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OzET

Toplumda sik karsilasilan bir saglik sorunu olan omuz agrisi, bel ve boyun
agrilarindan sonra Uglincu sirada yer almaktadir. Adheziv kapsiilitte, agr ve agriyla
birlikte ilerleyici olarak omuz hareketleri kisitlanmaya baslar. Tedavisinde, basit
analjezikler, antienflamatuvar ilaglar, subakromiyal ve intraartikiler enjeksiyonlar,
fizik tedavi modaliteleri analjezik amach kullanilirlar. Standart konservatif tedavi
yaklasimi icinde egzersizler tedavinin en onemli bolimini olusturur. Omuz
periartriti tedavisinde intraartikiiler kortikosteroid enjeksiyonu en yaygin kullanilan
tedaviler arasindadir. Yalniz iki kortikosteroid enjeksiyonunun arasi en az 4-6 hafta
olmasi, ayni ekleme eger ilk enjeksiyondan fayda gérmemisse tekrarlanamamasi ve
kortikosteroidlerin lokal uygulanmasinda gorilebilecek sistemik yan etkilerinden
dolayi yeni bir tedavi sekli olarak goriilen ve hi¢ bir yan etkisi olmadigi iddia edilen
eklem igi ozon enjeksiyonu glindeme gelmistir.

Calismamiz 37 olgu lzerinde yapilmistir. Grup 1 (n=14), Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Uzman Doktoru tarafindan omuz periartriti tanisi konmus, fizik
tedavi ve rehabilitasyon programina uygun gortlmis ve ek olarak omuz eklemine 10
cc ozon enjeksiyonu yapilmis hastalari kapsamaktadir. Grup 2 (n=16) ise Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon Uzman Doktoru tarafindan omuz periartriti tanisi konmus, fizik
tedavi ve rehabilitasyon programina uygun goriilmus hastalari kapsamaktadir. Bu
olgulardan 7 tanesi 6n calisma vakasi olarak kabul edildi ve ¢alismaya dahil edilmedi.
Calismada, her iki gruba 15 seans klasik fizik tedavi ve rehabilitasyon programi
uygulandi. Olgulara, tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve tedavi bittikten 1 ay sonra
olacak sekilde 3 kez degerlendirme yapildi. Agri siddeti, normal eklem hareket
acikhgi, kas kuvveti, omuzun fonksiyonel degerlendirmesi, psikolojik durum ve
glinliik yasam aktivitesi degerlendirmeleri yapildi.

Olgularin istirahat ve aktivite sirasinda agri siddetleri, omuz fleksiyon,
abduksiyon, internal ve eksternal rotasyon, dirsek fleksiyon degerleri, m. deltoideus,
m. supraspinatus, m. infraspinatus ve m. biceps brachii kas testi degerleri, Shoulder
Pain and Disability Index (SPADI) skorlari, Beck Depresyon Envanteri (BDE) skorlari,
Short Form-36 (SF-36) anketinin tim parametrelerinin degerlendirmesinde tedavi
oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi bittikten 1 ay sonrasindaki degerler gruplar arasinda
karsilastirildiginda anlamli fark bulunamadi (p>0.05).

Sonuglarimiza gore iyi diizenlenmis ve denetimli egzersiz iceren fizik tedavi
ve rehabilitasyon programi omuz periartriti tedavisinde tek basina etkilidir. Fizik
tedavi ve rehabilitasyon programina ek olarak uygulanmis intraartikiler ozon
enjeksiyonunun ¢alismamizda anlamli katkisi saptanmamistir.

Anahtar Kelimeler: Omuz Periartrit, intraartikiiler Ozon, Enjeksiyon



ABSTRACT

After the back and neck pain, the third common health problem in society is
shoulder pain. In shoulder capsulitis pain and with the pain, shoulder movements
begin to restricted progressively.

In the treatment, simple analgesics, anti-inflammatory drugs, subacromial
and intraarticular injections, physical therap are used for analgesic purpose. In
standard conservative treatment approach, the most important part is, exercise. For
the shoulder periarthritis treatment, the most widely used application is
intraarticular corticosteroid injection. Between two corticosteroid injections there
must be at least 4-6 weeks, if there is no benefit from the first injection, the
injection must not be repeated. Also corticosteroids have systemic side effects in
the local applications. Because of these reasons, ozone therapy come to question
which is claimed a new therapy tecnique and no side effects.

The study was conducted on 37 patients. Group 1 (n = 14) covers, patients
who diagnosed shoulder periarthritis, approved for physical therapy and
rehabilitation program and made a single intraarticular injection of 10 cc ozone by
physical medicine and rehabilitation specialis. Group 2 (n = 16) covers, patients who
diagnosed shoulder periarthritis and approved for physical therapy and
rehabilitation program. 7 cases was accepted as a preliminary study and were not
inclusioned to the study. In the study, both groups performed the classic 15 sessions
of physical therapy and rehabilitation program. Patients evaluated 3 times: before
treatment, after treatment and 1 month later after the treatment. In the evaluation
pain intensity, normal range of motion, muscle strength, shoulder functional
assessment, psychological situation and daily life activities were evaluated.

There is no significant difference (p>0.05) was found between the groups
compared to the values of pain intensities during the resting and activity; shoulder
flexion, abduction, internal and external rotation, elbow flexion; deltoideus,
supraspinatus, infraspinatus and biceps brachii muscles' strenght; Shoulder Pain
and Disability Index (SPADI) scores; Beck Depression Inventaire (BDE) scores; Short
Form-36 (SF-36) of all parameters of patients before treatment, after treatment,
and 1 month after treatment.

According to the results, well regulated and supervised exercise program
that includes physical therapy and rehabilitation is alone effective in the treatment
of shoulder periarthritis. Intraarticular ozone injection was not contribute
significantly which was added to the physical therapy and rehabilitation program.

Key Words: Shoulder Periarthritis, Intraarticular Ozone, Injection
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GIRIS

Omuz eklemi hem vicuttaki en hareketli eklemdir, hem de stabilite
yoniinden oldukga zayiftir. Omuz agrisi en ¢ok kas, tendon ve bursa gibi eklem disi
yapilardan kaynaklanir. Eklem orijinli agrilara daha az rastlanir (1). Adheziv kapsdilit
literatiirde donuk omuz (frozen shoulder), skapulohumeral periartrit, adheziv bursit,
periartikuler fibrosit, Duplay periartriti, aderan obliteratif bursit gibi isimlerle de
anilmaktadir (2, 3). Omuz periartritinde temel olay, skapulohumeral eklem
kapsuliinde olusmus inflamasyondur. Omuz eklemi etrafindaki yumusak dokularin
da duruma eslik etmesi sonucu eklemde agri, pasif ve aktif normal eklem
hareketlerinde kisitlanma meydana gelir. Skapulatorasik eklem de glenohumeral
eklem gibi agrilidir. Donuk omuzun dogal seyri 3 evreden olusmaktadir (4):

Evre 1- Agril Faz: Agrinin siddetli oldugu ve omuz hareketlerinde kisithligin
yavas yavas basladigi evredir. Yaklasik 3-8 ay sirer.

Evre 2- Adheziv Faz: Agrn bu fazda azalir, fakat eklem hareket kisitlilig
giderek artar. 4-6 ay siirer.

Evre 3- Rezolusyon Fazi: Agri azalir, eklem hareketlerinde yavas ve dereceli
bir sekilde diizelme baslar. Butiin hastalik donemi 1-3 yil stirebilir.

Olgular karakteristik olarak agrili ve tutuk omuzdan yakinir. Agri ani
baslangicli, gece uyandiran, istirahatte de olan ve hareketle artan karakterdedir.
Agriyla birlikte ilerleyici olarak omuz hareketleri kisitlanmaya baslar (5, 6). Ozellikle
eksternal rotasyon, abduksiyon ve internal rotasyon olmak lzere butin planlarda
aktif ve pasif EHA’da kisithhk bulunur. Kisitlanma agridan dolayi degil gergek bir
kisitlanmadir. Tani igcin omuz elevasyonunun 100°'den az olmasi, eksternal
rotasyonda ise %50 kisithlik bulunmasi gerektigini diisiinen arastirmacilar vardir,
ancak bu konuda tam bir gorus birligi yoktur (7, 8, 9). Bu durumda ayirici tanida her
olguya mutlaka omuzun karsilastirmali direkt radyografisi ¢ekilmelidir. Radyografi
omuz periartritinde genellikle normaldir (8, 10). Manyetik rezonans goérintileme
(MRG) tani koymada gecersizdir. Ancak altta yatan rotator cuff patolojilerini
degerlendirmede 6nemlidir (11, 12).

En iyi tedavi omuz periartritinin olusmasini 6énlemektir. Herhangi bir agrili
durumda veya kronik hastalikta omuzun erken mobilizasyonu saglanmalidir.
Tedavide amag; agriyi azaltmak, EHA’y1 yeniden saglamak ve fonksiyonel aktiviteyi
korumaktir. Tedaviyi dizenlerken omuz periartritinin  evresi goz o©nlnde
bulundurulmalidir. Basit analjezikler, antienflamatuvar ilaglar (13), subakromiyal ve
intraartikliler enjeksiyonlari (14-16), fizik tedavi modalitelerinden transkutanoz



elektrik stimilasyonu (TENS) (16, 17), yluzeyel soguk ve sicak uygulamalar analjezik
amach kullanilirlar (18, 19). Standart konservatif tedavi yaklagimi iginde egzersizler
tedavinin en 6nemli bolimund olusturur.

Evre 1'de EHA’yI gelistirmek icin Codman egzersizleri ile baslanilir (20).
inflamatuvar evre gecince, yani ikinci evrede klinik olarak hastanin istirahat ve gece
agrisi azalinca, agr sinirlarinda tim yoénlere fizyoterapist tarafindan aktif ve pasif
germe egzersizlerine gegilir (21, 22). Egzersizler sirasinda agri olabilir. Egzersiz
oncesi basit analjezik ilaglar, ylzeyel ve derin isitici tedavi yontemleri, analjezik etki
ve eklem cevresi yumusak dokularda gevseme saglayarak egzersize yardimci olur
(13, 16, 19). Egzersiz sonrasi buz uygulamasi da inflamasyon ve agriyi azaltir (18, 19).
En az 6 hafta siren tedaviden sonra agri azalmazsa ve kolun 90°'den fazla
elevasyonu saglanamazsa diger tedavi yontemleri denenmelidir (22, 19). Genel
kabul gérmus bir tedavi sekli olmadigindan farkli yontemler kullanilabilir. Bunlar
arasinda, supraskapuler sinir blokaji (23), sistemik kortikosteroidlerin kullanimi (24)
ve adrenokortikotopik hormon uygulamasi  (25), lokal enjeksiyonla kapsuler
distansiyon, rlptlr tedavisi (26), anestezi altinda mantplasyon (27) ve cerrahi
kapsilotomi uygulamalari (28, 29) sayilabilir.

Omuz periartriti tedavisinde intraartikiler kortikosteroid enjeksiyonu en
yaygin kullanilan tedaviler arasindadir (30). Ancak oral kortikosteroidlerin omuz
periartrit tedavisinde yeri oldugunu bildiren ¢alismalar da mevcuttur. Buchbinder ve
ark.’nin yaptiklari derlemede oral kortikosteroidler omuz periartriti tedavisinde
agrida azalma, EHA’ da artis ve fonksiyonda diizelme bakimindan alti haftadan fazla
devam etmeyecek sekilde onemli dizeyde etkili bulunmustur (31). Ancak oral
kortikosteroidlerin sistemik yan etkileri goz 6niinde bulunduruldugunda tek doz
intraartikller uygulamalar daha avantajli gézikmektedir. Yalniz iki kortikosteroid
enjeksiyonunun arasi en az 4-6 hafta olmali, ayni ekleme eger ilk enjeksiyondan
fayda gormemisse tekrarlanmamalidir (31, 32). Ancak kortikosteroidlerin lokal
uygulanmasinda da gorilebilecek sistemik yan etkiler vardir. Bunlar en sik ylizde ve
govdede kizarma ile mensturasyon bozuklugudur. Ayrica glukoz toleransi bozulabilir,
osteoporoz, psikozlarin alevlenmesi, immunosupresyon ve myopati de nadir géralar
(31). Lokal yan etkiler ise enfeksiyon (iyatrojenik, var olanin alevlenmesi), kikirdak
zedelenmesi, yabanci cisim reaksiyonu (kristal sinoviti), aseptik kemik nekrozu,
tendon riptird, doku atrofisi, yag nekrozu, kalsifikasyon, depigmentasyon ve sinir
hasari yapabilmesidir (33).

Calismamizda, kortikosteroidlerin ve oral ilaglarin yan etkileri g6z 6niinde
bulundurularak, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Uzman Doktoru tarafindan omuz
periartriti tanisi konmus, fizik tedavi ve rehabilitasyon programina uygun gorilmis
ve ek olarak omuz eklemine tek doz intraartikiiler 10 cc ozon enjeksiyonu yapilmis
olgular secildi. Bu olgularin sec¢ilme nedeni intraartikiiler ozon enjeksiyonunun
intraartikller kortikosteroid enjeksiyonuna ve oral ilaglara bir alternatif olusturup
olusturmayacagini ve intraartikliler ozon enjeksiyonu uygulanmis olgularin fizik



tedavi ve rehabilitasyon programinda uygulanmayanlara gére agrilarinin daha ¢ok
azalip azalmadigini ve normal eklem hareket agikliklarinin daha hizli ve fazla agilip
acilmadigini sorgulamaktir.

intraartikiiler ozon uygulamasi agrili eklemlerin tedavisinde yardimci bir
tedavi yontemidir. intraartikiiler ozon enjeksiyonu, 6zellikle enflamatuvar ve
dejeneratif kemik ve eklem hastaliklari ve post-travmatik kosullar (6rnegin, spor
yaralanmalarindan sonra) ve buiylik eklemlerin cerrahisinin dahil oldugu ve ek
MAH’nin destekleyici ve stabilize edici bir fonksiyonunun oldugu ortopedik
uygulamalarda artan bir basariyla uygulanmaya devam etmektedir.

intraartikiiler ozon enjeksiyonu ile ilgili literatiirde fazla yayin olmamasi ve
klinikte uygulanan yaygin bir islem olmamasi gibi nedenler bizde bu ¢alismayi yapma
konusunda bir merak uyandirdi. Bunlarin yaninda intraartikiler ozon enjeksiyonu
uygulamalari ile ilgili yayinlar daha fazla bel ve diz eklemlerine uygulananlari
icermektedir. Calismamizdaki en 6nemli nokta ise omuz eklemine ozon enjeksiyonu
ile ilgili literatlirde bir calisma bulunmamasidir.



GENEL BILGILER

1. Omuz Eklemi Anatomisi

Omuz eklemi, omuzdan parmak ucuna kadar uzanan mekanik kaldirag
halkasinin ilk baglantisidir. Omuz eklemini olusturan komponentler, diger eklemlerle
karsilastirildiginda viicudun en karmasik eklem komponentleridir. Omuz ekleminde
ortaya ¢ikan hareket, tek bir eklemin hareketi ile degil, omuz eklemine komsu olan
diger eklemlerin de belirli derecelerde harekete katilmasi ile olugsmaktadir. Omuz
ekleminin hareketlerini degerlendirirken hareketlerin diger eklemleri de
ilgilendirmesi nedeni ile omuz eklemi degil, omuz-kol kompleksi teriminin
kullaniilmasi daha dogru olur (34, 35).

Govde iskeletinin Ust bolimi ile yakin iliskisi olan pektoral kemer kemikleri;
articulatio acromioclavicularis yardimiyla (st ekstremitenin hareketli kisimlarini
govdeye baglar. Bu kemiklerden clavicula omuz kusagini 6nden, scapula ise arkadan
kusatir. Clavicula ve scapula’nin olusturduklari kemer cingulum membri superioris
olarak isimlendirilir. Her iki clavicula manubrium sterni ile eklem yaparak govdeye
baglanir. Scapula’nin gévdeye baglanmasini ise kaslar saglar. Scapula ile clavicula’nin
dis uclari da birbirleriyle eklemlesir. Ust ekstremitenin omuza baglanmasi scapula ile
humerus’un yaptigi eklemle saglanir (36).

1.1. Omuzun Kemik Yapisi

1.1.1. Clavicula

S harfi seklinde olan bu uzun kemik, 1. costa'nin hemen Ulizerinde ve
horizontale yakin bir pozisyonda bulunur. Pektoral kemer kemiklerinden ventral
taraftakidir. Medial’de manubrium sterni ve 1. kikirdak costa ile eklem yapan
extremitas sternalis, lateral’de ise acromion ile eklem yapan extremitas acromialis
adlari verilen iki ucu vardir . 2/3 medial kismi konveks, 1/3 lateral kismi konkavdir.
Alt yuziinde baglarin ve kaslarin insertio izleri vardir (36, 37) (Sekil 1).
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Sekil 1: Clavicula

1.1.2. Scapula

Pektoral kemer kemiklerinden dorsal tarafta olanidir ve 2-7. costa'lar
hizasinda bulunur. Yassi kemiklerden olup iki yizi, G¢ kenari ve g de agisi vardir
(36, 37, 38, 39). Fossa axillaris'e bakan dis kenara margo lateralis denir. Bu kenar
kemigin en kalin kenaridir ve buraya kuvvetli kaslar yapisir. Columna vertebralis
tarafinda bulunan i¢ kenara margo medialis denir. Burasi kemigin en uzun ve en ince
kenaridir. Ust kenar yani margo superior kisadir ve kemigin dis késesinden cikan
processus coracoideus’un tabanina kadar uzanir (39, 40). Bu kenarda, processus
coracoideus’un medial’inde incisura scapula denilen kiiciik bir ¢centik vardir. i¢ ve dis
kenarlarin birlestigi yerde kemigin alt kosesi yani angulus inferior bulunur. Bu
késenin kenarlar kalin ve kabariktir. Ust ve ic kenarlarin kesistigi kdse angulus
superior'dur. Dorsal ylzinde arkaya dogru cikinti yapan spina scapula vardir. Spina
scapula margo medialis’"de (li¢cgen seklinde olan ve trigonum spina adi verilen
bolgeden baslar (41) (Sekil 2).

Spina scapula’nin acromion denen serbest dis ucu, clavicula ile eklem yapar.
Acromion, omuz gikitisini olusturur. Processus coracoideus ile aralarinda uzanan
ligamentum coracoacromiale ile birlikte omuz eklemini Gistten destekler. Scapula’nin
angulus lateralis denen, Ust ve dis kenarlarinin kesistigi kosede, caput humerusi ile
eklem yapan armut bicimindeki cavitas glenoidalis bulunur. Cavitas glenoidalis’in Ust
tarafinda tuberculum supraglenoidale, alt tarafinda ise tuberculum infraglenoidale
adi verilen kabarintilar yer alir (41). Bu kabarintilardan Ustte olan tuberculum
supraglenoidale’ye m. biceps brachii’'nin caput longum’u, altta olan tuberculum
infraglenoidale’ye ise m. triceps brachii’nin caput longum’u yapisir (40). Processus
coracoideus, cavitas glenoidalis Gizerinde 6ne ve yukari dogru uzanir. Scapula’nin i¢
bikey olan facies costalis'ini fossa subscapularis olusturur. Arka yiiz spina scapula ile
ikiye ayrilmistir. Daha kiguk olan Ustteki ¢ukura fossa supraspinata, daha biyik
olan alttaki ¢ukura ise fossa infraspinata denir. Her iki ¢ukuru ayni isimli kaslar
doldurur. Ayrica, spina scapula m. deltoideus igin origo, m. trapezius icin insertio
yeridir (36, 37).
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Sekil 2: Scapula

1.1.3. Humerus

Tim uzun kemiklerde oldugu gibi humerus da extremitas proximalis,
extremitas distalis ve corpus humeri olmak Gzere li¢ bolimde incelenir. Extremitas
proximalis scapula, extremitas distalis ise 6n kol kemikleri ile eklem vyapar.
Extremitas proksimalis’deki en o©nemli yapi, scapula ile eklem yapan caput
humeri’dir. Caput humeri’nin dis tarafinda iki ¢cikinti bulunur. Bunlardan biyiik olan
arkadaki tuberculum majus’tur ve buraya m. supraspinatus, m. infraspinatus ve m.
teres minor tutunur. Cikintilardan daha kicik olan 6ndekine ise tuberculum minus
adi verilir ve buraya m. subscapularis tutunur. Her iki tiberkil asagiya dogru birer
krista ile uzanir ve bunlara crista tuberculi majoris et minoris denir. iki krista
arasinda meydana gelen oluga sulcus intertubercularis adi verilir. Bu oluktan m.
biceps brachii’nin caput longum’unun tendonu gecer. Caput humeri yukariya ve ice
bakar. Bundan dolayl basin yoni ile humerus corpus’unun uzun ekseni arasinda
acikligi ice, yani govdeye bakan 130°'lik bir agi meydana gelir (Sekil 3).

Humerus corpus’u yukari pargada silindir seklindedir. Burada kemigin dis
tarafinda tuberositas deltoidea adi verilen purtikli bir alan goralir ve burasi m.
deltoideus’un yapistigl alandir. Tuberositas deltoidea’nin altinda yukaridan asagiya
ve arkadan oOne dogru uzanan bir oluk gorilir. Sulcus nervi radialis denen bu
oluktan n. radialis ve a. profunda brachii gecer. Kemigin extremitas distalis denen alt
ucu genis ve yassidir. Burada i¢ ve dis tarafta birer ¢ikinti gorilir. ¢ taraftakine
epicondylus medialis, dis taraftakine ise epicondylus lateralis denir. Epicondylus
medialis’in arka tarafinda n. ulnaris’in gectigi sulcus nervi ulnaris adi verilen oluk
dikkati ceker. Humerus’'un extremitas distalis’inin 6n yuziinde iki ¢ukur gorlir.
Cukurlardan dis taraftakine fossa radialis, i¢ taraftakine fossa coronoidea denir. Arka
ylzde trochlea’nin Ustlinde fossa olecrani denilen bir cukur vardir (36, 37, 38, 39).
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Sekil 3: Humerus

2. Omuz Ekleminin Kinematigi

2.1. Omuzun Eklem ve Ligamentleri

Omuz-kol kompleksi, sternum, clavicula, scapula ve humerus kemikleri
arasinda, cesitli anatomik parcalardan olusan, etkili biyomekanik 6zellikleri olan bir
yapidir. Omuz-kol kompleksi, birbiri ile kombine ve koordine galisan 4 eklemden
olusur (34).

e Art. Acromioclavicularis

e Art. Sternoclavicularis

e Art. Glenohumeralis (Art. Humeri)
e Skapulatorasik Baglanti

Art. Acromioclavicularis: Art. plana tipi eklemdir. Clavicula’nin extremitas
acromialis’indeki facies articularis acromialis ile, acromion’daki facies articularis
acromii arasinda olusur. Her iki eklem yizi fibroz kikirdakla kaplidir (37) (Sekil 5).
Baglari: Capsula articularis

Lig. acromioclaviculare

Lig. coracoclaviculare

Lig. trapezoideum

Lig. conoideum

Discus articularis



Eklemin Hareketleri: Bu eklemde 2 c¢esit hareket yapilabilir. Birincisi
acromion’daki eklem ylzeyi Uzerinde, clavicula’daki eklem vyizeyinin kaymasi

seklinde, ikincisi ise clavicula lizerinde scapula’nin rotasyonu seklinde olur (35, 37,
42).

Herhangi bir eklemin fonksiyonu ile ilgili olmayan ve sadece scapula’nin
yapisal 6zelligini tamamlayan baglari vardir. Bu baglar:

Lig. coracoacromiale

Lig. transversum scapula superius

Lig. transversum scapula inferius

Sekil 4: Art. Acromioclavicularis

Art. Sternoclavicularis: Art. sellaris grubu eklemdir. Clavicula’nin sternal ucundaki

facies articularis sternalis ile manubrium sterni’nin incisura clavicularis’i ve birinci
kikirdak costa arasinda olusur (Sekil 6).

Baglari: Capsula articularis
Lig. sternoclaviculare anterius
Lig. sternoclaviculare posterius
Lig. costoclaviculare
Lig. interclaviculare

Eklemin Hareketleri: Bu eklem sinirli da olsa her yone hareket edebilir.
Clavicula hareket ettigi zaman beraberinde scapula’yi da géglis arka duvari izerinde

hareket ettirir. Ust extremite'yi gévdeye baglayan tek eklem olmasi nedeniyle de
omuzun tim hareketlerinde katkisi vardir (35, 37).



