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GiRiS

OZET

Omuz agrisinin en sik nedenlerinden biri subakromial sikisma sendromudur. Tedavide dncelikle
konservatif tedavi uygulanir. Konservatif tedavide nonsteroid antiinflamatuar ilaglar, sicak-
soguk uygulamalar, fizik tedavi yontemleri ve subakromial bolgeye steroid enjeksiyonu
kullanilabilir. Omuza kortikosteroid enjeksiyonu sonrasi septik artrit nadir goriilen fakat
geligebilecek sonuglari agisindan ciddi bir komplikasyondur. Bu yazimizda subakromial sikisma
sendromu nedeniyle subakromial bolgeye steroid enjeksiyonunu takiben septik artirit gelisen
bir olguyu sunduk.

Anahtar Kelimeler: Omuz, septik artirit, subakromial enjeksiyon, steroid
SUMMARY

One of the most common cause of shoulder pain is subacromial impingiment syndrome. in
treatment conservative treatment applied first. in conservative treatment nonsteroidal
antiinflammatory drugs, heat-cold application, physiotherapy methods ve steroid injections to
subacromial region are usable. Septic arthritis after corticosteroid injection to shoulder is rare
but a serious complication in terms of results may develop. in this article we reported a case
septic arthtitis developed after steroid injection to subacromial region because of subacromial
impingiment syndrome.
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hizli giivenli bir etki saglayan lokal kortikosteroid
tedavisini kuIIanmlglarder.

Omuz agrisinin en sik nedenlerinden biri subakromial
stkisma sendromudur™. Subakromial sikisma sendromu
omuz rotator kaslarinin humerus ile akromial ark
arasinda sikismasi sonucu gelisir. Subakromial sikisma
sendromu etiyolojisinde akromionun yapisi, zayif rotator
cuff kaslari, kapstler anomaliler, zayif postir ve
tekrarlayan travmalar rol oynar3. Omuz sikisma
sendromu tedavisinde amag inflamatuar sireci azaltmak,
agrinin azaltiimasi, eklem hareket acgikhginin korunmasi
ve ilerleyici dejeneratif degisikliklerin  olusmasini
engellemektir". Tedavide oOncelikle konservatif tedavi
uygulanir. Konservatif tedavide nonsteroid
antiinflamatuar ilaglar, sicak-soguk uygulamalar, fizik
tedavi yontemleri ve subakromial bolgeye steroid
uygulamasi kullanilabilir®. Gegmisten beri enjektabl
kortikosteroidler fizik tedavi ile kombine olarak
kullanilarak agrinin azaltilmasinda efektif ve degerli bir
tedavi yontemi olmustur. Klinisyenler eklem agrisi ve
inflamasyonu azaltmak ve gegici rahatlama saglamak igin

Omuza kortikosteroid enjeksiyonu sonrasi septik artrit
nadir goriilen fakat gelisebilecek sonuglari agisindan ciddi
bir komplikasyondur. Omuz septik artritlerinin en sik
sebebi hematojen yayilimdir. Ancak son zamanlarda
hematojen septik artit sayisi anlamli él¢lide azalmistir,
oysa lokal steroid enjeksiyonuna bagli septik artrit sayisi
yUkseIi§tedir7. Subakromial bolge enjeksiyonlari poliklinik
sartlarinda oldukg¢a siklikla kullanilan bir tedavi
yontemidir. Bu yazimizda subakromial sikisma sendromu
nedeniyle subakromial bdlgeye steroid enjeksiyonunu
takiben septik artirit gelisen bir olguyu sunduk.

OoLGU

Seksen dort yasinda bayan hasta U¢ aydir olan sag
omuzda agri  ve hareket kisithligi  sikayetiyle
poliklinigimize basvurdu. Hastanin yapilan muaynesinde
sag omuzda abdiiksiyon, fleksiyon kisitliligi mevcuttu,
subakromial sikisma testleri pozitif idi. Cekilen omuz
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grafisinde akromioklavikiiler eklemde dejenerasyon
mevcut idi (Sekil 1). Hastanin manyetik rezonans
goriintulemesinde subakromial bélgede darlik mevcuttu,
rotator cuff kaslarinda yirtik yoktu ama &demli idi.
Hastaya omuz posteriorundan subakromial 1ml steroid
(40mg metilprednizolon)+8ml marcaine(5mg
bupivacaine) karistiriip enjekte edildi>®. Hastaya omuz
egzersizleri ve nonsteroid antiinflamatuar ilag verilerek
tedavisi diizenlendi.

Sekil 1. Hastanin gekilen omuz AP grafisinde akromioklavikiiler
eklemde dejenerasyon mevcut

Ug giin sonra hasta poliklinigimize sag omuzda siddetli
agri, hareket kisithiligi ve sislik sikayetleriyle tekrar
basvurdu (Sekil 2). Hastanin yapilan muayenesinde sag
omuzda pasif harekete ciddi agri, sislik ve lokal 1s1 artisi
mevcut idi. Hastanin rutin kan tetkiklerinde Hemogram:
10.4, beyaz kiire: 23.300, CRP: 113.1, sedimentasyon hizi:
120 oldugu gorilda. Cekilen MR goérintiilemesine eklem
cevresinde yaygin effliizyon gozlendi. (Sekil 3). Hastanin
sag omuz ekleminden ponksiyon vyapildi. Sari, ply
goriniiminde 70cc mayii aspire edildi. Alinan 6rnegin
yapilan direkt mikroskobisinde her sahada Gram (+) kok
saptanmasi Uzerine hasta omuz septik artirit tanisiyla acil
olarak ameliyata alindi. Hastaya artroskopik debridman
uygulandi ve 6000cc serum fizyolojik ile yikama yapildi.

