareketlerinin g¢ogundan

sorumludur.

Dikkat edilmesi gereken anatomik yapilar
Yiizeyel radial sinir dallari

Cilt pigmentasyonu

Endikasyon ve tani

Eklem artritine veya asir1 kullanmaya bagli olusan agri en Onemli enjeksiyon
endikasyonudur. Tani genellikle eklem hareketlerinin limitasyonu ve eklem
iizerinde palpasyonla krepitasyon ve hassasiyet olusumu ile konulmaktadir. Tani
direkt radyografi ile konfirme edilebilmektedir. Enjeksiyon genellikle non steroidal
anti inflamatuar ila¢ kullanimi ve immobilizasyon gibi konservatif tedavilere cevap
almamadigr durumlarda yapilmaktadir. Artritik eklemlere uygulanan enjeksiyon
sonrasinda elde edilen agr1 kesici etki bazen gegici olabilir ve bu gibi durumlarda

cerrahi yaklasim glindeme gelebilir.

Teknik
Hastanin yeterince gevsemedigi durumlarda bu ekleme enjeksiyon yapmak
oldukca zordur. Genellikle osteofitler eklem araligina girilmesini engellemektedir.

Direkt rontgeni 90 derecede agida 151n yollayarak c¢ekmek gerekmektedir. Bu
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pozisyon aslinda elin yatakta yatarken dinlenme pozisyonudur. On kolun uzun
aksina 20-30 derece yonlenim ile yaklagilmalidir. Eklem, enjeksiyon yapan kisinin
basparmak tirnag ile isaretlenmelidir. 1. parmak metakarpinin tabani ve dorsali, 1.
dorsal kompartman tendonlari 6nemli anatomik bélgelerdir 6r: Ekstansor polisi
brevis tendonu.

Once enjeksiyon bolgesinin alkollii pamukla temizligi yapilmaldir. Sonrasinda
enjeksiyon yapilacak elin hipotenar ¢ikintis1 kavranmalidir. Trapezium ve 1.
metakarpal kemik arasindaki eklem ele palpe edilmelidir. (Kullanilacak ilaglar ve
tibbi aletler Tablol’ de verilmistir.) Igne ekstansér yiizde cilde 1. matekarpin
proksimalinden girmelidir. Radial arter ve ekstansor polisis tendonuna zarar
vermemek i¢in dikkatli olunmalidir. Radial atreri korumak amaci ile igne ekstansor
polisi brevis tendonunun dorsalinden (ulnar) ge¢melidir. 1. parmaga traksiyon

yaparak eklem aralig1 acilmalidir. Bu sayede 25 g igne ekleme rahatlikla girebilir.

igneyi batirma sekli
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Iml Celestone + 1ml lidocaine karigtirilarak 25 g uclu 2.5 cc hacimli igneye
cekilir. Burda amag 1. metakarp proksimaline enjeksiyon yapmaktir. Once cilt altina
bir miktar enjeksiyon yapilip ortalama 20-30 saniye beklenmelidir. Bu zaman
araligl lokal anestetik maddenin etki gostermesi igin gereklidir. Eger kemige
dokunup bir miktarda o bolgeye verilirse, bas parmagi yavasca hareket ettirerek
ignenin proksimal yada distalde oldugu belirlenebilir.

Eklem ¢evresi yeterince rahatladiktan sonra dominant elle 1. parmaga
traksiyon uygulamir ve eklem aralig1 yeterince agilir. igne ekleme girdiginde ‘pap’
sesi duyulur ve bir miktar eklem sivis1 da ¢ekilebilir. Eklem hacmi ortalama 0,5-1
ml arasindadir. Eger eklem ¢ok darsa az bir miktar kortikosteriodli enjeksiyon sivisi
bile siddetli agr1 ve rahatsizliga yol agabilir. Bu nedenle gereginden fazla enjeksiyon
yapilmamalidir. Eger lokal anestetigin etkisi gecerse siddetli agrilar olusabilir.

Eklem sivi1 ile agir1 dolduysa igne eklem iginde birakilarak fazla sivinin pasif
olarak eklem disina ¢ikmasi saglanabilir. Yeterli sivi verildikten sonra igne eklem
dismna ¢ikartilir ve geri kalan enjeksiyon sivisi eklem etrafina verilerek enjeksiyona

son verilir. Igne ciltten ¢ikartilir ve alkollii pamuk ile bask1 uygulanir.

Takiben yapilmasi gerekenler

Enjeksiyon tamamlandiktan sonra parmak etrafina bandaj uygulanmalidir
Hastanin enjeksiyon yapilan parmagini dinlendirmesi tembihlenmeli, eger istirahat
ettirmeye uyum gosteremiyorsa atele alinmalidir. Enjeksiyondan saatler sonra agri
olabilecegi konusunda hasta bilgilendirilmeli ve hastaya agrisi oldugunda
kullanabilecegi Parasetamol veya Non-steroidal anti-inflamatuar tiirii bir ilag regete

edilmelidir.
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Tetik Parmak

Genel Bilgi

Bagparmak veya diger parmaklarin, fleksor tendonlarinin, stenozan tenovajinit veya
tenosinovit sonucu Al pulley seviyesinde takilmasi veya Kkilitlenmesine tetik
parmak adi verilir. Ismine bakildig1 zaman bir avcl hastaligi gibi duran bu durum
parmaklarda tetik ¢ekme hareketi esnasinda ortaya ¢ikan bir durumu belirtmek
iizere kullanilmistir.Bu durum genellikle 40 yasin {izerinde ve diabetli, romatizmal
hastaligi bulunan kisilerde rastlanilan bir olaydir. Ancak her yasta hatta yeni
doganlarda dahi goriilebilir. Geng yaslarda avug iglerini fazla kullanan sporcularda

(off-road bisiklet-motosiklet kullanicilari, dageilar gibi) goriilebilir

Anatomi

Al pulley metakarpofalangeal eklemlerin anteriorunda bulunan sert fibréz anniiler
bantlardir. Metakarp basindan distal falanksa kadar yer yer transvers (Al, A2, A3,
A4) ve oblik (C1, C2, C3) olarak tiinel seklinde devam ederler. Fleksor tendonlari

falanksa yakin seyretmesini ve giiclin distal falanksa etkin ulastirilmasini saglarlar.

Dikkat edilmesi gereken anatomik yapilar

Kommon digital sinirler, Fleksor tendonlarf

Endikasyon ve Tam

Semptomlar birinci anuler pulley bolgesinde parmagn rahat ekstansiyon ve
fleksiyonunu engelleyen tendon kilifinin kalinlasmasi veya nodul olugsmasina bagl
tendonlarin kayamamasindan dolay1 gelisiyor. Hastalar takilma veya kilitlenmeden
ve elin yakalama hareketlerinde rahatsizliktan sikayet ediyorlar. Teteik parmak

romatoid artritli , diabetik ve tekrari kullanima bagl hasar1 olanlan hastalarda
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goriiliir. Once bahsedilen hastaliklardan farkli olarak , kotikosteroid enjeksiyonu bu
hastaligin erken fazinda tedavi amagli uygulaniyor. Enjeksiyondan bagka splintleme

ve aktivite modifikasyonu denenebilir.