Sekil 5: Art. Sternoclavicularis

Art. Glenohumeralis (Art. Humeri): Humerus’un caput humeri’si ile scapula’nin
cavitas glenoidalis’i arasinda olusan art. spheroidea tipi eklemdir. Bu eklem (st
extremite’yi omuz kusagi araciligiyla govde ile birlestirir. Cavitas glenoidalis yumurta
biciminde olup, genis parcasi asagida, dar parcasi yukaridadir. Bu ylizey humerus
basinda bulunan konveks eklem yiziine oranla ¢ok kicuktiir ve bu yizin yalnizca %’
Unl icine alabilecek durumdadir. Birbirine temas eden ylizeyleri ¢ok azdir. Bu
nedenle labrum glenoidale denen yardimci eklem ici kikirdak yapi, cavitas
glenoidalis’in kenarlarina tutunarak eklem ylizeyini ve derinligini arttirir. Labrum
glenoidale eklem hareketlerini etkilemeden, hem eklem yizeyini arttirir hem de
hareket sirasinda caput humeri’ye iletilen darbeleri hafifletir (40) (Sekil 7).

Omuz eklemi insan viicudundaki hareket yetenegi en fazla ve stabilitesi en az
olan eklemdir. Diger eklemlerde genellikle eklem baglari eklemin stabilizasyonundan
sorumlu iken, omuz ekleminin baglari yalnizca hareketi belirli bir asamadan sonra
sinirlayan gevsek yapili baglardir. Omuz ekleminin stabilizasyonunu baglardan ¢ok
eklem ¢evresinde bulunan ve ekleme hareket kazandiran kaslar saglar. Omuz eklemi
yukaridan acromion, processus coracoideus ve bunlar arasinda uzanan lig.
coracoacromiale tarafindan olusturulan bir kdpri tarafindan korunmaktadir (36, 37,
43, 44).

Baglari: Capsula articularis

Labrum glenoidale
Ligamenta glenohumeralia
Ligamentum coracohumerale

Capsula articularis: Eklem kapsiliu gevsek ve ince olup cavitas glenoidalis’in
kenarlarindan baslar ve humerus’ta collum anatomicum’a tutunur. Tuberculum
majus ve minus arasinda gerilerek, icerisinden sinoviyal kilif ile sarili tendo musculi
biceps brachii caput longi’'nin gectigi bir tlinel meydana getirir. Bu tendon eklem
kapsuli icerisinde, kapstle dayali olarak uzanir ve labrum glenoidale ve tuberculum
supraglenoidale’ye tutunur. Eklem kapsiliniin ince ve gevsek olmasi omuz
ekleminde hareket genisligi saglar. Ayrica rotator kaf kaslarinin (arkada m. teres
minor, m. infraspinatus, yukarida m. supraspinatus, 6nde m. subscapularis)



tendonlari kemiklere tutunmadan oOnce eklem kapsiline karisarak eklem
kapsilinin yapisini  saglamlastirirlar.  Eklem kapsilinin i¢ ylzini doseyen
membrana synovialis iki yerde kapsilden disariya gikar.
1. Vagina synovialis intertubercularis’tedir. Tendo musculi biceps brachii
caput longi etrafini sarar.
2. Eklem kapsuliiniin 6n duvarindan disari ¢ikarak processus coracoideus
kokine dogru uzanir. M. subscapularis’in st kismina komsu bursa
subtendinea musculi subscapularis’i olusturur (36, 44).

Labrum glenoidale: Cavitas glenoidalis’in derinligini ve ylizeyini arttiran
fibrokartilaginoz bir yapidir. Kesiti ticgen seklinde olan labrum glenoidale, tabani ile
konkav eklem yizinln kenarina tutunur. Labrum glenoidale, eklem yizin{ Orten
kikirdaktan ince bir olukla ayrilmistir, sadece asagi kisminda iki yapi arasinda bu oluk
gorilmez. Yukarida ise m. biceps brachii’nin caput longum’unun tendonu ile
kaynasmis durumdadir (37).

Ligamenta glenohumeralia: Eklem kapsiliniin 6n yiziinde bulunan bu bag,
eklem kapsalinin kalinlasmis seklidir. Bagin Gst bolimu, processus coracoideus’un
yakininda cavitas glenoidalis’in  tepesinden, m. biceps brachii’'nin caput
longum’unun tendonunun medial kenari boyunca uzanarak, tuberculum minus’un
Ust kismindaki gukurcuga yapisir. Seyri sirasinda m. subscapularis’in tendonu ile m.
biceps brachii'nin caput longum’unun tendonu arasindan gecger. Orta grup lifleri
cavitas glenoidalis’in kenarinin 6n orta kismi ile tuberculum minus’un alt kismi
arasinda uzanir. Alt grup lifler, konkav eklem yizi kenarinin 6n alt bolima ile
humerus’un collum anatomicum’unun alt kismi arasinda uzanir (37).

Ligamentum  coracohumerale: Capsula articularis’in  Gst  kismini
kuvvetlendiren genis bant seklinde bagdir. Processus coracoideus’un kokinin
lateral'inden baslayarak dis tarafa dogru seyreder ve tuberculum majus’un 6n
kenarina tutunur. Seyri sirasinda m. biceps brachii'nin caput longum’unun
lateralinde oblik olarak uzanir. Humerus’a tutunma yerinde Ust tarafinda bulunan
m. supraspinatus’un tendonuyla kaynasir. Bagin arka alt kenari eklem kapsili ile
kaynasir, 6n Ust kenari ise serbesttir (37).

Eklemin Hareketleri: Art. spheroidea grubu eklem olmasi nedeniyle,
transvers, sagittal ve vertikal olmak lzere (i¢ ana ve birgcok da tali ekseni vardir.
Eklem kapsuliu genis, gevsek ve oldukga incedir. Hareketi sinirlayici kalin bir bagin
olmamasi ve konveks eklem yizinin konkav eklem yizinden daha genis olmasi
nedeniyle vicuttaki diger eklemlere oranla, daha genis ve daha cesitli hareketler
yapabilen bir eklemdir. Bu nedenlerden dolayi viicutta en ¢ok ¢ikigin olustugu eklem
budur. Omuz ekleminin ¢ikmasina engel olan esas yapilar etrafini saran kaslardir.
Kaslar sadece eklemin alt kisminda bulunmaz. Bu nedenle omuz ekleminde goriilen
cikiklarin ¢cogu humerus basinin 6ne asagl dogru kaymasi seklinde olusur. Omuz



¢ikiklarinda omuzun normal sekli bozulur ve desteksiz kalan m. deltoideus ¢oker.
Sivri bir ¢ikinti seklinde beliren acromion’un altinda bir gukurluk olusur ve bu
gorlintliye apolet belirtisi denir. Omuz eklemi yukarida acromion, processus
coracoideus ve ikisi arasinda bulunan lig. coracoacromiale tarafindan olusturulan bir
cati tarafindan desteklenmistir. Bu cati ile humerus basi arasinda bulunan bursa
subacromialis, iki sert olusumun birbirine siirterek asinmasini dnlemektedir.

Omuz eklemi transvers eksen etrafinda fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri,
sagittal eksen etrafinda abduksiyon ve adduksiyon hareketleri, vertikal eksen
etrafinda i¢ rotasyon ve dis rotasyon hareketleri yapar. Ayrica diger tali eksenleri de
kullanarak sirkimdiksiyon hareketi yapabilir.

Cavitas glenoidalis’in merkezinden ylizeyine dik olarak gecen transvers
eksen, caput humeri'nin de merkezinden gecer. Bu eksen etrafinda 6n tarafa dogru
yapilan fleksiyon ve arka tarafa dogru yapilan ekstansiyon hareketlerinin toplami
110-120° kadardir. Bunun 70-75°'si Oon tarafa, geri kalan kismi ise arka tarafa dogru
yapilir. Ancak kol biraz abduksiyon yaptiktan sonra daha fazla (110-120°) fleksiyon
yapabilir.

Sagittal eksende scapula sabit iken kol ancak 100° ile 120°'lik abduksiyon
yapabilir. Bu pozisyonda humerus, scapula’nin cikintilarinin olusturdugu catiya
dayanmaktadir. Bu noktadan sonra ancak scapula’nin da harekete katiimasi ile
donebilmektedir. Scapula ile birlikte 55-65° daha abduksiyon yapabilir. Kolun
adduksiyon hareketi govde tarafindan sinirlanir. Ancak kol gévdenin 6n tarafina
alindiginda 45° adduksiyon yapabilir.

Vertikal eksende, omuz ekleminde kol sarkik durumda ancak 90°'lik rotasyon
yapilabilir. Radius ile ulna arasinda olusan art. radioulnaris proximalis ve distalis,
birlikte ¢alisarak vertikal eksenleri etrafinda 120°'yi bulan pronasyon ve supinasyon
hareketi yapabilirler. Boylece omuz ekleminde yapilan hareket ile birlikte 210°'lik
rotasyon vyapilabilir. Buna art. sternoclavicularis ve art. acromioclavicularis
aracihgiyla scapula’nin yaptigi hareketi de ilave edersek, el 360°'ye varan pronasyon
ve supinasyon hareketi yapabilir.

Omuz ekleminde yukarida bahsedilen hareketlerin birbiri ardina ve karisimi
seklinde yapilan, elin daire ¢izme hareketine sirkiimdiksiyon denir. Kol ortalama 60°
fleksiyon ve abduksiyona kaldirdiktan sonra, en genis sirkimdiksiyon hareketi
yapilabilir (37, 42, 45, 46).



Sekil 6: Art. Glenohumeralis

Scapulatorasik Baglanti: Scapula’nin facies anterior'u, m. subscapularis ve m.
serratus anterior kaslariyla gogis duvarindan ayrilir. Skapulatorasik hareketlerin
onemli bir kismi bu kaslarin fasyalari ile toraks fasyasi arasinda olur. Bu ylizden
skapulatorasik baglanti gercek bir eklem olmayip fonksiyonel bir eklem olarak ifade
edilir. Ayrica scapulatorasik baglanti humerus’un fossa glenoidalis’de hareketlerini
yapabilmesi icin eklem fiksasyonu saglar. Scapula’nin fonksiyonu, Ust extremite
elevasyonu sirasinda humerus’ta rotasyonu desteklemektir. Scapulohumeral kaslar
(m. triceps brachii, m. biceps brachii, m. subscapularis, m. infraspinatus, m. teres
minor et major) humerus’un rotasyon ve elevasyonu sirasinda uzama ve gerilme
iliskisini ayarlarlar. Normal scapular hareket, asirt omuz hareketi sirasinda art.
glenohumeralis’e fazla yik binmesini onler. 1802'lik humerus abduksiyonunda
hareketin  2/3’G  art. glenohumeralis’de, 1/3’G  skapulatorasik eklemde
gerceklesmektedir. Kolun ilk 302'lik abduksiyonundan sonra her 152'lik abduksiyon
hareketinin  102'si art. glenohumeralis’den, 52'si skapulotorasik eklemden
yapilmaktadir. Bir baska deyisle, kolun fleksiyonunun ilk 60°'sinde ve
abduksiyonununilk 30°'sinde scapula, thorax lzerinde stabil pozisyondadir. Bundan
sonra art. glenohumeralis hareketinin her 2°'si icin skapulatorasik eklemde 1°'lik
hareket olusur. Bu uyuma skapulatorasik ritm denir. Scapula’da hareket yoksa kol
aktif 909, pasif 1202 abduksiyona gelir.

Toraks ve scapula’yr birlestiren kaslar, bu yuzeyler arasinda baglantiyi
sirdirerek scapula hareketini saglarlar. Ust ekstremite hareketi boyunca,
aksioskapular kaslar (m. rhomboid major et minor, m. serratus anterior, m.
pectoralis minor, m. omohyoideus, m.subclavius) senkronize scapular hareketin
ortaya ¢ikmasi icin birlikte calisirlar. Normal skapulohumeral fonksiyon ig¢in bu
kaslarin dengesi ¢cok énemlidir. Bu kaslarin kisaligl ya da zayifhigi durumunda farkh
paternlerde hareketler veya vyaralanmalar ortaya cikabilir. Ust extremite
hareketlerinin dizglin ve vyiksek seviye performansta olmasi igin scapula
hareketliligi iyi olmahdir (35, 47, 48, 49, 50).



2.2. Omuzun Kaslari

Omuz kaslari m. deltoideus, m. subscapularis, m. supraspinatus, m.
infraspinatus, m. teres major ve m. teres minor olmak Uzere alti adettir. Bu
kaslardan m. supraspinatus, m. infraspinatus, m.teres minor ve m. subscapularis’in
tendonlar rotator kaf adinda bir yapi olusturur. Bu yapi omuz eklemi kapsiiliine
yapisarak omuz eklemini 6nden, yukaridan ve arkadan kuvvetlendirir (36, 37, 46).

2.2.1. M. Supraspinatus

Fossa supraspinata’nin medial 2/3’Gnden ve bu kasi 6rten fascia’nin kalin
olan medial boliminden baslar. Lateral'e dogru uzanan kas lifleri tuberculum
majus’un en Ust kisminda sonlanir. Kasin inervasyonu n. suprascapularis tarafindan
saglanir. Kasin fonksiyonu ise kola ilk 15 derecelik abduksiyon, fleksiyon ve dis
rotasyon yaptirmaktir (38, 39) (Sekil 8).

2.2.2. M. Infraspinatus

Fossa infraspinata’nin medial 2/3’Gnden ve Uzerini 6rten fascia’dan baslar.
Lateral'e dogru uzanan kas lifleri tuberculum majus’un orta kisminda sonlanir. Kasin
inervasyonu n. suprascapularis tarafindan saglanir. Kasin fonksiyonu kola dis
rotasyon yaptirmaktir (38, 39) (Sekil 8).

Sekil 7: M. Supraspinatus ve M. Infraspinatus

2.2.3. M. Subscapularis

Scapula’nin 6n ylzinde bulunan fossa subscapularis’in medial 2/3' inden ve
margo lateralis scapula’dan baslar. Lateral'e dogru uzanan kas lifleri tuberculum
minus ile eklem kapstlliine karisarak sonlanir. Kasin inervasyonu n. subscapularis
tarafindan saglanir. Kasin fonksiyonu kola i¢ rotasyon yaptirmaktir (38, 39) (Sekil 9).
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Sekil 8: M. Subscapularis

2.2.4. M. Teres Minor

Scapula’nin dis kenarinin 2/3 yukari kismindan ve komsu fascia’lardan baslar
ve lateral'e dogru uzanip tuberculum majus’un alt kismina yapisarak sonlanir. Kasin
inervasyonu n. axillaris tarafindan saglanir. Kasin fonksiyonu ise kola dis rotasyon ve
zayif olarak da adduksiyon yaptirmaktir (38, 39) (Sekil 10).

2.2.5. M. Teres Major

Scapula’nin dis kenarinin 1/3 alt kismindan, angulus inferior'dan ve buraya
komsu fascia’lardan baslar. Yukari ve dis tarafa dogru uzanip crista tuberculi
minoris’te sonlanir. Kasin inervasyonu n. subscapularis tarafindan saglanir. Kasin
fonksiyonu kola adduksiyon, i¢ rotasyon ve ekstansiyon yaptirmaktir (38, 39) (Sekil
10).

Sekil 9: M. Teres minor et major



2.2.6. M. Deltoideus

Uc parcali olan bu kasin pars clavicularis adli én kismi, clavicula’nin lateral
1/3’linden, pars acromialis adli orta pargasi, acromion’un lateral kenarindan ve pars
spinalis adli arka kismi ise spina scapula’dan baslar. Kasin ¢ parcasi da humerus’un
tuberositas deltoidea’sinda sonlanir. Kasin inervasyonu n. axillaris tarafindan
saglanir. Kasin ¢ bolimu birlikte galistigl zaman kola abduksiyon yaptirir. Ayrica
kasin 6n kisim lifleri kola fleksiyon ve i¢ rotasyon, arka kisim lifleri ise kola
ekstansiyon ve dis rotasyon yaptirir (36, 37, 43, 46, 47, 49) (Sekil 11).

Sekil 10: M. Deltoideus

3. Omuz Eklemi Biyomekanigi

Omuzun normal eklem hareket acikliklari; fleksiyon 180°, ekstansiyon 45°,
abduksiyon 180°, adduksiyon 45°, dis rotasyon 90°, i¢ rotasyon 90°'dir. i¢ ve dis
rotasyon degerleri, hasta yatar pozisyonda dirsek 90° fleksiyon ve kol 90°
abduksiyon pozisyonunda iken olciilen degerlerdir. (42, 51).

Kol yana sarkitilmis, el ayasi viicuda yapismis ve bas parmak énde olacak
sekilde dururken omuz abduksiyonu 180° oldugu halde, el ayasi disa, bas parmak
arkaya bakacak sekilde yani kol i¢ rotasyonda iken abduksiyon yapilirsa hareket
90*den fazla yapilamaz. Buna Codman paradoksu denir (42).

Omuz kol kompleksinin hareketlerini iki ana grupta toplamak miamkdnddir.

3.1. Art. Glenohumeralis ile Yapilan Hareketler
Elevasyon, internal ve eksternal rotasyon, horizantal fleksiyon ve
ekstansiyondur.

3.1.1. Elevasyon

Teorik olarak viicudun yan kismindaki kolun yukari kaldiriimasidir. 180°'lik
bir harekettir. Posterior yonde elevasyon ise ortalama 60°'dir. Kolun elevasyonu tek
bir hareket olmayip kompleks bir harekettir ve (¢ planda incelenir (52).



a) Hareket Diizlemi

Scapula'nin margo medialis'i orta hattan 5-6 cm uzaktadir. Scapula frontal
dizlemde medio-lateral, postero-anterior olarak yerlesmistir ve frontal diizlemle
yaptigi aci 30°'dir. Yani notral elevasyon scapula dizleminde gerceklesir. Bu diizlem
viicut dizlemi ile 30°'lik ac¢l yapar. Bu acgi caput humeri’'nin 30°'lik retroversiyonu ile
kompanse edilir. Scapula ekseni ile clavicula ekseni arasinda 60°'lik bir a¢i vardir
(52, 53). Fleksiyon sagittal planda, abduksiyon koronal planda elevasyondur.

b) Skapulatorasik Ritm

Total elevasyon art. glenohumeralis ve skapulatorasik baglantida olusan
hareket kombinasyonu ile olusur. Bu oran 2:1'dir, yani her 3°'lik elevasyonun 2°'si
art. glenohumeralis’den, 1°'si skapulatorasik baglantidan yapilir. Fakat bu oran
elevasyonun her derecesinde ayni degildir. Art. glenohumeralis 60° fleksiyona ve 30°
abduksiyona geldikten sonra scapula harekete katilmaya baslar. Scapular hareketin
120° ve Ustinde cok yavasladigi ve kayboldugu gorilir. Bu nedenle bas (zeri
pozisyonda acromion ile humerus arasinda potansiyel bir sikisma vardir.

c) Rotasyon Merkezi

Caput humeri ile fossa glenoidalis arasindaki hareket kayma ve yuvarlanma
kombinasyonu seklindedir. Yuvarlanma art. glenohumeralis’in tek hareketi degildir.
Eklemde ayni zamanda kayma hareketi de gorilir. Scapula daha kompleks bir
hareket zinciri yapmaktadir. ilk 60°'ye kadar scapula yerinde kalir ya da merkezini
degistirmeden minimal rotasyon yapar. Rotasyon merkezi 120°'ye kadar spina
scapula Uzerinde iken bu derecenin Ustiinde fossa glenoidalis’e dogru yer degistirir
(52).

3.1.2. Fleksiyon
Kolun normal fleksiyonu ¢ fazdir ve 180°'dir. Lig. coracohumeralis’in
posterior bolimi fleksiyon sonunda gerilerek harekete engel olur.

1. Faz: M. deltoideus’un pars clavicularis’i, m. coracobrachialis ve m. pectoralis
major’un pars clavicularis’i kasilir. M. deltoideus’un pars clavicularis’i primer kastir.
2. Faz: Yaklasik 50-60°'den sonra m. trapezius ve m. serratus anterior’un kasiimasi
ile scapula rotasyonu baslar.

3. Faz: 120°'den sonra otokton sirt kaslari devreye girer. Lomber lordoz artarak
hareket 180°'ye tamamlanir.

3.1.3. Abduksiyon
180°'dir. Ligg. glenohumeralia’nin orta ve alt bandi abduksiyon sonunda
gerilerek hareketi kisitlar. Abduksiyon da fleksiyon hareketi gibi li¢ fazda incelenir.

1. Faz (0-90°): M. deltoideus’un pars acromialis’i ile m. supraspinatus primer
kaslardir. 30°'lik abduksiyon icin tek basina m. supraspinatus’un maksimal giiclnin



ylzde 98’i gerekirken, m. deltoideus’un maksimal giclniin ylizde 54’l gerekir. Eger
bu iki kas birlikte calisarak hareketi gergeklestirirse bu oran her iki kas igin ylzde
35’e diser. 30°'lik abduksiyondan sonra, m. trapezius ve m. serratus anterior’un
kasilmasi ile scapula rotasyonu baslar. 90° abduksiyonda humerus’un tuberculum
majus’u acromion altina takilir. Hareketin devami kolun dis rotasyonu ile
mimkiindir (Codman paradoksu) (52, 54).

2. Faz (90-150°): Bu fazda toplam 60°'lik scapula rotasyonu yapilir. 120°'den sonra
scapula rotasyonu azalir ve bu derecenin lizerinde caput humeri ile acromion
arasinda potansiyel sikisma riski artar. Kolun 90°'den daha fazla abduksiyonu icin
scapula'nin hareket etmesi gerekir. M. serratus anterior'un kasilmasi ile scapula
rotasyonu baslar, m. trapezius sinerjist kastir. Cavitas glenoidalis yukari déner, bu
harekette scapula'nun alt kdsesi yukari disa dogru hareket eder. Yukariya donmis
olan gukur eklem ylzi, humerus basini alttan desteklerve humerus basinin asagi
hareketine mani olur (52, 54).

3. Faz (150-180°): Kontralateral spinal kaslarin kasilmasi ile gévdenin karsi lateral
fleksiyonu meydana gelir. Omurga gerilir ve totakal kifoz bir miktar duzelir.
Abduksiyon 180°'ye tamamlanir (52, 54).

3.1.4. Adduksiyon

30-45°'dir. Bir miktar fleksiyon veya ekstansiyon yapmadan (govdenin
engellenmesi nedeniyle) adduksiyon mimkin degildir. Kol bir miktar fleksiyona
alindigi zaman 45°, bir miktar ekstansiyona alindigi zaman ise yaklasik 15°
adduksiyon yapabilir. M. pectoralis major ve m. latissimus dorsi primer kaslardir.
Kolun adduksiyonu sirasinda, scapula'nin stabilizasyonu i¢in m. teres major ve m.
rhomboideus majo&minor sinerjist calisirlar. M. teres major scapula'yl lateral'e
dogru cekerken, m. rhomboideus major&minor medial'e ¢ekerek stabilizasyonu
saglarlar (52, 54).

3.1.5. internal ve Eksternal Rotasyon

Dirsek 90° fleksiyon ve kol 90° abduksiyonda iken internal ve eksternal
rotasyon 90°'dir (55). Kol 0° abduksiyonda iken bu deger internal rotasyon igin 80°,
eksternal rotasyon icin 95°'dir. internal rotasyonda m. pectoralis major, m.
subscapularis, m. latissimus dorsi, m. teres major primer kaslardir. Eksternal
rotasyonda m. infraspinatus ve m. teres minor primer kaslardir(52, 54).

3.2.  Scapula Hareketleri

Scapula hareketi olmadan kol aktif olarak 90°’ye, pasif olarak 120°’ye kadar
abduksiyona gelir. Kolu 90°'den daha fazla kaldirabilmemize acromion, processus
coracoideus, capsula articularis ve kolun adduktor kaslari engel olur. Scapula’nin
yukari rotasyonu ve caput humeri'nin dis rotasyonu ile 180°lik abduksiyon
tamamlanir. Kolun abduksiyonuna scapula’nin 60°'lik katkisi skapulatorasik baglanti



ile olur. Kolun her 15°'lik abduksiyonunda 10°'lik bir art. glenohumeralis hareketi ve
5°'lik scapula rotasyonu olur ve bu oran 2:12dir. Buna skapulatorasik ritm denir.
Kolun tam 180°'lik elevasyonunda 120°'lik bir art. glenohumeralis hareketi ve 60°'lik
scapula rotasyonu meydana gelir (42, 51).

