ey
L

LTETS

fal O

g,s%sl.

he N vy
¥

L
T.C. SAGLIK BAKANLIGI
ANTALYA
iL SAGLIK MODURLUGU

Saghk Bilimleri Uni itesi
Antalya Egitim ve Aragtirma Hastanesi

T.C.
SAGLIK BiLiIMLERi UNiVERSITESI
ANTALYA EGITiM VE ARASTIRMA HASTANESI

ACIL TIP KLINIiGi

ANTERiIOR OMUZ CIKIKLARINDA SANDALYE TEKNIiGi (CHAIR
METHOD) iLE KOCHER TEKNIiGi ARASINDA ACIL SERVIS
TABURCULUK SURELERI VE BASARI ORANININ
KARSILASTIRILMASI

Dr. Yusuf Cemil OKTAY

TIPTA UZMANLIK TEZI

ANTALYA/2024



e
3
"N

N
T.C. SAGLIK BAKANLIGI
ANTALYA
iL SAGLIK MODURLUGU

Saghk Bilimleri Uni itesi
Antalya Egitim ve Aragt Hastanesi

T.C.
SAGLIK BiLiIMLERi UNiVERSITESI
ANTALYA EGITiM VE ARASTIRMA HASTANESI

ACIL TIP KLINIiGi

ANTERiIOR OMUZ CIKIKLARINDA SANDALYE TEKNIiGi (CHAIR
METHOD) iLE KOCHER TEKNiGi ARASINDA ACIL SERVIS
TABURCULUK SURELERI VE BASARI ORANININ
KARSILASTIRILMASI

Dr. Yusuf Cemil OKTAY
Tez Danismani:

Doc¢. Dr. Cihan BEDEL

TIPTA UZMANLIK TEZi

ANTALYA/2024



TESEKKURLER

Uzmanlik egitimime katkilariyla destek olan idari sorumlumuz Prof. Dr. Cemil
KAVALCl'ya, bilgi ve becerilerini benimle paylasan degerli hocalarim Dog. Dr.
Cihan BEDEL'e, Dog. Dr. Engin Deniz ARSLAN’a, Dog. Dr. Fatih SELVi'ye, Prof.
Dr. Fevzi YILMAZ’a, Dog. Dr. Mehmet Nuri BOZDEMIR’e, Dog¢. Dr. Mehmet
AKCIMEN’e, Do¢. Dr. Murat DUYAN’a, Dog. Dr. Mustafa AVCI’ya, Dog. Dr.
Mustata KORKUT a tesekkiirii bor¢ bilirim. Bu tezi beni zorluklar i¢inde biiyiiten,
bu giinlere gelmemi saglayan canim annem ve babama, destegini higbir zaman
esirgemeyen sevgili kardeslerim Dr. Umut OKTAY ve Dr. Ufuk OKTAY’a

sevgiyle ithaf ediyorum.



ICINDEKILER

TESEKKURLER .......oiuiteiiieeececteietet et es sttt sesae et en st esenesas st an st i
ICINDEKILER ....cooivieiteteciee ettt ettt nas e enenseanaesans iii
KISALTMALAR ..o %
TABLOLAR LISTESI ...oviiiiiiiieiiiciee et Vi
SEKILLER LISTESI ....vvcviiiiciiicieiie sttt vii
OZET . viil
ABSTRACT <. X
1. GIRIS VE AMAC ..ottt ettt ettt 1
2. GENEL BILGILER.......coiiiiiiiiiiniieieie st 3
2.1.  Ust Ektremite ve Omuz ANAtOMISi ........c.ceverererrererereeereseceeseseseseseeseseesnns 3
2.2, EHIYOIOJI i 5
2.3, EPIAEMIYOIOJI..iiuiiiiiiiiiiiieieiie e 5
2.4, PAOTIZYOIOJH .eoveeuiiiiieieie it 6
24.1. ANter1ior CIKIKIATr ........cvviiii e 6
2.4.2. Posterior CIKIKIAr .........ooiiiiiiiii e 6
2.4.3. INFErior CIKIKIAT ....cvvvvcececeeecececeeeeeee et 7

2.5, Semptom Ve BUIQUIAT..........c.ccoveiiiiiiic et 7
2.6, TANL.ciiiiiiiiic s 8
2.7, TUAVI c.cuviiiicc 9
2.7.1. Sakpular Manlllasyon...........ccccevviiieiiiiciicic e 9
2.7.2. Eksternal Rotasyon TeKnigi ..........ccccviviiiiiiniiiiiiiii e 10
2.7.3. Cunningham TeKNIZ1......ceviviriiiiieiieeeee e 10
2.7.4.  Milch TEKNIGI .ocvveviiiiiiiieiiiieseee e 11
2.7.5. Kocher ve Hipokratik TeknikIer............ccoovvviiiiiiiiniieeee, 11
2.7.6. Sandalye “Chair” Metot .........cocvveiiiiiiiiiiieiiie e 12



2.7.7. RediikSIyon SONTASI.......cviiiiiiiiiiicieie e 13

3. MATERYAL VE METOT ..ot 14
3.1.  Dahil Olma ve Hari¢ Tutma Kriterleri ........cccoooueriiiiiiniiiiiiiiieeeie e 14
3.2, Orneklem BilylTKIIGT . ...cvovveveveecreiireieseie e, 14
3.3, RANUOMIZASYON ...ttt 14
3.4, Gorsel ANALOZ OIGEK .......ovvvveeieeeeeieeeeeeeeteeeeeeeee ettt 14
3.5, IStatiSKSEl ANALZ .....cvvvviecveiicieiieeee e 15

4, BULGULAR ..o 16

5. TARTISMA ..ot 20
9.1, KUSIIIKIAL e 23

6. SONUC ve ONERILER.........ccceisueteteteictetstee et istete ettt 24

KAYNAKLAR ..ot 25



KISALTMALAR

AK: Akromioklavikular
SD: Standart deviasyon
SK: Sternoklavikular

VAS: Gorsel analog skala



TABLOLAR LIiSTESI

Tablo 4.1. Demografik VEIIEr........ccoo i 16
Tablo 4.2. Sonlanim, cerrahi operasyon ve komplikasyon Oykiisii........ccccoeevverivnenne. 17

Tablo 4.3. Alt gruplara gore rediiksiyon tekniklerin basarilarinin karsilastirilmasi... 19