Teknik

Fleksor kilifi palpe edin ve parmak ucuyla hatti belirleyin. Tenosinovite bagli nodul
¢oguzaman etkilenmis tendonun gegtigi metakarpal kemik basi seviyesinde palpe
edilebiliyor. Eger bulamiyorsan hastaya parmaklarini agip kapatmasini soyle.
Bolgeyi alkolle silin. igneyi ¢ok sokarsahiz fleksor tendonu delebilir. Sinir damar
yapilara dikkat edin. Direng hissettiginizde enjeksiyonu durdurun. Amag yiizeyel
fleksor kilifa enjeksiyon yapmaktir. Lokal anestetik kommon dijital sinirlerin yani
etrafinda dagilacaktir. Hastaya enjeksiyon zamani parmagini hafifce hareket
ettirmesini sdyleyin. Igne parmaka hereketiyle yerini degistiriyorsa tendon

icindedir!!! Parmak bir saatligine uyusuk oluyor. Bazen sivinin hacminden dolay1

tetiklik artiyr ama, ardindan hizlica gegiyor.
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igneyi batirma sekli
25 numara 1 veya 1.5inch igne metakap basi distalinde palmar taraftan 30 derece
altinda batiriliyor ve proksimale , nodule dogru cilde paralel olacak sekilde

ilerletiliyor(sek. 4).

Takiben yapilmasi gerekenler

Hasta enjeksiyon sonrasi birkag¢ dakikaligina supin pozisyonda yatmaldir. flacin
uygun yere enjekte edildiginden emin olmak i¢in eklemi pasif olarak hareket ettirin.
Tenosinovit i¢in aynisi fleksorleri gergin hale getirerek dgrenilebilir. Ganglion kisti
aspire edildikten sonra kompresyon bandaji uygulanmalidir.Yan etkiyi
monitorizasyon i¢in hasta enjeksiyon sonrasi ofiste 30 dakikaligina tutulmalidir.
Genellikle ilk 48 saatte hastalar enjeksiyon bolgesinin hareketinden kaginmalilar.
Hastalar steroide bagli sikayetlerin ilk 24-48 saatte artacagina ve bu sikayetlerin buz
uygulayarak ve NSAID alarak tedavi edilebilecegine dair haberdar edilmeliler. ilk

ii¢ haftada takip amaglh randevu ayarlanmalidir.

84



Kalga Cevresi

Iliofemoral ligament
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Kalga Eklemi
Genel Bilgi
Kalga eklemine yapilan enjeksiyonlar temel olarak tanisal amacgli olarak

kullanilirlar. Kalga ekleminin anatomisi, yapilan prosediirii zorlastirir.

Anatomi

Kalca eklemi; femur basi ve asetabulum arasinda olusan, multiaksiyel ball-soket
tipte sinovyal bir eklemdir. Eklemi kalin ve giiglii bir fibroz kapsiil ¢evreler. Bu
fibroz kapsiiliin i¢ ylizeyini sinovyal kapsiil orter. Eklemi; onden, arkadan,
medialden ve lateralden cevreleyen kalin bir kas grubu vardir. Bununla birlikte alt

ekstremiteye inen damar ve sinir yapilar1 bu eklemin komsulugunda yer alir.

Dikkat edilmesi gereken Anatomik Yapilar
En onemlileri olan femoral arter-ven ve sinir kalga ekleminin én komsulugunda,

Siatik sinir ise arka komsugunda yer alir.

Endikasyon ve Tam

Kalca eklemine yapilan enjeksiyonlari; daha 6nce de belirttigimiz gibi tan1 ve tedavi
amaclh olarak iki ana gruba ayiririz. Bununla birlikte; kalca eklemine yapilan
enjeksiyonlarin ¢ogunlugu tanisal aspirasyon amacli olup, kalganin monoartikiiler

artritlerinde enfeksiydoz-nonenfeksiydz ayirict tanisini yapmak i¢in kullaniriz.
Teknik

Temel olarak; medialden, anteriordan ve lateralden olmak {izere 3 sekilde

yapilabilir.
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Bununla birlikte diger enjeksiyonlardan farkli olarak kalga eklemini cevreleyen
fibroz kapsiil dokusunun ve kas dokusunun kalin olmasi nedeniyle enjeksiyon
sirasinda No:18 LP ignesi kullanmak, prosediirii daha da kolaylastirir.

-Anteriordan yapilan enjeksiyon; en sik tercih edilen yontemdir. Hem hastanin daha
rahat pozisyon almasi hem de dikkat edilmesi gereken anatomik yapilarin kontrolii
bu sekilde daha kolay olacagindan, bu yol tercih edilir. Hasta rahat sekilde sirt iistii
yatarken ve kalca notral pozisyondayken dncelikle ¢evre anatomik yapilar dikkatlice
palpe edilir. En 6nemli yap1 olan femoral arter palpe edilir ve hatt1 belirlenir.
Ogrenme egrisinin basinda bu yapilar1 isaret kalemiyle ¢izmek yararhdr.
Kullanmadigimiz elimizle femoral arteri palpe ederken (hatta bazi otorler bu
noktada derin palpasyonla arteri mediale dogru yonlendirmeyi tavsiye ederler),
inguinal bagin 1-2cm distalinden ve arterin 1-2 cm lateralinden, igneyi dik aciyla
ilerletiriz. ignenin ucu femur basina degdiginde 1-2 cm kadar geri cekerek,

prosediirii tamamlayin.

‘
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igneyi batirma sekli

Takiben yapilmasi gerekenler

Prosediiriin sonunda, diger bolgelere yapilan enjeksiyonlardan farkli olarak kanama
kontrolii daha dikkatli yapilmalidir. Hasta yatis seklinin bozmadan, bu bélgeye 2-3
dakika dikkatli kompresyon uygulanmalidir. Hasta; prosediir sonras1 birka¢ dakika
supin pozisyonda dinlenmelidir. Bazi durumlarda, doktor enjeksiyon yapilacak
bodlgeye pasif hareket uygulayabilir. Olas1 yan etkiler igin, hasta 30 dakika boyunca
gozlem altinda tutulmalidir. Genel olarak, 48 saat boyunca enjeksiyon yapilan
bolgeye asirt yiiklenme yapilmamalidir. Hastalara enjeksiyon sonrasi ilk 24-48
saatte sikayetlerinde artma olabilecegi hatirlatilmalidir. Bu durum genellikle olas1
steroid alenlenmesi sonucu olusur, bu durumda buz ve NSAID kullanilmalisi

tavsiye edilir. 3 hafta icinde kontrol muayenesi yapilir.
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Trokanter Major Bursiti

Genel bilgi
Trokanterik bursa trokanter majorun arkasinda kalan, yastik gorevi goren bir

kesedir.

Anatomi

Trokanterik bursa, femurun biiylik trokanterinin lateral prominansinin {izerinde,
trokanter major ve gluteus medius tendon ve iliotibial bant arasinda yer alir.

Dikkat edilmesi gereken anatomik yapilar

Siyatik sinir trokanterik bursanin 3-4 cm medialinden distale dogru seyreder.

