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OZET

Bu ¢alismada Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine ag-
rilt omuz yakimimi ile basvuran ve cesitli konservatif tedavi
yontemleri ile tedavi edilen 72 hasta retrospektif olarak de-
gerlendirildi.

Hastalara goniometrik 6l¢iim, manuel kas giicii degerlendir-
mesi, rotator mangon ve bisipital tendon degerlendirme testle-
ri yapildi. Omuz radyografileri ve ultrason tetkikleri goriildii.
Hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrast agrilar viziiel ana-
log skala (VAS) ile, fonksiyonel durumlari Constant skorla-
masi ile degerlendirildi. Konservatif tedavi olarak hastalara
istirahat, buz uygulamasi, medikal tedavi, fizik tedavi, egzer-
siz, subakromial injeksiyon ve mobilizasyon teknikleri uygu-
land:. Istatiksel degerlendirmeler SPSS V.10 paket program
kullanilarak yapildi. Tedavi oncesi ve sonrasi degerler esles-
tirilmis t testi ile karsilagtirildi.

62 kontrole gelen hastanin % 53.2°si kadin, % 46.8’i erkekti.
% 93.5 hastada dominant el sag iken sag omuzun etkilenme
orant % 40.3 idi. % 1.6 hastamin bilateral omuz tutulumu
mevcuttu. % 95 hastada rotator mangon testleri pozitifdi.
Has-talarin tedavi dncesi ve sonrasi degerleri karsilastirildi-
ginda; VAS, goniometrik dlgiim ve fonksiyonel durumlarinda
(Constnat Skoru) istatistiksel anlamli diizeyde iyilesme sap-
tandi (p<0.001).

Omuz agrisi ile gelen hastalara uygulanan konservatif tedavi-
ler ile etkin sonuglar alinmistir. Tedavilerin etkinliklerinin
birbirleri ile kiyaslanmasi icin ise randomize, kontrollii ¢alis-
malara ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: Agrili omuz, konservatif tedavi

SUMMARY
Conservative Treatment in Painful Shoulder

72 patients that were submitted to the phsysical therapy and
rehabilitation polyclinic with painful shoulder complaints
were retrospectively studied in this study.

Goniometric measurements, manual muscle strength tests,
rotator cuff and biceps tendon evaluation tests were per-
formed on all patients. The shoulder radiograms and ultra-
sound inspections were evaluated. The pain status of patients
before and after treatment were evaluated with visual analog
scales (VAS) and the functional states with Constant scores.
The conservative therapy consisted of rest, ice application,
medical treatment physical therapy, exercise, subacromial
injection and mobilization techniques. Statistical evaluations
were performed with the SPSS v10 software. The pre and post
treatment values were compared with the paired t test.

62 patients returned for a control examination (29 male and
33 female patients). % 93.5 of the patients were right-hand
dominant and the rate of affected right shoulders were %
40.3-% 1.6 of the patients were affected bilaterally. Rotator
cuff tests were positive in % 95 of the patients. When the val-
ues before and after treatment were compared, there were
statistically significant improvements in VAS values, gonio-
metric measurements and functional states (Constant scores)
(p<0.001).

Significant results were obtained with the use of conservative
therapy on patients with shoulder pain. Randomised and con-
trolled studies are necesssary to compare the effectiveness of
different treatment options.

Key words: Shoulder pain, conservative treatment

Omuz agrisi, toplumda % 10 prevalansla goriilen ve
siklikla nedeni rotator manson yapilari, subakromial
bursa ve bisipital tendonun humerus bag: ile korako-
akromial ark arasinda sikigmasi sonucu goriilen impin-
gement sendromudur (I-3), Atravmatik omuz agrilarmin
% 95’1 rotator mangon ve subakromial bursanin infla-
masyonuna baglhdir 4,

