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ÖZET

Bu çal›flmada Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon poliklini¤ine a¤-
r›l› omuz yak›n›m› ile baflvuran ve çeflitli konservatif tedavi
yöntemleri ile tedavi edilen 72 hasta retrospektif olarak de-
¤erlendirildi.

Hastalara goniometrik ölçüm, manuel kas gücü de¤erlendir-
mesi, rotator manflon ve bisipital tendon de¤erlendirme testle-
ri yap›ld›. Omuz radyografileri ve ultrason tetkikleri görüldü.
Hastalar›n tedavi öncesi ve tedavi sonras› a¤r›lar› vizüel ana-
log skala (VAS) ile, fonksiyonel durumlar› Constant skorla-
mas› ile de¤erlendirildi. Konservatif tedavi olarak hastalara
istirahat, buz uygulamas›, medikal tedavi, fizik tedavi, egzer-
siz, subakromial injeksiyon ve mobilizasyon teknikleri uygu-
land›. ‹statiksel de¤erlendirmeler SPSS V.10 paket program
kullan›larak yap›ld›. Tedavi öncesi ve sonras› de¤erler efllefl-
tirilmifl t testi ile karfl›laflt›r›ld›. 

62 kontrole gelen hastan›n % 53.2’si kad›n, % 46.8’i erkekti.
% 93.5 hastada dominant el sa¤ iken sa¤ omuzun etkilenme
oran› % 40.3 idi. % 1.6 hastan›n bilateral omuz tutulumu
mevcuttu. % 95 hastada rotator manflon testleri pozitifdi.
Has-talar›n tedavi öncesi ve sonras› de¤erleri karfl›laflt›r›ld›-
¤›nda; VAS, goniometrik ölçüm ve fonksiyonel durumlar›nda
(Constnat Skoru) istatistiksel anlaml› düzeyde iyileflme sap-
tand› (p<0.001).

Omuz a¤r›s› ile gelen hastalara uygulanan konservatif tedavi-
ler ile etkin sonuçlar al›nm›flt›r. Tedavilerin etkinliklerinin
birbirleri ile k›yaslanmas› için ise randomize, kontrollü çal›fl-
malara ihtiyaç vard›r.

Anahtar kelimeler: A¤r›l› 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.
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Omuz a¤r›s›, toplumda % 10 prevalansla görülen ve
s›kl›kla nedeni rotator manflon yap›lar›, subakromial
bursa ve bisipital tendonun humerus bafl› ile korako-
akromial ark aras›nda s›k›flmas› sonucu görülen impin-
gement sendromudur (1-3). Atravmatik omuz a¤r›lar›n›n
% 95’i rotator manflon ve subakromial bursan›n infla-
masyonuna ba¤l›d›r (4).

‹mpingement sendromlu hastan›n tedavi seçiminde has-
tan›n yafl›, fiziksel aktiviteleri, konservatif ve cerrahi
tedavi seçenekleri gözönünde bulundurulmal›d›r.
Bafllang›ç tedavisi konservatif olmal›d›r (4-7). Konser-
vatif tedavi yöntemleri; istirahat, buz uygulamas›, non-
steroid antiinflamatuar ve analjezik ilaç tedavileri, eg-
zersiz, fizik tedavi modaliteleri, mobilizasyon ve injek-
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siyon tedavisidir (4-7). Konservatif tedavi en az›ndan 6
ay sürdürülmelidir (5). Rotator manflon y›rt›klar›nda
konservatif veya cerrahi tedavi önceli¤i araflt›rmac›lar
aras›nda tart›flmal›d›r. Baz› araflt›rmac›lar cerrahi tamire
öncelik tan›rken (5,8-10), di¤erleri ise konservatif teda-
viye öncelik vermektedirler (2,6,11,12).

Bu çal›flmada, a¤r›l› omuz olgular›n›n konservatif teda-
viye yan›tlar› retrospektif olarak de¤erlendirildi.

MATERYAL ve METOD

Omuz a¤r›s› yak›nmas› ile omuz poliklini¤ine baflvuran 72
hasta de¤erlendirildi. Boyun patolojisi nedeniyle boyun a¤r›s›
olanlar çal›flma d›fl› b›rak›ld›. Tan›da anamnez, fizik muayene
ve görüntüleme tekniklerinden faydalan›ld›. De¤erlendirmede
a¤r› için vizüel analog skala (VAS), fonksiyonel durumun tes-
biti için Constant skorlamas› kullan›ld› (13). Muayenede,
goniometrik ölçüm, manuel kas testi, Hawkins, Neer, Sup-
raspinatus, 0° abdüksiyon, Yergason ve Speed testleri yap›ld›.
Görüntüleme yöntemi olarak standart A-P grafi ve ultrasono-
grafi kullan›ld›. Hastalar kontrol muayenelerine tedavi biti-
minden bir hafta ve bir ay sonra ça¤›r›ld›lar; 1 ay sonraki ikin-
ci kontrole 7 hasta geldi¤i için istatistiksel de¤erlendirmelerde
birinci kontrol esas al›nd›.