Endikasyon ve Tam

Trokanterik bursit genellikle bu bolge iizerine olan kronik basi veya akut travma
(kalca iizerine diisme, gecirilmis kalca cerrahisi) ile iliskilidir. Bacak uzunluk
anormallikleri, obezite, rdmatoid artrit ve osteoartrit trokanterik bursite sebep olan
faktorler arasinda yer almaktadir. Gergin bir iliotibial bant siirtlinmesine bagli bursit
ise tipik olarak kosucularda goriilebilir. Teshis trokanter major iizerinde hassasiyet
ve agri ile kesinlesir. Bazen bursa bdlgesinde sislik de saptanabilir. Agr1 bazen
bacaga dogru yayilarak siyataljiyi taklit edebilir. Pasif abdiiksiyon, addiiksiyon ve
aktif direngli abdiiksiyon agrilidir. Meralji parestetika troaknterik bursit ile
karistiralabilir. Erken kortikosteroid enjeksiyonu siklikla tercih edilen tedavi
metodur.

Teknik

Hasta etkilenen tarafi iistte kalacak sekilde lateral dekiibit pozisyonunda yatar.

Hastanin konforu ve stabilizasyonu i¢in kalga 30 ila 50 derece fleksiyona getirilir ve
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diz eklemi 60 ila 90 dereceye kadar fleksiyona getirilir. Biiyiik trokanterin yeri
femur kemiginin shaftinin ortasindan baslayip proksimaline dogru kemiksi ¢ikinti

bulununcaya kadar palpe edilerek saptanir. Enjeksiyon yeri hassasiyetin en fazla

oldugu bolgedir.

igneyi batirma sekli

En hassas ve sismis bolgenin tizerinden 22 veya 25 gaugelik igne ile cilde dik olarak
girilir. Asir1 obez hastalarda uzun igne gerekebilir. Igne direkt olarak kemige,
trokanter majora kadar ilerletilir ve 2 - 3 mm geri ¢ekilir. Kan gelip gelmedigini

gormek icin aspire edilir ve ilag enjekte edilir.

Takiben yapilmasi gerekenler
Enjeksiyondan sonra agir1 aktivitelerden birka¢ hafta kaginilir ve ardindan normal
aktivitelere yavas yavas doniilebilir. Bununla beraber ¢ok sert yatak

kullanilmamalidir.
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Diz ¢cevresi
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[liotibial bant
Genel Bilgiler
Iliotibial bant lateral iliak kresten baslayip proksimal lateral tibiya yapisir.Gerdy’s
tiiberkiilii ( bazen tibianin lateral tiiberkiilii denir ) lateral tibianin anterior yiizeyinin

gostergesidir ve patellar tendonun distalinde kolayca palpe edilir.

Endikasyon ve tani

[liotibial bant sendromu agrili bir sendromdur. Lateral femoral kondilin iizerine
iliotibial bandin siirtmesi ile olusan dejeneratif degisiklerin sonucudur. Dizin
devamli ekstansiyon ve fleksiyonunun (mesala kosma) oldugu durumlarda olugur.
Teshis Gerdy’ s tiiberkiilde veya lateral femoral kondildeki agrinin olusmas: ile
konur. Ober testinde hasta saglam tarafi lizerine yatirilir. Agrili tarafta kalca
yergekimine kars1 abdiikte edilir ve diz 90 derece fleksiyona getirilir bacak testi
yapan tarafindan desteklenir. Sonra diz gevsetilir. Kontrakte iliotibial bant
buluindugunda diz yercekiminin etkisiyle diismez. Iliotibial bant sendromunda
enjeksiyondan Once iliotibial bant germe egzersizleri kalca abdiiktorleri

giiclendirme egserszileri uygulanmalidir.

Hasta pozisyonu

Hasta lateral rekiimbent pozisyonda yatirilir

Dizler 30 derece fleksiyona getirilir.

Gerdy's Tiiberkiil belirlenir (Iliotibial bant insersiyosu)
Tibianin lateral kondilinin anteriorundaki kemik ¢ikinti
Patellar tendonun distal sinirinin laterali

En hassas bolge belirlenir, bu bolge antiseptik soliisyonla silinir
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igneyi Batirma Sekli

igne Gerdy's tiiberkiiliine dik olarak batirilir. Kemige kadar ilerletilir ve 2-3mm geri
cekilir

Hazirlanan soliisyon enjekte edilir.
Takiben Yapilmasi Gerekenler

Ignenin batirldig1 yer antiseptik solusyonla silinip pansuman kapatilir ve bandaj ve

24-48 saat buz uygulanir
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Diz eklemi

Genel bilgi

Dize enjeksiyonu, pratisyen hekimlikte, romatolojide, spor hekimliginde,
¢ok onemli bir yer tutar. Uygulanmasi, belirli bir taniy1 kesinlestirebildigi gibi,
ayrica bazi durumlarin da tedavisine yarar. Asagida, diz enjeksiyonu igin en sik
sebepleri goreceksiniz ve umut ediyoruz ki bu size uygulamada ek bir giiven
kazandiracak. Lokal anestezikler belirli tanilar1 koyarken yararli olmaktadir. Tek
basina veya kortikosteroid karigmis olarak kullanilabilir. Lidokain gibi kisa etkili
ajanlar, naropin ve markain gibi uzun etkili ajanlara tercih edilir. Belirli toksik

dozlar1 bulunsa da genel uygulamada bu seviyeler agilmamaktadir.

Anatomi

iki fonksiyonel eklem, tibiofemoral ve patellofemoral eklem dizi olusturur. Dizin
birincil stabilizatorleri 6n ve arka ¢apraz baglar, medial ve lateral kollateral baglar
ve kapsiiller baglardir. Eklemin etrafini saran giicli fibroz bir kapsiili

bulunmaktadir. Bu kapsiiliin lokal kalinlasmalarindan da baglar ortaya ¢ikar.

Dikkat edilmesi gereken anatomik yapilar
Diz enjeksiyonunda, eklem, eklem kapsiilii, lateral yaklagimlarda common peroneal
sinir, posteriorda popliteal fossada popliteal arter, tibial sinir korunmasi gereken

yapilardir
Endikasyon ve tani

Aspirasyon i¢in endikasyonlar, agiklanamamis efiizyon, muhtemel septik artrit, ve

eflizyonun verdigi sikintinin rahatlatilmasidir. Enjeksiyon igin endikasyonlar,
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ilerlemis osteoartrit i¢in kortikosteroid verilmesi, ve gut ve kalsiyum fosfat birikimi
hastalig1 gibi diger nonenfeksiy6z enflamatuvar artritler veya viskosuplementasyon
terapisidir. Hylan G-F 20 (synvisc) gibi viskosuplementasyon preperatlar1, 6nceden
doldurulmus siringalar halinde gelir ve diz eklemi osteoartriti agrisinin tedavisinde
kullanilir.  Viskosuplementasyon  ve  kortikosteroid  terapileri  birlikte
kullanilmamaktadir. Intra-artrikuler kortikosteroidlerin kullanimi, daha ileri
asamada rahatsizliklart olan hastalar i¢in saklanmalidir ve tiim segenekler
denendikten sonra uygulanmalidir. Siipheli septik artrit igin aspirasyon, bir an 6nce

uygulanmalidir.