Impingement sendromlu hastanin tedavi seciminde has-
tanin yasi, fiziksel aktiviteleri, konservatif ve cerrahi
tedavi secenekleri gdozoniinde bulundurulmalidir.
Baglangig tedavisi konservatif olmalidir 4-7). Konser-
vatif tedavi yontemleri; istirahat, buz uygulamasi, non-
steroid antiinflamatuar ve analjezik ila¢ tedavileri, eg-
zersiz, fizik tedavi modaliteleri, mobilizasyon ve injek-
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siyon tedavisidir 4-7). Konservatif tedavi en azindan 6
ay siirdiiriilmelidir (). Rotator manson yirtiklarinda
konservatif veya cerrahi tedavi onceligi arastirmacilar
arasinda tartismalidir. Bazi arastirmacilar cerrahi tamire
oncelik tanirken 5:8-10) digerleri ise konservatif teda-
viye 6ncelik vermektedirler (2,6.11.12),

Bu caligsmada, agrili omuz olgularinin konservatif teda-
viye yanitlari retrospektif olarak degerlendirildi.

MATERYAL ve METOD

Omuz agrist yakinmasi ile omuz poliklinigine bagvuran 72
hasta degerlendirildi. Boyun patolojisi nedeniyle boyun agrisi
olanlar ¢alisma dis1 birakildi. Tanida anamnez, fizik muayene
ve goriintiileme tekniklerinden faydalanildi. Degerlendirmede
agr1 igin viziiel analog skala (VAS), fonksiyonel durumun tes-
biti i¢cin Constant skorlamasi kullanild1 (13). Muayenede,
goniometrik 6l¢lim, manuel kas testi, Hawkins, Neer, Sup-
raspinatus, 0° abdiiksiyon, Yergason ve Speed testleri yapildi.
Goriintiileme yontemi olarak standart A-P grafi ve ultrasono-
grafi kullanildi. Hastalar kontrol muayenelerine tedavi biti-
minden bir hafta ve bir ay sonra cagirildilar; 1 ay sonraki ikin-
ci kontrole 7 hasta geldigi icin istatistiksel degerlendirmelerde
birinci kontrol esas alindi.

Hastalara konservatif tedavi yontemleri uygulandi. Bu teda-
viler; istirahat, buz uygulamasi, nonsteroid antiinflamatuar
ila¢ tedavisi, agr1 kontroliinii takiben hareket agikligini ar-
tiricl, rotator kilif ve skapular kaslar1 giiclendirici egzersiz
programu, fizik tedavi modaliteleri, mobilizasyon teknikleri,
subakromial injeksiyonlar olarak siralanabilir. Tedaviler uy-
gulanirken hastalar gruplara ayrilmadi, tedavi se¢imi mua-
yeneyi yapan doktorun kararina birakildi. Bazi hastalara ihti-
yacina gore birden fazla tedavi yaklasimi uygulandi. Tiim
hastalara evde uygulayacaklar1 Codman egzersizleri ve her
yone pasif germe egzersizleri gosterildi ve basili form olarak
verildi. Ozellikle eklem hareket aciklig1 kisitlilig1 belirgin
olan bir grup hasta yiizeyel 1s1 (infraruj) uygulamasi sonrasi
mobilizasyona alindi. Bu tedavi haftada 3 kez, 6 hafta boyun-
ca uygulandi. Agr1 ve kisitlilig1 olan hastalarin bir kismina da
infraruj, tens, fizyoterapist esliginde egzersiz (pasif germe,
PNF, Want egzersizleri, cark ve parmak eseli ile calisma) ve
kesikli ultrason (S, /w/cn?) dan olusan kombine fizyoterapi
uygulandi. Tedavi, hastanin yanitina gore 15-20 seans olarak
uygulandi. Agrist inatgt olan bazi hastalarda subakromial kor-
tikosteroid ve lokal anestezik madde injeksiyonu yapildi.

Istatistiksel degerlendirmeler SPSS V.10 paket program ile
yapildi. Tedavi 6ncesi ve sonrast sonuglarin degerlendiril-
mesinde eslestirilmis t testi kullanildi.

BULGULAR

Hastalarin 33’1 (% 53.2) kadin, 29’u (% 46.8) erkekti.
Yas ortalamalart 57.1549.34 (39-79) idi. Agr1 yakinma
siireleri % 93.5 hasta sag elini kullaniyordu. % 40.3’-
iinde sag, % 51.1’inde sol, % 1.6’sinda bilateral omuz

tutulumu mevcuttu. % 36.5’1 evhanimi, % 23.6°s1 ev
disinda galistyor idi. % 22.2 hasta okuryazar degildi.