4. Omuz Patolojileri

Omuz eklemi hem vicuttaki en hareketli eklemdir, hem de stabilite yoniinden
oldukga zayiftir. Omuz agrisi en ¢ok kas, tendon ve bursa gibi eklem disi yapilardan
kaynaklanir. Eklem orjinli agrilara daha az rastlanir (56). Omuz bélgesini birgok farkh
patoloji etkilemekle birlikte, klinikte yaygin olarak gorilen patolojiler soyledir (57):

A. Adheziv Kapsiilit (omuz periartrit)

B. Rotator Manset Patolojileri
1- impingement Sendromu
2- Rotator Manset Yirtigi
3- Kalsifik Tendinit

C. Glenohumeral Eklem Patolojileri
1-Dislokasyon
2-Subluksasyon ve instabilite
3-Labral Yirtiklar
4-Osteoartrit
5-Romatoid Artrit

D. Akromioclavicular Eklem Patolojileri
1-Akromioklavikular Ayrilmalar
2-Akromioklavikular Eklem Dejenerasyonu

E. Sternoklavikular Eklem Patolojileri

F. Biceps Tendon Patolojileri
1-Tendinozis
2-Biceps Tendon Yirtigi
3-Bicepsin Uzun Basinin Subluksasyonu

G. Kiriklar
1-Klavicula Kiriklari
2-Scapula Kiriklan
3-Humerus Kiriklari



5. Omuz Periartriti

5.1. Tanim

Adheziv kapsdlit literatliirde donuk omuz (frozen shoulder), skapulohumeral
periartrit, adheziv bursit, periartikuler fibrosit, Duplay periartriti, aderan obliteratif
bursit gibi isimlerle de anilmaktadir (36, 58). Omuz periartritinde temel olay,
skapulohumeral eklem kapsilinde olusmus inflamasyondur. Omuz eklemi
etrafindaki yumusak dokularin da duruma eslik etmesi sonucu eklemde agri, pasif ve
aktif normal eklem hareketlerinde kisitlanma meydana gelir. Skapulatorasik eklem
de glenohumeral eklem gibi agriidir. Omuz periartriti klinik olarak incelendiginde
herhangi bir patolojik bulgu yoktur. Kas iskelet sistemiyle ilgilenen hekimlerin sik
karsilastig1 bir patolojidir. Kendini sinirlayan bir patoloji olmasina ragmen, klinik
iyilesme 6-24 ay sirebilmektedir. Bu sirecin sonunda bazi olgularda, kronik agri ve
kalici hareket kisithhgr gelisebilir. Uzun siren agri ve hareket kisithligina bagl olarak
psikolojik bozukluklar ile glinliik yasam, spor ve is aktivitelerinde kayiplar meydana
gelebilir. Bu nedenle patolojinin erken taninmasi, olgularin bilgilendirilmesi ve
uygun tedavinin diizenlenmesi 6nemlidir. (7, 59)

5.2. Epidemiyoloji

Omuz periartritinin prevalansi, tahmini zor olmasina karsin nondiabetiklerde
%2-3 oraninda gorialir (60). Diabetes mellitus ile adheziv kapsiilit arasinda siki bir
iliski saptanmistir. Bridgeman yaptigi calismada, diabetes mellitusta % 10,8 oraninda
donuk omuz bulmustur. Donuk omuz sendromu orta yaslilarda (ortalama 6.dekad)
ve daha cok kadinlarda kolun uzun siire viicudun yaninda kalmasini gerektiren omuz
travmalari, kolun askiya alinmasi, bisipital lezyonlar, diabetes mellitus, tiroid
hastaligi, karsinom veya tiberkiiloz gibi pulmoner hastalik, miyokard infarktlisii ve
diger kardiak hastaliklar, serebrovaskiler hastalik, brakialji, servikal spondiloz,
romatoid artrit gibi nedenlerle ortaya cikar. Adheziv kapsiilitin refleks sempatik
distrofinin bir komponenti oldugu da ileri strllmistir (36, 61, 62).Diger omuzun
tutulumu takip eden 5 yil icinde %6-17 oraninda saptanir ve ayni omuzda rekiirrens
nadirdir (60).

5.3. Siniflandirma

Donuk omuzun dogal seyri 3 evreden olusmaktadir: (63)
Evre 1- Agrili faz: Agrinin siddetli oldugu ve omuz hareketlerinde kisithligin yavas
yavas basladigi evredir. Yaklasik 3-8 ay sdirer.
Evre 2- Adheziv faz: Agri bu fazda azalir, fakat eklem hareket kisitliligi giderek artar.
4-6 ay surer.
Evre 3- Rezolusyon fazi: Agri azalir, eklem hareketlerinde yavas ve dereceli bir
sekilde diizelmeye baslar. Bitiin hastalik donemi 1-3 yil strebilir.



5.4. Patofizyoloji

Omuz periartritinin patofizyolojisi net degildir. Cesitli enfeksiydz ajanlarin,
otoimmin reaksiyonlarin veya kimyasal mediyatorlerin tetikledigi distnulen kronik
inflamatuvar bir siire¢c sorumlu tutulmaktadir. Ozellikle cesitli sitokinlerin (vaskiiler
endotelyal bliyime faktorl, trombosit kaynakli biylme faktori, transforming
blyume faktoru beta, hepatosit blylime faktori) bu inflamatuvar sireci baslattigi
gorlisii Gzerinde durulmaktadir. Eklem kapsiliinde inflamasyona sekonder olarak
artan fibroblastik aktivitenin sonucunda, fibrozis ve kalin nodiiler kollajen bandlari
olusmasiyla kapsiler kalinlasma ve yapisikliklarin meydana geldigi ve buna bagl
olarak omuz EHA’sinin aktif ve pasif tim yonlerde kisitlandigi distinilmektedir (62,
65, 66). Omuz eklem kapsiliinde kollajen yogunlugunun ve glukozaminoglikan
iceriginin arttigi, glukoprotein ve su igeriginin azaldigi gosterilmistir (67). Matriks
metalloproteinazlarin ve inhibitorlerin anormalliklerinin; kapsiler fibrozisin
iyilesmesini engelledigi, hastalik stiresini uzattigi distnidlmis ve metalloproteinaz
inhibitorleriyle tedavi edilen olgularda omuz periartrit gelistigi gosterilmistir (68).
Bulgen 1976’da HLA-B27’yi omuz periartritli hastalarda sik bulmus, ancak sonraki
calismalarda bu konuda destek bulamamistir (69). Omuz periartritinin evrelerine
gore degisik patolojik bulgular saptanir.

Neviaser, artroskopik olarak dort evre tanimlamistir:

ilk Evre (Preadheziv Evre): Klinik olarak agrili evredir, omuz hareketleri acik ya da
minimal kisitlanmis olabilir. Patolojik incelemede; hipervaskiiler sinovit ve normal
eklem kapsili mevcuttur.

ikinci Evre (Adezyonun Olustugu Evre): Klinik olarak agriyla birlikte EHA aktif ve
pasif kisitlanmaya baslar. Patolojik olarak; proliferatif hipervaskiler sinovit ve
kapstulde erken adezyonlar mevcuttur.

Uglincii Evre (Adheziv Evre): Klinik olarak hafif agri olabilir, belirgin aktif ve pasif
hareket kisithhigi vardir. Patolojik olarak; azalmis sinovit, kapstler ve aksiller resesde
yogun adezyon mevcuttur. Kapsil kalinlasmis ve kapsiler volim azalmistir.

Dordiincii Evre (iyilesme Evresi): Klinik olarak minimal agri olabilir, EHA’da ilerleyici
artis mevcuttur. Sinovit yoktur, adezyonlar matdir hale gelmistir (65).

5.5. Klinik

Olgular karakteristik olarak agrli ve tutuk omuzdan yakinir. Agri ani
baslangicli, gece uyandiran, istirahatte de olan ve hareketle artan karakterdedir.
Agriyla birlikte ilerleyici olarak omuz hareketleri kisitlanmaya baslar (70, 71). Fizik
muayenede; asemptomatik omuzun, servikal ve dorsal boélgenin muayenelerinin
yani sira, norolojik muayene de yapilmalidir. Olgunun kolunu tutus pozisyonu,



kiyafetlerini  ¢ikarirken  hareketleri gozlenmelidir.  Palpasyonla, articulatio
glenohumeralis etrafinda lokalize edilemeyen yaygin hassasiyet vardir. Ozellikle
eksternal rotasyon, abduksiyon ve internal rotasyon olmak lzere bitin planlarda
aktif ve pasif EHA’da kisithhk bulunur. Kisitlanma agridan dolayi degil gergek bir
kisitlanmadir. Hareket sonu hissi, sert bir lastigin iki ucu tarafindan sikistirildiginda
alinan hisse benzetilen kapsiler paterndedir. Kompansatuvar olarak skapulotorasik
hareket arttig1 icin pasif EHA degerlendirilirken olgunun scapula'si elle stabilize
edilmeli ya da olgu sirtisti pozisyonda olmalidir (7, 10, 59, 62).

Hastaligin 3 klinik evresi vardir:

Evre 1-Agrili Faz: Birinci evre akut sinovit ve kapsilitin oldugu enflamatuvar evredir.
Hastalarin gece ve istirahatte siddetli agrisi vardir. Omuz hareket kisithhgr belirgin
degildir. Klinigi erken SSS’ye benzer. Articulatio glenohumeralis ici lokal anestezik
enjeksiyon sonrasi agri azalabilir ve EHA artabilir. Bu evre 3-8 ay siirer.

Evre 2-Adheziv Faz: ikinci evrede enflamatuvar sinovitten kronik fibrozise gecis
vardir. EHA aktif ve pasif tiim yonlere kisitlanir. Caput humeri ile fossa glenoidalis
arasinda ve caput humeri ile m. biceps brachi'nin tendonu arasindaki bosluk silinir.
Glenohumeral lokal anestezik enjeksiyonu sonrasi, EHA degismez. Ginlik yasam
aktivitelerinde kisithlik vardir. Olgular saclarini tararken, giyinirken, banyo yaparken
zorlanirlar. Bu evre 4-6 ay siirer.

Evre 3-Rezolusyon Fazi: Uglincii evre iyilesme evresidir. Agri azalir, EHA yavas ve
dereceli sekilde geri gelmeye baslar. Bu evre de 1-3 yil sirer (63, 70, 71).

5.6. Tani

Olgularin siklikla spontan baslangigli, istirahatte olan, hareketle artan, gece
uykudan uyandiran siddetli agrisi vardir. Omuz EHA’siI tim yoOnlerde aktif ve pasif
olarak kisitlanmistir. Tani igin omuz elevasyonunun 100 dereceden az olmasi,
eksternal rotasyonda ise %50 kisitlilik bulunmasi gerektigini diisiinen arastirmacilar
vardir, ancak bu konuda tam bir goris birligi yoktur (7, 8, 9). Hareketlerde gercek bir
kisitlanma vardir, hareket sonu hissi, sert bir lastigin iki ucu tarafindan
sikistirildiginda alinan hisse benzetilen kapsiler paterndedir (8, 9). Bu durumda
ayirici tanida her olguya mutlaka omuzun karsilastirmali direkt radyografisi
cekilmelidir. Radyografi omuz periartritinde genellikle normaldir (8, 10).
Subakromiyal enjeksiyon testi (SET) ayirici tanida yardimcidir. SET olgu oturur ya da
yatar pozisyondayken anterolateral olarak subakromiyal bosluga %2’lik 5 ml lidokain
(10) veya %1’'lik 10 ml lidokain (10, 72) veya %0,5’lik 2-3 ml bupivakain (8)
enjeksiyonu ile yapilir. Enjeksiyondan bir saat sonra olgular agri ve hareket agikhgi
yoninden tekrar degerlendirilir. Agrida %50’nin (zerinde azalma ve hareket
acikhginda tama yakin artis olmasi durumunda SET pozitif olarak degerlendirilir. Agr



ve hareket acikliginda belirgin iyilesme saptanmamasinda ise SET negatif olarak
degerlendirilir ve SSS ekarte edilir (73, 74).

Rutinde vyapilan laboratuvar tetkikleri de hematolojik, inflamatuvar,
enfeksiydz hastaliklarin ayirici tanisinda yardimcidir (8, 10). Bu degerlendirmelerin
sonucunda; omuz EHA’si aktif ve pasif tim yonlerde kisith olan, direkt grafide ve
laboratuvar tetkiklerinde Ozellik saptanmayan, SET negatif olarak degerlendirilen,
diger omuz patolojileri dislanan olgulara omuz periartriti tanisi konulur (8, 10).
Diger bazi gorintlileme yontemleri de taniya yardimcidir. En 6énemli yardimci
goriintlileme yontemi artrogramdir. Artrogramda normalde goriilen bisipital tendon
kilifi, aksiller bosluk ve subskapular bursa omuz periartritinde goriilmez, kapsdil
kontrakte goriinimdedir. Kontrast maddenin enjekte edilen volliimi normale goére
%60-90 azalmistir. Artrogram %80-90 tani koydurucudur ancak invaziv bir yontem
olmasi nedeniyle pratikte kullanimi sinirlidir (75). Manyetik rezonans gorintiileme
(MRG) tani koymada gecersizdir. Ancak altta yatan rotator kaf patolojilerini
degerlendirmede 6nemlidir (11, 12). Ultrasonografi parsiyel ve komplet rotator kaf
yirtiklarinin  gosterilmesinde degerlidir (76). MRG artrografide enjekte edilen
kontrast maddenin azalmasi, kontrast madde enjeksiyonu sirasinda direng
hissedilmesi ve olgunun agrisinin artmasi, klinik uyumlu ise omuz periartriti tanisi
lehine degerlendirilir (77).

5.7. Tedavi

En iyi tedavi omuz periartritinin olusmasini énlemektir. Herhangi bir agrili
durumda veya kronik hastalikta omuzun erken mobilizasyonu saglanmalidir.
Tedavide amag; agriyi azaltmak, EHA’y1 yeniden saglamak ve fonksiyonel aktiviteyi
korumaktir. Tedaviyi dizenlerken omuz periartritinin  evresi g6z o6ninde
bulundurulmalidir.  Tedavinin  uzun slrecegi belirtilerek olgular bastan
bilgilendirilmelidir (21, 22). ilk yapilmasi gereken agr kontroliidiir. Basit analjezikler,
antienflamatuvar ilaglar (13), subakromiyal ve intraartikller steroid enjeksiyonlari
(14, 15, 16), fizik tedavi modalitelerinden transkutanoz elektrik stimilasyonu (16,
17), yuzeyel soguk ve sicak uygulamalar analjezik amacli kullanilirlar (18, 19).

Standart konservatif tedavi yaklasimi icinde egzersizler tedavinin en énemli
bolimind olusturur. Evre 1'de EHA’yi gelistirmek icin Codman egzersizleri ile
baslanilir (20) (Sekil 11).



Sekil 11: Codman Egzersizi

inflamatuvar evre gecince, yani ikinci evrede klinik olarak hastanin istirahat
ve gece agrisi azalinca, agri sinirlarinda tim vyonlere aktif ve pasif germe
egzersizlerine gegilir (21, 22). Egzersizler sirasinda agr olabilir. Egzersiz 6ncesi basit
analjezik ilaglar, ylizeyel ve derin isitici tedavi yontemleri, analjezik etki ve eklem
cevresi yumusak dokularda gevseme saglayarak egzersize yardimci olur (13, 16, 19).
Egzersiz sonrasi buz uygulamasi da inflamasyon ve agriyi azaltir (18, 19). En az 6
hafta siren tedaviden sonra agr azalmazsa, kolun 90 dereceden fazla elevasyonu
saglanamazsa diger tedavi yontemleri denenmelidir (19, 22).

Genel kabul goérmis bir tedavi sekli olmadigindan farkli yontemler
kullanilabilir.  Bunlar arasinda, supraskapuler sinir blokaji (23), sistemik
kortikosteroidlerin kullanimi (24) ve adrenokortikotopik hormon uygulamasi (25),
lokal enjeksiyonla kapsiler distansiyon ve riptlr tedavisi (26), anestezi altinda
manuplasyon (27) ve cerrahi kapsilotomi uygulamalari (28, 29) sayilabilir.

6. Ozon Tedavisi

Ozon, oksijenin dogada yiliksek enerjili elektrik akimina ve ultraviyole
Isinlarina maruz kalmasi sonucunda olusan, (0s3) li¢ oksijen atomundan olusan
renksiz, keskin kokulu dogal bir gazdir. Oksijen molekilinin kararli haline karsin
ozon, kararsiz bir molekiildiir. ismi Yunanca "koklamak" manasina gelen ozein’den
gelir. Ozon gazini alman kimyaci Christian Friedrich Schénbein 1839 vyilinda
kesfetmistir. Kesfinden sonraki ilk yillarda dezenfeksiyon amaciyla kullaniimistir.
1860 yilinda Monaco sehrinin su aritma tesisinde dezenfeksiyon amaciyla ozon
kullanilmaya baslanmistir. Ozonun bu dezenfekte edici etkisi glicli okside edici
ozelliginden kaynaklanmaktadir. Sadece virlis ve bakterileri 6ldiirmekle kalmaz tim
mikroorganizmalar ve toksinlerini de okside edebilir. Ozon ayrica fenolleri,
pestisitleri, deterjanlari, kimyasal atiklari ve aromatik bilesikleri de etkili sekilde
notralize edebilir (78, 79).



Ozon kimyasal yapisi itibariyle radikal 6zelligi tasimamakla birlikte, florin ve
persilfattan sonra, bilinen Gcgilincl en gicli oksidan maddedir (80). Ozon o6zellikle
atmosferin Ust tabakalarinda oldukca bol bulunan bir molekildir. Atmosferdeki
ozonun %90’ina yakini, yer ylizeyinden yaklasik 20— 50 km ylksekte bulunan
stratosfer tabakasi icinde yer alir. Geri kalan %10’luk ozon miktari ise 10-15
kilometreler arasindaki troposfer tabakasi iginde bulunmaktadir. Atmosferde
stratosfer tabakasi igerisinde bulunan ozon, ultraviyole radyasyonunun etkisiyle bir
taraftan olusurken, Oblr taraftan da yok edilmektedir. Bu islem ultraviyole
radyasyonun degisik frekanslarinda meydana gelir (81). Ozon olusumunu gosteren
tepkime asagida gosterilmistir:

302+68,4 Kcal->20s

Cok reaktif bir gaz olan ozon canlilar icin toksiktir. Akciger ve gozler ozonun
toksik etkisine en hassas organlardir. Gozdeki irritasyonu ve akcigere etkileri
konsantrasyon, sicaklik, nem ve maruz kalinan sireye bagh olarak degisir. Disuk
konsantrasyonda ozon inhalasyonu, bogazda irritasyon ve buna bagh oksiirlige
neden olabilir. Yuksek konsantrasyonlardaki inhalasyon ise bronsiyal mukoza ve
pnomosit hiicresi hasarina bagh akciger 6demine kadar varabilir (82, 83).

6.1. Maedikal Ozonun Tarihgesi

Ozonun tibbi amacla kullaniminin ilk olarak 1880 yilinda Dr. John Harvey
Kellogg (Battle Creek/Michigan/ABD) tarafindan gerceklestirildigini yazan kaynaklar
bulunmakla birlikte daha yaygin goriise gore kabul edilen ilk tibbi kullanimi Birinci
Dinya Savasl sirasinda (1915) Alman askerlerinin kangren ve benzeri ciddi
yaralanmalarini tedavi eden Dr. Albert Wolff’a dayanir. 1926 yilinda Dr. Otto
Warbrug kanserin vicuttaki hicrelerin oksijen aliminin yetersizliginde gelistigini
kanitladi. Bu konudaki ¢alismalar ile 1931 ve 1944 Yilinda Nobel 6dila aldi. 1935
yilinda Dr. E. Payr cerrahide, Dt. E. A. Fisch dis hekimliginde ozonu kullandi (87).

Bilimsel bir toplantida ozonun tedavi edici bir ajan olarak glindeme alindigi
ilk 6nemli organizasyon ise 1935 yilinda Berlin’de toplanan 59. Alman Cerrahi Birligi
Toplantisi (59th Meeting of the German Surgical Society) olup, burada Dr. Erwin
Payr “Cerrahi’de Ozon Uygulamalar” bashgl altinda kendi vakalarindan olusan
derleme tirinde bir sunum yapmistir. 1937 yilinda Dr. P. Auburg cerrahide ozonu
rektal yolla uyguladi. 1957 yilinda Dr. J. Hansler medikal ozon jeneratori patenti
aldi. 1958 yilinda Dr. J. Hansler ve Dr. Hans Wolf derideki hastaliklarda ozonu
torbalama yontemi ile uyguladi. 1968 yilinda Dr. Hans Wolf Frankfurt, Almanyada
major oto hematerapi yontemini ortaya koydu (87).



1975 yilinda Dr. Buckley ve arkadaslari ozon tedavisinde peroksit olusumu ile
saglanan ylksek oksijenlemenin glutatyon enzim sistemi (izerinden eritrositleri
aktive ettigini ilk kez kanitladi. Ayni yonde diger bilimsel gcalismalar 1979 yilinda Dr.
Freeman ve arkadaslari, 1977 ve 1986 yillarinda Dr. Washittl ve arkadaslari, 2001
yiinda da Dr. Lell ve arkadaslari tarafindan da ortaya konuldu. 1976 yilinda Dt. R.
Turk dis hekimliginde ozonlu su ile hastalarini tedavi etti. 1977 yilinda Dr. Renate
Viebahn ozonun vicuttaki etkilerini fizyolojik olarak acikladi. Ayni yil Dr. O.
Ratikansky cerrahide ozonla basarili sonuglar aldi. 1979 yilinda Dr. George Freibott
ilk kez AIDS hastalarinda ozon terapi uyguladi. 1981 yilinda Dr. H. Werkmeister
disik ozon dozlarinin yara iyilestirmesini sagladigini gosterdi (87).

1981 yilinda Dr. Ziad Fahmy intraartikiiler (eklem igi) ozon tedavisiyle
hastalarini tedavi etti. 1987 yilinda Dr. H. G. Knoch cerrahi kolit hastalarini rektal
uygulama ile tedavi etti. 1989 yilinda Dr. E. Riva Sanseverino omurgada ozon
tedavisi uyguladi. 1990 yilinda Dr. Bocci ozonun immun sistemi nasil giiglendirdigini
bilimsel olarak kanitladi. 1991 vyilinda H. Kirchner dis hekimliginde kanal
tedavilerinde ozonu basariyla uyguladi.1998 yilinda Dr. Bocci ve Dr. Leon, 1999
yiinda da Dr. Peralta farmokolojik olarak ozonun serbest radikallere karsi
antioksidan sistemleri nasil aktive ettigini bilimsel olarak gosterdiler. 1999 yilinda
Dr. Schulz ve arkadaslari hayvan deneylerinde dnce ozon verdikleri canlilarin daha
sonra septik peritonit olduklarinda yasamlarini sirdirebildiklerini ayrica tedavide
gereken antibiyotiklerin diisiik dozunun yeterli oldugunu bilimsel olarak kanitladilar.
2001 yilinda Dr. Lell ve arkadaslari ozon verilmis hayvanlarin daha sonra sitma
etkeni ile hastalandiklarinda etkenin kan hiicrelerinde biylyip Ureyemedigini
gOsterdi (84, 87).

6.2. Maedikal Ozon Kullanim Alanlar

Ozon tedavisi belirli bir miktarda oksijen/ozon karisiminin viicut bosluklarina
ya da dolasim sistemine uygulanmasidir. Bu karisim intravendz, intramuskuler,
intraartikiler, intraplevral, intrarektal ve intradiskal uygulanabildigi gibi topikal de
uygulanabilir (80). Ozon tedavisinin klasik uygulamasi haline gelmis olan yontem
1974 yihinda Wolf tarafindan tarif edilmistir. Bu yontemde; bir miktar kan (50-270
ml) vicut disina alinarak, ozona dayanikli bir sisede 5-10 dakika oksijen/ozon
karisimiyla temas ettikten sonra tekrar ayni kisiye geri verilir (ototransfiizyon) (80,
88). Bu uygulama sekli major otohemoterapi olarak adlandiriimaktadir. Bu tarihten
ginimize, daha ¢ok Avrupa’da olmak Uzere milyonlarca ozon ototransfiizyon
tedavisi yapilmistir (88).