Teknik
Patellanin medial, lateral ve superior sinirlart belirlenir. Hasta siipin pozisyonda,
popliteal bosluga bir yastik veya yuvarlanmis bir havlu yardimiyla diz hafif

fleksiyonda pozisyon verilir.

igneyi batirma sekli
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Diz aspirayonu veya enjeksiyonu i¢in medial, lateral, anterior yaklasimlar gibi
birgok degisik teknik mevcuttur. Her birinin kendine gore bir degeri vardir ama
girisimin tercihi hekime aittir. Lateral yaklasim en sik kullanilandir ve burada
resimlenmektedir (fig.2). Bu yaklasim icin  patellanin lateral ve proksimal
siirlarina gizgiler cizilmistir. igne patella ve femur arasindaki yumusak dokudan
¢izgilerin kesisim noktasina yakin, ilerletilerek, ve 45 derece agiyla, eklemin medial
tarafinin ortasina dogru yonlendirilir. Enjeksiyon veya aspirasyondan 6nce, lidokain
ile lokal anestezi saglanmalidir. Her zaman steril teknik kullanilmalidir. Intra-
artrikiiler enjeksiyon akimi direngsiz olmalidir.

Medial yaklasim igin, igne dizin medial tarafindan patellanin orta kutubunun
altindan ilerletilerek, karsi patellar orta kutuba dogru yonlendirilir. Anterior
yaklagimda diz 60-90 derece fleksiyon aliir ve igne patellar tendonnun hemen
medial veya lateralinden ve tibial platoya paralel olarak ilerletilir. Bu teknik bazi
hekimler tarafindan ilerlemis osteoartritte ekleme girisin kolay olmasi sebebiyle
tercih edilmektedir. Buna ragmen anterior yaklasim, igne meniskeal yaralanma

acisindan daha ytiksek risk tagir.

Takiben yapilmasi gerekenler
Enfeksiyon sorunu yasanmamasi agisindan, alkollii veya betadinli gazli bezle
silinmek kosuluyla enjeksiyon bdlgesine dokunulmadan ve steril eldiven
kullanilarak enjeksiyon yapilmalidir. Bu enjeksiyon seyrek olarak agri yaratabilir.
Hasta, lokal anestezigin etkisi geg¢mesi sebebiyle 2 saat sonra bir agn
hissedebilmektedir.

Her girisimde oldugu gibi bu girisimde de riskler ve komplikasyonlar
mevcuttur. Bunlar, enfeksiyon, alerjik reaksiyonlar ve ciddi agriy1 igerir ve bunlarla

da smirlt kalmaz.  Tim bunlar son derece seyrek rastlanan durumlardir.
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Diyabetiklerde kan seker seviyesinin gegici artisina sebep olabilecegi akilda
tutulmalidir. Enjeksiyonu takiben, eklem veya enjeksiyon yapilan bolgeye pasif
ROM uygulanmalidir.  Enjeksiyon sonrast  hasta, herhangi bir yan etkiyi
gozlemlenebilmesi acisindan 30dakika kadar daha takip altinda tutulmalidir.
Genellikle hastalar birkag¢ giin yorucu aktivitelerden kaginmalidir. Hasta, ilk 24 — 48
saat igerisinde, buz uygulama ve NSAI ilaclarla tedavi edilebilecek, steroid
alevlenmesine bagli olarak kotiilesen semptomlarla karsilasabilecegi konusunda
uyarilmalidir. Hastalar sicak uygulanmamasi konusunda bilgilendirilmelidir. 3

hafta sonra poliklinik takibe ¢agiriimalidir.
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Pes Anserine Bursa

Genel bilgi

Pes anserin bursa bu tendonlar ve tibial kollateral ligaman arasindayer alir. Pes
anserin bursiti orta yaslh ve yasl, obez, diz osteoartrozu olan kadinlarda goriiliir.
Diz ekleminin 4-5 cm asagisinda eklem medialinde hassasiyet hissedilir ve

palpasyonla artar. Semptom ¢ogunlukla beraber olan diz artrozuna baglanabilir.

Anatomi
Pes anserin bursa, medial kollateral ligaman ile sartorius, gracilis, semitendinosus
tendonlar1 arasinda yer alir. Bursa eklem ¢izgisine distal, medial kollateral baga

yakin ve arkasinda yer almaktadir.

Endikasyon ve tani

Bursa iizerinde direk travma veya tekrarlayan siirtinme enflamasyona neden
olabilir. Bursa enflame oldugunda, hamstering kaslarinin kasilmasi, tibianin
rotasyonel hareketleri, pes anserin bursa iizerinde direk basing genellikle agriya
neden olur. Agr ,dizin posteromedial tarafinda eklem araliginin distalindedir. Bu
durum daha c¢ok orta yasli veya yash kilolu bayanlarda ve cogunlukla dizin

osteoartriti ile birlikte goriiliir.

Teknik
Bu durumda enjeksiyon diger tedavi yaklasimlari denenmeksizin erken donemde
ygulanmalidir. Hasta pozisyonu: hasta supin pozisyonda diz hafif fleksiyonda

yatirilir
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Sinirlarin palpasyonu: medial uyluk kaslarinin tendindz sinir1 belirlenir ve eklem

¢izgisine pes anserinde yapistiklari noktaya kadar takip edilir.

igneyi batirma sekli
Igne en hassas bolgenin igine tibiaya dik olarak ilerletilir.(fig.3) igne

kibarca kemige kadar uzatilir ve 2-3 milimetre geri ¢ekilerek enjeksiyon uygulanir.

Takibinde yapilmasi gerekenler.

Pes anserin enjeksiyonu sonrasi, bdlge {izerine basing uygulanmali
(kompresyon bandaji) ve hasta birka¢ dakika siipin pozisyonda yatmalidir.
Enjeksiyonu takiben, eklem veya enjeksiyon yapilan bolgeye pasif ROM
uygulanmalidir.  Enjeksiyon  sonrasi  hasta, herhangi bir yan etkiyi
gozlemlenebilmesi agisindan 30dakika kadar daha takip altinda tutulmalidir.
Genellikle hastalar birka¢ giin yorucu aktivitelerden kaginmalidir. Hasta, ilk 24 — 48
saat igerisinde, buz uygulama ve NSAI ilaglarla tedavi edilebilecek, steroid
alevlenmesine bagli olarak kotiilesen semptomlarla karsilasabilecegi konusunda
uyarilmalidir. Hastalar sicak uygulanmamasi konusunda bilgilendirilmelidir. 3

hafta sonra poliklinik takibe ¢agirilmalidir.

99



Prepatellar Bursa

Genel bilgi

Prepatellar bursa patellar ligamentin iist yarisinda yiizeyel olarak yer alir.
Tekrarlayan travma sonrast gelisen bursit patella altinda yiizeyel sislik olarak
goriiliir. Agr1 genellikle ¢cok siddetli degildir. Agrida artis ve eritem septik bursiti
akla getirmelidir. Tedavide bursanin aspirasyonu yaninda tekrarlayan travmayi
engellemek gereklidir.
Anatomi

Prepatellar bursa deri ile patellanin anterior yiizeyinin arasinda, travmaya
acik savunmasiz bir bolgede bulunmaktadir.
Endikasyon ve tani