72 hastanin % 95’inde impingement testleri, % 70’inde
bisipital tendinit testleri pozitif idi. En yiiksek agr1 sko-
ru hareket halindeki omuzlarda tesbit edildi (Tablo 1).
Tedavi oncesi ve sonrast VAS degerleri incelendiginde,
hastalarin agrilarinin tedavi sonrasi anlamli diizeyde
azaldig1 goriilmektedir (Tablo 1, Sekil 1).

Hastalarin fonksiyonel durumlarini gosteren Constant
skoru ise tedaviler sonrasi anlamli derecede iyilesme
gostermistir (Tablo 1, Sekil 2). Eklem hareket agiklig:
degerleri de tedavi sonrasi diizelmistir (Tablo 1).

TARTISMA

Impingement sendromunda genel goriis, ilk tedavi
yaklagiminin konservatif tedavi yontemleri oldugudur
(8,14-16) 6 aylik tedavi sonras1 impingement sendromlu
olgularin % 26.2°si cerrahiye gitmis, buna karsin %
73.8 olgu yarar gormiistiir (©).

Tablo 1.Tedavi 6ncesi ve sonrast VAS, EHA degerleri ve Cons-
tant skorlamasinin karsilagtirilmasi.

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi t p

VAS istirahat 4.194£3.18 2.37+2.99 430 <0.001

VAS hareketle 6.84+2.46 4.31£3.28 6.68 <0.001
VAS gece 6.42+2.99 3.94+3.45 6.12  <0.001
Fleksiyon 115.79£11.68 153.97+£31.83  -8.76 <0.001
Abduksiyon 96.83+35.54 138.81+£35.04 -7.76 <0.001
ER 45.48+26.05 70.24+22.37 -6.97 <0.001
IR 48.65+26.57 69.52+21.47 -6.57 <0.001
Constant 52.08+20.58 73.49+22.09 -8.80 <0.001
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aTod 419 6,84 6,42
8TS 2,37 4,31 - 394

Sekil 1. VAS (istirahatte, hareketle, gece) tedavi oncesi ve sonrasi
degerlerinin karsilastirilmasi.
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[aro| s 96,83 45,48 48,65 52,08
laTs| 1837 138,81 70,24 69,52 73,49

Sekil 2. Tedavi oncesi ve sonrast EHA él¢iimleri ve Constant
skorlarinin karsilastirilmasi.

Omuz impingement sendromunda oncelikle gleno-
humeral eklemin istirahati onerilmektedir. Istirahatle
mutlak immobilizasyon degil, bas ilizerine dogru ya-
pilan hareketlerin azaltilmasi kastedilmektedir ().
Impingement sendromundaki mekanik sorun humerusu
glenoid fossada tutan rotator mansonun yetersizligi
sonucu deltoidin humerusu yukariya dogru ¢cekmesi ve
rotator mangonun yetersizligi sonucu deltoidin hu-
merusu yukartya dogru ¢ekmesi ve rotator mansonun
korakoakromial ark altinda sikistirilmasidir. Bu neden-
le, rotator mangon yirtig1 olsun ya da olmasin tiim im-
pingement sendromlu hastalarda rotator mansonu giic-
lendirecek egzersizler énemlidir (17). Taninin konma-
sindan itibaren eklem hareket agiklig1 egzersizlerine
baslanmalidir. Ciinkii, omuz eklemi immobilizasyon
sonucu hareket acikligini kaybetmeye cok yatkindir.
Sarkac egzersizleri ve her yone yapilan pasif germe
egzersizleri ilk basamak i¢in uygundur. Daha sonra
rotator manson ve skapular kaslar giiclendirilmelidir.
Tim bu hareketler horizontal planda yani 90°’nin
altinda fleksiyon ve abdiiksiyonda yapilmalidir (18),

Subakromial araliga uygulanan, lokal anestezik ilac ile
kombine edilebilen kortikosteroid madde injeksiyonu
hem bir tan1 hem tedavi yontemidir (). Impingement
sendromu testleri agrilt olan hastada injeksiyondan
birka¢ dakika sonra testler esnasinda agrida azalma
gdzlenir ). Bu konuda yapilmis randomize ¢ift kor bir
calismada, impingement semptomlarinda kisa siireli
azalma gosterilmistir (19). Ozellikle geceleri agr1 ya-
kinmasi olan hastalarda yararl bir yontemdir 4.