Vi



SEKILLER LISTESI

Sekil 2.1. Sol omuz ekIemi [8].......coiiiiiiiiiiiiie e 4
Sekil 2.2. Bankart [eZyonu [23] ....oceviiiiiiiiieiiiie i 8
Sekil 2.3. Ters Hill-Sachs lezyonu, Bilgisayarli tomografi goriintiisii [24]................. 9
Sekil 2.4. Hipokrat metodu ile omuz rediiksiyonu [29] .......cccccvviiiiniinniiiiie e 11
Sekil 2.5. Sandalye "Chair" metodu ile rediiksiyon [32] .....cccocvviiiiiiiinnienie e 12
Sekil 4.1. Rediiksiyon tiirline gore islem siirelerinin karsilastirilmast............ccco.ee.. 17
Sekil 4.2. Rediiksiyon tiirline gore agr1 skorlarinin karsilastirilmast............cccoeeeee. 18

vii



OZET

Amag¢: Omuz cikigl, hastalarin siklikla acil servislere basvurmasina neden olan
yaygin bir sorundur ve siklikla anterior omuz ¢ikiklar1 olarka karsimiza ¢ikar. Farkli
yontemler ile rediikte ederken, uygulama siiresi dogabilecek komplikasyonlar ve agr1
durumu O6nemli bir yer tutur. Bizde bu c¢aligmada basar1 oranlart ve rediiksiyon
kolaylig1 (rediiksiyon siiresi), komplikasyon riskleri ve her rediiksiyon teknigiyle

iliskili agr1 seviyelerine dayali olarak Kocher ve Chair yontemlerini karsilastirdik.

Yontem: SBU Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi prospektif olarak
gerceklestirilen calismaya, 18 yas tizerindeki omuz ¢ikigi tespit edilen hastalar dahil
edildi. Calismaya kabul edilen hastalardan demografik veriler, travma sekli ve islem
sonuclar1 kayit altina alinarak incelendi. Katilimcilar bilgisayar tarafindan
olusturulan rastgele sayr dizisi kullanilarak iki esit gruptan birine (Chair ya da

Kocher) rastgele atandi.

Bulgular: Calismamiza toplam 71 hasta dahil edildi. Hastalardan 35’ine Kocher
teknigi ile rediiksiyon gerceklestirilirken, 36’sina Chair teknigi ile rediiksiyon
gerceklestirildi. Kocher uygulanan hastalarin 2’si (%5,7) ve Chair uygulanan
hastalarin 2’si (%5,6) basarisiz olarak sonuglandi ve teknikler arasinda basar1 farki
goriilmedi (p=0,386) ve islem siirelesi olarak gruplar arasinda anlamli farklilik
goriilmedi (p=0,514). Chair teknigi ile gercgeklestirilen rediiksiyonun, Kocher
teknigine gore daha diisiik agr1 skoru oldugu gozlendi (p<0,001, Sekil 4.2).

Sonug¢: Kocher ve Chair uygulamalari, basar1 ve komplikasyon yoniinden benzer
olarak goriilse de, hastanin konforu ve analjezi ihtiyacinin diisiiriilmesi i¢in Chair

yonteminin uygulanmasi onerilir.

Anahtar Kelimeler: Omuz Cikigi, Acil Servis, Chair, Kocher, Rediiksiyon

viii



ABSTRACT

Objective: Anterior shoulder dislocation is a common orthopedic emergency.
Various reduction techniques are used, but the duration of the procedure, potential
complications, and associated pain remain important factors. This study aimed to
compare the Kocher and Chair techniques based on success rates, ease of reduction
(reduction time), complication risks, and pain levels associated with each reduction

technique.

Methods: This prospective study included patients aged 18 years and older with
diagnosed shoulder dislocation at Antalya Education and Research Hospital.
Demographic data, trauma type, and procedure outcomes were recorded and
analyzed for patients included in the study. Participants were randomly assigned to
one of two equal groups (Chair or Kocher) using a computer-generated random

number sequence.

Results: A total of 71 patients were included in the study. Thirty-five patients
underwent reduction with the Kocher technique, while 36 patients underwent
reduction with the Chair technique. Two patients (5.7%) in the Kocher group and two
patients (5.6%) in the Chair group were unsuccessful, and there was no significant
difference in success rates between the techniques (p=0.386) and no significant
difference in procedure duration between the groups (p=0.514). Reduction performed
with the Chair technique was observed to have a lower pain score compared to the
Kocher technique (p<0.001, Figure 4.2).

Conclusion: Although the Kocher and Chair techniques were similar in terms of
success and complications, the Chair technique is recommended for patient comfort

and reduced analgesic needs.

Keywords: Shoulder dislocation, Emergency department, Chair, Kocher, Reduction



1. GIRIS ve AMAC

Omuz ¢ikig, hastalarin siklikla acil servislere bagvurmasina neden olan yaygin bir
sorundur [1]. Omuz anterior (%97), posterior (%2-4) ve inferior (%0,5) ¢ikabilir.
Omuz c¢ikiklarmi kapali rediikte etmek icin 23 farkli yontem mevcuttur. Bazi
yontemler hastanin sirtiistii  yatmasini  gerektirirken (Ttraksiyon-karsi traksiyon
teknigi, Kocher teknigi, Hipokrat manevrasi, dig rotasyon teknigi ve Milch-Cooper
yontemi), bazi yontemler ise hastanin yiiziistii yatmasin1 veya oturma pozisyonu

gerektirir (skapular manipiilasyon, Stimson teknigi, Chair teknigi) [2].

Tek bir yontemin digerine net olarak iistiin oldugunu gdsteren bir ¢alisma heniiz
yoktur. Baz1 teknikler 6nemli Ol¢ilide gii¢ gerektirir ve ayrica, islem sirasinda hastay1
irrite edebilir. Uygulamada, omuz rediiksiyonu i¢in segilen yontem biiyiik olglide
Klinisyenin kararma bagldir. Geleneksel olarak, rediiksiyon prosediirii sirasinda
analjezi veya sedasyon neredeyse rutin olarak gereklidir. Sedasyon ajanlarinin yaygin
olarak  bilinen = komplikasyonlar1  arasinda hava yolu  obstriiksiyonu,
kardiyorespiratuar depresyon veya instabilite, paradoksal veya uyanma reaksiyonlart
ve kusma/aspirasyon yer alir. Daha seyrek olarak uzun siireli sedasyon, motor
dengesizlik, ajitasyon, bobrek yetmezligi ve alerji olusabilir. Hastalar islem sirasinda

yakindan izlenmeli ve islemden sonra gézlem i¢in acil serviste kalmalidir.

Anestezi olmadan omuz rediiksiyonu bazi yazarlar tarafindan tartisilmistir ve
ardindan birka¢ ¢alisma herhangi bir premedikasyon olmadan agrisiz bir prosediiriin
gerceklestirilebilecegini gostermeye ¢alismistir. Fares ve ark. randomize prospektif
bir ¢alisma ile yeni omuz rediiksiyon yontemi tariflediler ve Hipokrat ve Kocher
yontemlerine kiyasla daha yiiksek basar1 oranina ve daha az agriya sahipt oldugunu
belirttiler [3]. Baykal ve ark. sedasyonsuz skapular manipiilasyon teknigi kullanarak
omuz rediiksiyonunda yiiksek basar1 orani gosterdiler [4]. McNamara'nin galigsmasi,
hastalarin sedasyonsuz rediiksiyon sirasinda yasadiklar1 agr diizeyini ortaya koydu
ve hastalarin neredeyse iicte ikisi hafif veya hi¢ agr1 bildirmediklerini; geri kalani ise
orta ila siddetli agr1 bildirdiklerini ifade ettiler. Chung ve arkadaslari 30 hastada
oxfrd chair yontemi kullamislar ve 23 hastada basarili olmuslardir (%77) [1]. Smith
tarafindan ayni yontemle ilgili yalnizca bir retrospektif karsilagtirmali ¢aligma

%62'lik bir bagar1 oraniyla yapilmistir [5]. Sedasyonsuz rediiksiyon yontemlerini



birbirleri ile ve geleneksel uygulamayla karsilastiran ¢alismalar yapilsa da, Kocher

yontemi ve Chair yontemini karsilastiran bir ¢alisma heniiz yapilmamustir.