Bursit patellanin anteriorunda akut travma sonucu olusan siglik ve
hassasiyet ile kendini gosterir. Kronik prepatellar bursit, akut vakalardan daha siktir
ve tekrarlayan mikrotravmalar sonucunda olugsmaktadir. Prepatellar bursiti olan
hastay1 degerlendirirken, hekim, altta yatan bir enfeksiyonu, patella kirigini, veya
intraartikuler diz yaralanmasini akilda bulundurmalidir. Bursit ile iliskili prepatellar
sisliki intraartrikiiler efiizyondan ayirt edilmelidir. Enflame bir bursanin aspirasyonu
bursit sonucu olusan rahatsizli§in giderilmesi amaciyla uygulanabilir. Prepatellar
bursitin sempomlar1 tekrarliyorsa, kronik persistan bursit olugsmugsa ve konservatif
tedaviler denemisse, kortikosteroid enjeksiyonu uygulanmalidir.
Teknik

Hastanin Pozisyonu: Hasta diz rahat durumda siipin pozisyonda yatirilir.
Diz altina kiiglik bir yastik konularak deize destek ve rahatlik saglanir. Belirgin
anatomik noktalarin palpasyonu: patella lizerindeki alan fluktuans agisindan palpe

edilir.
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igneyi batirma sekli:

Aspirasyon ve enjeksiyon, ignenin direk sivi dolu bursanin kenarindan ilerletilmesi
ile uygulanir(fig. 5). Kortikosteroid enjeksiyonundan &nce sivi bursadan aspire
edilmelidir. Enjeksiyon yapilacaksa, siringay1r degistirirken igne bir gazli bez
yardimryla yerinde tutulur.

Takibinde yapilmasi gerekenler

Prepatellar bursa aspirasyonunu takiben, bdlge tiizerine basing uygulanmali
(kompresyon bandaji) ve hasta birka¢ dakika siipin pozisyonda yatmalidir.
Enjeksiyonu takiben, eklem veya enjeksiyon yapilan bolgeye pasif ROM
uygulanmalidir.

Enjeksiyon sonrast hasta, herhangi bir yan etkiyi gdézlemlenebilmesi agisindan
30dakika kadar daha takip altinda tutulmalidir. Genellikle hastalar birka¢ giin
yorucu aktivitelerden kaginmalidir. Hasta, ilk 24 — 48 saat icerisinde, buz uygulama
ve NSAI ilaglarla tedavi edilebilecek, steroid alevlenmesine bagl olarak kéotiilesen
semptomlarla  karsilagabilecegi  konusunda uyarilmalidir. Hastalar sicak
uygulanmamasi1 konusunda bilgilendirilmelidir. 3 hafta sonra poliklinik takibe

cagirilmalidir.
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Ayakbilegi ve Ayak

Posterior tibial artery

Posterior tibial nerve

Flexor digitorum
longus

Medial calcaneal nerve

- i

\N‘\"‘Lateral plantar nerve
Medial plantar nerve

Flexor hallucis longus
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Ayakbilegi Eklemi
Genel Bilgi

Anatomi

Ayak bilegi eklemi; talus’un tibia ve fibula ile olusturdugu mentese tip sinovyal
eklemdir. Tibia ve fibulanin medial ve lateral malleolu talus’u stabilize eder. Ayak
bilegini ¢evreleyen 6nemli anatomik yapilari; kalga eklemin de oldugu gibi 6grenme
egrisinin basinda, isaret kalemiyle belirtmekte fayda vardir.

Ayak bileginin 6niinde; Ekstensor digitorum longus, Ekstensor hallucis longus ve
Tibialis anterior tendonu, Tibialis anterior arteri ve yiizeyel peroneal sinir yer
alirken; medialinde medial malleoliin hemen arkasinda tibialis posterior arter ve
siniri yer alir. Ayak bileginin arkasinda ise viicudumuzun bilinen en énemli tendonu

olan asil tendonu mevcuttur.

Dikkat edilmesi gereken Anatomik Yapilar

Endikasyon ve Tam

Ayak bilegi artrozu; ilgili bolgeye travma hikayesi olan sporcularda ve yaslh
popiilasyonda sik¢a goriilmekte olup, kortikosteroid enjeksiyonu igin endikasyon
olusturur. Osteoartrit, romatoid artrit ve akut travmatik artritlerin yaninda ayak
bilegi enjeksiyonlari icin diger endikasyonlar arasinda kristalloid depo hastaliklari,
bag doku hastaliklar1 ve sinovitler de sayilabilir. Baglangic sikayeti olarak agrn
ortaya ¢ikar, fizik muayenede hareket kisithiligi ile birlikte agri, hassasiyet, sislik,
krepitus ve deformite goriilebilir. Yiirtirken aksama, eritem ve palpasyonda 1s1 artist
da olabilir. Taniy1 destekleme de radyografilerin yarar1 olabilir. Enfeksiyonun

varligin1 ekarte etmek i¢in eklem aspirasyonu mutlaka yapilmalidir. Enfeksiyon
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varlig1; kortikosteroid enjeksiyonu i¢in mutlak kontrendikasyondur. Krsitaloid depo
hastaligi veya Lyme artriti gibi bazi artropatilerin tanisin1 koymada aspirasyon

ayrica yardimci olabilir.

Teknik
Hasta supin pozisyonda, ayak bilegi rahat sekilde yerlestirilir. Doktor; medial
malleolun 6n kenart ile tibialis anterior tendonu medial kenar1 arasindaki boslugu

tespit eder ve talus ve tibia arasindaki eklemi palpe eder.

igneyi batirma sekli

Her eklem aspirasyonunda ve enjeksiyon prosediiriinde oldugu gibi, steril sartlar
altinda calisiimalidir. Igne; belirlenen bosluga sokularak posterolateral dogrultuda
ilerletilmelidir. Eklem bosluguna girildiginde, direng azalir, bu durumda aspirasyon
veya uygun ilag eklem bosluguna verilebilir. Aspirasyon, enjeksiyon Oncesinde
yapilacaksa; igne bir hemostat yardimiyla tutularak enjektor rahatlikla

degistirilebilir.

Takiben yapilmasi gerekenler
Hasta; prosediir sonrasi birka¢ dakika supin pozisyonda dinlenmelidir. Bazi
durumlarda, doktor enjeksiyon yapilacak bolgeye pasif hareket uygulayabilir. Olast

yan etkiler i¢in, hasta 30 dakika boyunca gbzlem altinda tutulmalidir. Genel olarak,
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48 saat boyunca enjeksiyon yapilan bdlgeye asir1 yliklenme yapilmamalidir.
Hastalara enjeksiyon sonrasi ilk 24-48 saatte sikayetlerinde artma olabilecegi
hatirlatilmalidir. Bu durum genellikle olasi steroid alenlenmesi sonucu olusur, bu
durumda buz ve NSAID kullanilmalis1 tavsiye edilir. 3 hafta iginde kontrol

muayenesi yapilir.
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Asil Tendon

Genel Bilgi

Baldir kaslar1 , asil tendonu ve kalkaneus ayakta durma , kogsma ve atlamada plantar
fleksiyonun kontrol edilebilmesinde 6nem tasiyan bir islevsel birim olusturur. Asil
kirisi triceps surae kasinin kassal kuvvetini ayak kaldiracina iletir. Asil viicutta en
giicli kiristir. Tekrarlayan mikrotravmalar; asir1 kullanim , ani durma ve kosmalar ,
uygunsuz gastreknemius germeleri nedeniyle siklikla akut veya kronik tendinit
ortaya c¢ikmaktadir. Aslinda “Tendinosis” olarak tanimlamak gerekir ¢iinkii
histopatolojik olarak olay tendonun anjiyo-fibroblastik hiperplazisidir (tendinosis).