Fizik tedavide kullanilan 1s1 ajanlar1 ¢esitli kas iskelet
patolojilerinde kas gevsemesini ve inflamasyonun rezo-
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lusyonunu fasilite edici potansiyel etkileri nedeni ile
kullanilirlar. Ayrica, yumusak doku elastikiyetini artirir
ve eklem katilifimi azaltrlar (20), Kontrollii bir ¢alis-
mada agrmn US ile azaldig1 gosterilmistir 2D, US te-
davisi egzersiz sonrast agrinin ortaya c¢ikisini geciktir-
mede kortikosteroid injeksiyonuna gore daha etkili bu-
lunmugtur (22), Tens tedavisinin etkisi akut travmalarda
az miktarda analjezikle esdeger iken, kronik agr1 calis-
malarinda plasebo ile ayni etkinlikten % 85°e kadar
degisen oranlarda tesbit edilmigtir (23,

Eklem mobilizasyonlar1 eklemin fizyolojik bariyerine
kadar yapilan tekrarli hareketlerdir. Amag, eklem
hareket acikligini artirip zayif kaslar giiclendirmek ve
kontrakte kaslar1 gererek uzatmaktir. Cesitli teknikleri
vardir ve aligkin ellerde rahatlikla yapilabilecek tedavi-
lerdir 24,

Impingement sendromunda olgunun ne zaman cerrahi-
ye gidecegi konusunda tartigmalar siirmektedir. Tam
kalinlikta yirtig1 olan olgularda konservatif tedavinin
basaris1 % 56-66’dir (2.11). Ozellikle yasli hastalarda
impingement sendromunda Oncelikle cerrahi tedavi
oneren yazarlar vardir O). Bazi yazarlar da rotator
manson yapilarinda yagla beraber dogal olarak deje-
nerasyonun olustugunu ve siirekli sikisma sonucunda
da bu dejenerasyonun hizlandigini1 6ne siirmektedirler.
Bu nedenle, rotator mangon sorunlarmda 6ncelikle kon-
servatif tedavi uygulanmali gériisiindedirler (7-12),

Konservatif tedavi modaliteleri agrili omuzu olan has-
taya yaklasimda oldukca etkindir. Bu yontemlerin bir-
birlerine iistiinliiklerini daha biiyiik hasta gruplarinda
plasebo kontrollii calismalar gosterecektir.
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YAZARLARA BILGI

Goztepe Tip Dergisi, SSK Goztepe Egitim Hastanesinin multi-
disipliner bilimsel yayimn organi olup, klinik ve deneysel ¢alisma-
lara, olgu sunumlarina ve derleme yazilara yer verir. Yayin dili
Tiirkce olan dergi, her iic ayda bir ¢ikar ve dort sayida bir cilt ta-
mamlanir.

Bilimsel yazilarin dergide yer alabilmesi i¢in tliim yazarlarin
onayladigini belgeleyen bir 6n yazi icermesi gerekir. Yaym Kuru-
lu, yazilar ¢ift hakem sistemi ile degerlendirerek yayimlanip ya-
yimlanmiyacagina karar verir. Yayin kurulu, yazilar1 bigimce dii-
zenlemek ve diizeltmek veya kisaltmak yetkisindedir.

Dergide yayimlanan yazilarin bilimsel ve etik sorumlulugu
yazarlara aittir.