Biz bu caligma ile basar1 oranlar1 ve rediiksiyon kolaylig1 (rediiksiyon siiresi),
komplikasyon riskleri ve her rediiksiyon teknigiyle iligkili agr1 seviyelerine dayali
olarak omuz ¢ikig1 icin tariflenen iki tekmnikten en uygun kapali rediiksiyon

teknigini belirlemeyi amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

Omuz ¢ikiklar, tiim biiyiik eklem c¢ikiklarinin %50'sini olusturur ve en yaygin
goriilen tiiri anterior ¢ikiktir. Omuz eklemi, glenoidin s1g yapisi nedeniyle dengesiz

bir eklemdir; ¢iinkii glenoid, humerus basmin yalnizca kiiglik bir kismiyla eklem
yapar [6].
2.1.Ust Ektremite ve Omuz Anatomisi

Omuz kusagi, klavikula (kopriiclik kemigi) ve skapuladan (kiirek kemigi) olusur ve
ist ekstremitenin proksimal humerusu ile eklem yapar. Omuzda dort eklem bulunur:
sternoklavikular (SK), akromioklavikular (AK) ve skapulotorasik eklemler ile

glenohumeral eklem [7].

Sternoklavikular eklem, sinovyal bir eyer eklemidir ve iist ekstremiteyi aksiyal
iskelete baglayan tek eklemdir. Klavikulay1 sternumun manubrium kismina baglar ve
kostoklavikular bagdan destek alarak stabilize olur. Akromioklavikular eklem,
skapulanin akromionunu klavikulaya baglayan diiz bir sinovyal eklemdir. Bu eklem,
baslica korakoklavikular bag ile stabilize edilirken, iist ve alt akromioklavikular
baglar ikincil stabilizatorler olarak gorev yapar. Skapulotorasik eklem ise gercek bir
eklem degildir; skapulanin gogiis kafesinin arka yiizeyi tizerinde kayarak hareket

etmesiyle olusan bir eklemdir [7].

Glenohumeral eklem, son derece hareketli bir kiiresel sinovyal eklemdir ve rotator
cuff kaslarinin eklem kapsiiliine yapismasiyla, ayrica biceps ve triceps brachii
tendonlar ile stabilize edilir. Humerus basi, skapulanin glenoid fossa's1 ile eklem
yapar. Bu eklem s1g bir yapidir; fossa, humerus basinin yalnizca iicte birinden daha
azim kapsar. Labrum adi verilen fibrocartilagindz bir halka, glenoid fossa'nin dis
kenarina yapisarak derinlik ve stabilite saglar ve humerus basini sabitler. Eklem
kapsiiliiniin etrafinda yer alan ve hareketlilie yardimci olan sivi dolu kiiglik
kesecikler (bursa) vardir. Bunlar subakromiyal, subdeltoid, subskapular ve

subkorakoid bursadir. Glenohumeral eklemdeki temel hareketler sunlardir [7]:

e Abduksiyon: Humerusun viicuttan uzaklasarak yanlara dogru yukar1 hareketi,

skapula diizleminde



e Adduksiyon: Humerusun abdiiksiyondan baslayarak viicuda dogru asagi
hareketi, skapula diizleminde

e Fleksiyon: Humerusun diiz bir sekilde dne hareketi

e Ekstansiyon: Humerusun diiz bir sekilde arkaya hareketi

e Dis rotasyon: Humerusun uzun ekseni etrafinda laterale, viicuttan
uzaklasacak sekilde donmesi

e ¢ rotasyon: Humerusun uzun ekseni etrafinda mediale, viicuda yaklasacak
sekilde donmesi

e Transvers adduksiyon (transvers fleksiyon): Humerusun yatay ya da transvers
diizlemde gégse dogru ve gogiis lizerinden hareketi

e Transvers abduksiyon: Humerusun yatay ya da transvers diizlemde gogiisten

uzaklasarak hareketi

qg Jo 'H;pu.r‘L

Mo

s o0,

Sekil 2.1. Sol omuz eklemi [8]



2.2.Etiyoloji

Omuz eklemi, viicutta en sik ¢ikan eklemdir. Omuz 6ne, arkaya veya asagiya dogru
ve tam ya da kismi olarak ¢ikabilir; ancak ¢ikiklarin ¢ogu anterior dogru gerceklesir.
Kemikleri birbirine baglayan lifli doku, ¢ikik sirasinda gerilebilir veya yirtilabilir, bu
da ¢ikig1 daha karmasik hale getirir. Kemiklerin yerinden ¢ikmasi i¢in omuza gelen
bir darbe gibi giliglii bir kuvvet gerekir. Asir1 rotasyon da omuzu yuvasindan
cikarabilir. Temas gerektiren sporlar sirasinda meydana gelen yaralanmalar, omuz
cikiklarinin  yaygin nedenlerindendir. Ayrica, trafik kazalarindan kaynaklanan

travmalar ve diismeler de sik goriilen ¢ikik nedenleri arasindadir [9-12].

Viicuttaki en hareketli eklem olmanimn bedeli, glenohumeral eklemin stabiliteden
yoksun olmast ve ¢ikiga yatkin hale gelmesidir. Anterior ¢ikiklar, tiim ¢ikiklarin
%97'sini olusturur ve en yaygin goriilen tiirdiir. Genellikle abdiiksiyonda, dis
rotasyonda ve ekstansiyonda olan bir ekstremiteye gelen bir darbe sonucu meydana
gelir. Anterior ¢ikik, deltoid kasinda felce ve omuz bolgesinde deri hissinde azalmaya
neden olan aksiller sinir hasarina, ayrica bag yirtilmalarina ve kiriklara yol agabilir.
Humerus basinin tekrar glenoid fossa'ya yerlestirilmesiyle, hastalar genellikle aksiller
sinir islevini geri kazanir. Posterior ¢ikiklar daha nadir goriiliir ancak genellikle
nobetlerle iliskilidir. Posterior ¢ikiklar, anterior ¢ikiklara gore rotator cuff ve bag
yirtilma riski daha fazladir. Inferior ¢ikiklar ise ¢ok nadir goriiliir ve hiperabdiiksiyon
sonucunda meydana gelir. Bu tiir ¢ikiklarda aksiller sinir ve arter hasari riski en

yiiksektir [13-15].