Tendonun dejeneratif hastaligina peritonon da inflamatuar bir yanit olusmasidir.

Anatomi

Asil tendonu 'gastroknemius ve soleus' adi verilen baldir kaslarini 'kalka-neus'
dedigimiz topuk kemigine baglayan viicudumuzun en kalin ve dayamkli kirigidir.
Tendon baldir orta noktasindan baslar , asagi dogru devam eder. Kalkaneusa yapisir.
Tendon asag1 dogru indikce incelir ve kalkaneal insersiyosundan Scm yukarida en
ince hale gelir. Tendinit en fazla bu noktada meydana gelir. Baldir kaslarinin
kasilarak kisalmasi sonucunda Asil tendonu topugu yukari ¢ekerek ayak ucunun 6ne
dogru hareketini saglar.Diger bir deyisle, parmak ucuna yiikselme, sigcrama ve
kosma gibi eylemler ancak saglam bir Asil tendonu varliginda miimkiin

olabilmektedir.

Dikkat edilmesi gereken Anatomik Yapilar
Medialde, A.V. Tib. posterior , N. Tibialis, Lateralde, N.Suralis, V.Saphena parva
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Endikasyon ve Tam

Asil tedinit ayak bilegi arka boliimiinde baldir kaslarinin devami olan asil
tendonunda asir1 kullanim ve zorlanmalar sonucunda olusan iltahabi degisikliklere
verilen isimdir. Antrenmanin dozundaki artislar, tepe kosularmin eklenmesi, sert
zemin, baldir kaslarma yapilan yetersiz germe egzersizleri, kotli kosu ayakkabisi en
onemli nedenlerdir. Tendon iizerinde dzellikle orta bolgede agr ile karakterize bir
durumdur. Hasta etkilenen ayagindaki plantar fleksiyonu Onleyerek desteklemeye
caligir. Ayagin direngli plantar fleksiyonunda agri vardir. Tendinit gelisen asil

tendonu stersle veya enjeksiyon sirasinda ani olarak rupture olabilir.

Teknik

Hasta prone pozisyonda; ayak yatagin sonunda sarkitilmis sekilde uzatilir. Ayak
hafifce dorsifleksiyona getirilir , tendon gerilerek ,tendondaki hassas nokta tespit
edilir. Tlacin yaris1 yavasca igne geri cekilirken enjekte edilir ve diger yarisi laterale
dogru aymi sekilde enjekte edilir. Enjeksiyonu tendonun periferine uygulayin.
Maddeyi tendonun i¢ine enjekte etmekten kaginin. Tendonun genis , yiik binen ve
nispeten avaskiiler olmasi ve riiptiire yatkinlig1 dolayisiyla direkt tendon gévdesine

kesinlikle enjeksiyon yapilmamalidir.
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igneyi batirma sekli
igne tendona paralel olarak , tendonun kendisine gelmemesine dikkat edilerek ,

tendon kilifina medialden girilir.
Takiben yapilmasi gerekenler

Enjeksiyonu takiben yaklagik on giin asir1 aktivitelerin 6nlenmesi gerekmektedir.

Agr1 azalinca yavas yavas gii¢lendirici ve germe egzersizlerine baslanabilir.
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Tarsal Tlinel Sendromu

Anatomi
Tarsal tiineli medial malleol , ligamentum fibrozum ve fleksor retinakulum
olusturur. Tibial sinir posterior tiinelden geger ve basiya ugrayabilir. Medial lateral

plantar ve kalkaneal dallar ayak tabanini innerve eder.

Interdigital
neuroma

Tarsal tunne!

“Plantar fascla

@ 2002 STACEY OLSON SACHS

Dikkat Edilmesi Gereken Anatomik Yapilar

Endikasyon ve Tam

Tarsal tiinel {izerine vurma olusturulan pozitif tinel testinde distal ayagin medial 1/3
inde rahatsizlik olugturur. Tarsal tiinel g¢evresinde artritik degisikleri olan
hastalarda posterior tibial sinir ve dallarinin besledigi bolgelerde basmakla artan

yanma , agr1 ve parestezi olabilir.
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Enjeksiyon germe egsersizleri ,istirahat , NSAID , ortez gibi tedaviler

uygulandiktan sonra yapilmalidir.

Teknik
Etkilenen ekstermitenin tarafina yatan hastada medial malleolun arkasinda tinel testi
ile semptomlarin provake oldugu nokta belirlenir. Sinir tendonun posterioruna

yerlesmistir. Bu bolge isaretlendikten sonra antiseptik soliisyonla silinir.

igneyi Batirma Sekli

Belirlen noktanin 2 c¢cm proksimaline cilt ile 30 derece ag1 yapacak sekilde igne
batirtlir. Sonra igne daha derine ilerletilir ve negatif aspirasyon yapilarak arteyel
veya vendz yaralanmanin olup olmadigr kontrol edilir. Sonra yavasga ilag enjekte

edilir.

Takiben Yapilmasi Gerekenler
Ignenin batirildig1 yer antiseptik solusyonla silinip pansuman kapatilir ve bandaj ve

24-48 saat buz uygulanir
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Plantar Fasciit

Genel Bilgi
Plantar Fasyanin inflamasyonu Romatoid Artrit,Gut,Reiter Sendromu gibi
sistemik inflamatuar hastaliklarda goriildiigii gibi uygun ayakkabi giyilmemesi

zorlanmalar gibi nedenlerele de ortaya ¢ikmakta.

Anatomi:

Plantar Faysa ayagin basalindeki yag dokusu derininde bulunan konnektif
doku bandidir ve Kalkaneusun medial plantar tuberositesinden parmaklarin bazaline
kadar uzanir. Plantar Fasiya ayagin medial longitudinal arkini destekler.Plantar

Faysa plantar deriye sikica yapismistir.

Endikasyon ve Tani:

Plantar fasya kronik agrimin siklikla goriildiigii yerdir. Hastalar tipik olarak
sabah kalktiktan sonraki veya uzun oturma sonrasi ilk adimlarinda baglayan agridan
sikayetcidirler. Agr1 baslangici genellikle rastlantisaldir ama travmatik yaralanma
sonrasinda baslayabilir. Tan1 Plantar Fasyanin basladig1 bolgeye palpasyonla olusan
agr ile konur. Agr1 ayagin pasif dorsifleksiyonu ile kotiilesebilir. Asir1 pronasyon,
pes cavus ve sinirli ayak dorsifleksiyonu bu durumda siklikladir, diger taraftan ayak
pronasyonu kendi bagina predispozan faktor olabilecegini gdstermez. Plantar Fasitte
kortikosteroid enjeksiyonu tedavi opsiyonudur, genellikle diger tedavi modaliteleri
basarisiz olduktan sonra kullamlir. Bu tedavi modaliteleri aktif germe, NSATI ilag
kullanimi,aksam kullanilan plantar fasya splintleri,ayak ortezleridir. Kortikosteroid
enjeksiyonu efektif olarak agr1 gegmesini saglar, diger taraftan plantar fasya yirtig

ve yag yastig atrofisi riski tasir.
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Teknik:
Hastaya etkilenen tarafi asagida kalacak sakilde lateral rekumbent pozisyonu
verilir.Doktor ayagin medial yiiziinii belirler ve Kalkaneus distalindeki yumusak

doku palpe edilir,maksimal hassasiyet veya sislik olan noktaya uygulanir.

igneyi Batirma Sekli

Genel teknik premedikasyon dahil bu seride ilk artikleda tartisildi.Tanimlanan
yumusak doku bolgesine 25 gosluk,1,5 inglik igne deriye dikey yerlestirilir.( Figiir 2
)igne ayagin genisliginde orta hatta asagi dogru sokulur.Doktor ayak basalindeki
yag doku i¢ine enjekte edilmemelidir.Farmokolojik ajanlar ayagin eninin orta 1/3
iinden yavasca igne geri ¢ekilirken enjekte edilir.Doktro ayagin basalinden enjekte
etmekten kaginmalidir,¢linkii bu yaklasim sonrasi1 farmakolojik ajan kagag:

komplikasyonu ve yag doku atrofisi olusabilir.