YAZIM KOSULLARI

1. Yaz1 standart A4 kagidina, bilgisayar ciktisi olarak yazilmal ve
her sayfanin iki yaninda 3 cm bogluk birakilmalidir.
2. Dergiye gonderilen klinik ve deneysel calismalar 10, derleme
yazilar1 14, olgu sunumlar1 5 sayfay1 gegmemelidir.
3. Gonderilen yazilarmn bagliklar kisa ve agik ifadeli olmalidir.
4. Yazarlarin iinvan kullanmaksizin ad1 ve soyadi bagligin altinda,
ortaya acik olarak yazilmalidir. Yazarlarin gorev yeri, tinvanlari
ve yazi ile ilgili bilgi (kongrede sunulmus olmasi poster veya her-
han-gi bir kurumun destegi) dip not ile yazilmalidir.
5. Gonderilen yazilarda sirasiyla su boliimler yer almalidir :
Klinik ve deneysel arastirma yazilar : Baglik (Tiirkce ve ingi-
lizce), Ozet (Tiirkge ve Ingilizce), Giris, Materyal ve Metod, Bul-
gular, Tartisma ve Kaynaklar
Olgu sunumlart : Baghk (Tiirkge ve Ingilizce), Ozet (ingilizce),
Olgu (veya olgularin) Sunumu, Tartisma ve Kaynaklar
Derlemeler : Baslik (Tiirkge ve Ingilizce), Ozet (Ingilizce), Me-
tin, Tartisma ve Kaynaklar (Index Medicus kurallarina gore)
6. Tiirkge ve Ingilizce 6zet, konu gergevesini ve amaci,kisaca
yontemi, elde edilen ve varilan sonuclari icermelidir. Ozetler 200-
250 kelimeyi agsmamal1 ve sonuna en az 2, en ¢ok 5 Tiirkce ve
Ingilizce anahtar kelime (key words) yazilmalidir.
7. Kaynaklar, metinde gecis sirasina gore numaralandirilmali ve

asagidaki orneklere gore yazilmalidir :

Makaleler igin: Yazarin soyadi, isim bas harfleri, 2'nci yazarin
soyad: isim bag harfleri, 3'lincii yazarin soyadi isim bas harfleri
(sonrakiler igin et. al.) : Makalenin adi. Derginin Index Medicus'a
gore kisaltilmig ad1 veya tam basglig1 Voliim sayisi:(say1),
baslangic sayfasi-bitis sayfasi, Y1l

Ornek :

2. Fenel V, Vale GR, Brock GA, et. al.: Respiration and

cerebral blood flow in metabolic acidosis and alkalosis in

human. J. Appl Physiol 27 (2) : 67-70, 1967.

Kitaplar igin: Yazarin soyadi, isim bag harfleri, (diger yazarlar
da ayni sekilde) : Kitabin adi. Baskisi. Yayinevi, Sehir, Sayfa, Yil
Ornek :
3. Nunn J: Applied Respiratory Physiology. 2nd Ed., Butter-
worths, London, 168, 1977.
8. Sekillerin (tablo, resim, ve grafikler) No'lar1 yazi i¢inde paran-
tez icinde belirtilmelidir. Fotograflar ayr1 bir zarfa konulmali ve
arka yiizleri numaralanmalidir. Sekillerin alt yazilari (tablo, resim,
grafik, fotograf ve slayt) ayri bir sayfaya yazilmali ve sira
numarasi verilmelidir.
9. Dergide yayimlanan yazilara katkida bulunmak iizere veya ten-
kit amaciyla "Editére mektup" kosesine gonderilecek yazilar 2
daktilo sayfasin1 ge¢meyecek sekilde yazilmalidir.
10. Yazilar iki niisha verilmeli ve yazinin basinda "yazarin yazis-
ma adresi ve telefonu" bulunmalidir.
11. Yazmin, bilgisayar ¢iktis1 ile beraber mutlaka bir diskette
MICROSOFT Word programinda ve TEXT formatinda kaydi da
gonderilmelidir. Disket ile birlikte gonderilmeyen yazilar deger-
lendirmeye alinmayacaktir.
12. Yazi ve sekiller yazarlara iade edilmez.
13. Yazilar ;
GOZTEPE TIP DERGISI
SSK Goztepe Egitim Hastanesi Bashekimligi
81054 GOZTEPE / ISTANBUL"
adresine gonderilmelidir.
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