2.3.Epidemiyoloji

Omuz, viicutta en sik ¢ikan eklemdir; ¢ikik anterior, posterior, inferior veya anterior-
superior yonlerde gerceklesebilir. Anterior ¢ikiklar en yaygin goriilenlerdir. Daha
once omuz ¢ikig1 yagamis hastalar, yeniden ¢ikik yasama olasiligi daha yiiksek olan
gruptadir. Bu tekrar ¢ikiklar, dokunun diizglin iyilesmemesi veya gevsek hale
gelmesi nedeniyle meydana gelir. Geng hastalarda yeniden ¢ikik goriilme siklig1 ¢ok
daha yiiksektir; bu durum biiyiik olasilikla daha yiiksek fiziksel aktivite seviyesinden
kaynaklanir. Rotator cuff yirti§1 veya glenoid kirig1 olan hastalarda da yeniden ¢ikik
olma ihtimali daha fazladir [13].



Calismalar, omuz ¢ikig1 vakalarinin% 55'ine kadarmin kirik icerebilecegini ve Hill-
Sachs lezyonunun en yaygmn tip oldugunu gostermektedir, ancak acil servis
ortamlarinda gergek insidans %33 civarmdadir [16]. Ilk travmatik olaydan sonra
omuz c¢ikiginin tekrarlama orani, yas, yaralanmanin kuvveti ve durumu ve
immobilizasyonun uzunlugu gibi faktorlerden etkilenir [17]. Primer omuz ¢ikigi
sonrast komplikasyonlar nadir degildir, hastalarin% 25'i pleksus lezyonlari, aksiller
sinir lezyonlar1 ve rotatdr manset riiptiirii gibi sorunlar yasar. Iyilesme, dzellikle yash
hastalarda veya ciddi ¢ikiklar1 olanlarda uzayabilir ve bazi bireyler bir yil sonra bile
tam hareketlilige kavusamaz [18]. Konviilsiyonlar1 takiben daha sik goriilen posterior
cikiklarin aksine, 6zellikle anterior olanlar, genellikle travma ile iliskili olan bilateral

omuz ¢ikiklart nadirdir [19].
2.4 Patofizyoloji

2.4.1. Anterior Cikiklar

Anterior ¢ikik en yaygin goriilen omuz ¢ikigidir ve tiim omuz ¢ikiklarinin %97'sine
kadarin1 olusturur. Yaralanma mekanizmasi genellikle abdiiksiyonda, dis rotasyonda
ve ekstansiyonda olan bir ekstremiteye gelen darbedir. Ayn1 zamanda humerusa
arkadan gelen bir kuvvet veya uzatilmis bir kol iizerine diisme ile de olusabilir.
Muayenede, kol genellikle abdiiksiyon ve dis rotasyon pozisyonundadir ve akromion
belirgin bir sekilde one ¢ikar. Anterior ¢ikiklarin %40'ina kadar olan kisminda sinir
hasari, labrum, glenoid fossa ve/veya humerus basinda yirtiklar veya kiriklar gibi ek

yaralanmalar goriilebilir [20].

2.4.2. Posterior Cikiklar

Posterior ¢ikiklar, omuz ¢ikiklarinin %2 ila %4"ini olusturur.

Yaralanma genellikle 6n omuza gelen bir darbe ve addiiksiyonda, i¢ rotasyonda olan
kolun aksiyel yiiklenmesi ile meydana gelir. Ayrica siddetli kas kasilmalar1 (ndbetler,
elektrik carpmasi) sonucunda da olusabilir. Muayenede, kol genellikle addiiksiyon ve
i¢ rotasyon pozisyonunda tutulur ve hasta dis rotasyon yapamaz. Posterior ¢ikiklarda
cerrahi boyun veya tuberositas kiriklari, ters Hill-Sachs lezyonlar1 (anteromedial
humerus basinin c¢arpma kirigi, McLaughlin lezyonu olarak da adlandirilir) ve

labrum veya rotator cuff yaralanmalari gibi ek yaralanma riski daha yiiksektir [13].



2.4.3. Inferior Cikiklar

Inferior ¢ikiklar (luxatio erecta olarak da bilinir) en nadir goériilen omuz cikig
tiridiir ve %Il'den az bir orana sahiptir. Genellikle hiperabdiiksiyon veya
abdiiksiyonda olan kolun aksiyel yiiklenmesi ile olusur. Muayenede, kol basin
lizerinde ve arkasinda tutulur ve hasta kolunu addiikte edemez. Bu tiir ¢ikiklar
siklikla sinir yaralanmalari, rotator cuff hasari, i¢ kapsiilde yirtiklar ile iligkilidir ve
tiim omuz yaralanmalar1 arasinda en yiiksek aksiller sinir ve arter hasar1 goriilme

oranina sahiptir [13].

2.5.Semptom ve Bulgular

Hastalar asagidaki sikayetleri bildirebilir [3, 13]:

e Bir patlama hissi
e Ani baslayan agr ve hareket kisitlilig

e Eklem yuvasindan ¢ikmis gibi hissetme

Onceki cikiklar hakkinda mutlaka soru sorulmalidir. Omuz ¢iktiginda, sinirler
gerilebilir. Baz1 hastalar ¢ikik aninda kolda karincalanma ve uyusma hissettiklerini

rapor edebilirler.
Fizik muayene, siiphelenilen ¢ikigi dogrulamalidir [13, 15]:

e Hareket agiklig1 azalmis ve agrilidir.

e Anterior ¢ikikta, kol anterior bolgede abdiiksiyon ve dig rotasyonda tutulur.
Zay1f hastalarda, anterior bdlgede belirgin bir humerus basi hissedilebilir ve
omuzda arka tarafta bosluk goriilebilir.

e Posterior cikiklar gbzden kagabilir ¢linkii kol i¢ rotasyon ve addiiksiyondadir.
Zayi1f hastalarda, humerus bas1 arkada palpe edilebilir. Uygulayicilar, hastanin
ekstremitesini sadece koruyormus gibi gériinmesi nedeniyle posterior omuz

cikiklarini kagirabilirler.

Rediiksiyon 6ncesinde detayli bir ndrovaskiiler muayenenin yapilmasit ¢ok 6nemlidir.
Omuz ¢ikigr sirasinda aksiller sinir yaralanma riski %40’a kadar ¢ikabilir.
Uygulayicilar, omuz c¢ikiginin rediiksiyonu Oncesi ve sonrasi ndromiiskiiler

muayeneyi kaydetmelidir [13-15].