Takiben Yapilmasi Gerekenler
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Hastalar enjeksiyon sonrasi supin pozisyonunda tutulmalilar.Doktor enjeksiyon
yapilan bolgeyi pasif eklem hareketleri sirasinda tutmalidir.Hastalar enjeksiyondan
sonra 30 dakika yan etki reaksiyonlar1 i¢in monitorize edilmelidir.Genel olarak
hastalar enjeksiyon bolgelerinide icderen asir1  hareketlerden 48  saat
kacinmalidir.Hasdtalar ~ dikkatli ~ olamhdir,ilk  24-48  saatte = semptomlar
kotiisesebilir.Bu steroidin etkisi ile iliskilidir, NSAI(ibuprofen,Naproxen gibi) ve

buz ile tedavi edilebilir.3 hafta igin kontroller yarlanir.
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Morton’s Norinom

Genel Bilgi
Ayak parmaklar1 arast bosluklar agrili nérinomlarin oldugu yerlerdir,bu duruma
Moton Norinom olarak adlandirilir.Medial Plantar sinirin 2. ve 3. common

interdijital dallar1 ensik interdijital ndrinomun gelistigi bolgelerdir.

Endikasyon ve Tam

Morton Norinomalart kronik travma ve tekrarlayan strese sekonder
gelisirtight veya halter ayakkabisi giyen insanlkarda goriilir.Agr1 ve parestezi
genellikle sinsice ortaya ¢ikar ve etkilenen sinirin interdijital boslugunda
goriiliir.Baz1 vakalarda interdijital bosluk etkilenen parmaklarda genisleme iligkili
ganglion veya sinovial kist sonucu olabilir.Aykta metatars baslar1 birbirine dogru
sikilinca etkilenen interdijital boslukta agr1 olugur.%!1 lik lidocaine ( Xylocain )
enjeksiyon taniyt dogrulamada yardimci olabilir.Morton Norinom tedavisi
NSAIl,metatarsal yastiklar,ortezler,uygun ayakkabi ve enjeksiyon kullanimini
igerir.Enjeksiyonun erken terapatik opsiyon oldugu diisiiniilebilir.Cerrahi en son

kullanilmasi gereken tekniktir.

Teknik
Hastaya supin pozisyonu verilir ve dizler altlarina yastik koyularak fleksiyon
pozisyonunda tutulur,ayaklara ise relaks pozisyonu verilir.Doktor ayak dorsumunda

etkilenen metatars baslari arasindaki hassas ve doku olan bélgeyi palpe eder.
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igneyi Batirma Sakli:

Enjeksiyon i¢in igne dorsal ayak yiiziinde distalden proksimale 45 derecelik
ac1 ile mettars baglar1 aras1 dolgun alan asagiya dogru batirilir. ( Figiir 5 )Pozisyon
anahtar rol oynar,Clinkii eger yag dokusuna enjeksiyon yapilirsa plantar yag dokusu

atrofisi ortaya ¢ikar.
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Bagparmak Eklemi

Genel Bilgi
Birinci metatarsofalangeal eklem boyut ve sekle gore degisir ve plape etemek

ileri ever dejeneratif artrit durumlar1 gibi durumlarda zor olabilir.

Endikasyon ve Tam

Tanisal aspirasyon veya torepatik enjeksiyon 1. metatarsofalangeal eklem
ileri evre osteoartrit, romatoid artrit,diger inflamatuar artritlerde drnegin gut veya
sinovit ve’’truf toe’’ gibi artrozlarda yapilir. Truf Toe 1. metatarsofalangeal eklemde
hiperekstansiyonda olusan agrili ligament yaralanmadir ve siklikla kalecilerde
olur.Tanm1 spesifik neden olabilecek durumlar,ge¢mis,fiziksel veriler ve tanisal
labratuar tastler,goriintiileme yontemleri ile konur¢.Tedavi altta yatan durumlarda
spesifiktir.Enjeksiyon ~ tanisal  veya  tedavi  edici  yardimci  olarak
distintilebilir.Tanisal aspirasyonun yaninda tedavi edici enjeksiyon gut gibi

inflamatuar artrit erkenden kullanilabilir.

Teknik

Enjeksiyon bagparmagin internal veya eksternal dorsal yiiziine
verilebilir.Genellikle  ignenin  ekelm  boslugunda  oldugunu  anlamak
zordur.Patellanin medial,lateral ve superior sinirlari tanimlanir.Farmakolojik ajanlar
ve malzemel Tablo 1 de listelenmistir.Hastaya supin pozisyonda dizinin altina
yastitk konularak fleksiyonda,ayagi masa {istlinde olacak sekilde pozisyon
verilir.Doktor eklem ¢izgisini ayagin dorsal yiiziinden palpe eder ve pasif olarak

fleksiyon ve ekstansiyon bagparmaga vererek eklem ¢izgisini lokalize eder.
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igneyi Batirma Sekli

Eklem boslugunu agmak icin bagparmaga distal traksiyon uygulanabilir.igne
dorsomedial ve dorsolateral yiizden sokulur. (Figiir 6 )igneye ayak plananimna gore
60-70 derece ac1 ve distalde eklem egimine uyacak sekilde hiza verilir.Eklem
boslugu deri yiizeyinin derininde degildir.Doktor enjeksiyon Oncesi aspire
etmeli;Enjeksiyon ajan1 major resistans olmadan akmalidir,igneye eklem

boslugunda uygun pozisyon tarif edildigi gibi yapilir.
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Tablolar
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Tablo 1

Terapotik Eklem ve Yumusak Doku Enjeksiyonlart igin

Kontraendikasyonlar1

Kesin Kontraendikasyonlar

Lokal seliilit

Septik artrit

Akut kirtk

Bakteremi

Eklem protezi

Asil veya patella tendinopatileri

Enjekte edilebilir ajanlara kars1 alerji veya anaflaksi hikayesi

Nisbi kontraendikasyonlar

Kesin ve Nisbi

Onceden uygulanmis olan iki adet kortikosteroid enjeksiyonunda ¢ok az fayda

gormiis olmak

Altta yatan pihtilasma bozuklugu

Cevreleyen eklem osteoporozu bulgulari
Anatomik olarak ulagilamayacak olan eklemler

Kontrol altinda olmayan diyabetus mellitus
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Tablo 2