Ozon reaktif bir molekil oldugu icin tibbi amach kullaniminda dikkat edilmesi
gereken bazi durumlar vardir: Ozon, hicbir zaman saf olarak verilmemeli ve belli
oranda oksijenle karistirllarak uygulanmalidir. Bu karisimda oksijen %95’den az,
ozon %5’ten fazla olmamalidir. Normal atmosfer havasinin bu karigima girmesi
engellenmelidir. Clnkil ozonun reaktif 6zelliginden dolayl hava ile temasi sonucu
toksik bir gaz olan nitrojen dioksit (N202) olusabilmektedir. Ayrica emboliye sebep



olmamasi igin ozon gaz olarak damar sistemi icerisine verilmemelidir. Tim islemler
sirasinda ozona dayanakli malzemenin (paslanmaz c¢elik, nétral cam ve teflon)
kullanilmasi gerekmektedir (80). Ozon, diger gazlar (02, CO2) gibi suda ¢oziinebilir.
Ozon oksijene gore 1,6 kat daha yogun ve suda ¢ozlinlrligla 10 kat daha fazla olan
bir molekiildiir. Saf suda diger gazlar gibi Henry kanununa gore ¢oziinilr. Coziinmesi
Islya, basinca ve konsantrasyonuna baghdir. Biyolojik sivilarda ise ozon oksijenden
farkh olarak hizlica biyomolekiiller ile reaksiyona girer (Sekil 12).

Eritrosit Dokulara daha kolay Oksijen birakma
< ROT < Lokosit Immiin sistem uyariimasi
LOP

Trombosit  Blyime faktorlerinin salinmasi
Ozon —> Plazma

endotel NO salgilanmasinda artma

Kemik iligi  Oksidatif strese direncli eritrosit yapimi ve
artmis kok hiicre aktivasyonu

Diger Antioksidan enzim miktarinda artma
organlar

Sekil 12: Ozon Tedavisinin Etkileri (ROT: Reaktif Oksijen Tiirevleri, LOP: Lipit Oksidasyon Uriinii)

Dolayisi ile major otohemoterapi esnasinda uygulanan ozon/oksijen
karisimindaki ozon afinite sirasiyla coklu doymamis yag asitleriyle, antioksidanlarla
ve sistein gibi sdlfhidril (SH) grubu tasiyan tiyol bilesikleri ile reaksiyona girer.
Ozonun miktarina bagh olarak karbonhidratlar, proteinler (dolayisiyla da enzimler),
DNA ve RNA da bu reaksiyondan etkilenebilir. Tim bu bilesikler ozon karsisinda

elektron donori gibi davranarak oksitlenirler. Sonucgta stperoksit (02-), hidrojen
peroksit (Hzoz) ve hipoklorik asit (HCIO) gibi reaktif oksijen tlrevleri (ROT) olusur.

Bu reaksiyonlardan en onemlisi doymamis yag asitlerinin oksidasyonudur. Ana
reaksiyon asagidaki gibidir (80):

R—CH=CH—R'+03+H209R—CH=O+R'—CH=+H202

Bu reaksiyonda her hidrojen peroksit ile birlikte iki de lipit oksidasyon Grini
(lipid oxidation products; LOP) olusmaktadir (48, 49). Lipit oksidasyon Urinleri igin
iyi  bilenen o6rnekler sunlardir; lipoperoksil radikalleri, hidroperoksitler,
malondialdehit, izoprostan, alkenaller ve 4-hidroksi-2,3-trans nonenal (HNE) (90,
91).

Ozonun biyolojik etkilerinin ortaya c¢ikmasi icin serbest radikallerin varligi
onemlidir. Serbest radikaller, gesitli patolojik stireglerin gerek baslaticisi, gerek ara
basamaklarda ise karisabilen, gerekse sonucunda ortaya ¢ikabilen reaktif



maddelerdir. Bunlar, organizmada aerobik solunum sirasinda mitokondride ve
fagositlerde solunum patlamasi gibi cesitli fizyolojik durumlarda da olusabilmektedir
(92). Aerobik canlilar serbest radikallerin toksik etkilerinden korunmak igin
antioksidan sistemler gelistirmislerdir. Non enzimatik olanlar; Urik asit, askorbik asit,
protein (6zellikle albumin), protein olmayan tiyoller, vitamin E ve biluribindir.
Enzimatik olanlar ise stUperoksit dismutaz (SOD), katalaz (CAT) ile glutatyon
peroksidaz (GPx) glutatyon transferaz (GST), glutatyon (GSH) ve glutatyon
rediktazdan (GR) olusan glutatyon sistemidir (93).

Ozonun biyolojik etkilerini agiklamak igin yapilan c¢alismalarda daha ¢ok
major otohemoterapi tedavisi model alinmistir. Major otohemoterapi esnasinda
uygulanan ozon/oksijen karisimindaki ozon plazmada hizla ¢6ziuntr. Daha 6nce
bahsedildigi gibi sivilardaki ¢oziinlrlGglu fazla olan ozonun bir kismi plazmada
bulunan antioksidanlar ile reaksiyona girerek bunlarin miktarlarini azaltir. Bu anlk
olaylar sirasinda cesitli reaktif oksijen tiirevleri de olusabilmektedir. Bu radikallerin
yart omri cok kisa oldugu icin, daha kan hastaya geri verilemeden, vyani
ototransfiizyondan once bunlar ortadan kalkarak vyerlerini lipit oksidasyon
Urlnlerine birakirlar. Bu drinler, blylk oranda kandaki hakim hicre olan
eritrositlerin membranlarinin oksidasyonu ile ortaya cikar. Eritrosit membranindaki
doymamis yag asitleri oksidasyona c¢ok duyarhdir. Yukarida formuliinde gordtugiimiz
Uzere, bu reaksiyonlar sirasinda ortaya cikan hidrojen peroksit, molekil yapisi
itibariyle radikal olmayan oksitleyici bir molekildir (80, 91, 92).

Hidrojen peroksitin ozonun tedavi edici etkinliklerinin en azindan bir
kismindan sorumlu - ikincil habercisi gibi davrandigi kabul edilmektedir. ilk
etkilerinden biri eritrositlerde 2,3-difosfogliserat dlizeyini artirma yoluyla
hemoglobin-oksijen ayrisma egrisinin saga kaymasina ve boéylece oksijenin dokulara
daha kolay birakilmasina neden olmasidir. Plazmada konsantasyonu artan hidrojen
peroksit kolayca hicrelerin igine diffliize olarak; Iokosit ve endotelial hiicrelerde
cesitli interferon, interldkin ve transforme edici blylime faktori (TGF) yapimini da
artiran uyarilari tetikler (94). Lipit oksidasyon urinlerinin yari émdirleri ise saatlere
varabilmekte, dolayisiyla 6mri ¢ok kisa olan reaktif oksijen tiirevlerinin ilk etkileri
sonrasinda ozonun gecikmis etkilerinden sorumlu tutulmaktadir. Uzun vyari
omdrlerinden dolayi bu Urinler ototransflizyon ile viicuda verilmis olur ve dolasim
yoluyla dokulara ulasarak buralarda cesitli biyolojik etkiler gosterirler (93, 95, 96).

Major otohemoterapi tedavisi yapilmadan 6nce kanin antikoagtlan verilerek
hazirlanmasi gerekir. Clinkii ozon doza bagl olarak trombosit fonksiyonlarinin
artisina neden olmaktadir. Trombosit fonksiyonlarindaki artisin bazi yararli sonuglari
da olmaktadir. Aktive olmus trombositler iclerinde bulunan blyime faktorlerini
salarak iskemi ve Ulserli hastalarda iyilesmeye olumlu katki saglar (91).



Ozonun konsantrasyonuna bagh olarak artan kuvvetli okside edici 6zelligi
nedeniyle belli bir orandan sonra viicut igin de toksik etkisi olabilecegi gergegini
unutmamak gerekmektedir. Dogal olarak, organizmadaki antioksidan savunma
sistemleri ozon oksidasyonuna karsi koyacaktir. Plazmanin sahip oldugu genis
antioksidan kapasite ve eritrositlerdeki antioksidan enzimler nedeniyle, kan ozon
toksisitesine karsi en direngli dokudur. Major otohemoterapi uygulamalari sirasinda
plazmada ¢o6ziinen ozonun burada bulunan antioksidanlar (bilirubin, askorbik asit,
SH grubu tasiyan glutatyon ve albumin) ile reaksiyona girerek bunlarin
konsantrasyonunu azaltmaktadir (95). Ote yandan, majér otomemoterapi sonucu
ortaya cikan reaktif oksijen tlirevleri artisi ve antioksidanlarin azalmasi gecici bir
durumdur. Bocci ve Carlo, yaptiklari ¢calismada degisik dozlarda (20,40,60,80 pg/ml)
ozon uygulanmis kanlarda dozla dogru orantili olarak glutatyon ve total antioksidan
seviyesinde azalma, lipit peroksidasyonu ve okside glutatyon dizeyinde artma
oldugunu gostermis, uygulamanin 20 dakika sonrasinda ise antioksidan diizeylerinin
eski haline dondigini tespit etmislerdir (97).

6.3. Maedikal Ozon Tedavisinin Yan Etki ve Kontrendikasyonlari

Ozon tedavisinin yan etkisi yok denecek kadar azdir. Simdiye kadar bildirilen
yan etkiler uygulama hatalarina bagh lokal komplikasyonlardir. Bazi durumlarda
ozon tedavisi uygulanmasi sakincali olabilir. Bu durumlar: glukoz 6 fosfat
dehidrogenaz enzim eksikligi (favizm), 6zellikle erken dénem olmak tizere hamilelik,
anjiotensin cevirici enzim (ACE) inhibitori tedavisi gorenler, hipertiroidi, kanama
bozuklugu, kontrol altina alinamayan kardiyovaskiler hastaliklar ve ozona reaksiyon
gOsteren astim hastalari olarak siralanabilir (98).

6.4. Medikal Ozon Uygulama Yontemleri

6.4.1. Sistemik Uygulamalar

Ekstra-Korporal Kan Tedavisi (Major Otohemoterapi): Son 10 vyilda major
otohemoterapi dislk riskli ozon uygulamalarinin en 6nemli bigimi haline geldi.
‘Ozon+kan’ reaksiyonu, hastanin viicudunun disinda gerceklesmekte, bundan sonra
hastanin kendi kani aktif alyuvar hiicreleri ile re-inflizyona sokulmakta ve immino-
kompetan hiicreler aktive olmaktadir. Bu tedavide steril, tek kullanimlik malzeme
kullaniimaktadir. Uygulama kapali, basinci alinmis bir sistem iginde yapilir. Hastanin
50-100ml kani alinir, organizma disinda tam olarak dogru dozda ozon ile
zenginlestirilir. Ozellikle yaslilarda veya dengelenmemis hastalarda hemodinamik
bozukluk riskini oOnlemek icin 200 ml'nin Uzerindeki kan hacimlerinden
kacinilmalidir.

Hemoliz riskinin artisi, 2,3 glukoz 6 fosfat dehidrogenaz enzim indirgenmesi
ve imminokompetant hiicrelerin aktive olamamasi nedeniyle 80 microgr/ml ve
Uzeri ozon konsantrasyonlarindan kaginilmalidir. Tedavi seanslarinin sayisi ve



uygulanacak ozon dozu; hastanin genel durumuna, yasina ve esas hastaligina bagh
olacaktir. Genel kural olarak, ozon dozu her bes seansta bir artirilir ve 15 ila 20 seans
arasinda degisen siklislerde verilir. Ozon-oksijen karisimi, kandan son derece ince
kabarciklar halinde gegirilir. Ozon oksijenle neredeyse aninda reaksiyona girerek
sivinin Uzerinde toplanirsa da, reaksiyon ve reaksiyonla ortaya g¢ikan maddelerin
herhangi bir etkisi olmaz. Kan daha sonra hastaya olagan bigimde, yani transflizyon
islemlerinde tibbi olarak 6nerilen hiz olan, dakikada 60-90 damla seklinde verilir.
Ozonla galisiirken hijyen disinda 6zel ozona direngli malzeme kullanilmasina da
dikkat edilmelidir. Major otohemoterapinin en 6nemli endikasyonlari, arteriyel
dolasim bozukluklari, enfeksiyonlar, bagisiklik vyetersizliginden kaynaklanan
hastaliklar, 6rnegin kanser hastalarinin ek tedavisi ve romatizmal hastaliklardir (87,
100).

Min6ér Otohemoterapi: Bier'e gore kas icine uygulanan bir otohemoterapi bicimi
olan minér otohemoterapinin spesifik olmayan immino-aktivator olarak buyilk
deger tasidig1 gosterilmistir. 30 ml ozona direncli tek kullanimhk enjektore 10 ml
ozon/oksijen karisimi doldurulur. 20mg/ml, hastanin 3-5ml kanina eklenir, karistirihr
ve calkalanir. intramiskiiler olarak yeniden enjekte edilir. Temel endikasyonlar,
allerjik vakalar, akne ve furunculosisdir (87, 100).

Rektal Oksijen/Ozon insiiflasyonu: En eski sistemik ve lokal uygulama yollarindan
biri, ozon gazinin rektal tatbikidir. Sistemik etkileri acisindan ozon major
otohemoterapiye gercek bir alternatif olusturmustur. Bu yontemle yaklasik 10-12
instflasyonluk bir dizinin uygulanmasini takiben major otohemoterapinin
sonuglarina benzer bir metabolik degisim saptanmistir. Aslinda ayni kosullar altinda
ampirik olarak su formulu yapabiliriz: rektal oksijen/ozon insiflasyonunda tedavi
basina toplam ozon miktarinin {i¢ kati yani 6,000mg ozon, majér otohemoterapideki
2,000mg’ye denk dusmektedir. Hastaya kural olarak 150-300ml oksijen/ozon
karisimi tatbik edilir. Rektal instflasyonu uygulamak igin, anal sfinkterin 1-2 cm
icerisine bir kateter sokulur. En 6nemli endikasyonlari, sistemik olarak, major
otohemoterapide, oOzellikle de intraven reinflizyonun damarlarin elvermemesi
nedeniyle uygulanamadig yasli hastalarda, topik olarak, bagirsaklarda proktit ve
kolit gibi patolojik durumlarda ve cocuklarda, bir enfeksiyonun digerini izledigi,
bagisikhk sisteminde zayiflik olan pediatrik vakalarda uygulanmasidir (87).

6.4.2. Topikal Uygulamalar

Diisiik Basin¢lhi Ozon Gazi Uygulamasi: Lokal olarak sinirli yaralarda, ozon gazinin
alt-atmosferik basingta ve bir emme kabi altinda sidrekli akisinin olumlu etkisi
defalarca kanitlanmistir. Burada ozon/oksijen karisimi plastik kap bigimindeki
cihazdan sirekli olarak tedavi edilecek bolgeye akitilir. Bélge daha once suyla
islatilir, artik ozon geri gekilir ve katalisis araciligiyla yeniden oksijene dondstaraldr.



Ayagin alt kisminda diyabete bagl kangren durumlarinda bir emilim kabi
yerlestirmek zordur. Diislik basinch ozon endike olmasina ragmen plastik bot
kullanilmahdir. Hastanin bacagi kolayca botun igine yerlestirilir. Botun st kismi dizin
Uzerinde bir yerde gazi kacirmayacak sekilde mduhdrlenir. Bu tip lokal ozon
uygulamalari emilim kabinda oldugu gibi yapilmaktadir ve kural olarak tedavinin
sistemik bicimi ile baglantilandirilir (87).

Ozona Direngli Plastik Kaplarda Transkutandz Ozon irigasyonu: Toplardamar
Ulserleri ve genis alana yayilan asiri enfekte olmus yaralarin tedavisinde ozona
direngli plastik ¢anta veya torbalar kullanilir. Lezyonun asamasina ve gelisimine gore
20-30 dakikalik donemlerde 60 - 40 - 30 — 20 u g/ml konsantrasyonlari kullanilir.
Purilan enfeksiyonlarda sadece 60-70 p g/ml kullanilabilir. Enfeksiyon kontrol altina
alinip saghkli grantlasyon dokusu gorildiikten sonra, prosediir konsantrasyonun
azaltilmasini ve iyilesmeyi desteklemek igin seans araliklarinin uzatilmasini igerir.
Plastik torba sorunlu yere dikkatle yerlestirilir. Yara uygulama o6ncesi bol suyla
yikanir. Bir velkro bandi ile torbanin agzi sikistirilip gaz kagmasi 6nlenir. Hava, agma-
kapama muslugu kullanilarak torbadan cikartilir ve belirlenmis konsantrasyondaki
ozon/oksijen karisimi ile doldurulur. Ulser veya yara bélgesinin, endike gaz karisimi
miktariyla immers edilmesi yeterlidir. Tibbi ozonun 15 dakika siireyle uygulanmasi
yeterlidir. Artik ozon katalizor kullanilarak oksijene dondstirilir ve solunum yolu
problemleri 6nlenmis olur (87).

Ozonize Su Uygulamasi: Ozonize su, yeni veya yakin zamanda yapilmis cerrahi
muidaheleler de dahil olmak lizere enfekte olmus yaraya karsi topikal uygulama icin
endikedir. Ozonize su kompresler biciminde uygulanabilir. Ayni zamanda
tamamlayici tedavi bigimidir. Clink{i sulu bir ortam s6z konusu oldugunda polar ozon
molekil ayni yapida su molekdlleri tarafindan gevrilir, dolayisiyla enflamasyon, yanik
ve diger deri lezyonlari gibi lokal uygulamalarda optimal bir konum arz eder.
Ozonize su kompresleri, 6zellikle 6dem olusumu gibi enflamatuar sireglerin
baslangi¢c asamalarinda, hizli ve 6nemli derecede agn giderir. Ozon lokal uygulamasi
hiicresel metabolizmayi aktive eder, ATP’de artis saglar ve lezyonlarin en yakininda
olup da henliz dremeye yatkinligini koruyan hiicrelerin yeniden polarize olmalarina
katki saglar.

Kural olarak ozonize su, ¢ift damitilmis sudan taze olarak hazirlanir. Bu suyun
ml’si azami 20mg ozon absorbe eder, oda sicakliginda yari 6mur siresi yaklasik 10
saattir; dolayisiyla glin boyu kullanilmasi mimkindiir. Buzdolabinda yari émir 5
glne cikar, yani ozonize suyun evde sirekli kullanilmasi da mimkiindir. Asirn doz
mimkiin degildir, ciinkii kullanilan ozon miktari suda erime 6zelligiyle orantilidir.
Ancak ozonize suyun cam kaplarda, tercihen serin yerde hazirlanmasi, saklanmasi ve
gunes 1sigindan sakinilmasi gerekir. Su/ozon icin en 6nemli endikasyonlar sunlardir:
yeni yaralar, enfekte yaralar, mantar enfeksiyonlari, liken veya kiifler, zona, herpes
zoster, dis otitis (87).



intraartikiiler Ozon Enjeksiyonu: intraartikiiler ozon enjeksiyonu, en c¢ok diz ve
omuz eklemleri olmak Uzere akut ve kronik agrili eklem rahatsizliklarinda yeni bir
uygulama yéntemi olarak kullanilmaya baslanmistir. intraartikiiler ozon enjeksiyonu
agrih eklemlerin tedavisinde yardimci bir tedavi yontemidir. Her uygulamada dozaj
150-400mg arasinda, voliim 7-20 ml ve 10-15 ug/ml konsantrasyonda olmaldir.
intraartikiiler ozon enjeksiyonu, 6zellikle enflamatuvar ve dejeneratif kemik ve
eklem hastaliklari ve post-travmatik kosullar (6rnegin, spor yaralanmalarindan
sonra) ve buyuk eklemlerin cerrahisinin dahil oldugu ve ek MAH’nin destekleyici ve
stabilize edici bir fonksiyonunun oldugu ortopedik uygulamalarda uygulanmaya
devam edilmektedir. Ozon tedavisinin tercih edilme sebeplerinden birisi, agrida hizh
azalma saglayip, inflamasyonu azaltip, buna bagh olarak da erken mobilizasyon
saglamasidir (99, 100).

intradiskal Ozon Enjeksiyonu: Mobil radyolojik gériintiileme BT altinda, 2-4 haftada
bir tekrarlanabilmesine ragmen, genel olarak sadece bir kez disk ici infiltrasyon
(enjeksiyon) yapilmalidir. Hasta sedasyon altinda olmalidir (genel anestezi degil) ve
uygulama ile ayni giinde antibiyotik profilaksisi baslanmalidir. Lomber diskoliziste,
25-30 ug/ml konsantrasyonunda 5-10 ug/ml oksijen — ozon karisimi
kullaniimaktadir. Servikal diskoliziste, ayni konsantrasyonda 5 ml kullanilr.
Paravertebral teknigin daha fazla sayida seans gerektirdigi gercegine ragmen, esit
derecede etkilidir ve minimum risk seviyesine sahiptir (87, 99).

Klinik uygulamalarda giderek yayginlasmasina karsin literatiirde etkinligini
gosteren deliller yetersizdir. intradiskal, intraforaminal veya paravertebral
intramiskiler uygulamalari mevcuttur (102, 103). Proteoglikan yapisinda
degisiklikler,  antioksidan-antienflamatuvar etki, lokal biokimyasal etki
(oksijenizasyon, vazodilatasyon, lokal asidozun dizelmesi) olasi etki
mekanizmalaridir (102).

6.4.3. Ozonize Edilmis Zeytinyagi

Almanya ve baska bir dizi Avrupa Ullkesinde ozonize zeytinyagi receteyle
farkli preparatlar halinde eczanelerden elde edilebilmektedir. Dogrudan uygulanan
ozonla Kkarsilastirildiginda, mantar ve bakteri oldiriici etkisi daha yavastir.
Mikroorganizmalarin ozonize suda inaktivasyonu birka¢ saniye alirken, ozonize
zeytinyaginda, icerdigi peroksidik Urlnler nedeniyle ayni etki birkag¢ saat iginde
gerceklesir. Mantar ve bakteri 6ldiricl etkisi nedeniyle, ozonize zeytinyagi, basta
yaygin fungoid/mycotic deri enfeksiyonlari olmak Uzere, lezyonlarin lokal
dezenfeksiyonu ve iyilestirilmesi icin kullaniimaktadir (87).



MATERYAL VE YONTEM

Gahsmamiz, Grup 1 (n=14), Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Uzman Doktoru
tarafindan omuz periartriti tanisi konmus, fizik tedavi ve rehabilitasyon programina
uygun gorilmis ve ek olarak omuz eklemine 10 cc ozon enjeksiyonu yapilmis
olgulari kapsamaktadir. Grup 2 (n=16) ise Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Uzman
Doktoru tarafindan omuz periartriti tanisi konmus, fizik tedavi ve rehabilitasyon
programina uygun gordlmis olgularn kapsamaktadir. Toplam 37 olgu
degerlendirilmistir. Bu olgulardan 7 tanesi 6n calisma vakasi kabul edildi ve
calismaya dahil edilmedi. On calisma yapilmasinin amaci; hazirladigimiz hasta
degerlendirme formunun c¢alismamiz icin gerekli bilgileri icerip icermedigini
sorgulamaktir.

7. Olgularin Segilmesi

Alanya Anadolu Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Poliklinigi'ne
Temmuz 2011-Subat 2013 tarihleri arasinda omuz agrisi ve/veya hareket kisithhgi
yakinmalari ile basvuran olgular degerlendirildi. Bu olgulardan, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Uzman Doktoru tarafindan omuz periartriti tanisi konmus, fizik
tedavi ve rehabilitasyon programina uygun goriilmdis, buna ek olarak yine uzman
doktor tarafindan omuz eklemine 10 cc ozon enjeksiyonu yapilmis ve calismaya
dahil edilme kriterlerine sahip 37 olgu secildi. Olgular ilk olarak ¢alismanin amaci,
uygulanacak yontemler hakkinda vyazih ve sozli olarak bilgilendirildi, sorulari
yanitlanarak onaylari alindi ve aydinlatilmis onam formlari imzalatildi.