2.6. Tam

Hastada saptanan fizik muayene bulgulart sonrasinda dikkali bir ndrovaskiiler

muayene yapilmalidir. Aksiler sinir hasar1 siklikla karsimiza c¢ikabilecek bir

durumdur, bunun takibi i¢in deltoid ve teres mindr kaslarinin duysal muayenesi

yapilmahdir. izole cikiklarin yani sira, eslik eden diger durumlarin arastirilmasi

onemlidir [21, 22]:

Tiberozite kiriklar1 ve cerrahi boyun kiriklar1 meydana gelebilir ve acil
serviste rediikte edilmemelidir.

Bankart lezyonu, glenoid labrumun bozulmasi sonucu gelisir ve bu bozulma,
aviilse olmus kemik fragmaninin eklenmesiyle (kemik Bankart) ya da
eklenmeden olusabilir. Yumusak Bankart lezyonlari, inferior anterior labrumu
iceren lezyonlar olup daha yaygindir.

Hill-Sachs deformitesi, genellikle anterior ¢ikiklarla birlikte goriilen,
posterolateral humerus baginin bir kompresyon kirigidir.

Ters Hill-Sachs lezyonlar1 (McLaughlin lezyonu olarak da bilinir), posterior

cikiklarda goriilir ve humerus basinin anteromedial kisminda c¢arpma

kirigidir.

Sekil 2.2. Bankart lezyonu [23]



Sekil 2.3. Ters Hill-Sachs lezyonu, Bilgisayarli tomografi goriintiisii [24]
2.7.Tedavi

Rediiksiyon i¢in genellikle, bilingli sedasyon icin fentanil, midazolam, ketamin,
etomidat veya propofol kullanilir. Bu islem, siirekli kapnografi takibi ile
gergeklestirilir. Eger bilingli sedasyona ihtiya¢ duyulmazsa, intraartikiiler olarak 10
cc lokal lidokain veya benzeri bir anestetik enjeksiyonu faydali olabilir [13].

Asagidaki durumlarda acil serviste rediiksiyon yapilmasi 6nerilmez [13]:

e Anterior ¢ikik: humerus boynunda kirik, subklavikilara veya intratorasik
c¢ikik, ¢coklu yaralanma, norovaskiiler hasar

e Posterior ¢ikik: gecikmis bagvuru, ¢oklu-parcali kirtk

e Inferior ¢ikik: humerus boyun ya da saft kirig1 veya norovaskiiler yaralanma

2.7.1. Sakpular Maniillasyon

Skapular Manipiilasyon basar1 oran1 %80 ile %100 arasindadir ve uygulamasi [4]:

e Hasta dik veya prone pozisyonda olabilir.



Dik pozisyonda, hasta oturur ve saglam olan omzunu yatak basina
dayayabilir.

Uygulayici, hastanin arkasinda durur ve bir bagparmagiyla skapulanin ucuna
bask1 yaparak mediale iterken, diger bagparmagiyla akromiona bask1 yaparak
asagiya dogru iter.

Yardimci kisi, hastanin bilegini bir eliyle, fleksiyondaki dirsegini diger eliyle
tutarak dirsek tizerine baski yaparak traksiyon saglar.

Rediiksiyon, bariz bir "klik" sesi olmadan, ince bir sekilde gerceklesebilir.

Mgili kirik riskini azaltir.

2.7.2. Eksternal Rotasyon Teknigi

Eksternal Rotasyon Teknigi, anterior glenohumeral ¢ikigi, humerus'un i¢ rotator

kaslarinin spazmini asarak, eklem kapsiiliinii agarak ve rotator cuffin dis rotator

kaslarinin humerusu posteriora ¢ekmesini saglayarak rediikte eder [25]:

Kolay ve tek basina uygulanabilir.

Hasta sirtiistli pozisyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda olmalidir. Bir el ile
dirsek, diger el ile bilek tutulur.

Yavasga, hastanin kolunu yana diismesine izin vererek onkolu dis rotasyona
getirin. Hasta, agr1 hissettiginde durur ve kaslarin gevsemesine izin verir. 5-
10 dakika boyunca kol dis rotasyona devam eder ve rediiksiyon gerceklesir.
Rediiksiyon genellikle kol 70 ila 110 derece dis rotasyona geldiginde

meydana gelir.

2.7.3. Cunningham Teknigi

Bu teknik, omuz ¢ikigin1 azaltmak ic¢in hastanin kaslarin1 gevseterek ve dogru

pozisyonlandirarak kullanilir [26]:

Hasta oturur pozisyondadir ve muayeneyi yapan kisi hastanin oniinde oturur.
Hasta, ipsilateral elini muayene yapan kisinin omzunun {izerine koyar.

Muayeneyi yapan kisi, bir kolunu hastanin dirsek kivrimina yerlestirir ve
diger eliyle hastanin biseps, deltoid ve trapezius kaslarini masaj yaparak

gevsetir.
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e Hastanin rahatlamasini saglayin ve skapula kemiklerini bir araya getirmesini
ve sirtin1 diizeltmesini sdyleyin.
e Bu teknik, sedasyon gereksiniminin nadir oldugu i¢in giderek daha popiiler

hale gelmistir.

2.7.4. Milch Teknigi

Bu teknik, omuz ¢ikigimi azaltmak i¢in stabilizasyon ve kontrollii hareketi kullanir
[27]:

e Hasta sirtiistii pozisyonda yatar.

e Klinik hekim, parmaklarin1 hastanin omuzunun iizerine, bagparmagini ise
aksillaya yerlestirerek omuzu stabilize eder.

e Kol,dis rotasyona getirilir ve dis rotasyon korunarak hastanin basi iizerinde
abdiiksiyon yapilir.

e Ayni anda, humerus basi iizerine dogrudan basing uygulanir. Bu yontem,

¢ikik humerus basini yuvaya geri yerlestirmeye yardimci olur.

2.7.5. Kocher ve Hipokratik Teknikler

Kocher ve Hipokratik Teknikler (ayak aksillaya yerlestirilerek traksiyon
uygulanmas1) arttk  komplikasyon riskinin  yiliksek  olmasi  nedeniyle
onerilmemektedir. Bu yontemler, 6zellikle sinir ve damar yaralanmalari, kiriklar ve
yumusak doku hasarlar1 gibi ciddi komplikasyonlara yol agabilecegi i¢in gliniimiizde

daha giivenli ve etkili teknikler tercih edilmektedir [28].

@)

Sekil 2.4. Hipokrat metodu ile omuz rediiksiyonu [29]
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2.7.6. Sandalye “Chair” Metot

Bu teknik, omuz ¢ikigini rediikte etmek igin bir sandalye kullanarak basit ama etkili

bir yontem sunar [30, 31]:

e Hasta, yan sekilde bir sandalyeye oturur ve sandalyenin arkaligi hastanin
aksillasia (koltuk alt1) yerlestirilir. Komplikasyonlar1 6énlemek i¢in sandalye
arkaligina kiigiik bir carsaf veya sert bir yastik konulabilir.

e Uygulayici, bir eliyle hastanin elini, diger eliyle dirsegini tutar ve dirsegin
nazikge fleksiyonda oldugundan emin olur.

e Hastayr rahatlatip sakinlestirdikten sonra, uygulayici tarafindan ya da
agirliklarla bagl bir sapan araciligiyla asagi dogru traksiyon uygulanir, bu da
rediiksiyonu kolaylastirir.

e Eger humerus basi glenoidin alt kenarina sikismigsa, uygulayici sag eliyle

nazik bir dis rotasyon ve ileri fleksiyon uygulayabilir.