, . YUMUSAK DOKU VE
HiDROKORTIZON - - .
DUSUK KISA | KUCUK EKLEM iCiN
ASETAT -
10-25 MG BUYUK
EKLEM iCiN 50 MG
YUMUSAK DOKU VE
METILPREDNIZOLON KUCUK EKLEM iCiN
ORTA ORTA -
ASETAT 2-10 MG BUYUK
EKLEM iCiN 10-80
MG
YUMUSAK DOKU VE
DEKSAMETAZON . KUCUK EKLEM ICiN
YUKSEK | UZUN
SODYUM FOSFAT 0
,5-3 MG BUYUK
EKLEM iCiN 2-4 MG
BETAMETAZON YUMUSAK DOKU VE
SODYUM FOSFATVE | YUKSEK | UZUN | KUCUK EKLEM iCiN
ASETAT 1-3 MG BUYUK

EKLEM iCIiN 2-6 MG
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Tablo 3

ESTER grubu (Benzoik asit esterleri): Kokain, Klorprokain, Prokain, Benzokain,
Tetrakain
AMID grubu: Lidokain, Mepivakain (Carbocaine), Prilokain (Citanest), Bupivakain

(Marcaine), Etidokain (duranest), Dibukain (Nupercaine)

ESTER GRUBU AMID GRUBU
. Plazma kolinesteraz1 tarafindan Karacigerde
METABOLIZMA
Hizhdir. Yavastir.
SISTEMIK TOKSIK
. Daha azdir. Daha fazladir.
ETKI
ALLERJIK
. Daha fazladir. Nadirdir.
REAKSIYON
L. Stabil degildirler 151k, 1s1 vb.
STABILITE Cok stabil ajanlardir.

etkilenirler

Hizlidir (orta - ¢ok

ETKI BASLANGICI Yavastir.
hizli)

) pH'dan (7,4)
pKa pH'dan (7,4) yliksektir
distktiir.
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Tablo 4

Qlaclar ve Ekipman

Site/condition Syringe

Carpal tunnel 5SmL

First 3mL

carpometacarpal

joint

de Quervain's 5 mL

tenosynovitis

Ganglion cystst 20 to 30
mL

Trigger finger 3mL

Needle

25 gauge,
1.5 inch

25 gauge,

1 inch

25 gauge,
1.5 inch

18 or
gauge,
or

inch

22
1
1.5

25 gauge,

1 or

inch

1.5

Anesthetic

2 to 3 mL of 1%
lidocaine or 0.25%
or 0.5%

bupivacaine

0.5 mL of 1%
lidocaine or 0.25%
or 0.5%

bupivacaine

2 mL of 1%
lidocaine or 0.25%
or 0.5%

bupivacaine

1 to 2 mL of 1%
lidocaine or 0.25%
or 0.5%

bupivacaine

0.5to 1 mL of 1%

lidocaine or 0.25%
or 0.5%
bupivacaine

Corticosteroid

1 mL of Celestone Soluspan*

or 40 mg per mL
methylprednisolone  (Depo-
Medrol)

0.25 to 0.5 mL Celestone
Soluspan or
methylprednisolone

1 mL Celestone Soluspan or

methylprednisolone

1 mL Celestone Soluspan or

methylprednisolone

0.5 mL Celestone Soluspan or

methylprednisolone

124



Tablo 5

Aspiratin tipi

Ayirict tant

Saman rengi efiizyon

Akut veya kronik meniskiis

yaralanmasi
Dejeneratif artrit

Kan Akut bag yaralanmasi
osteokondral kiriklar

Yag globiilleri osteokondral kiriklar

Polarize 151k altinda kristaller Gut veya psodogut

Purulan enfeksiyon
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Tablo x

Eklem veya yumsak doku enjeksiyon veya aspirasyonu i¢in tepsiye dahil olan
malzemeler

Alkollii silecek

Povidone-iodine(Betadine)’li silecek

Steril ve nonsteril eldivenler

Steril ortiim

Lokal cilt anestezisi i¢in 25-30 numara 0.5-1.0 inch igneler

Aspirasyon igin 18-20 numara 1.5 inch igne

Enjeksiyon i¢in 22-25 numara 1-1.5 inch igneler

1-10ml enjeksiyon igin enjektorler

3-60ml aspirasyn i¢in enjektorler

Lokal anestetik

Kortikosteroid

Kiiltiir veya diger ¢aligmalar (aspirasyon) i¢in laboratuvar tiipleri

Hemostat (Eklemi ayni1 igneyle aspire edip enjeksiyon yapildiginda)

Yapistirict bant veya diger yapistirirer Srtiimler
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Ekler
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Ek 1

Hasta Bilgi Brosiirii
Eklem ve Yunugsak Doku Enjeksiyonu Nedir?

Eklem ve yumusak doku enjeksiyonu igneyle yapilan bir islemdir ornegin
ekleme (diz eklemi gibi) veya yumusak dokuya (kas ve kemik arasi bosluk gibi).
Doktorlar igneyi siviy1 ¢ekmek veya igeri ila¢ vermek i¢in kullanilir. Agri kesiciler;
ornegin; Lidokain ve anti-inflamatuarlar; drnegin; Kortikosteroidler enjeksiyonda
en sik kulanilan ilaglardir. Doktorunuz bu yontemi sorunun tanisini koymadada
kullanabilir. Doktorunuz enjeksiyonu artrit,gut,romatizma,tendinit, eklem sisligi,
bursit, karpal tiinel sendromu ve plantar fasit gibi ¢ok farkli durumlarin tan1 ve
tedavisi i¢in kullanabilir.

Enjeksiyon Swrasinda Ne Hissedecegim?

Doktorunuz enjeksiyon oncesi lokal anestetik verebilir ve bu sayede ¢ok az
agrt hissedersiniz. Durumunuzun neden oldugu agri enjeksiyondan kisa bir siire
sonra kaybolur.

Herhangi bir Komplikasyon Varmi?

Bu enjeksiyonlar genellikle ¢ok giivenlidir;ama daima istenmeyen
beklenmeyen yan etkiler vardir.Bu yan etkiler tendon yirtigi,enfeksiyon,deri
renginde kayip,enjeksiyon bolgesindeki deride incelmedir.Doktorunuz uygulamada
bu yan etkilerin olusmamasindan emin olmaya ¢alisacaktir.Herhangibir ilaca
alerjiniz varsa Doktorunuza hatirlatiniz.

Bu Prosediir Sonrasi Ne Yapilmalidir?
Doktorunuz enjeksiyon bolgesine bandaj sara ve onun sdyledigi zaman bandaji

cikarabilirsiniz.Enjeksiyon alani temiz tutulmalidir.Doktorunuz enjeksiyon alana
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buz koymanizi sdyleyebilir.Doktorunuz size istirahatiniz ve aktiviteniz hakkinda
bilgi verecektir. Kizariklik veya sislik farkina vardiginizda Doktorunuzu arayin.
Prosediir Sonrasi Ne Kabul Etmelisiniz?

Cogu vakada agrinin gegmesi ve semptomlarin gerilemesini beklersinzi.Eger
Doktorunuz kortikosteroid enjeksiyonu yaparsa 1 veya 2 giin enjeksiyon bolgesinde
agrilariniz olabilir.Bu ilaca karsi olan normal reaksiyondur.Bu agriy1 enjeksiyon
bolgesine saatte 15-20 dakika buz koyarak azaltabilirsiniz.Ayrica Doktorunuzun

onerdigi agr kesicileri kullanabilirsiniz.
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