7.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

S6zIi iletisim kurulabilmek

Okur-yazar olmak

Herhangi bir psikiyatrik bozuklugu olmamak

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Uzman Doktoru tarafindan omuz periartriti

tanisi konulmus, fizik tedavi ve rehabilitasyon programina uygun gorilmus

olmak

5. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Uzman Doktoru tarafindan omuz periartriti
tanisi konulmus, fizik tedavi ve rehabilitasyon programina uygun goérilmus
olmak ve ek olarak omuz eklemine 10 cc ozon enjeksiyonu yapilmis olmak

6. Norolojik muayenesi normal olmak

A



7.2. Galismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

Radyolojik olarak omuz grafisinde fraktr

Omuz MRG’de omuz kaslarinda yirtik

Diyabet

Hemipleji

Romatoid Artrit

Refleks Sempatik Distrofi

Bilateral omuz periartriti

Norolojik, tumoral ve/veya vaskiiler hastaliklarin olmasi
Kan tahlillerinde enflamatuar, enfeksiyoz hastaliklarin olmasi
10 Omuz cerrahisi gecirmis olmasi

11. Omuz gevresi sinir lezyonlarinin saptanmasi

©oONODUAWN R

Grup 1 (n=14), Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Uzman Doktoru tarafindan
omuz periartriti tanisi konmus, fizik tedavi ve rehabilitasyon programina uygun
gorilmus ve ek olarak omuz eklemine 10 cc ozon enjeksiyonu yapilmis hastalardan
olusmaktadir. Grup 2 (n=16) ise Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Uzman Doktoru
tarafindan omuz periartriti tanisi konmus, fizik tedavi ve rehabilitasyon programina
uygun gorilmis hastalardan olusmaktadir. Hasta secim kriterlerine uyan tim
olgulara 15 seans (3 hafta) fizik tedavi ve rehabilitasyon programi uygulanmistir.

7.3. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programi

7.3.1. Ultrason
Calismamizda, tim hastalara her seansta 1,5 watt/cm2 dozundan 5 dakika US
uygulamasi yapildi (Sekil 13).

Sekil 13: Ultrason Cihazi



7.3.2. Tens
Calismamizda, tim hastalara her seansta 20 dakika konvansiyonel TENS

uygulamasi yapildi (Sekil 14).

Sekil 14: Tens Cihazi

7.3.3. Hot Pack
Calismamizda, tiim hastalara her seansta 20 dakika hot pack uygulamasi

yapildi (Sekil 15).
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Sekil 15: Hotpack



7.3.4. Egzersiz

Calismaya katilan tiim olgulara 6nce omuz eklem periartritine iliskin dikkat etmeleri
gereken konular ve egzersizin 6nemi agisindan egitim verildi. Tim egzersizler 10’ar
tekrarh 2 set olacak sekilde yaptirildi. Fizyoterapist esliginde ve gozetiminde yapilan
egzersizler disinda tedaviye gelmedikleri glinlerde evde gozetime ve yardima ihtiyac
duyulmayan diger egzersizleri yapmalari istendi.

Egzersiz programinin baslangic evresinin hedefi etkilenen omuza tam ve
agrisiz hareket araliginin yeniden kazandirilmasidir. Bunun igin tim olgulara her
seansta fizyoterapist tarafindan germe egzersizleri yaptirildi. Ayrica tiim olgulara her
seansta fizyoterapist gozetiminde glenohumeral hareketliligi arttirmak icin 10’ar
tekrarl 2 set asagidaki egzersizler yaptirildi:

Codman Egzersizleri (Sekil 16)

Sekil 16: Codman Egzersizi

Wand Egzersizleri (Sekil 17)

Sekil 17: Wand Egzersizi



Pulley Egzersizleri (Sekil 18)

Sekil 18: Pulley Egzersizi

Parmak Merdiveni (Sekil 19)

Sekil 19: Parmak Merdiveni

Omuz Carki ( Sekil 20)



Sekil 20: Omuz Carki

Pasif hareket aralig1 bliyuk olgtide arttirilip islevsel ya da normale yakin hale
geldiginde ve hasta kendini rahat hissettiginde programin ikinci evresine gegilir.
Guglendirme programi m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis, m.

biceps brachii ve m. deltoideus igin yaptirildi. Bu egzersizler dirsek 90° fleksiyonda
ve omuz nétral pozisyonda iken uygulandi ( Sekil 21).

Sekil 21: Kuvvetlendirme Egzersizi

Olgular bu egzersizleri sadece fizik tedavi ve rehabilitasyon gordikleri 15

seans sliresince yaptilar. Fizik tedavi ve rehabilitasyon programi bittikten 1 ay
sonrasina kadar gecen sirede egzersiz yapmadilar.



8. Olgularin Degerlendirilmesi

Olgularin degerlendirme asamasinda bir veri akis semasi olusturduk. Olgular;
1. Fizik tedavi ve rehabilitasyon programi dncesi,
Fizik tedavi ve rehabilitasyon programi sonrasi (15 seans),
3. Fizik tedavi ve rehabilitasyon programinin bitiminden 1 ay sonra
degerlendirilmistir.

N

Fizik tedavi ve rehabilitasyon programi 6ncesi degerlendirme kapsaminda
olgulara ait cinsiyet, yas, egitim durumu, meslek, mevcut diger hastaliklar gibi
demografik bilgiler ve agrinin niteligi (kiint, zonklayici...) karsilikli gériisme sonrasi
verilen cevaplarin kaydedilmesi ile elde edildi. Tium olgulara agri degerlendirmesi,
normal eklem hareket acgikhgl degerlendiriimesi, kas kuvveti degerlendirmesi,
omuzun fonksiyonel degerlendirmesi, psikolojik durum degerlendirmesi ve ginliik
yasam aktivitesi degerlendirmesi yapildi.

Fizik tedavi ve rehabilitasyon programi sonrasi (15 seans) demografik bilgiler
ve glinlik yasam aktivitesi degerlendirmesi haric tiim degerlendirmeler uygulandi.

Fizik tedavi ve rehabilitasyon programinin bitiminden 1 ay sonra ise
demografik bilgiler hari¢ tedavi 6ncesinde degerlendirilen tim parametreler tekrar
degerlendirilmistir.

8.1. Agrinin Degerlendirilmesi

Her iki grupta; istirahatte ve aktivitede olan omuz agrisi siddeti viziiel analog
skalasi (VAS) kullanilarak sorgulandi (118). Tim olgular 0’dan 10’a kadar
numaralandirilmis 10 cm’lik olgek hakkinda bilgilendirildi. Sifir degerinin hig¢ agri
olmamasini, 10 degerinin ise dayanilmaz agriyi ifade ettigi aciklanarak agri diizeyleri
degerlendirildi.

8.2. Normal Eklem Hareket Agikhginin (NEH) Degerlendirilmesi

Calismamizda, tiim olgularin sirtlstli yatar pozisyonda omuz fleksiyon, omuz
abduksiyon, omuz internal rotasyon, omuz eksternal rotasyon ve dirsek fleksiyon
hareketlerinin normal eklem hareket acgikliklari aktif ve pasif sekilde gonyometre ile
Olglldli. Ayrica olgularin yapisal o6zelliklerini degerlendirmek amaciyla saglam
ekstremitelerin de tim omuz eklem hareket acikliklari aktif ve pasif olacak sekilde
gonyometre ile 6lglild.

8.3. Kas Kuvveti Degerlendirilmesi
Calismada, tim olgular i¢cin m.deltoideus, m. supraspinatus, m. infraspinatus
ve m. biceps brachii icin kas kuvvetleri olgular oturur pozisyonda manuel olarak



degerlendirildi. Ayrica olgularin yapisal 6zelliklerini degerlendirmek amaciyla saglam
ekstremitelerin de kas testi 6l¢imleri manuel olarak yapildi.

8.4. Omuzun Fonksiyonel Degerlendirmesi
Omuzun fonksiyonel degerlendirmesi icin SPADI kullanildi.

8.5. Psikolojik Durum Degerlendirmesi

Olgularda omuz eklem periartritinden kaynaklanan agri nedeniyle hayata
karsi isteksizlik ve depresif belirtiler gdzlemledik ve olgularin psikolojik durumlarini
degerlendirmek igin Beck Depresyon Envanteri kullandik.

8.6. Giinliik Yagam Aktivitesi Degerlendirilmesi

Olgularin omuz eklem periartritinden kaynaklanan agri nedeniyle glnlik
yasamlarini idame ettirmede sikinti c¢ektiklerini gozlemledik ve g¢alismamizda
olgularin ginlik yasam aktivitelerini degerlendirmek icin Short Form-36 (SF-36)
anketi kullandik.

9. istatistiksel Analiz

Veriler SPSS 18.0 versiyon (Chicago) kullanilarak analiz edildi. Orneklemi
tanimlamak icin frekans dagilimi, ortalama, standart sapma gibi tanimlayici
istatistikler kullanildi. iki grubun siirekli dagilimlarin analizinde test varsayimlarina
gore Student-t testi ya da Mann-Whitney U testi yapildi. Gruplara gore kategorik
verilerin analizinde Ki-kare testi kullanildi. Tedavi 6ncesinden tedavi sonrasina
kadar zamanla degisim gosteren degiskenler Tekrarli Olciimlerde Varyans Analizi
kullanilarak analiz edildi. Gruplarin kendi icindeki siirekli degiskenlerin zamana gore
degisimlerinin analizinde parametrik test varsayimlari saglandigindan iki Es Arasi
Fark Testi kullanildi. Analizlerde farkliliklarin belirlenmesi igin % 95 anlamlilik diizeyi
(ya da a=0.05 hata pay1) kullaniimistir.



BULGULAR

Grup 1'i olusturan toplam 14 olgudan 5'i (%35.7) erkek, 9'u (%64.3) kadin
iken Grup 2'yi olusturan 16 olgudan 5'i (%31.3) erkek, 11'i (%68.8) kadindi. Gruplar
arasinda cinsiyet acisindan istatistiksel olarak anlaml farklihk bulunmadi (p=0.99).

Calismaya katilan olgulardan Grup 1'i olusturanlarin 6's1 (%42.9) ilkogretim,
3'0 (%21.4) lise, 5'i (%35.7) Universite mezunu olup, Grup 2'yi olusturanlarin 5'i
(%31.3) okur-yazar degil, 7'si (%43.8) ilkogretim, 3'0 (%18.8) lise, 1'i (%6.3)
Universite mezunuydu.

Yas dagilimlari incelendiginde, Grup 1'in yas ortalamasi 56.57+11.20 yil, Grup
2'nin yas ortalamasi 60.38+9.81 yil olarak bulundu. iki grup arasinda yas dagilimlari
acisindan anlaml fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 1).

Tablo 1: Olgularin Yas Dagilimlari

GRUP 1 GRUP 2
ORT £ SS ORT £ SS p
YAS 56.57 + 11.20 60.38 + 9.81 0.330

Olgularin VAS ile degerlendirilen istirahat sirasinda agri siddetleri tedavi
oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi bittikten 1 ay sonrasindaki degerler gruplar arasinda
karsilastirildiginda anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 2).



Tablo 2: istirahat Sirasinda Agri Siddetlerinin Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi ve Tedavi Bittikten 1 Ay
Sonrasinda Karsilastiriimasi

GRUP 1 GRUP 2
(ORT % SS) (ORT % SS) P
AGRIT.0. iSTIRAHAT 5.14 + 2.90 4.56 +2.75 0.579
AGRI T.S. iSTIRAHAT 0.50+0.76 1.50+1.41 0.022
AGRI 1 AY SONRA 0.21+0.42 0.56+0.72 0.117
iSTIRAHAT

Grup 1’deki olgularin tedavi oncesi istirahat sirasinda ortalama agri siddeti
5.14+2.90, tedavi sonrasi bu deger 0.50+0.76 olmak lizere tedavi 6ncesi ve tedavi
sonras! arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Tedavi 6ncesi
istirahat sirasinda ortalama agri siddeti 5.14+2.90, tedavi bittikten 1 ay sonrasindaki
istirahat sirasindaki ortalama agri siddeti 0.21+0.42 olmak Uzere tedavi 6ncesi ile
tedavi bittikten 1 ay sonrasi arasinda istatistiksel anlamh bir fark bulunmustur
(p<0.05). Tedavi sonrasi ortalama agri siddeti 0.50+0.76, tedavi bittikten 1 ay
sonrasl! istirahat sirasindaki ortalama agri siddeti 0.21+0.42 olmak (izere tedavi
sonras! ile tedavi bittikten 1 ay sonrasi arasinda istatistiksel anlamli bir fark
bulunmustur (p<0.05). Yani tedavi ile olgularin istirahat sirasinda agri siddetleri
azalmis ve agri niksetmemistir.

Grup 2’deki olgularin tedavi 6ncesi istirahat sirasinda ortalama agri siddeti
4.56+2.75, tedavi sonrasl bu deger 1.50+1.41 olmak Uzere tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrasl arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Tedavi 6ncesi
istirahat sirasinda ortalama agn siddeti 4.56+2.75, tedavi bittikten 1 ay sonrasindaki
istirahat sirasindaki ortalama agn siddeti 0.56+0.72 olmak Uzere tedavi 6ncesi ile
tedavi bittikten 1 ay sonrasi arasinda istatistiksel anlamh bir fark bulunmustur
(p<0.05). Tedavi sonrasi istirahat sirasinda ortalama agri siddeti 1.50+1.41, tedavi
bittikten 1 ay sonrasindaki istirahat sirasindaki ortalama agn siddeti 0.56+0.72
olmak Uzere tedavi sonrasi ile tedavi bittikten 1 ay sonrasi arasinda istatistiksel
anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05).

Olgularin VAS ile degerlendirilen aktivite sirasinda agri siddetleri tedavi
oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi bittikten 1 ay sonrasindaki degerler gruplar arasinda
karsilastirildiginda anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 3).



Tablo 3: Aktivite Sirasinda Agri Siddetlerinin Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi ve Tedavi Bittikten 1 Ay
Sonrasinda Karsilastiriimasi

GRUP 1 GRUP 2

(ORT £ SS) (ORT £ SS) P
AGRI T.0. AKTIVITE 8.14 * 1.40 7.00%2.22 0.109
AGRIT.S. AKTIVITE 2.43+1.22 294+1.28 0.279
AGRI 1 AY SONRA 1.36+1.08 1.69+1.35 0.471
AKTIVITE

Grup 1’deki olgularin tedavi 6ncesi aktivite sirasinda ortalama agri siddeti
8.14+1.40, tedavi sonrasi bu deger 2.43+1.22 olmak Uzere tedavi dncesi ve tedavi
sonras! agri siddetleri arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05).
Tedavi 6ncesi aktivite sirasinda ortalama agri siddeti 8.14+1.40, tedavi bittikten 1 ay
sonrasindaki aktivite sirasindaki ortalama agri siddeti 1.36+1.08 olmak Uizere tedavi
oncesi ve tedavi bittikten 1 ay sonrasindaki agri siddetleri arasinda istatistiksel
anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Tedavi sonrasi aktivite sirasinda ortalama agri
siddeti 2.43+1.22, tedavi bittikten 1 ay sonrasindaki aktivite sirasindaki ortalama
agr siddeti 1.36+1.08 olmak (zere tedavi sonrasi ve tedavi bittikten 1 ay
sonrasindaki agri siddetleri arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunmustur
(p<0.05). Yani tedavi ile olgularin aktivite sirasinda agri siddetleri azalmis ve agr
niksetmemistir.

Grup 2’deki olgularin tedavi 6ncesi aktivite sirasinda ortalama agri siddeti
7.00+2.22, tedavi sonrasi bu deger 2.94+1.28 olmak lizere tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrasl agri siddetleri arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05).
Tedavi 6ncesi aktivite sirasinda ortalama agri siddeti 7.0+£2.22, tedavi bittikten 1 ay
sonrasindaki aktivite sirasindaki ortalama agri siddeti 1.69+1.35 olmak Uzere tedavi
oncesi ve tedavi bittikten 1 ay sonrasi agri siddetleri arasinda istatistiksel anlaml bir
fark bulunmustur (p<0.05). Tedavi sonrasi aktivite sirasinda ortalama agri siddeti
2.94+1.28, tedavi bittikten 1 ay sonrasindaki aktivite sirasindaki ortalama agri
siddeti 1.691£1.35 olmak Uzere tedavi sonrasi ve tedavi bittikten 1 ay sonrasi agri
siddetleri arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Yani tedavi ile
olgularin aktivite sirasinda agri siddetleri azalmis ve agri niiksetmemistir.

Olgularin gonyometrik 6l¢cim ile degerlendirilen omuz fleksiyon degerleri
arasinda, tedavi 6ncesinden tedavi sonrasina ve tedavi bittikten 1 ay sonrasina
kadar Grup 1 ve Grup 2 arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4).



Tablo 4: Omuz Fleksiyon Agisinin Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi ve Tedavi Bittikten 1 Ay
Sonrasinda Karsilastiriimasi

GRUP 1 GRUP 2

(ORT £ SS) (ORT £ SS) P
OMUZ FLEKSIYONT.0. |  119.21+27.35 133.38+15.97 0.433
OMUZ FLEKSIYONT.S. |  168.79+9.21 165.81%6.97 0.433
OMUZ FLEKSIYON 1 173.717.27 171.44%7.40 0.433
AY SONRA

Grup 1'i olusturan olgularin omuz fleksiyon degerleri tedavi 6ncesinde
ortalama 119.21+27.35, tedavi sonrasinda bu deger ortalama 168.79+9.21 olmak
Uzere tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi arasinda omuz fleksiyon degerlerinde
istatistiksel anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Tedavi 6ncesinde ortalama omuz
fleksiyon degerleri 119.21+27.35, tedavi bittikten 1 ay sonrasinda bu deger ortalama
173.71+7.27 olmak lizere tedavi 6ncesi ve tedavi bittikten 1 ay sonrasi arasinda
istatistiksel anlamh bir fark bulunmustur (p<0.05). Tedavi sonrasinda omuz fleksiyon
degerleri ortalama 168.79+9.21, tedavi bittikten 1 ay sonrasinda bu deger ortalama
173.71+7.27 olmak Uzere tedavi sonrasi ve tedavi bittikten 1 ay sonrasi arasinda
istatistiksel anlamh bir fark bulunmustur (p<0.05). Yani tedavi ile omuz fleksiyon
degeri artmis ve tedavi bittikten sonra da korunmustur.

Grup 2'yi olusturan olgularin omuz fleksiyon degerleri tedavi 6ncesinde
ortalama 133.38+15.97, tedavi sonrasinda bu deger 165.81+6.97 olmak (izere tedavi
oncesi ve tedavi sonrasi arasinda omuz fleksiyon degerlerinde istatistiksel anlamli
bir fark bulunmustur (p<0.05). Tedavi 6ncesinde ortalama omuz fleksiyon degerleri
133.38+15.97, tedavi bittikten 1 ay sonra bu deger ortalama 171.44+7.40 olmak
Uzere tedavi Oncesi ve tedavi bittikten 1 ay sonrasi arasinda istatistiksel anlamli bir
fark bulunmustur (p<0.05). Tedavi sonrasi ortalama omuz fleksiyon degerleri
165.81+6.97, tedavi bittikten 1 ay sonra bu deger ortalama 171.44+7.40 olmak
Uzere tedavi sonrasi ve tedavi bittikten 1 ay sonrasi arasinda istatistiksel anlamli bir
fark bulunmustur (p<0.05). Yani tedavi ile omuz fleksiyon degeri artmis ve tedavi
bittikten sonra da korunmustur.

Olgularin gonyometrik 6lcim ile degerlendirilen omuz abduksiyon degerleri
arasinda, tedavi Oncesinden tedavi sonrasina ve tedavi bittikten 1 ay sonrasina
kadar Grup 1 ve Grup 2 arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 5).



Tablo 5: Omuz Abduksiyon Agisinin Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi ve Tedavi Bittikten 1 Ay
Sonrasinda Karsilastiriimasi

GRUP 1 GRUP 2
(ORT  S5) (ORT  S5) P

OMUZ ABDUKSIYON |  87.36£22.92 103.75+24.40 0.069
16,

OMUZABDUKSIYON | 163.71#22.04 | 150.62422.53 0.120
T.S.

OMUZABDUKSYON 1 | 170.21#15.93 |  161.00%18.27 0.155
AY SONRA

Grup 1'i olusturan olgularin omuz abduksiyon degerleri tedavi 6ncesinde
ortalama 87.36+22.92, tedavi sonrasinda bu deger 163.71+22.04 olmak (izere tedavi
oncesi ve tedavi sonrasi arasinda omuz abduksiyon degerlerinde istatistiksel anlaml
bir fark bulunmustur (p<0.05). Tedavi 6ncesi ortalama omuz abduksiyon degerleri
87.36+22.92, tedavi bittikten 1 ay sonra bu deger ortalama 170.21+15.93 olmak
Uzere tedavi Oncesi ve tedavi bittikten 1 ay sonrasi arasinda istatistiksel anlamli bir
fark bulunmustur (p<0.05). Tedavi sonrasi ortalama omuz abduksiyon degerleri
163.714£22.04, tedavi bittikten 1 ay sonra bu deger ortalama 170.21+15.93 olmak
Uzere tedavi sonrasi ve tedavi bittikten 1 ay sonrasi arasinda istatistiksel anlaml bir
fark bulunmustur (p<0.05). Yani tedavi ile omuz abduksiyon degeri artmis ve tedavi
bittikten sonra da korunmustur.

Grup 2’yi olusturan olgularin omuz abduksiyon degerleri tedavi 6ncesinde
ortalama 103.75+24.40, tedavi sonrasinda bu deger 150.62+22.53 olmak (izere
tedavi oncesi ve tedavi sonrasi arasinda omuz abduksiyon degerlerinde istatistiksel
anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Tedavi 6ncesi ortalama omuz abduksiyon
degerleri 103.75+24.40, tedavi bittikten 1 ay sonra bu deger ortalama 161.00+18.27
olmak Uzere tedavi Oncesi ve tedavi bittikten 1 ay sonrasi arasinda istatistiksel
anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Tedavi sonrasi ortalama omuz abduksiyon
degerleri 150.621£22.53, tedavi bittikten 1 ay sonra bu deger ortalama 161.00£18.27
olmak Uzere tedavi sonrasi ve tedavi bittikten 1 ay sonrasi arasinda istatistiksel
anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Yani tedavi ile omuz abduksiyon degeri
artmis ve tedavi bittikten sonra da korunmustur.

Olgularin gonyometrik 6lciim ile degerlendirilen omuz internal rotasyon
degerleri arasinda, tedavi 6ncesinden tedavi sonrasina ve tedavi bittikten 1 ay
sonrasina kadar Grup 1 ve Grup 2 arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo
6).



Tablo 6: Omuz internal Rotasyon Agisinin Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi ve Tedavi Bittikten 1
Ay Sonrasinda Karsilastiriimasi

GRUP 1 GRUP 2

(ORT £ S5) (ORT £ S5) P
OMUZ INTERNAL 43.86+24.27 47.13+12.25 0.713
ROTASYON T.O.
OMUZ INTERNAL 74.29+15.37 69.13+12.99 0.713
ROTASYON T.S.
OMUZ INTERNAL 78.72+13.89 74.81+21.60 0.713
ROTASYON 1 AY
SONRA

Grup 1'i olusturan olgularin omuz internal rotasyon degerleri tedavi
oncesinde ortalama 43.86%24.27, tedavi sonrasinda bu deger 74.29+15.37 olmak
Uzere tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi arasinda omuz internal rotasyon degerlerinde
istatistiksel anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Tedavi 6ncesinde ortalama omuz
internal rotasyon degerleri 43.86%24.27, tedavi bittikten 1 ay sonra bu deger
ortalama 78.72+13.89 olmak lizere tedavi Oncesi ve tedavi bittikten 1 ay sonrasi
arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Tedavi sonrasi ortalama
omuz internal rotasyon degerleri 74.29+15.37, tedavi bittikten 1 ay sonra bu deger
ortalama 78.72+13.89 olmak Uzere tedavi sonrasi ve tedavi bittikten 1 ay sonrasi
arasinda istatistiksel anlaml bir fark bulunmustur (p<0.05). Yani tedavi ile omuz
internal rotasyon degeri artmis ve tedavi bittikten sonra da korunmustur.

Grup 2'yi olusturan olgularin omuz internal rotasyon degerleri tedavi
oncesinde ortalama 47.13%+12.25, tedavi sonrasinda bu deger 69.13+12.99 olmak
Uzere tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi arasinda omuz internal rotasyon degerlerinde
istatistiksel anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Tedavi 6ncesinde ortalama omuz
internal rotasyon degerleri 47.13+12.25, tedavi bittikten 1 ay sonra bu deger
ortalama 74.81+21.60 olmak lizere tedavi 6ncesi ve tedavi bittikten 1 ay sonrasi
arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Tedavi sonrasi ortalama
omuz internal rotasyon degerleri 69.13+12.99, tedavi bittikten 1 ay sonra bu deger
ortalama 74.811£21.60 olmak lizere tedavi sonrasi ve tedavi bittikten 1 ay sonrasi
arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Yani tedavi ile omuz
internal rotasyon degeri artmis ve tedavi bittikten sonra da korunmustur.