Ayni teknik, on destegi 45° agiyla yerlestirilebilen bir Oxford Sandalyesi kullanilarak

da yapilabilir. Bu sayede hasta, sirt destegine yaslanabilir ve rahat bir pozisyonda

rediiksiyon saglanabilir [30, 31].

Sekil 2.5. Sandalye "Chair" metodu ile rediiksiyon [32]
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2.7.7. Rediiksiyon Sonrasi

Hastalarin rediiksiyonu sonrasinda eklem kapsiilii i¢ine yerlesen eklem ile hareket
saglanir. Ancak bu siire¢ sonrasinda hastanin hareketinin yani sira norovaskiiler
yapisinin  muayenesi Onemlidir. Gergeklestirilen rediiksiyon sonras1 eklemin
korunmasi, komplikasyonlar yoniinden yeniden goriintiilenmesinin yapilmasi ve

ortopedi boliimii tarafindan takibi 6nerilir [13].
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3. MATERYAL ve METOT

Bu calismada, SBU Antalya Egitim ve Aragtirma Hastanesi Girisimsel Olmayan Etik
Kurulu’'ndan ... tarihi ve ... sayis1 ile alian izin ile SBU Antalya Egitim ve

Aragtirma Hastanesi prospektif olarak gerceklestirildi.

Acil servise bagvuran omuz travmasi ve agrist olan sonrasinda omuz ¢ikigi tespit
edilen 18 yas Tlzerindeki hastalar {izerinde, hastalarin onami sonrasinda
gergeklestirilen randomizasyon ile gerceklestirildi. Calismaya kabul edilen
hastalardan demografik veriler, travma sekli ve islem sonuglari kayit altina alinarak

incelendi.

3.1.Dahil Olma ve Hari¢ Tutma Kriterleri

Acil servise anterior omuz ¢ikigi ile basvuran ve c¢alismaya katilmay1 kabul eden,
omuz ¢ikig1 disinda fraktiir, kesi, yabanci cisim gibi mekanik ek patolojileri olmayan
18 yas ve lstii, koopere olabilen, biling agik tiim hastalar ¢alismaya dahil edildi.
Calismaya katilmay1 kabul etmeyen ve calisma icindeki verilerin elde edilemedigi

hastalar harig tutuldu.

3.2.0rneklem Biiyiikliigii

Literatiirdeki benzer 5 ¢alismalar referans alinarak [1, 16, 26, 28, 31] ve Windows 10
icin G*Power siiriim 3.1.9.7 (Diisseldorf Universitesi, Almanya, 2020) ile gii¢ analizi
yapilmistir. Minimum 6rneklem biiyiikligi %95 giic ve 0.05 tip 1 hata orani ile 64

olarak hesaplandi.

Calismaya SBU Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Servisi’ne omuz
travmasi/agrist nedeniyle basvuran ve omuz ¢ikigr tespit edilen hastalar ¢aligma
popiilasyonunu olusturdu.

3.3.Randomizasyon

Katilimcilar bilgisayar tarafindan olusturulan rastgele say1 dizisi kullanilarak iki esit

gruptan birine (Chair ya da Kocher) rastgele atandi.

3.4.Gorsel Analog Olcek

Hastalarin agr1 durumunu degerlendirmek i¢in 1-9 arasinda 9’1lu likert 6lgegi seklinde

agr1 Olcegi tanimlandi. 1 “agr1 yok” olarak belirlenirken, 9 “dayanilmaz agr1” olarak
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belirtildi. Bu durum ile gelistirilmis olan bir agr1 6l¢egi ile hastalarin rediiksiyon

stiresindeki agr1 degerleri saptanip kayit altina alindi [33].

3.5.istatistiksel Analiz

Calismada saptanan veriler kayit altina alindiktan sonra, SPSS versiyon 27 (IBM
Co., USA) programi kullanilarak analiz edildi. Kategorik veriler belirlenerek,
ylizdelik ve frekans olarak tanimlandi. Numerik veriler belirlenerek dagilim
analizleri yapildi. Numerik verilerin gosterilmesinde ortalama +=SD kullanild.
Kategorik veriler arasinda ki kare analizi yapildti ve numerik verilerin

karsilastirilmasinda t-test kullanildi.

Saptanan verilerden p degeri 0,05’in altinda olanlar anlamli olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza toplam 71 hasta dahil edildi. Hastalardan 35’ine Kocher teknigi ile
rediiksiyon gergeklestirilirken, 36’sina Chair teknigi ile rediiksiyon gerceklestirildi.
Kocher teknigi kullanilan hastalarin 7’si (%20) kadin iken, Chair teknigi kullanilan
hastsalarin 12’si (%33,3) kadindi ve cinsiyet dagiliminda gruplar arasinda anlamli bir
farklilik goriilmedi (p=0,097). Kocher uygulanan hastalarin 8’si (%22,9) ve Chair
uygulanan hastalarin 8’1 (%22,2) sol omuz ¢ikigina sahipti, gruplar arasinda omuz
cikigr taraflarinin dagiliminda fark goriilmedi (p=0,222). Demografik veriler Tablo
4.1°de yer almaktadir.

Tablo 4.1. Demografik Veriler

Kocher (n=35) Chair (n=36) p-Degeri
Cinsiyet (n, %)
Kadmn 7 (20) 12 (33,3) 0,097
Erkek 28 (80) 24 (66,7)
Yas (ortalam+SD) 43,85£19,15 35,30+17,64 0,054
Omuz (n, %)
Sag 27 (77,1) 28 (77,8) 0,222
Sol 8 (22,9) 8 (22,2)

Kocher uygulanan hastalarin 2’si (%35,7) ve Chair uygulanan hastalarin 2’si (%35,6)
basarisiz olarak sonuglandi ve teknikler arasinda basar1 farki goriilmedi (p=0,386).
Kocher uygulanan hastalardan 1’ine (%2,9) cerrahi operasyon gerceklestirilirken, iki

grupta da komplikasyon goriilmedi (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Sonlanim, cerrahi operasyon ve komplikasyon oykiisii

Kocher (n=35) Chair (n=36) p-Degeri
Sonlanim (n, %)
Basarisiz 2(5,7) 2 (5,6) 0,386
Basarili 33(94,3) 34 (94,4)
Cerrahi  operasyon | 1 (2,9) 0 0,493
(n, %)
Komplikasyon 0 0

Kocher teknigi uygulanan hastalardan 33’tniin (%94,3) islem siiresi 1-5 dakika
arasinda iken, 2’sinin (%5,7) 5-10 dakika arasinda siirdii. Chair teknigi ile
rediiksiyon islemi yapilan 33 hastanin (%91,7) islem siiresi 1-5 dakika arasinda iken,
3 hastanin (%8,3) islem siiresi 5-10 dakika arasinda siirdii ve islem siirelesi olarak

gruplar arasinda anlamli farklilik goriilmedi (p=0,514, Sekil 4.1).