Hastalara konservatif tedavi yöntemleri uyguland›. Bu teda-
viler; istirahat, buz uygulamas›, nonsteroid antiinflamatuar
ilaç tedavisi, a¤r› kontrolünü takiben hareket aç›kl›¤›n› ar-
t›r›c›, rotator k›l›f ve skapular kaslar› güçlendirici egzersiz
program›, fizik tedavi modaliteleri, mobilizasyon teknikleri,
subakromial injeksiyonlar olarak s›ralanabilir. Tedaviler uy-
gulan›rken hastalar gruplara ayr›lmad›, tedavi seçimi mua-
yeneyi yapan doktorun karar›na b›rak›ld›. Baz› hastalara ihti-
yac›na göre birden fazla tedavi yaklafl›m› uyguland›. Tüm
hastalara evde uygulayacaklar› Codman egzersizleri ve her
yöne pasif germe egzersizleri gösterildi ve bas›l› form olarak
verildi. Özellikle eklem hareket aç›kl›¤› k›s›tl›l›¤› belirgin
olan bir grup hasta yüzeyel ›s› (infraruj) uygulamas› sonras›
mobilizasyona al›nd›. Bu tedavi haftada 3 kez, 6 hafta boyun-
ca uyguland›. A¤r› ve k›s›tl›l›¤› olan hastalar›n bir k›sm›na da
infraruj, tens, fizyoterapist eflli¤inde egzersiz (pasif germe,
PNF, Want egzersizleri, çark ve parmak efleli ile çal›flma) ve
kesikli ultrason (US, 1w/cm2)’dan oluflan kombine fizyoterapi
uyguland›. Tedavi, hastan›n yan›t›na göre 15-20 seans olarak
uyguland›. A¤r›s› inatç› olan baz› hastalarda subakromial kor-
tikosteroid ve lokal anestezik madde injeksiyonu yap›ld›.

‹statistiksel de¤erlendirmeler SPSS V.10 paket program ile
yap›ld›. Tedavi öncesi ve sonras› sonuçlar›n de¤erlendiril-
mesinde efllefltirilmifl t testi kullan›ld›.

BULGULAR

Hastalar›n 33’ü (% 53.2) kad›n, 29’u (% 46.8) erkekti.
Yafl ortalamalar› 57.15±9.34 (39-79) idi. A¤r› yak›nma
süreleri % 93.5 hasta sa¤ elini kullan›yordu. % 40.3’-
ünde sa¤, % 51.1’inde sol, % 1.6’s›nda bilateral omuz

tutulumu mevcuttu. % 36.5’i evhan›m›, % 23.6’s› ev
d›fl›nda çal›fl›yor idi. % 22.2 hasta okuryazar de¤ildi.

72 hastan›n % 95’inde impingement testleri, % 70’inde
bisipital tendinit testleri pozitif idi. En yüksek a¤r› sko-
ru hareket halindeki omuzlarda tesbit edildi (Tablo 1).
Tedavi öncesi ve sonras› VAS de¤erleri incelendi¤inde,
hastalar›n a¤r›lar›n›n tedavi sonras› anlaml› düzeyde
azald›¤› görülmektedir (Tablo 1, fiekil 1).

Hastalar›n fonksiyonel durumlar›n› gösteren Constant
skoru ise tedaviler sonras› anlaml› derecede iyileflme
göstermifltir (Tablo 1, fiekil 2). Eklem hareket aç›kl›¤›
de¤erleri de tedavi sonras› düzelmifltir (Tablo 1).

TARTIfiMA

‹mpingement sendromunda genel görüfl, ilk tedavi
yaklafl›m›n›n konservatif tedavi yöntemleri oldu¤udur
(8,14-16). 6 ayl›k tedavi sonras› impingement sendromlu
olgular›n % 26.2’si cerrahiye gitmifl, buna karfl›n %
73.8 olgu yarar görmüfltür (6).

Tablo 1.Tedavi öncesi ve sonras› VAS, EHA de¤erleri ve Cons-
tant skorlamas›n›n karfl›laflt›r›lmas›.