Olgularin gonyometrik 6lcim ile degerlendirilen omuz eksternal rotasyon
degerleri arasinda, tedavi 6ncesinden tedavi sonrasina ve tedavi bittikten 1 ay
sonrasina kadar Grup 1 ve Grup 2 arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo
7).



Tablo 7: Omuz Eksternal Rotasyon Agisinin Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi ve Tedavi Bittikten
1 Ay Sonrasinda Karsilastiriimasi

GRUP 1 GRUP 2
(ORT £ SS) (ORT £ SS) P

OMUZ EKSTERNAL 22.36+21.58 39.13+17.40 0.026

ROTASYON T.0.

OMUZ EKSTERNAL 64.14+20.97 62.94+17.68 0.863

ROTASYON T.S.

OMUZ EKSTERNAL 70.07+19.30 69.56+18.26 0.941

ROTASYON 1 AY

SONRA

Grup 1’i olusturan olgularin omuz eksternal rotasyon degerleri tedavi
oncesinde ortalama 22.36+21.58, tedavi sonrasinda bu deger 64.14+20.97 olmak
Uzere tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi arasinda omuz eksternal rotasyon degerlerinde
istatistiksel anlamh bir fark bulunmustur (p<0.05). Tedavi 6ncesi ortalama omuz
eksternal rotasyon degerleri 22.36+21.58, tedavi bittikten 1 ay sonra bu deger
ortalama 70.07+19.30 olmak Ulizere tedavi Oncesi ve tedavi bittikten 1 ay sonrasi
arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Tedavi sonrasi ortalama
omuz eksternal rotasyon degerleri 64.14+20.97 , tedavi bittikten 1 ay sonra bu
deger ortalama 70.07419.30 olmak Uizere tedavi sonrasi ve tedavi bittikten 1 ay
sonras! arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Yani tedavi ile
omuz eksternal rotasyon degeri artmis ve tedavi bittikten sonra da korunmustur.

Grup 2’yi olusturan olgularin omuz eksternal rotasyon degerleri tedavi
oncesinde ortalama 39.13+17.40, tedavi sonrasinda bu deger 62.94+17.68 olmak
Uzere tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi arasinda omuz eksternal rotasyon degerlerinde
istatistiksel anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Tedavi 6ncesi ortalama omuz
eksternal rotasyon degerleri 39.13+17.40, tedavi bittikten 1 ay sonra bu deger
ortalama 69.56+18.26 olmak lizere tedavi 6ncesi ve tedavi bittikten 1 ay sonrasi
arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Tedavi sonrasi ortalama
omuz eksternal rotasyon degerleri 62.94+17.68, tedavi bittikten 1 ay sonra bu deger
ortalama 69.561£18.26 olmak Uzere tedavi sonrasi ve tedavi bittikten 1 ay sonrasi
arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Yani tedavi ile omuz
eksternal rotasyon degeri artmis ve tedavi bittikten sonra da korunmustur.

Olgularin gonyometrik 6lcim ile degerlendirilen dirsek fleksiyon
degerleri arasinda, tedavi Oncesinden tedavi sonrasina; tedavi oncesinden
tedavi bittikten 1 ay sonrasina kadar ve tedavi sonrasindan tedavi bittikten 1 ay
sonrasina kadar Grup 1 ve Grup 2 arasinda anlaml fark bulunmadi (p>0.05).



Olgularin manuel kas testi ile degerlendirilen m. deltoideus kas testi
degerlerinde, tedavi Oncesinden tedavi sonrasina ve tedavi bittikten 1 ay
sonrasina kadar Grup 1 ve Grup 2 arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05)

(Tablo 8).

Tablo 8: M. Deltoideus Kas Testinin Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi ve Tedavi Bittikten 1 Ay

Sonrasinda Karsilastiriimasi

GRUP 1 GRUP 2
(ORT £ SS) (ORT £ SS) P

M.DELTOIDEUS KAS 3.14+0.36 3.25+0.57 P>0.05
TESTI T.0.

M.DELTOIDEUS KAS 4.86+0.36 5.00+0 P>0.05
TESTI T.S.

M.DELTOIDEUS KAS 4.93+0.26 5.00+0 P>0.05
TESTI 1 AY SONRA

Grup 1’i olusturan olgularin m. deltoideus kas testi degerleri tedavi
oncesinde ortalama 3.14+0.36, tedavi sonrasinda bu deger 4.86+0.36 olmak Uzere
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi arasinda m. deltoideus kas testi degerlerinde
istatistiksel anlamh bir fark bulunmustur (p<0.05). Tedavi 6ncesi ortalama m.
deltoideus kas testi degerleri 3.14+0.36, tedavi bittikten 1 ay sonra bu degerler
ortalama 4.93+0.26 olmak Uzere tedavi Oncesi ve tedavi bittikten 1 ay sonrasi
arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Tedavi sonrasi ortalama
m. deltoideus kas testi degerleri 4.86+0.36, tedavi bittikten 1 ay sonra bu degerler
ortalama 4.93+0.26 olmak Uzere tedavi sonrasi ve tedavi bittikten 1 ay sonrasi
arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunamamistir. (p>0.05). Yani tedavi ile m.
deltoideus kas testi degerleri artmis ve tedavi bittikten sonra korunmustur.

Grup 2'yi olusturan olgularin m. deltoideus kas testi degerleri tedavi
oncesinde ortalama 3.25+0.57, tedavi sonrasinda bu deger 5.00+0 olmak Uzere
tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi arasinda m. deltoideus kas testi degerlerinde
istatistiksel anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Tedavi 6ncesi ortalama m.
deltoideus kas testi degerleri 3.25+0.57, tedavi bittikten 1 ay sonra bu deger
ortalama 5.00+t00 olmak (izere tedavi Oncesi ve tedavi bittikten 1 ay sonrasi
arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Tedavi sonrasi ortalama
m. deltoideus kas testi degerleri 5.00+00, tedavi bittikten 1 ay sonra bu deger
ortalama 5.00+t00 olmak (izere tedavi Oncesi ve tedavi bittikten 1 ay sonrasi
degisiklik olmadigi icin p degeri hesaplanamamistir. Tedavi ile m. deltoideus kas
testi degerleri artmis ve tedavi bittikten sonra da korunmustur.



Olgularin manuel kas testi ile degerlendirilen m. supraspinatus kas testi
degerlerinde, tedavi 6ncesinden tedavi sonrasina ve tedavi bittikten 1 ay sonrasina
kadar Grup 1 ve Grup 2 arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 9).

Tablo 9: M. Supraspinatus Kas Testinin Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi ve Tedavi Bittikten 1
Ay Sonrasinda Karsilastirilmasi

GRUP 1 GRUP 2
(ORT £ S8) (ORT £ S8) P

M.SUPRASPINATUS 3.361+0.63 3.31+0.47 P>0.05
KAS TESTI T.O.

M.SUPRASPINATUS 4.86+0.36 5.00+0 P>0.05
KAS TESTI T.S.

M.SUPRASPINATUS 4.86+0.36 5.00+0 P>0.05
KAS TESTi 1 AY SONRA

Grup 1’i olusturan olgularin m. supraspinatus kas testi degerleri tedavi
oncesinde ortalama 3.36+0.63, tedavi sonrasi bu deger 4.86+0.36 olmak Uizere
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi arasinda m. supraspinatus kas testi degerlerinde
istatistiksel anlamh bir fark bulunmustur (p<0.05). Tedavi 6ncesi ortalama m.
supraspinatus kas testi degerleri 3.36+0.63, tedavi bittikten 1 ay sonrasi bu deger
ortalama 4.86+0.36 olmak Uzere tedavi 6ncesi ve tedavi bittikten 1 ay sonrasi
arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Tedavi sonrasi ortalama
m. supraspinatus kas testi degerleri 4.86+0.36, tedavi bittikten 1 ay sonrasi bu deger
ortalama 4.86+0.36 olmak lzere degisiklik olmadigi icin p degeri hesaplanamamistir.
Tedavi ile m. supraspinatus kas testi degerleri artmis ve tedavi bittikten sonra da
korunmustur.

Grup 2’yi olusturan olgularin m. supraspinatus kas testi degerleri tedavi
oncesinde ortalama 3.31+0.47, tedavi sonrasinda bu deger 5.00+0 olmak Uzere
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi arasinda m. supraspinatus kas testi degerlerinde
istatistiksel anlamh bir fark bulunmustur (p<0.05). Tedavi Oncesi ortalama m.
supraspinatus kas testi degerleri 3.31+£0.47, tedavi bittikten 1 ay sonra bu deger
ortalama 5.00£0 olmak Uzere tedavi dncesi ve tedavi bittikten 1 ay sonrasi arasinda
istatistiksel anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Tedavi sonrasi ortalama m.
supraspinatus kas testi degerleri 5.00+0, tedavi bittikten 1 ay sonra bu deger
ortalama 5.00+0 olmak Uzere degisiklik olmadigi icin p degeri hesaplanamamistir.
Tedavi ile m. supraspinatus kas testi degerleri artmis ve tedavi bittikten sonra da
korunmustur.



Olgularin manuel kas testi ile degerlendirilen m.infraspinatus kas testi
degerlerinde, tedavi 6ncesinden tedavi sonrasina ve tedavi bittikten 1 ay sonrasina
kadar Grup 1 ve Grup 2 arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 10).

Tablo 10: M. Infraspinatus Kas Testinin Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi ve Tedavi Bittikten 1
Ay Sonrasinda Karsilastiriimasi

GRUP 1 GRUP 2
(ORT £ S8) (ORT £ S8) P

M.INFRASPINATUS 3.71+0.82 4.19+0.75 P>0.05
KAS TESTI T.O.

M.INFRASPINATUS 4.86+0.36 5.00+0 P>0.05
KAS TESTI T.S.

M.INFRASPINATUS 4.86+0.36 5.00+0 P>0.05
KAS TESTi 1 AY SONRA

Grup 1’i olusturan olgularin m. infraspinatus kas testi degerleri tedavi
oncesinde ortalama 3.71+0.82, tedavi sonrasinda bu deger 4.86+0.36 olmak lizere
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi arasinda m. infraspinatus kas testi degerlerinde
istatistiksel anlamh bir fark bulunmustur (p<0.05). Tedavi o6ncesi ortalama m.
infraspinatus kas testi degerleri 3.71+0.82, tedavi bittikten 1 ay sonrasi bu deger
ortalama 4.86+0.36 olmak Uzere tedavi Oncesi ve tedavi bittikten 1 ay sonrasi
arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Tedavi sonrasi ortalama
m. infraspinatus kas testi degerleri 4.86+0.36, tedavi bittikten 1 ay sonrasi bu deger
ortalama 4.86+0.36 olmak lzere degisiklik olmadigi icin p degeri hesaplanamamistir.
Tedavi ile m. infraspinatus kas testi degerleri artmis ve tedavi bittikten sonra da
korunmustur.

Grup 2’yi olusturan olgularin tedavi 6ncesinde ortalama 4.19+0.75, tedavi
sonrasinda bu deger 5.001£0 olmak Uizere tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi arasinda m.
infraspinatus kas testi degerlerinde istatistiksel anlamli bir fark bulunmustur
(p<0.05). Tedavi 6ncesi ortalama m. infraspinatus kas testi degerleri 4.19+0.75,
tedavi bittikten 1 ay sonrasi bu deger ortalama 5.00+0 olmak Uzere tedavi dncesi ve
tedavi bittikten 1 ay sonrasi arasinda istatistiksel anlamlh bir fark bulunmustur
(p<0.05). Tedavi sonrasi ortalama m. infraspinatus kas testi degerleri 5.00+0, tedavi
bittikten 1 ay sonrasi bu deger ortalama 5.00+0 olmak lizere degisiklik olmadigi icin
p degeri hesaplanamamistir. Tedavi ile m. infraspinatus kas testi degerleri artmis ve
tedavi bittikten sonra da korunmustur.



Olgularin manuel kas testi ile degerlendirilen m. biceps brachii kas testi
degerlerinde, tedavi 6ncesinden tedavi sonrasina ve tedavi bittikten 1 ay sonrasina
kadar Grup 1 ve Grup 2 arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 11).

Tablo 11: M. Biceps Brachii Kas Testinin Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi ve Tedavi Bittikten 1
Ay Sonrasinda Karsilastiriimasi

GRUP 1 GRUP 2
(ORT  S8) (ORT £ S8) P

M.BICEPS BRACHII 4.86+0.53 4.88+0.34 0.109
KAS TESTI T.O.

M.BICEPS BRACHII 5.00+0 5.00+0 0.109
KAS TESTI T.S.

M.BICEPS BRACHII 5.00+0 5.00+0 0.109
KAS TESTi 1 AY SONRA

Grup 1'i olusturan olgularin m. biceps brachii kas testi degerleri tedavi
oncesinde ortalama 4.86+0.53, tedavi sonrasinda ve tedavi bittikten 1 ay sonrasinda
bu deger 5.00+0 olmak lizere tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasi ve tedavi bittikten 1 ay
sonrasl arasinda istatistiksel anlaml bir fark bulunamamistir (p>0.05).

Grup 2'yi olusturan olgularin m. biceps brachii kas testi degerleri tedavi
oncesinde ortalama 4.88+0.34, tedavi sonrasinda ve tedavi bittikten 1 ay sonrasinda
bu deger 5.00+0 olmak lizere tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasi ve tedavi bittikten 1 ay
sonrasl arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05).

Grup 1 ve Grup 2'yi olusturan tim olgularin SPADI skorlari gruplar arasi
degerlendirildiginde anlaml fark bulunamadi (p>0.05) (Tablo12).

Tablo12: Olgularin Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi ve Tedavi Bittikten 1 Ay Sonrasina Kadar
SPADI Skorlarinin Karsilastiriimasi

GRUP 1 GRUP 2

(ORT £ SS) (ORT £ SS) P
SPADIT.0. 142.79+26.81 117.81+32.87 0.032
SPADIT.S. 26.50+16.55 38.81+17.14 0.056
SPADI 1 AY SONRA 14.79+17.33 23.44+17.69 0.188




Grup 1'i olusturan olgularin tedavi ©ncesi ortalama SPADI skorlari
142.79+26.81, tedavi sonrasi ortalama SPADI skorlari 26.50+16.55 olmak Uzere
tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi arasinda istatistiksel anlaml bir fark bulunmustur
(p<0.05). Tedavi Oncesi ortalama SPADI skorlari 142.79+26.81, tedavi bittikten 1 ay
sonrasi ortalama SPADI skorlari 14.79+£17.33 olmak Uizere tedavi Oncesi ile tedavi
bittikten 1 ay sonrasi arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05).
Tedavi sonrasi ortalama SPADI skorlari 26.50+16.55, tedavi bittikten 1 ay sonrasi
ortalama SPADI skorlari 14.79+17.33 olmak Uizere tedavi sonrasi ile tedavi bittikten
1 ay sonrasi arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Yani tedavi
ile SPADI skorlari azalmis, olgularda iyilesme saglanmustir.

Grup 2'yi olusturan olgularin tedavi o©ncesi ortalama SPADI skorlari
117.81+32.87, tedavi sonrasi ortalama SPADI skorlari 38.81+17.14 olmak Uzere
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi arasinda istatistiksel anlamh bir fark bulunmustur
(p<0.05). Tedavi 6ncesi ortalama SPADI skorlari 117.81+32.87, tedavi bittikten 1 ay
sonrasl ortalama SPADI skorlari 23.44+17.69 olmak Uzere tedavi Oncesi ile tedavi
bittikten 1 ay sonrasi arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05).
Tedavi sonrasi ortalama SPADI skorlari 38.81+17.14, tedavi bittikten 1 ay sonrasi
ortalama SPADI skorlari 23.44+17.69 olmak Uzere tedavi sonrasi ile tedavi bittikten
1 ay sonrasi arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Yani tedavi
ile SPADI skorlari azalmis, olgularda iyilesme saglanmistir.

Grup 1 ve Grup 2'yi olusturan olgularin BDE skorlari gruplar arasi
karsilastirildiginda anlamli fark bulunamadi (p>0.05) (Tablo 13).

Tablo13: Olgularin Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi ve Tedavi Bittikten 1 Ay Sonrasina Kadar
BDE Skorlarinin Karsilastirilmasi

GRUP 1 GRUP 2

(ORT  S8) (ORT  S8) P
BDE SKOR T.0. 9.64+10.49 4.88+5.99 0.132
BDE SKOR T.S, 5.64+6.54 3.69+5.04 0.364
BDE SKOR 1 AY SONRA 4.29+5.71 2.19+3.54 0.231

Grup 1'i olusturan olgularin tedavi 6ncesi ortalama BDE skorlari 9.64+10.49,
tedavi sonrasi ortalama BDE skorlari 5.6416.54 olmak Uzere tedavi dncesi ve tedavi
sonrasl arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Tedavi 6ncesi
ortalama BDE skorlari 9.64+10.49, tedavi bittikten 1 ay sonrasi ortalama BDE
skorlari 4.29+5.71 olmak lizere tedavi Oncesi ve tedavi bittikten 1 ay sonrasi
arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Tedavi sonrasi ortalama
BDE skorlari 5.64+6.54, tedavi bittikten 1 ay sonrasi ortalama BDE skorlari 4.29+5.71
olmak Uzere tedavi sonrasi ve tedavi bittikten 1 ay sonrasi arasinda istatistiksel



anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Yani tedavi ile BDE skorlari azalmis, olgularin
psikolojik durumlarinda iyilesme saptanmistir.

Grup 2'yi olusturan olgularin tedavi 6ncesi ortalama BDE skorlari 4.88+5.99,
tedavi sonrasi ortalama BDE skorlari 3.694+5.04 olmak lizere tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrasl arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Tedavi 6ncesi
ortalama BDE skorlari 4.88+5.99, tedavi bittikten 1 ay sonrasi ortalama BDE skorlari
2.1943.54 olmak (zere tedavi O6ncesi ve tedavi bittikten 1 ay sonrasi arasinda
istatistisel anlamh bir fark bulunmustur (p<0.05). Tedavi sonrasi ortalama BDE
skorlari 3.69+5.04, tedavi bittikten 1 ay sonrasi ortalama BDE skorlari 2.19+3.54
olmak Uzere tedavi sonrasi ve tedavi bittikten 1 ay sonrasi arasinda istatistiksel
anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Yani tedavi ile BDE skorlari azalmis, olgularin
psikolojik durumlarinda iyilesme saptanmistir.

SF-36 anketinin fiziksel fonksiyon degerlendirmesinde gruplar arasi anlamli
fark bulunamadi (p>0.05) (Tablo14).

Tablo14: Olgularin Tedavi Oncesi ve Tedavi Bittikten 1 Ay Sonrasi SF-36 Fiziksel Fonksiyon
Skorlarinin Karsilastiriimasi

GRUP 1 GRUP 2
(ORT £ SS) (ORT £ SS) P
SF-36 FIZIKSEL 272.50+66.75 297.13%54.32 0.274
FONKSIYON T.O.
SF-36 FIZIKSEL 346.43+67.26 346.25+57.83 0.994
FONKSIYON 1 AY
SONRA

Grup 1'i olusturan olgularin SF-36 anketinin fiziksel fonksiyon
degerlendirmesinde tedavi oncesi ortalama degeri 272.50£66.75, tedavi bittikten 1
ay sonra bu deger ortalama 346.43+67.26 olmak lzere tedavi Oncesi ve tedavi
bittikten 1 ay sonrasi arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05).
Yani tedavi ile olgularin fiziksel fonksiyonlarinda gelisme saptanmistir.

Grup 2'yi olusturan olgularin SF-36 anketinin fiziksel fonksiyon
degerlendirmesinde tedavi 6éncesi ortalama degeri 297.13+£54.32, tedavi bittikten 1
ay sonra bu deger ortalama 346.25+57.83 olmak (izere tedavi Oncesi ve tedavi
bittikten 1 ay sonrasi arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05).
Yani tedavi ile olgularin fiziksel fonksiyonlarinda gelisme saptanmustir.

SF-36 anketinin fiziksel rol kisitlamalari degerlendirmesinde gruplar arasi
anlamli fark bulunamadi (p>0.05) (Tablo 15).



Tablo15: Olgularin Tedavi Oncesi ve Tedavi Bittikten 1 Ay Sonrasi SF-36 Fiziksel Rol
Kisitlamalari Skorlarinin Karsilastiriimasi

GRUP 1 GRUP 2

(ORT £55) (ORT £ S5) P
SF-36 FIZIKSEL ROL 364.29+144.68 | 331.25+101.44 0.471
KISITLAMALARI T.O.
SF-36 FIZIKSEL ROL 578.57+176.19 | 600.00+146.05 0.718
KISITLAMALARI 1 AY
SONRA

Grup 1'i olusturan olgularin SF-36 anketinin fiziksel rol kisitlamalari
degerlendirmesinde tedavi dncesi ortalama degeri 364.29+144.68, tedavi bittikten 1
ay sonra bu deger ortalama 578.57+176.19 olmak lizere tedavi Oncesi ve tedavi
bittikten 1 ay sonrasi arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05).
Yani tedavi ile olgularin fiziksel rol kisitlamalarinda gelisme saptanmistir.

Grup 2'yi olusturan olgularin SF-36 anketinin fiziksel rol kisitlamalari
degerlendirmesinde tedavi 6ncesi ortalama degeri 331.25+101.44, tedavi bittikten 1
ay sonra bu deger ortalama 600.00+146.05 olmak lizere tedavi Oncesi ve tedavi
bittikten 1 ay sonrasi arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05).
Yani tedavi ile olgularin fiziksel rol kisitlamalarinda gelisme saptanmustir.

SF-36 anketinin agr degerlendirmesinde gruplar arasi anlamh fark
bulunamadi (p>0.05) (Tablo 16).

Tablo16: Olgularin Tedavi Oncesi ve Tedavi Bittikten 1 Ay Sonrasi SF-36 Agri Degerlendirme
Skorlarinin Karsilastiriimasi

GRUP 1 GRUP 2
(ORT £ SS) (ORT £ SS) P
SF-36 FiZiKS!EL AGRI ) 25.71+17.41 29.38+11.23 0.494
DEGERLENDIRME T.O.
SF-36 FiZiKS!EL AGRI 65.71465.71 65.94+12.80 0.964
DEGERLENDIRME 1 AY
SONRA

Grup 1'i olusturan olgularin SF-36 anketinin agri degerlendirmesinde tedavi
oncesi ortalama degeri 25.71+17.41, tedavi bittikten 1 ay sonra bu deger ortalama
65.71+65.71 olmak Uzere tedavi 6ncesi ve tedavi bittikten 1 ay sonrasi arasinda
istatistiksel anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Yani tedavi ile olgularin
agrilarinda azalma saptanmistir.



Grup 2'yi olusturan olgularin SF-36 anketinin agri degerlendirmesinde tedavi
oncesi ortalama degeri 29.38+11.23, tedavi bittikten 1 ay sonra bu deger ortalama
65.94+12.80 olmak Uzere tedavi 6ncesi ve tedavi bittikten 1 ay sonrasi arasinda
istatistiksel anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Yani tedavi ile olgularin
agrilarinda azalma saptanmistir.

SF-36 anketinin genel saglik degerlendirmesinde gruplar arasi anlamli fark
bulunamadi (p>0.05) (Tablo 17).

Tablo17: Olgularin Tedavi Oncesi ve Tedavi Bittikten 1 Ay Sonrasi SF-36 Genel Saglik
Degerlendirme Skorlarinin Karsilastiriimasi

GRUP 1 GRUP 2

(ORT £ SS) (ORT £S5) P
SF-36 GENELSAGLIK | 811.79+254.52 | 825.94%237.39 0.876
DEGERLENDIRME T.O.
SF-36 GENELSAGLIK | 935.00£137.02 | 885.31£212.31 0.460
DEGERLENDIRME 1 AY
SONRA

Grup 1'i olusturan olgularin SF-36 anketinin genel saglik degerlendirmesinde
tedavi Oncesi ortalama degeri 811.79+254.52, tedavi bittikten 1 ay sonra bu deger
ortalama 935.00+137.02 olmak (izere tedavi 6ncesi ve tedavi bittikten 1 ay sonrasi
arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Yani tedavi ile olgularin
genel saglik durumlarinda gelisme saptanmistir.