Sekil 2 (a,b). Sag omuzda sislik ve hipereminin énden ve yandan
goériunumu

Sekil 3. Cekilen omuz MR’inda T1(a) ve T2(b) sekanslarinda glenohumeral eklemde effiizyon gériiniimii ok ile belirtildi




Alinan o6rneklerden yapilan mikrobiyolojik incelemede
Staphylococcus aureus saptandi. Hastanin  kaltlr
sonucuna gore antibiyoterapisi verildi. Hastanin
postoperatif 12. ayda vyapilan kontrollerinde omuz
abdiksiyon 90°, fleksiyon 110° idi. Hastanin glinluk
aktivitesi sirasinda agrisi yoktu.

TARTISMA

Omuz agrisi bircok sebepten kaynaklanabilecek bir klinik
sikayettir ve ayrintili bir hikaye, fizik muayene, laboratuar
ve gorlntileme calismalari ile sebep ortaya konulabilir.
Subakromial sikisma sendromu omuzda sik gorilen
patolojilerden  biridir.  Subakromial  kortikosteroid
enjeksiyonu istirahat, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar
ve fizik tedavi gibi konservatif tedavi yontemlerinden
fayda gérmeyen hastalara uygulanir. Yapilan ¢alismalarda
subakromial  kortikosteroid uygulamasinin  diger
konservatif tedavi yodntemlerinin etkinligini arttirdig
bildirilmistir’. intraartikuler kortikosteroid
enjeksiyonunun yapilmamasi gereken durumlar; eklemde
veya cevresinde aktif enfeksiyon, bakteriyemi veya
sepsis, enjeksiyon bolgesinde ciddi cilt problemi,
enjeksiyona karsi asiri duyarhihk o6ykisl, osteokondral
veya diger eklem ici kirklar, siddetli eklem
destrijksiyonudurlo.

Septik artite predispozan faktorler arasinda kronik
hastaliklar, diabet, kardiovaskiiler hastaliklar ve
immiinyetmezligi olan hastalar sayllabilirll.Gray ve
Gottlieb steroid enjeksiyonun hyalin kikirdak olusumuna
zarar vererek eklemi travmalara karsi daha hassas hale
getirdigini ve sinovyal hicrelerin lizozomal fonksiyonlarini
bozarak septik artrite zemin hazirladigini biIdirmisIerdirlZ.
Literatiirde subakromial steroid enjeksiyonu uygulanmasi
sonrasinda gorulen bircok komplikasyon bildirilmistir.
Bunlar arasinda steroid sistemik etkileri, tendon
zayiflamasi  ve rlptird, vyag atrofisi, cild rengi
degisiklikleri, sinovit, sinir ve damar zedelenmeleri,
anaflaksi ve enfeksiyon sayllabilir’la’“’ls. Literatiirde
subakromial darlik nedeniyle subakromial kortikosteroid
uygulanan 29 vyasinda hastada skapular osteomyelit
gelistigi biIdiriImistirB. Birkinshaw ve ark. omuz agrisi
nedeniyle omuz eklemine steroid enjeksiyonu yapilan
bayan hastada nekrotizan fasiit gelistigini
bildirmi§lerdir15.

Yazarlari septik artirit tedavisi konusundaki genel gorisi
hizli tani ve agresif cerrahi tedavidir. Klinik, laboratuar ve
radyolojik degisiklikleri olan hastalarda tani aspirasyonla
etkenin izole edilmesiyle konur. Direkt grafilerde eklem
destriiksiyonu, yumusak doku sisligi, gaz formasyonu,
periost reaksiyonu gorulebilir fakat ¢ogu hastada hig
radyolojik anormallik gijr(]lmeyebilirls. Chun ve ark.
manyetik rezonans gorintileme yonteminin lezyonun

yerlesimini,  kapsamini belirlemede ve  kemik
degisikliklerinin ~ saptanmasinda  degerli  oldugunu
biIdirmigtir”.

Cerrahi tedavide eklemin hizlica temizlenmesi esastir. Bu
nedenle hastalara tekrarlayan aspirasyon, artroskopik
irrigasyon ve debridman, artrotomi ile debridmani
yapilabilir. Cerrahi tedavi ardindan mutlaka etken patojen
saptanmali ve antibiyoterapisi diizenlenmelidir®.
Olgumuzda subakromial bolgeye steroid uygulamasini
takiben gelisen septik artirite ameliyathane sartlarinda
hizli bir sekilde midahale edilmistir ve antibiyoterapisi
diizenlenmistir.

Lokal steroid uygulamalari rutin klinik sartlarinda oldukga
siklikla uygulanmasina ragmen gelisebilecek
komplikasyonlardan korunmak amaciyla omuz eklemine
ve subakromial bolgeye uygulanmasi planlanan
enjeksiyon sirasinda asepsi kurallarina o6zellikle dikkat
edilip titiz davraniimalidir.
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