Islem Siiresi

407 Hm Kocher

30 = Chair
c 20-

10-

0 mm ]

1
1-5 Dakika 5-10 Dakika
Sure

Sekil 4.1. Rediiksiyon tiirline gore islem siirelerinin karsilastirilmasi
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Kocher teknigi uygulanan hastalar i¢in iglem siiresince saptanan agri skoru ortalama
5,31+1,27 iken, Chair teknigi ile rediiksiyon gergeklestirilen hastalarin iglem
siiresince yasadiklari ortalama agr1 skoru 3,97+1,53 olarak saptandi. Chair teknigi ile
gergeklestirilen rediiksiyonun, Kocher teknigine gore daha diisiik agr1 skoru oldugu

gozlendi (p<0,001, Sekil 4.2).

Agn Skoru

o ek
81

Agri Skoru
T

| ]
Kocher Chair

Reduksiyon Turu

Sekil 4.2. Rediiksiyon tiirline gore agr1 skorlarinin karsilagtirilmasi

Teknikler arasinda, ¢ikik omuz taraflarinin karsilastirilmasinda, her iki taraf iginde
Kocher ve Chair tekniklerinin basarili rediiksiyon gerceklestirmesinde anlamli
farklilik goriilmedi (sirastyla p=0,509, p=0,533). Cinsiyetlere gore gerceklestirilen alt
gruplarda kadin hastalarda hi¢ basarisiz rediiksiyon goriilmezken, iki rediiksiyon

teknigi icinde erkekler arasindaki basarili rediiksiyon gergeklestirme oranlarinda
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anlamli farklilik goriilmedi (sirasyila p=0,385 ve p=0,386). Tablo 4.3’te alt gruplara

gore tekniklerin rediiksiyon basarilari goriilmektedir.

Tablo 4.3. Alt gruplara gore rediiksiyon tekniklerin basarilarinin karsilastirilmasi

Grup Kocher (n=35) | Chair (n=36) p-Degeri

Sag Omuz Basarisiz 13,7 1(3,6) 0,509
Basarili 26 (96,3) 27 (96,4)

Sol omuz Basarisiz 1(12,5) 1(12,5) 0,533
Basarili 7 (87,5) 7 (87,5)

Kadin Basarisiz 0 0 0,385
Basaril 7 (100) 12 (100)

Erkek Basarisiz 2(7,1) 2(8,3) 0,386
Basaril 26 (92,9) 22 (91,7)
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5. TARTISMA

Omuz cikiklari, dogabilecek komplikasyonlar ve hastalardaki agri durumu ile acil
servislerde hizlica tedavi edilmesi gereken bir travmatik durumdur. Calismamizda da,
omuz ¢ikigl i¢in kullanilan iki rediiksiyon yontemini karsilastirmayi amagladik.
Hastalarin oturtulmast sonrasinda, traksiyon, ekstrenal ortasyon, addiiksiyon ve
internal rotasyon hareketleri yapilarak gergeklestirilen Kocher yontemi [34], 35 hasta
tizerinde uygulanirken, sandalyeye oturan hastalarda fleksiyon ve dig rotasyon
manevralart ile gergeklestirilen Chair teknigi uygulanan 36 hasta karsilastirild.
Hastalara yapilan islemlerde siire, komplikasyon ve basaru yoniinden anlamli
farkliliklar saptanmazken, Kocher teknigi uygulanan hastalarin islem sirasinda Chair

teknigi uygulananlara gore anlamli 6l¢lide daha fazla agr ¢ektigi saptandi.

Omuz rediiksiyonundaki komplikasyonlar, kullanilan teknige ve cikigin spesifik
kosullarima bagli olarak degisebilir. Omuz artroplastisi baglaminda enfeksiyon
oranlar1 %0,4 ila% 4 arasinda degisen ve vakalarin yaklasik% 5'inde instabilite
meydana gelen enfeksiyon, instabilite, subskapularis yetmezligi ve periprotetik
kirtklar gibi komplikasyonlar kaydedilmistir [35]. Anterior omuz ¢ikiklart igin
kullanilan Spaso teknigi, 52 olgudan olusan bir ¢calismada hi¢bir komplikasyon rapor
edilmeden yiiksek bir basar1 oran1 gdstermistir, ancak daha biiyiik tiiberozite kiriklari
ve ge¢ sunumu olan hastalarin basari oranlar1 daha diisiiktiir [36]. Anterior omuz
cikiklarimi azaltmak i¢in bagka bir yontem olan Davos teknigi, 100 olgudan 86'sinda
norolojik komplikasyon olmadan ve yalnizca bir 6rnegi daha biiytik tiiberozite kirigi
malrediiksiyonu olmaksizin basarili olmustur [37]. Bununla birlikte, rediiksiyon
girisimlerinin bazi hastalarda yer degistirme ve avaskiiler nekroza yol agtig1 yedi
vakadan olusan bir raporda goriildiigii gibi, 6zellikle boyun kirigi mevcut oldugunda,
kirik ¢ikiklarinin iyatrojenik yer degistirmesi meydana gelebilir. Ozellikle tiiberozite
kiriklart mevcut oldugunda boyun kiriklarmi diglamak i¢in rediiksiyondan once ¢ift
kanatl radyografi yapilmasi ¢ok dnemlidir [38]. indirgeme tekniklerinin kapsamli bir
incelemesi, azaltmadaki gecikmelerin ve basarisiz ilk denemelerdeki gecikmelerin
daha distik basar1 oranlariyla iliskili oldugunu ve bireysel teknik basar1 oranlarinin
%060 ila% 100 arasinda degistigini vurgulamaktadir. Bu, acil hekimlerin hastaya 6zgii
ihtiyaglara uyum saglamak ve sonuglar iyilestirmek i¢in ¢oklu azaltma tekniklerine

asina olmalarinin 6nemini vurgulamaktadir [39]. Calismamizda ise islem uygulanan
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71 hastada hem Kocher hem de Chair teknigi ile komplikasyon gelismedigi
goriilmektedir. Teknigin uygulanmasi sirasinda alinabilecek Onlemler ve
uygulayicinin  konudaki deneyimi dogabilecek komplikasyonlar agisindan Onem
tasimaktar. Genel olarak, Spaso ve Davos yontemleri gibi bazi teknikler minimal
komplikasyonlar gosterirken, omuz kiiciiltme ile iligkili riskleri en aza indirmek i¢in

dikkatli degerlendirme ve teknik se¢imi hayati 6nem tasir.