VAS istirahat
VAS hareketle
VAS gece
Fleksiyon
Abduksiyon
ER
IR
Constant

Tedavi Öncesi

4.19±3.18
6.84±2.46
6.42±2.99

115.79±11.68
96.83±35.54
45.48±26.05
48.65±26.57
52.08±20.58

Tedavi Sonras›

2.37±2.99
4.31±3.28
3.94±3.45

153.97±31.83
138.81±35.04
70.24±22.37
69.52±21.47
73.49±22.09

t

4.30
6.68
6.12
-8.76
-7.76
-6.97
-6.57
-8.80

p

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

fiekil 1. VAS (istirahatte, hareketle, gece) tedavi öncesi ve sonras›
de¤erlerinin karfl›laflt›r›lmas›.
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lusyonunu fasilite edici potansiyel etkileri nedeni ile
kullan›l›rlar. Ayr›ca, yumuflak doku elastikiyetini art›r›r
ve eklem kat›l›¤›n› azalt›rlar (20). Kontrollü bir çal›fl-
mada a¤r›n›n US ile azald›¤› gösterilmifltir (21). US te-
davisi egzersiz sonras› a¤r›n›n ortaya ç›k›fl›n› geciktir-
mede kortikosteroid injeksiyonuna göre daha etkili bu-
lunmufltur (22). Tens tedavisinin etkisi akut travmalarda
az miktarda analjezikle eflde¤er iken, kronik a¤r› çal›fl-
malar›nda plasebo ile ayn› etkinlikten % 85’e kadar
de¤iflen oranlarda tesbit edilmifltir (23).

Eklem mobilizasyonlar› eklemin fizyolojik bariyerine
kadar yap›lan tekrarl› hareketlerdir. Amaç, eklem
hareket aç›kl›¤›n› art›r›p zay›f kaslar› güçlendirmek ve
kontrakte kaslar› gererek uzatmakt›r. Çeflitli teknikleri
vard›r ve al›flk›n ellerde rahatl›kla yap›labilecek tedavi-
lerdir (24).

‹mpingement sendromunda olgunun ne zaman cerrahi-
ye gidece¤i konusunda tart›flmalar sürmektedir. Tam
kal›nl›kta y›rt›¤› olan olgularda konservatif tedavinin
baflar›s› % 56-66’d›r (2,11). Özellikle yafll› hastalarda
impingement sendromunda öncelikle cerrahi tedavi
öneren yazarlar vard›r (5). Baz› yazarlar da rotator
manflon yap›lar›nda yaflla beraber do¤al olarak deje-
nerasyonun olufltu¤unu ve sürekli s›k›flma sonucunda
da bu dejenerasyonun h›zland›¤›n› öne sürmektedirler.
Bu nedenle, rotator manflon sorunlar›nda öncelikle kon-
servatif tedavi uygulanmal› görüflündedirler (7,12).

Konservatif tedavi modaliteleri a¤r›l› omuzu olan has-
taya yaklafl›mda oldukça etkindir. Bu yöntemlerin bir-
birlerine üstünlüklerini daha büyük hasta gruplar›nda
plasebo kontrollü çal›flmalar gösterecektir.

KAYNAKLAR

1. Pope DP, Croft PR, Pritchard CM, Macfarlane GJ et al: The fre-
quency of restricted range of movement in individuals with self-reported
shoulder pain: Results from a population-based survey. Br J Rheumatol
35:1137-1141, 1996.
2. Wirth MA, Basamania L, Rockwood LA: Non-ooperative treatment
of the rotator cuff . Orthop Clin North Am 28(19):59-67. 1997.
3. Neer CS: Impingement lesions. Clin Orthoaedics and Related Research
173:70-77, 1983.
4. Steinfeld R, Valente RM, Stuart MJ: A commonense approach to
shoulder problems. Mayo Clin Proc 74:785-794, 1999.
5. Woodward TW, Best TM: The painfull shoulder: Part II. Acute and
Chronic Disorders. Fam Physician 61:3291-300, 2000.
6. Wang JC, Horner G, Brown ED, Shapiro MS: The relationship
between acromial morphology and conservative treatment of patient with
impingement syndrome. Orthopedics 23(6):557-561, 2000.
7. Itoi E, Tabata S: Conservative treatment of rotator cuff tears. Clin
Orthop 275:165-173, 1992.