Grup 2'yi olusturan olgularin  SF-36  anketinin  genel saglik
degerlendirmesinde tedavi 6ncesi ortalama degeri 825.94+237.39, tedavi bittikten 1
ay sonra bu deger ortalama 885.31+212.31 olmak (izere tedavi 6ncesi ve tedavi
bittikten 1 ay sonrasi arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05).
Yani tedavi ile olgularin genel saglik durumlarinda gelisme saptanmistir.

SF-36 anketinin vitalite degerlendirmesinde gruplar arasi anlamli fark
bulunamadi (p>0.05) (Tablo 18).

Tablo18: Olgularin Tedavi Oncesi ve Tedavi Bittikten 1 Ay Sonrasi SF-36 Vitalite Skorlarinin
Karsilastiriimasi

GRUP 1 GRUP 2
(ORT £ SS) (ORT £ SS) P
SF-36 ViTALiTE ) 597.50+153.21 556.56+178.65 0.509
DEGERLENDIRME T.0.
SF-36 VITALITE 719.29+120.63 680.31+135.46 0.415

DEGERLENDIRME 1 AY
SONRA




Grup 1'i olusturan olgularin SF-36 anketinin vitalite degerlendirmesinde
tedavi Oncesi ortalama degeri 597.504153.21, tedavi bittikten 1 ay sonra bu deger
ortalama 719.29+120.63 olmak Uzere tedavi Oncesi ve tedavi bittikten 1 ay sonrasi
arasinda istatistiksel anlaml bir fark bulunmustur (p<0.05). Yani tedavi ile olgularin
vitalite degerlerinde gelisme saptanmistir.

Grup 2'yi olusturan olgularin SF-36 anketinin vitalite degerlendirmesinde
tedavi oncesi ortalama degeri 556.56+178.65, tedavi bittikten 1 ay sonra bu deger
ortalama 680.31+135.46 olmak lzere tedavi 6ncesi ve tedavi bittikten 1 ay sonrasi
arasinda istatistiksel anlaml bir fark bulunmustur (p<0.05). Yani tedavi ile olgularin
vitalite degerlerinde gelisme saptanmistir.

SF-36 anketinin sosyal fonksiyon degerlendirmesinde gruplar arasi anlaml
fark bulunamadi (p>0.05) (Tablo 19).

Tablo19: Olgularin Tedavi Oncesi ve Tedavi Bittikten 1 Ay Sonrasi SF-36 Sosyal Fonksiyon
Degerlendirme Skorlarinin Karsilastiriimasi

GRUP 1 GRUP 2

(ORT  S8) (ORT  S8) P
SF-36 SOSYAL 66.071+13.363 64.844+13.085 0.801
FONSIYON
DEGERLENDIRME T.0.
SF-36 SOSYAL 68.750+8.130 67.344+9.851 0.676
FONKSIYON
DEGERLENDIRME 1 AY
SONRA

Grup 1'i olusturan olgularin SF-36 anketinin sosyal fonksiyon
degerlendirmesinde tedavi 6ncesi ortalama degeri 66.071+13.363, tedavi bittikten 1
ay sonra bu deger ortalama 68.750+8.130 olmak lzere tedavi Oncesi ve tedavi
bittikten 1 ay sonrasi arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).

Grup 2'yi olusturan olgularin SF-36 anketinin sosyal fonksiyon
degerlendirmesinde tedavi dncesi ortalama degeri 64.844+13.085, tedavi bittikten 1
ay sonra bu deger ortalama 67.344+9.851 olmak (izere tedavi Oncesi ve tedavi
bittikten 1 ay sonrasi arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05).
Yani tedavi ile olgularin sosyal fonksiyon degerlerinde gelisme saptanmistir.

SF-36 anketinin emosyonel rol kisitlamalari degerlendirmesinde gruplar arasi
anlamli fark bulunamadi (p>0.05) (Tablo 20).



Tablo 20: Olgularin Tedavi Oncesi ve Tedavi Bittikten 1 Ay Sonrasi SF-36 Emosyonel Rol
Kisitlamalari Degerlendirme Skorlarinin Karsilastiriimasi

GRUP 1 GRUP 2

(ORT  S8) (ORT £ S8) P
SF-36 EMOSYONEL ROL 697.21+96.68 690.94+114.36 0.873
KISITLAMLARI
DEGERLENDIRME T.0.
SF-36 EMOSYONEL ROL 733.00+65.50 733.00+0.00 0.1000
KISITLAMALARI
DEGERLENDIRME 1 AY
SONRA

Grup 1'i olusturan olgularin SF-36 anketinin emosyonel rol kisitlamalari
degerlendirmesinde tedavi 6ncesi ortalama degeri 697.214+96.68, tedavi bittikten 1
ay sonra bu deger ortalama 733.00+65.50 olmak (izere tedavi Oncesi ve tedavi
bittikten 1 ay sonrasi arasinda istatistiksel anlaml bir fark bulunmamistir (p>0.05).

Grup 2'yi olusturan olgularin SF-36 anketinin emosyonel rol kisitlamalari
degerlendirmesinde tedavi 6ncesi ortalama degeri 690.94+114.36, tedavi bittikten 1
ay sonra bu deger ortalama 733.00+0.00 olmak Uzere tedavi 6ncesi ve tedavi
bittikten 1 ay sonrasi arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).

SF-36 anketinin mental saglik degerlendirmesinde gruplar arasi anlaml fark
bulunamadi (p>0.05) (Tablo 21).

Tablo21: Olgularin Tedavi Oncesi ve Tedavi Bittikten 1 Ay Sonrasi SF-36 Mental Saglik
Degerlendirme Skorlarinin Karsilastiriimasi

GRUP 1 GRUP 2
(ORT  S8) (ORT  S8) P
SF-36 MENTALSAGLIK |  687.29+134.83 734.00+85.00 0.260
DEGERLENDIRME T.0.
SF-36 MENTAL SAGLIK | 766.86+89.14 758.50+100.00 0.812
DEGERLENDIRME 1 AY
SONRA

Grup 1'i olusturan olgularin  SF-36 anketinin  mental saghk
degerlendirmesinde tedavi dncesi ortalama degeri 687.29+134.83, tedavi bittikten 1
ay sonra bu deger ortalama 766.86+89.14 olmak (izere tedavi Oncesi ve tedavi
bittikten 1 ay sonrasi arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05).
Yani tedavi ile olgularin mental saglik degerlerinde gelisim saptandi.



Grup 2yi olusturan olgularin SF-36 anketinin mental saghk
degerlendirmesinde tedavi 6ncesi ortalama degeri 734.00+£85.00, tedavi bittikten 1
ay sonra bu deger ortalama 758.50+100.00 olmak (lizere tedavi oncesi ve tedavi
bittikten 1 ay sonrasi arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05).



TARTISMA

Toplumda sik karsilasilan bir saglik sorunu olan omuz agrisi, bel ve boyun
agrilarindan sonra l¢lnci sirada yer almaktadir (105). Luime ve arkadaslari genel
poplilasyonda omuz agrisinin insidans ve prevalansini arastirdiklari sistemik
derlemede, farkli yas gruplari icin omuz agrisi insidans ve prevalansini sirasi ile %0,9-
2,5 ve %6,9-26 arasinda bulmuslardir (106). Omuz agrisina yol acan hastaliklar
intrensek ve ekstrensek olarak iki gruba ayrilabilir. intrensek nedenler arasinda
subakromial sikisma sendromu, kalsifik tendinit, adheziv kapsdilit (periartrit), biseps
tendon lezyonlari, glenohumeral instabilite, dejeneratif eklem hastaliklari, artrit,
avaskiler nekroz, kiriklar, timorler sayilabilir. Ekstrensek nedenler arasinda servikal
radikllopati, brakial pleksus yaralanmasi, torasik cikis sendromu, polimiyaljia
romatika, fibromiyalji ve miyofasyal agri sendromlar yer alir. Omuz agrilarinin %85
kadarindan intrensek nedenler ve bunlarin biylk ¢ogunlugundan omuz periartriti
sorumludur (107).

Omuz periartriti 40 ile 60 yas arasi kadinlari daha sik olarak etkileyen bir
patoloji olup konservatif tedavi ilk secenektir. Konservatif tedavi secenekleri olarak
bircok farklh calismada farkh yontemler bildirilmistir (108). Bu yontemler arasinda
Uzerinde en fazla durulanlar fizik tedavi modaliteleri, fizyoterapi programlari,
intraartikiler kortikosteroid enjeksiyonu, intraartikiiler ozon enjeksiyonu ve volimli
enjeksiyonlardir. Ancak girisimsel tekniklerin tedaviye ilave edilip edilmemesi, ilave
edilecekse ne zaman ilave edilmesi gerektigi ve hangi teknigin daha Ustiin oldugu
tam olarak ortaya konulamamistir.

Omuz periartriti tedavisinde intraartikller kortikosteroid enjeksiyonu en
yaygin kullanilan tedaviler arasindadir (30). Ancak oral kortikosteroidlerin omuz
periartrit tedavisinde yeri oldugunu bildiren ¢alismalar da mevcuttur. Buchbinder ve
ark.’larinin yaptiklari derlemede oral kortikosteroidler omuz periartriti tedavisinde
agrida azalma, EHA’ da artis ve fonksiyonda diizelme bakimindan alti haftadan fazla
devam etmeyecek sekilde onemli diizeyde etkili bulunmustur (31, 109). Ancak oral
kortikosteroidlerin sistemik yan etkileri goz 6niinde bulunduruldugunda tek doz
intraartikller uygulamalar daha avantajli géziikmektedir. Yalniz iki kortikosteroid
enjeksiyonunun arasi en az 4-6 hafta olmali, ayni ekleme eger ilk enjeksiyondan
fayda goérmemisse tekrarlamamahdir (31, 32). Ancak kortikosteroidlerin lokal
uygulanmasinda da gorilebilecek sistemik yan etkiler vardir. Bunlar en sik ylzde ve
govdede kizarma ile menstruasyon bozuklugudur ayrica glukoz toleransi bozulabilir,
osteoporoz, psikozlarin alevlenmesi, immunosupresyon ve myopati de nadir gorilir
(31). Lokal yan etkiler ise enfeksiyon (iyatrojenik, var olanin alevlenmesi), kikirdak
zedelenmesi, yabanci cisim reaksiyonu (kristal sinoviti), aseptik kemik nekrozu,
tendon riptiril, doku atrofisi, yag nekrozu, kalsifikasyon, depigmentasyon ve sinir
hasari yapabilmesidir (33). Calismamizda, kortikosteroidlerin yan etkileri goz
oniinde bulundurularak, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Uzman Doktoru tarafindan



omuz eklem periartriti tanisi konmus, fizik tedavi ve rehabilitasyon programina
uygun goritlmis ve ek olarak omuz eklemine tek doz intraartikiller 10 cc ozon
enjeksiyonu yapilmis olgular secildi. Bu olgularin secilme nedeni intraartikiiler ozon
enjeksiyonunun intraartikiler kortikosteroid enjeksiyonuna bir alternatif olugturup
olusturmayacagina ve intraartikliiler ozon enjeksiyonu uygulanmis olgularin fizik
tedavi ve rehabilitasyon programinda uygulanmayanlara gore herhangi bir artisinin
olup olmadigini sorgulamaktir.

Omuz eklemine isabetli intraartikiiler enjeksiyon yapmak oldukga zordur.
Sethi ve ark. yaptiklari calismada anterior yaklasimla enjeksiyonun dogru yapilip
yapilamayacagini arastirmislar ve calismada degerlendirilen 41 hastanin sadece
11'ine isabetli intraartikiler enjeksiyon yapildigini gostermislerdir. Gorintiileme
yontemi altinda olmayan glenohumeral intraartikiler enjeksiyonun dogru yere
yapilip yapiimadigindan emin olunamayacagini bildirmislerdir (109). Son zamanlarda
kadavra Gzerinde yapilan bir calismada ise gortintileme yontemi olmaksizin yapilan
glenuhumeral enjeksiyonlarin %74'Gnin isabetli oldugu bildirilmistir (110).

White ve ark. yaptiklari calismada omuza intraartikiler enjeksiyon igin
anterior ve posterior yaklasimi karsilastirmislar; anterior yaklasimla %95, posterior
yaklasimla %50 dogruluk orani bildirmislerdir (111). Calismamizda anterior
yaklasimla intraartikller ozon enjeksiyonu yapilmis olgulari sectik.

Buchbinder ve ark.’larn yaptiklari derlemede, omuz periartriti tedavisinde
kortikosteroid enjeksiyonunu konservatif tedavilerle veya plaseboyla karsilastiran
calismalardaki farkli sonuclar ile net bir degerlendirme yapilamayacagini
bildirmislerdir. Bununla beraber omuz periartritinde intraartikiiler kortikosteroid
enjeksiyonlari etkilerinin az ve pek de kalici olmamakla birlikte yapilmasinin faydal
olabilecegini bildirmislerdir (112).

Omuz periartriti literatiirde donuk omuz (frozen shoulder), skapulohumeral
periartrit, adheziv kapsilit, periartikuler fibrosit, Duplay periartriti, aderan
obliteratif bursit gibi isimlerle de anilmaktadir (36, 58). Omuz periartritinde temel
olay, skapulohumeral eklem kapstlinde olusmus inflamasyondur. Omuz eklemi
etrafindaki yumusak dokularin da duruma eslik etmesi sonucu eklemde agri, pasif ve
aktif normal eklem hareketlerinde kisitlanma meydana gelir. Skapulatorasik eklem
de glenohumeral eklem gibi agriidir. Omuz periartriti klinik olarak incelendiginde
herhangi bir patolojik bulgu yoktur. Kas-iskelet sistemiyle ilgilenen hekimlerin sik
karsilastig1 bir patolojidir. Kendini sinirlayan bir patoloji olmasina ragmen, klinik
iyilesme 6-24 ay surebilmektedir. Bu strecin sonunda bazi olgularda, kronik agri ve
kalici hareket kisitlihgr gelisebilir. Uzun siiren agri ve hareket kisithligina bagli olarak
psikolojik bozukluklar ile glinliik yasam, spor ve is aktivitelerinde kayiplar meydana
gelebilir. Bu nedenle patolojinin erken taninmasi, olgularin bilgilendirilmesi ve
uygun tedavinin diizenlenmesi 6nemlidir (7, 59).



Omuz periartriti spontan remisyonun mutlak oldugu ve iyilesmenin olacagi
inanciyla rahatca beklenebilecek bir hastalik olarak disindlmistir (113). Genel
olarak omuz periartritinin dogal seyrine spontan remisyon gosterir gozliyle bakilsa
da bu hastalarin erken remisyonu is glicii kaybi ve disabilitenin 6niine gececektir.
Calisiyor olmasalar bile ginimuiz tibbinin hayat kalitesi perspektifinden hastalarin
erken remisyona girmeleri 6nem arz etmektedir. Sonraki arastirmalarda omuz
periartritinin dogal gidisati Gzerindeki iyimser sonuclar sorgulanmis ve hastalarin
takiplerinde %39- 76 arasinda olgilen kisitlanmalar oldugu (114, 115, 116) ve %
45’inde semptomlarin devam ettigi (114, 116) bildirilmistir. Reeves bir ¢alismasinda
semptomlarin 10 yila kadar devam ettigini belirtmistir (115).

Omuz periartritinin evrelerine gore degisik patolojik bulgular saptanir.
Neviaser, artroskopik olarak dort evre tanimlamistir:

ilk Evre (preadheziv evre): Klinik olarak agrili evredir, omuz hareketleri acik ya da
minimal kisitlanmis olabilir. Patolojik incelemede; hipervaskiiler sinovit ve normal
eklem kapsili mevcuttur.

ikinci Evre (adezyonun olustugu evre): Klinik olarak agriyla birlikte EHA aktif ve pasif
kisitlanmaya baslar. Patolojik olarak; proliferatif hipervaskiler sinovit ve kapsiilde
erken adezyonlar mevcuttur.

Uclincti Evre (adheziv evre): Klinik olarak hafif agri olabilir, belirgin aktif ve pasif
hareket kisitliligi vardir. Patolojik olarak; azalmis sinovit, kapstler ve aksiller resesde
yogun adhezyon mevcuttur. Kapsil kalinlasmis ve kapsuler voliim azalmistir.
Dordiinci Evre (iyilesme evresi): Klinik olarak minimal agri olabilir, EHA’da ilerleyici
artis mevcuttur. Sinovit yoktur, adhezyonlar matiir hale gelmistir (65).

Yapilan bircok calismada diyabetik olgularda saglkli olgulara gore eklem
hareketlerinde yaygin kisithlik oldugu gosterilmistir (117, 118). Etyolojisi tam agik
olmasa da kollajen proteinin artmis glukolizasyonu ve alternatif kollajen sentezi gibi
cesitli  biyokimyasal anormalliklerin oldugu gosterilmistir (118, 119). Omuz
periartriti, diyabetli olgularda %10-20 oraninda gorilir (120, 121). Bridgeman
diyabeti olan olgularda %10,8 omuz periartriti, diyabetik olmayanlarda %2,3 omuz
periartriti ve bu olgularda %28 oraninda anormal glukoz toleransi oldugunu
saptamistir (121). Diger bir ¢alismada diyabetiklerde %19 oraninda, diyabetik
olmayanlarda %5 omuz periartriti saptanmistir (117). Bu galismalardan yola gikarak
biz diyabeti dislama kriteri olarak belirledik. Yalniz diyabetle omuz periartriti
arasindaki baglantidan dolayi istenilen sayida olgu bulunamistir ve toplam olgu
sayisi 30°da kalmistir.

Carette ve ark.’nin da belirttigi gibi literatiirde optimal fizik tedavi igin
belirlenmis frekans ve siire yoktur (122). Buradan yola c¢ikarak calismamizda tim
olgulara 15 seans fizik tedavi ve rehabilitasyon programi uygulandi.



Ultrason (US) derin 1sitmada kullanilir. Tip alaninda tedavi ya da teshis amagli
kullanilan US cihazlarinda ylksek frekansl ses dalgalarinin elde edilisi teknik
bakimdan Uniform bir karakterdedir. Burada piezoelektrik olayi denilen quartz
kristallerinin ylksek frekansh bir elektrik alaninda titresmesi s6z konusudur (123).
US tedavisinde doz; 0,5-3 watt/cm2 dozlarla 5-10 dakika stireyle giinde 2 defadan
haftada 3 defaya kadar araliklarla uygulanabilir (123). US doku isisinda artis, mikro
masaj etki, kas gevsemesi, agri esiginde yikselme saglar. Derin isitici bir ajan olan
US ile kas igciklerinin isitilmasi ve kapi kontrol mekanizmasi ile agri ileti sisteminin
santral diizeyde inhibe edilmesi beklenir (124).

Transkiitanoz elektriksel sinir stimtilasyonu (TENS), deri Gzerine yerlestirilen
yluzeyel elektrotlar araciligi ile uygulanan, agri kesici amagli elektrik akimidir (125).
TENS’'in agri algilamasini nasil degistirdigini agiklamak igin gesitli teoriler 6ne
sirilmugtir (125, 126).

1) Birinci teori ve ayni zamanda TENS’in gelisiminde pay! olan bu teori
Malzack ve Wall tarafindan 1965’ de yayinlanmis olan ‘kapi kontrol’ teorisidir (126).
Bu teoriye gore TENS duyusal A liflerini yiksek frekans stimilasyonu ile uyarir. Bu
stimulasyonun impulslari beyne giden yolu kaplar ve kapiyr agrinin gecisine kapatir.
Ozellikle hizli ileten afferent liflerin agrisiz elektriksel uyarimi, santral sinir sisteminin
cesitli dizeylerinde, yavas ileten afferent agri sistemini inhibe eder. Kisaca TENS
periferal A beta liflerini aktive ederek dorsal boynuz seviyesinde agriyi ileten A delta
ve C liflerini moddle eder (Sekil 22).
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sistemi

A beta lifleri
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Sekil 22: Kapi Kontrol Teorisi SG: Substantia Gelanitoza, T : Transmisyon Hicresi

2) Ikinci teoriye gére viicuttaki dogal opiyatlarin duyusal sinirlerin diisiik
frekansh TENS ile uyariilmasi B endorfin ve enkefalinlerin salinimini baslatir ve
boylece agrinin algilanmasini etkiler.



3) Uglincli teori ise, TENS stimulasyonunun miyofasiyal semptomlu
hastalarda lokal vazodilatasyon olusturdugu ve tetik noktalar tarafindan olusturulan
agriyi lokal vazodilitasyonun etkiledigi yonindedir.

4) Dordiincu teori akupunktur ile iligkilidir. TENS’in enerji akigini etkileyecek
akupunktur noktalarini stimile etmek igin kullanildigi ve boylece agriya neden olan
durumu degistirdigi savunulmaktadir.

Bugiin kliniklerde kullanilan TENS cihazlarindaki stimilasyon parametreleri;
amplitid 1-80 mAmper (mA), frekans 1-150 Hz, dalga genisligi 50-300 mikrosaniye
arasinda degismektedir. Kullanilan 5 c¢esit uygulama modeli vardir: Konvansiyonel,
akupunktura benzer, kisa siddetli, puls trenleri (patlayici) ve modiile edilmis (126,
127, 128).

Konvansiyonel TENS en yaygin kullanilan tiptir. Yiksek frekansl, kisa akim
gecis sureli ve diusiik amplitidli uyan verir. Frekansi genellikle 50-100 Hz, dalga
genisligi 200 usn’ye kadar ve amplitiid yogunlugu kontraksiyon olusmadan, asiri
rahatsizlik hissi vermeden, hafif karincalanma olusturacak siddette, 1-100 mA
arasindadir. Esas olarak kalin, miyelinli, afferent A alfa ve beta liflerini etkileyerek
agrinin iletimini etkiler. Konvansiyonel TENS' in etkisi 30 dakikada baslar ve benzer
sekilde tedavi kesildikten kisa bir siire sonra yaklasik 2 saat icinde de kaybolur.
Tedavi siiresi 30 dakikadan bir cok saate kadar uzayabilir (125, 126).

Codman Egzersizleri, hastalar tarafindan kolay ve iyi tolere edilebilir bir
egzersizdir. Egzersizler esnasinda hasta belinden 90° 6ne egilerek, saglam koluyla
destek alirken etkilenen kolunu asagi sallamasi istenir. Koluna saat yoniinde ve saat
yoninin tersi yonde dairesel hareketler yaptirilir. Hareket sirasinda kolun agirligi ile
caput humeri’yi deprese ederek subakromial boslugun genislemesine yardimci
olunur (129).

Klinikte normal eklem hareket acikliklarinin  degerlendiriimesinde
gonyometrik 6lcim, objektif ve pratik olarak kullanilan bir yontemdir. Eklem hareket
acikhginin degerlendirilmesine ek olarak fonksiyonel kapasiteyi saptamak, tedavi
programina karar vermek ve tedavinin etkinligini belirlemek amaciyla da
kullaniimaktadir. Gonyometre basit, dayanikl, tasinmasi kolay ve her eklemde
rahatlikla kullanilabilen bir alettir (130, 131).

Kas kuvveti, bir kas veya kas grubunun maksimal efor ile dirence karsi
harcadigi gli¢c olarak tanimlandigi gibi, kisinin belli bir zaman igerisinde kasta olusan
kuvveti ortaya clkarma vyetenegi olarak da tanimlanmaktadir. Kas kuvvet
degerlendirmesi, kas veya kas gruplarinin fonksiyonel giicini, stabilite ve destek



saglayabilme yetenegini belirlemek amaci ile yapilmaktadir. Kas kuvveti bircok farkl
sekilde olgllebildigi gibi, klinikte en ¢ok kullanilan manuel kas testidir. Manuel kas
testine gore:

1. 5:Kas yercekimine karsi maksimum direncle normal eklem hareketini
tamamlar.

2. 4:Kas yergekimine karsi maksimum direngten daha az bir direngle normal
eklem hareketini tamamlar.

3. 3:Kas yercekimine karsi normal eklem hareketini tamamlar.

4. 2:Kas yergekimi elimine edilmis pozisyonda normal eklem hareketini
tamamlar.

5. 1: Eklemde hareket aciga cikmadan kontraksiyon elde edilir.

6. 0: Kasta higbir kontraksiyon hissedilmez (130).