Omuz rediiksiyon prosediirlerinin siiresi kullanilan teknige bagli olarak degisir.
Traksiyon olmadan rotasyonlar ve lateral ¢evirileri igeren Prakash yontemi, {i¢ ila alt1
dakika araliginda ortalama dort buguk dakikalik bir azalma siiresi bildirir ve anestezi
veya analjezi olmadan gergeklestirilir [40]. Sirtiisti pozisyonda hasta ile ileri
fleksiyon, dis rotasyon ve hafif ¢ekisi igeren Spaso teknigi, ortalama 3,2 dakikadir ve
basarili azalmalarin %87'si anestezi veya yardim olmadan da bes dakikadan daha
kisa bir silirede gergeklesir [36]. Baska bir tek kisilik teknik olan dikey traksiyon
yontemi, anestezi olmadan 45 saniye ile bes dakika arasinda ve anestezi altinda bir
ila dort dakika arasinda degisen bir gekis siiresini bildirir [41]. On omuz ¢ikig1 i¢in
ilk tedavi olarak kullanilan dis rotasyon yontemi, traksiyon olmayan vakalarin%
78'inde ve traksiyon yardimi ile %88'inde ¢ikiklar1 basariyla azaltti, her bir azalma
i¢in spesifik siire ayrintili olmasa da, baslangi¢ teknigi olarak onerildigi i¢in verimli
oldugu ima edilmektedir [42]. Bir supraklavikiiler blokla birlestirilmis asma yontemi,

stireyi belirtmez, ancak anterior ¢ikiklar i¢in kullanilan baska bir tekniktir [43].

Calismamizda traksiyon siireleri Kocher yontemi i¢in %94,3 ve Chair yontemi ile
rediikte edilen hastalarin %91,7 bes dakikadan kisa siire igerisinde gerceklestirildi ve
iki tiir arasinda rediiksiyon siiresi olarak anlamli farklilik gériillmedi. Genel olarak, bu
yontemler, etkili ve gilivenli azalmalar elde etmek igin traksiyon ve anesteziden
kaginmay1 vurgulayan bazi tekniklerle, genellikle alti dakikanin altinda bir dizi
azaltma siiresi gosterir. Her yontem, farkl siirelerde de gerceklesse, calismamizda da

goriildiigl gibi, uygulamalar 6 dakika altinda sonuglandirilabilmektedir.

Omuz c¢ikiklari, Ozellikle glenohumeral ¢ikiklar, 6nemli agr1 ve rahatsizliga yol
acabilen yaygin yaralanmalardir. Omuz c¢ikiklariyla iligkili agr1 genellikle humeral
basin glenoid boslugundaki normal pozisyonundan yer degistirmesinden kaynaklanir,

bu da arka omuz ¢ikiklarinda goriildigii gibi kas spazmlarina ve harekete karsi
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dirence neden olabilir [44]. Omuz ¢ikiklarinin rediiksiyonu sorasonda agri yonetimi
¢cok Onemlidir, ¢iinkii prosediiriin kendisi agrilidir. Supraskapiiler sinir blogu,
prosediirel sedasyon analjezisine etkili bir alternatif olarak tanimlanmistir ve daha az
yan etki ve daha kisa hastanede kalislarla azaltmada benzer basar1 oranlar1 sunar
[45]. Davos kendi kendine yardim teknigi ayrica ¢ekim/karsi ¢ekis (T/Ct) teknigine
(6.30) kiyasla daha diisiik bir maksimum VAS skoru (4.18) gosterdi, bu da Davos
yonteminin daha az agrili ve daha hasta dostu oldugunu goriilmiistiir [46]. Sistematik
bir inceleme ve meta-analiz, ¢ekme-kars1 ¢ekis yontemlerinin VAS 6lgeginde 0,86
puan kaldira¢ yontemlerinden marjinal olarak daha az aci verici oldugunu ve Spaso
tekniginin ¢ekme-kars1 ¢ekis yontemleri arasinda en az aci verici oldugunu ortaya

cikarmustir [47].

Kocher'm 6n omuz c¢ikig1 azaltma yontemi baglaminda, bu teknikle iligkili agri
seviyeleri hakkinda gesitli ¢alismalar rapor edilmistir. Skapular manipiilasyonu ile
Kocher teknigini karsilastiran bir ¢alismaya gore, Kocher yontemi sirasinda yasanan
agr1 skapiiler manipiilasyondan daha yiiksekti ve ikincisi 6n omuz ¢ikiklarin
azaltmak i¢in daha az agrili bir yontemdir [48]. Ayrica, traksiyon olmadan Kocher
yontemi kullanilarak kayakla ilgili omuz ¢ikiklar1 iizerine yapilan bir ¢alismada,
yalnizca bir hastanin analjezi gerektirdigi asgari rahatsizlik bildirdi ve bu, yontemin
yaralanmadan hemen sonra uygulandiginda minimum agri ile
gerceklestirilebilecegini gosteriyor [49]. Mahirogullari ve digerleri tarafindan tarif
edildigi gibi sandalye yontemi, komplikasyonsuz omuz ¢ikiklarinin azaltilmasinda
etkiliydi ve basitligi ve genel anestezi olmadan prosediirii ger¢eklestirme yetenegi ile

dikkat ¢ekilmektedir [50].

Calismamizda da, Chair metodu ile rediiksiyon isleminin Kocher metoduna gore
daha diigiik agr1 skorlar ortaya ¢ikardigi goriildii. Literatiirdeki ¢alismalarda, farkl
metotlar i¢in farkli agr1 seviyeleri ortaya ¢iktig1 goriilmektedir. Bunun yani sira Chair
yonteminin anestezi ihtiyact olmadan uygulanmasi ve ¢alismamizda da daha diisiik
agr1  seviyeleri gostermesi, Kocher yoOntemine gore {istlin olabilecegini

diistindiirmektedir.
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5.1.Kiasithliklar

Caligmamizda iki yontem arasindaki durum degerlendirildi. Yontem sayisinin
arttirtlmast  ve  Orneklem  sayisinin  arttirilmasi, ¢aligmanin  gegerliligini

ylukseltebilecek ve diger yontemler hakkinda da bize bilgi saglayacaktir.
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6. SONUC ve ONERILER

Kocher ve Chair yontemleri ile omuz ¢ikigi rediiksiyonu lizerine gergeklestirdigimiz
calismada, tekniklerin komplikasyon ve basar1 oranlar1 benzer olarak gozlenirken,
uygulanma siireleri de benzer saptandi. Chair uygulamasi sirasinda hastalarda

saptanmig olan agrinin, Kocher metoduna gore anlamli 6lgiide diisiik oldugu goriildii.

Kocher ve Chair uygulamalari, basar1 ve komplikasyon yoniinden benzer olarak
goriilse de, hastanin konforu ve analjezi ihtiyacinin diisiiriilmesi i¢in Chair

yonteminin uygulanmasi onerilir.
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