SPADI hastanin kendisinin doldurdugu 5-10 dakika sliren, omuz bdlgesine
0zgl agn ve disabiliteyi sorgulayan bir olcektir. Toplam 13 soru icermektedir.
Olcekteki her soru icin VAS 6lcegi kullanilmaktadir. Bicer ve arkadaslari tarafindan
SPADI'nin Tirkce versiyonunun gecerliligi ve givenirliligi gosterilmis olup, Tirk
toplumunda hastalarin fonksiyonel durumunu ortaya koymada iyi bir élcim araci
olarak kullanilabilecegi sonucuna varilmistir (132). Gegerlilik ve glvenilirlilik
calismasi yapilan bu olgekte, ilk 5 sorusu agri siddetini sorgularken, son 8 sorusu
fonksiyonel durumu veya disabiliteyi sorgulamaktadir. Olcekteki toplam skor aralig
1-130 arasindadir. Yiksek puanlarin elde edilmesi disabilitenin siddetli oldugunu
gOstermektedir (133, 134).

BDE, Beck ve ark. tarafindan adolesan ve eriskinlerde depresyonun
davranigsal bulgularini  6lgmek amaciyla 1961 vyilinda gelistirilmistir (137).
Depresyonun siddetini 6lgmek, tedavi ile olan degisimleri izleyebilmek ve hastaligi
tanimlayabilmek amaciyla tasarlanmistir. BDE’deki maddeler asil olarak depresyonlu
hastalarin psikoanalitik tedavileri sonucunda yapilan gozlemlere dayanmaktadir.
Depresyona 0zgu davranislar ve semptomlar bir dizi ciimle ile tanimlanmistir ve her
bir cimleye sayl olarak 0-3 arasinda numara verilmistir. Yirmi bir maddeden
olusmaktadir ve maddeler hafif formdan siddetli forma gore siralanmustir.

Hastalardan simdiki durumlarini en iyi tanimlayan ifadeyi isaretlemeleri
istenmekte ve sonu¢ maddelerin toplami ile elde edilmektedir. 1978 yilinda dl¢cegin
timi revize edilerek siddeti tanimlayan duplikasyonlar ayiklanmis ve hastalarin
buglinii de kapsayacak bicimde son bir haftalik durumlarini isaretlemeleri
istenmistir (137). Olcegi doldurmak yaklasik 15 dakika siirmektedir. Ancak bu siire
hastanin egitim diizeyine gore degisebilir. Olcek tiirkceye BDE ve Beck Depresyon
Olgegi (BDO) adiyla iki ayri form olarak cevrilmis, gegerlik ve giivenirlik ¢calismasi
yapilmistir (137, 138). BDE’nin avantajlari hasta tarafindan doldurulmasi, basit bir
dile sahip olmasi ve skorlamanin kolay olmasidir. Dezavantajlari ise; kadinlar,
yaslilar, adolesanlarda, dusik egitim dizeyinde ve eslik eden psikiyatrik



bozukluklarin varliginda oldugundan yiksek skorlarin isaretlendiginin bildirilmisg
olmasidir (138).

Yasam kalitesi Olgekleri icinde jenerik 6lgek 6zelligine sahip ve genis acili
Olciim saglayan Kisa Form 36; Rand Corporation tarafindan 1992 yilinda gelistirilmis
ve kullanima sunulmustur (139). Olcek gelistirilirken kisa, kolay uygulanabilir
olmasinin yani sira ¢ok genis bir kullanim yelpazesine sahip olmasi da amaglanmistir.
1990 yilinda baslayan calismalarda 149 madde ile yola ¢ikilmis ve 22000’i askin kisi
Uzerinde yapilan calismalarda faktor analizi ile 6nce 20 maddeli bi¢cimi olan SF-20
hazirlanmigtir. Ancak psikometrik 6zelliklerin ve kapsaminin artirilmasi amaciyla 36
maddeye c¢ikarilarak SF-36 olusturulmustur (139). SF-36'nin 6zelliklerinin basinda bir
kendini degerlendirme 6lcegi olmasi gelmektedir (140).

Bes dakika gibi kisa siirede doldurulabilmesi, saglk durumunun olumsuz
oldugu kadar olumlu yonlerini de degerlendirebilmesi 6lcegin avantajlari arasinda
sayllmaktadir (140). Olcek 36 maddeden olusmaktadir ve bunlar 8 boyutun
Olclimiund saglamaktadir; fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde),
fiziksel fonksiyonlara bagh rol kisithliklari (4 madde), emosyonel sorunlara bagh rol
kisithiliklart (3 madde), mental saglik (5 madde), enerji/vitalite (4 madde), agri (2
madde) ve saghgin genel algilanmasi (5 madde) (141). Olcek yalnizca tek bir toplam
puan vermek yerine, her bir alt 6lgek icin ayri ayri toplam puan vermektedir (142).
SF-36'nin  Tirkce versiyonunun glivenirlik ve gecerlilik calismasi Kogyigit ve
arkadaslari tarafindan yapilmistir (143).

Demir ve ark. primer omuz periartriti tedavisinde egzersizle birlikte
uygulanan 15 seanshk fizik tedavi programini hem agrinin hem de hareket
kisithhginin giderilmesinde olduk¢a basarili bulmuslar. Ayrica hastaligin erken
doneminde baslanan fizik tedavi ve egzersiz programinin basarisinin daha fazla
oldugunu ve daha erken sonug alindigini bildirmislerdir (144).

Chi-Yin ve ark. fizik tedavi ve rehabilitasyona cevap ile artrografide belirlenen
eklem mesafesi arasindaki iliskiyi arastirmislar. Bltlin hastalara, tedaviden 6nce
artrografi yapilmis ve 4-6 hafta boyunca haftada iki veya Ug¢ seans fizik tedavi ve
egzersiz uygulanmis. Agri azalincaya kadar yavas pasif mobilizasyon, azalinca germe
ve glclendirme egzersizleri yaptiriimis. Glnde yarim saat olacak sekilde ev egzersiz
programi verilmis. Kontrol artrografisi EHA iki hafta boyunca stabil kalinca
uygulanmis ve biitiin hastalarda EHA’da anlamli diizelme elde edilmis. iki aydan
daha kisa siireli hastaligi olanlarda eklem araligi kapasitesinin anlamh sekilde
arttigini bildirmislerdir (145).

Literatirde bizim c¢alismamizda uyguladigimiz sekilde farkl konservatif
tedavilerin karsilastirildigi ¢calismalar mevcuttur. Ancak bu c¢alismalar genellikle ya
girisimsel teknikleri kendi aralarinda ya da sadece fizyoterapi programiyla



karsilastiran calismalar seklindedir. Literatlirde bizim uyguladigimiz kadar kapsamli
sekilde fizyoterapi programina farkl bir teknigin ilavesinin karsilastirildigi ¢calismaya
rastlamadik. Literatlirde uygulanan fizik tedavi programlari da farkhlik
gOstermektedir. Bu programlar ya sadece tek modaliteli fizik tedavi uygulamasi ya
da sadece ev egzersiz programi seklindedir. Bizim uyguladigimiz sekilde ¢ok
modaliteli fizik tedavi ve profesyonel fizyoterapist tarafindan yaptirilan egzersizin
uygulandigi calismalar sinirli sayidadir.

Klinikte intraartikiiler ozon enjeksiyonunun, 6zellikle omuz eklemine
uygulamasinin yaygin olmamasi nedeniyle bu calismayi yaptik. Fakat prospektif,
randomize, plasebo kontrolll, tek veya cift kor, daha ¢ok hastayla yapilan, dahil
edilme kriterlerinin, uygulanan tedavinin, degerlendirme metodlarinin standart hale
getirildigi calismalar daha karsilastirilabilir sonucglar elde etmemize ve omuz
periartrit tedavisinde bir adim daha ileri gitmemize yardimci olacaktir.

Literatirde cok fazla intraartikiiler ozon enjeksiyonu yapilmis, 6zellikle de
omuz eklemine intraartikiiler ozon enjeksiyonu yapilmis olgular iceren calisma
bulunmamaktadir. Calismamizin gelecekte yapilacak calismalara 6rnek ve kaynak
teskil edecegi kanaatindeyiz.



SONUGLAR

Gruplar arasinda cinsiyet acisindan istatistiksel olarak anlamh farklihk
bulunmadi (p=0.99).

iki grup arasinda yas dagihimlari agisindan anlamli fark bulunmadi (p=0.330).

Olgularin Visuel Analog Skalasi (VAS) ile degerlendirilen istirahat ve aktivite
sirasinda agn siddetleri tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve tedavi bittikten 1 ay
sonrasindaki degerler gruplar arasinda karsilastirildiginda anlamli fark bulunmadi
(p>0.05).

Olgularin gonyometrik olciim ile degerlendirilen omuz fleksiyon, abduksiyon,
internal rotasyon, eksternal rotasyon ve dirsek fleksiyon degerleri arasinda, tedavi
oncesinden tedavi sonrasina ve tedavi bittikten 1 ay sonrasina kadar Grup 1 ve Grup
2 arasinda anlamh fark bulunmadi (p>0.05).

Olgularin  manuel kas testi ile degerlendirilen m. deltoideus, m.
supraspinatus, m. infraspinatus ve m. biceps brachii kas testi degerlerinde, tedavi
oncesinden tedavi sonrasina ve tedavi bittikten 1 ay sonrasina kadar Grup 1 ve Grup
2 arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Grup 1 ve Grup 2’yi olusturan tiim olgularin SPADI skorlari gruplar arasi
degerlendirildiginde anlamli fark bulunamadi (p>0.05).

Grup 1 ve Grup 2'yi olusturan olgularin BDE skorlari gruplar arasi
karsilastirildiginda anlamli fark bulunamadi (p>0.05).

SF-36 anketinin tim parametrelerinin degerlendirmesinde gruplar arasi
anlamli fark bulunamadi (p>0.05).

Sonuglarimiza gore iyi diizenlenmis, yeterli siire ve dozajda ve fizyoterapist
esliginde denetimli omuz germe ve kuvvetlendirme egzersizleri iceren fizik tedavi ve
rehabilitasyon programi omuz eklem periartriti tedavisinde tek basina etkilidir. Fizik
tedavi ve rehabilitasyon programina ek olarak uygulanmis tek doz 10 cc
intraartikliler ozon enjeksiyonunun c¢alismamizda degerlendirdigimiz istirahatte ve
aktivite sirasinda agri siddeti, omuz kusagi EHA'sl, omuz kusagi kas kuvveti, omuzun
fonksiyonel kullanimi, kisinin ginlik yasam aktiviteleri ve psikolojik durumunda
anlamli katkisi saptanmamistir.
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Ek 1: Hasta Degerlendirme Formu

HASTA DEGERLENDIRME FORMU

TARIH:

HASTA DOSYA NUMARASI:

YAS:

CINSIYET:

MESLEK:

EGITIM DURUMU:

TANI:

MEVCUT DIGER HASTALIKLAR:

AGRININ NiTELiGi(zonklayici kiint,keskin,sizlayici,elektrik carpmasi,sizlama......):

AGRININ SiDDETi: (VAS)

TEDAVIDEN ONCE

I I ISTIRAHAT
0 10

I I AKTIVITE
0 10

I I GECE




TEDAVIDEN SONRA

I I iISTIRAHAT
0 10

I I AKTIVITE
0 10

I I GECE

0 10

NORMAL EKLEM HAREKETLERI (aktif-pasif)

SAGLAMKOL ~ HASTAKOL ~ HASTAKOL
T.0. T.S.
FLEKSIYON
ABDUKSIYON
iC ROTASYON
DISROTASYON

DIRSEK FLEKSIYON



KAS TESTI

SAGLAM KOL

M.DELTOIDEUS
M.SUPRASPINATUS
M.INFRASPINATUS

M.BICEPS BRACHII

HASTA KOL
T.0.

HASTA KOL
T.S.



Ek 2 : Beck Depresyon Olgegi

Beck Depresyon Olceg

Bu form son bir (1) hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginizi arastirmaya yonelik
21 maddeden olusmaktadir. Her maddenin

karsisindaki dort cevabi dikkatlice okuduktan sonra, size en ¢ok uyan, yani sizin
durumunuzu en iyi anlatani isaretlemeniz

gerekmektedir.

1 (0) Uzgiin ve sikintili degilim.

(1) Kendimi Gzantalu ve sikintili hissediyorum.

(2) Hep Gzuntdli ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar tzgiin ve sikintiliyim ki, artik dayanamiyorum.

2 (0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecek icin karamsarim.

(2) Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.

(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey
diizelmeyecekmis gibi geliyor.

3 (0) Kendimi basarisiz biri olarak gormiyorum.

(1) Baskalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.
(2) Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu
goriyorum.

(3) Kendimi timiiyle basarisiz bir insan olarak gériyorum.

4 (0) Herseyden eskisi kadar zevk aliyorum.

(1) Birgok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
(2) Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3) Herseyden sikiliyorum.

5 (0) Kendimi herhangi bir bicimde suglu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

(2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

(3) Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

6 (0) Kendimden memnunum.

(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime kizginim.

(3) Kendimden nefrete ediyorum.

7 (0) Baskalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum.
(1) Hatalarim ve zayif taraflarim oldugunu distinmuiyorum.



(2) Hatalarimdan dolayi kendimden utaniyorum.
(3) Herseyi yanhs yapiyormusum gibi geliyor ve hep
kendimi kabahat buluyorum.

8 (0) Kendimi 6ldirmek gibi distnculerim yok.

(1) Kimi zaman kendimi oldirmeyi distindigim oluyor
ama yapmiyorum.

(2) Kendimi oldiirmek isterdim.

(3) Firsatini bulsam kendimi oldiririm.

9 (0) icimden aglamak geldigi pek olmuyor.

(1) Zaman zaman igimden aglamak geliyor.

(2) Gogu zaman agliyorum.

(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de
aglayamiyorum.

10 (0) Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve sinirli
degilim.

(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve kiziyorum.
(2) Hersey canimi sikiyor ve kendimi hep sinirli
hissediyorum.

(3) Canimi sikan seylere bile artik kizamiyorum.

11 (0) Baskalariyla gorisme, konusma istegimi kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.

(2) Birileriyle goruisip konusmak hig icimden gelmiyor.

(3) Artik cevremde hickimseyi istemiyorum.

12 (0) Karar verirken eskisinden fazla glglik ¢cekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

(2) Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok glicliik ¢cekiyorum.
(3) Artik higbir konuda karar veremiyorum.

13 (0) Her zamankinden farkh gérindigimi sanmiyorum.
(1) Aynada kendime her zamanklinden koti goriintiyorum.
(2) Aynaya baktigimda kendimi yaslanmis ve girkinlesmis
buluyorum.

(3) Kendimi ¢ok girkin buluyorum.

14 (0) Eskisi kadar iyi is glic yapabiliyorum.

(1) Her zaman yaptigim isler simdi géziimde buydyor.

(2) Ufacik bir isi bile kendimi ¢cok zorlayarak yapabiliyorum.
(3) Artik higbir is yapamiyorum.

15 (0) Uykum her zamanki gibi.



(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat 6nce uyaniyorum ve kolay
kolay tekrar uykuya dalamiyorum.

(3) Sabahlari cok erken uyaniyorum ve bir daha
uyuyamiyorum.

16 (0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.
(1) Eskiye oranla daha gabuk yoruluyorum.

(2) Her sey beni yoruyor.

(3) Kendimi hicbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin
hissediyorum.

17 (0) istahim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha istahsizim.
(2) istahim ¢ok azaldh.

(3) Hicbir sey yiyemiyorum.

18 (0) Son zamanlarda zayiflamadim.

(1) Zayiflamaya calismadigim halde en az 2 Kg verdim.
(2) zayiflamaya calismadigim halde en az 4 Kg verdim.
(3) Zayiflamaya calismadigim halde en az 6 Kg verdim.

19 (0) Saghgimla ilgili kaygilarim yok.

(1) Agnilar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve
bunlar beni tasalandiriyor.

(2) Sagligimin bozulmasindan ¢ok kaygilaniyorum ve kafami

baska seylere vermekte zorlaniyorum.

(3) Saghk durumum kafama o kadar takiliyor ki, baska higbir
sey diisinemiyorum.

20 (0) Sekse karsi ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.

(2) Cinsel istegim c¢ok azaldi.

(3) Hig cinsel istek duymuyorum.

21 (0) Cezalandirilmasi gereken seyler yapigimi sanmiyorum.
(1) Yaptiklarimdan dolayi cezalandirilabilecegimi
dislniyorum.

(2) Cezami cekmeyi bekliyorum.

(3) sanki cezami bulmusum gibi geliyor.



Ek 3 : Omuz Agri veDisabilite indeksi (SPADI)

OMUZ AGRI VE DIiSABILITE iINDEKSI (SPADI)
I. B6lim: Asagidaki her soru sizin son bir hafta igerisindeki agrinizin siddetini
Olgmektedir.Size uygun olan yeri isaretleyiniz.

Agriniz;

1. En kotl halinde;

0] 10

Agri yok En siddetli agri
2. Agriyan taraf Gzerine yattiginizda;

0] 10

Agri yok En siddetli agri
3. Yiiksek bir raftan bir sey aldiginizda:

0] 10
Agri yok En siddetli agri
4, Boynunuzun arka tarafina dokunmak istediginizde;

0] 10

Agri yok En siddetli agn
5. Agriyan kolunuzla bir sey itmek istediginizde;

0] 10

Agri yok En siddetli agn

II. Bolim: Asagidaki sorular sizin son bir hafta icerisindeki fiziksel aktivitelerde ne

kadar zorlandiginizi gostermektedir. Size uygun olani isaretleyiniz.
Asagidaki aktiviteleri yaparken zorlaniyor musunuz?

1. Saginizi yikarken;

0 10

Zorluk yok Cok zor yardim aliyorum
2. Banyo yaparken (sirt yikama);

0 10

Zorluk yok Cok zor yardim aliyorum

3. Fanila veya kazak giyerken;

0 10

Zorluk yok Cok zor yardim aliyorum
4. Gomlek giyerken (6nden digmeli);

0 10

Zorluk yok Cok zor yardim aliyorum



5. Pantolon giyerken;

0 10

Zorluk yok Gok zor yardim aliyorum
6. Yiiksek bir rafa bir sey yerlestirmek;

0 10

Zorluk yok Gok zor yardim aliyorum
7. Agir bir seyi tasimak (8-10 kg veya daha fazla)

0 10

Zorluk yok Gok zor yardim aliyorum
8. Arka cebinizden bir sey cikarabiliyor musunuz?

0 10

Zorluk yok Gok zor yardim aliyorum



Ek 4 : SF-36

Hasta #
SF-36 (Short Form 36)

Adiniz Soyadiniz:

Asagidaki sorular sizin kendi sagliginiz hakkindaki goriisiiniizii, kendinizi nasil hissettiginizi ve giinliik aktivitelerinizi
ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek amacindadir. Her hangi bir sorunun yaniti hakkinda emin degilseniz bile

size en uygun yanit1 verin. Ayrica 10 uncu sorudan sonraki bosluga yorumlarinizi yazabilirsiniz.

1-Genel saglik durumunuz hakkida asagidaki tanimlardan hangisi dogrudur? Liitfen tek bir yanit
veriniz.
Miikemmel
Cokiyi []
Iyi
Orta
Koti

2-Bir yi1l dncesi ile karsilastirdiginizda genel saglik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?
Bir yil 6ncesinden ¢ok daha iyi
Bir yil 6ncesinden biraz iyi

1 Hemen hemen ayn1 []
Bir yil 6ncesinden biraz daha kotii []
Bir yil 6ncesinden ¢ok daha kotii []

SAGLIK VE GUNLUK AKTIVITELER
3-Asagidaki sorular bir giin i¢inde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir.
Saghiginiz bu aktiviteleri kisitliyor mu? Eger kisitliyorsa, ne kadar?

a)Zorlu aktiviteler; 6rnegin kogma, agir esyalar: kaldirma, zor  Evet, gok  Evet, biraz  Hayir, hig

sporlara katilma vb kisith kisith kisith
degil
b)Orta derecede aktiviteler; 6rnegin bir masay1 kaldirma, ] ] ]

elektrikli stiptirgeyi itme, hafif sporlara katilma vb
c)Agir kaldirma ve yiik tagima

d)Cok sayida merdiven basamagini ¢ikma
e)Tek bir merdiven basamagini ¢ikma
f)One egime, cdmelme veya diz ¢okme
g)Iki kilometreden ¢ok yiiriime

h)Bir kilometre yiiriime

1)100 metre ylirime

O odooonodgan
O odoooodan
O odooobodd

J)Kendi basina banyo yapma ve giyinme



4-Son 4 hafta iginde ¢aligma sirasinda veya giinliik aktiviteleriniz sirasinda asagidaki
problemlerden herhangi birini yasadiniz mi?

Her bir soruya evet veya hayir yaniti Verin.
y yEvety 4

Hayir
a)Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gecirdiginiz zamani L] L]
kisalttiniz m?
b)Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptiniz? L] -
c)Calisma veya diger yaptiginiz islerin ¢esidinde kisitlama yaptiniz m? L] L]
L] L]

d)Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta giigliik

cektiniz mi? (asir1 efor gosterdiniz mi?)

5-Son 4 hafta iginde ¢alisma sirasinda veya giinliik aktiviteleriniz sirasinda duygusal sorunlar
nedeniyle (depresyon veya sikinti gibi nedenlerle) asagidaki problemlerden herhangi birini
yasadiniz mi?

Her bir soruya evet veya hayiwr yaniti verin.

Evet Hayir
a)Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gecirdiginiz zamani L] -
kisalttiniz mi?
b)Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptiniz? L] -
c¢)Calisma veya diger aktivitelerinizi her zamanki gibi dikkatlice L] -

yapabildiniz mi?

6-Son 4 hafta iginde fizik sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sizin ailenizle, arkadaslarinizla,
komsularinizla olan sosyal iligkilerinizi ne dl¢tide etkiledi?
Liitfen tek bir yanut veriniz.

Hig etkilemedi [ ]
Cokaz []

Orta derecede [ ]
Epeyce []
Cok fazla []



7-Son 4 hafta i¢inde ne kadar agriniz oldu?

Liitfen tek bir yanit veriniz.

Hig¢ olmadi
Cokaz []

Az ]

Orta derecede []
Cok []

Pek ¢ok []

8-Son 4 hafta iginde agriniz sizin normal ¢aligmanizi ne kadar etkiledi (hem ev disinda, hem de ev
isi olarak)?
Liitfen tek bir yanit veriniz.
Hig etkilemedi [ ]
Biraz etkiledi [}
Orta derecede etkiledi

Epey etkiledi []
Cok etkiledi ]

GENEL SAGLIK

9-Asagidaki ciimlelerin sizin i¢in ne kadar dogru veya yanlis oldugunu belirtiniz.

Her bir soruya tek bir yanit veriniz.
Kesinlikle Cogunluk Emin Cogunluk  Kesinlikle

dogru la dogru degilim la yanlig yanlig
a)Ben diger insanlara gore daha kolay hastalaniyorum ] ] ] ] ]
b)Tanidigim kisiler kadar saglikliyim L] - - - -
¢)Saghgimin kétiilesmekte oldugunu saniyorum L] - - - -
(] (] (] ] ]

d)Saghgim miikemmel



DUYGULARINIZ

10-Asagidaki sorular duygularinizi ve son bir ay iginde nasil

oldugunuzu anlamak i¢in diizenlenmistir. Her bir soru i¢in liitfen size

en uygun tek bir yanit1 isaretleyin.

a)Kendinizi yasam dolu olarak mi1 hissediyorsunuz?
b)Cok sinirli biri mi oldunuz?

c)Kendinizi lagim ¢ukuruna diismiis gibi hissettiginiz ve
higbir seyin moralinizi diizeltemeyecegini diisiindiigiiniiz
oldu mu?

d)Kendinizi sakin ve baris¢1 hissettiniz mi?

e)Cok enerjik oldunuz mu?

f)Kendinizi kalbi kirik ve {izgiin hissettiniz mi?
g)Kendinizi yipranmis hissettiniz mi?

h)Mutlu bir insan oldunuz mu?

i)Yorgunluk hissettiniz mi?

j)Saghginiz sosyal aktivitelerinizi sinirladi mi?

(arkadaslar1 veya yakin akrabalar1 ziyaret etmek gibi)

Yorum:

stirekli

(]
(]

[

O00Oooaoao

Cogu
zaman

(]
(]

(]

O00Oooaoao

Epey
zaman

L]
L]

(]

O o0o0ooadodao

Bazen

00

[

O o0o0ooadodao

sira

(]
(]

[

O o0o0ooadodao