Omuz impingement sendromunda öncelikle gleno-
humeral eklemin istirahati önerilmektedir. ‹stirahatle
mutlak immobilizasyon de¤il, bafl üzerine do¤ru ya-
p›lan hareketlerin azalt›lmas› kastedilmektedir (5).
‹mpingement sendromundaki mekanik sorun humerusu
glenoid fossada tutan rotator manflonun yetersizli¤i
sonucu deltoidin humerusu yukar›ya do¤ru çekmesi ve
rotator manflonun yetersizli¤i sonucu deltoidin hu-
merusu yukar›ya do¤ru çekmesi ve rotator manflonun
korakoakromial ark alt›nda s›k›flt›r›lmas›d›r. Bu neden-
le, rotator manflon y›rt›¤› olsun ya da olmas›n tüm im-
pingement sendromlu hastalarda rotator manflonu güç-
lendirecek egzersizler önemlidir (17). Tan›n›n konma-
s›ndan itibaren eklem hareket aç›kl›¤› egzersizlerine
bafllanmal›d›r. Çünkü, omuz eklemi immobilizasyon
sonucu hareket aç›kl›¤›n› kaybetmeye çok yatk›nd›r.
Sarkaç egzersizleri ve her yöne yap›lan pasif germe
egzersizleri ilk basamak için uygundur. Daha sonra
rotator manflon ve skapular kaslar güçlendirilmelidir.
Tüm bu hareketler horizontal planda yani 90°’nin
alt›nda fleksiyon ve abdüksiyonda yap›lmal›d›r (18).

Subakromial aral›¤a uygulanan, lokal anestezik ilaç ile
kombine edilebilen kortikosteroid madde injeksiyonu
hem bir tan› hem tedavi yöntemidir (5). ‹mpingement
sendromu testleri a¤r›l› olan hastada injeksiyondan
birkaç dakika sonra testler esnas›nda a¤r›da azalma
gözlenir (5). Bu konuda yap›lm›fl randomize çift kör bir
çal›flmada, impingement semptomlar›nda k›sa süreli
azalma gösterilmifltir (19). Özellikle geceleri a¤r› ya-
k›nmas› olan hastalarda yararl› bir yöntemdir (4).

Fizik tedavide kullan›lan ›s› ajanlar› çeflitli kas iskelet
patolojilerinde kas gevflemesini ve inflamasyonun rezo-

fiekil 2. Tedavi öncesi ve sonras› EHA ölçümleri  ve  Constant
skorlar›n›n karfl›laflt›r›lmas›.
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Göztepe T›p Dergisi, SSK Göztepe E¤itim Hastanesi'nin multi-
disipliner bilimsel yay›n organ› olup, klinik ve deneysel çal›flma-
lara, olgu sunumlar›na ve derleme yaz›lara yer verir. Yay›n dili
Türkçe olan dergi, her üç ayda bir ç›kar ve dört say›da bir cilt ta-
mamlan›r.

Bilimsel yaz›lar›n dergide yer alabilmesi için tüm yazarlar›n
onaylad›¤›n› belgeleyen bir ön yaz› içermesi gerekir. Yay›n Kuru-
lu, yaz›lar› çift hakem sistemi ile de¤erlendirerek yay›mlan›p ya-
y›mlanm›yaca¤›na karar verir. Yay›n kurulu, yaz›lar› biçimce dü-
zenlemek ve düzeltmek veya k›saltmak yetkisindedir.

Dergide yay›mlanan yaz›lar›n bilimsel ve etik sorumlulu¤u
yazarlara aittir.

YAZIM  KOfiULLARI

1. Yaz› standart A4 ka¤›d›na, bilgisayar ç›kt›s› olarak yaz›lmal› ve
her sayfan›n iki yan›nda 3 cm boflluk b›rak›lmal›d›r. 
2. Dergiye gönderilen klinik ve deneysel çal›flmalar 10, derleme
yaz›lar› 14, olgu sunumlar› 5 sayfay› geçmemelidir.
3. Gönderilen yaz›lar›n bafll›klar› k›sa ve aç›k ifadeli olmal›d›r.
4. Yazarlar›n ünvan kullanmaks›z›n ad› ve soyad› bafll›¤›n alt›nda,
ortaya aç›k olarak yaz›lmal›d›r. Yazarlar›n görev yeri, ünvanlar›
ve yaz› ile ilgili bilgi (kongrede sunulmufl olmas› poster veya her-
han-gi bir kurumun deste¤i) dip not ile yaz›lmal›d›r.
5. Gönderilen yaz›larda s›ras›yla flu bölümler yer almal›d›r :

Klinik ve deneysel araflt›rma yaz›lar› : Bafll›k (Türkçe ve ‹ngi-
lizce), Özet (Türkçe ve ‹ngilizce), Girifl, Materyal ve Metod, Bul-
gular, Tart›flma ve Kaynaklar

Olgu sunumlar› : Bafll›k (Türkçe ve ‹ngilizce),  Özet (‹ngilizce),
Olgu (veya olgular›n) Sunumu, Tart›flma ve Kaynaklar

Derlemeler : Bafll›k (Türkçe ve ‹ngilizce), Özet (‹ngilizce), Me-
tin, Tart›flma ve Kaynaklar (Index Medicus kurallar›na göre)
6. Türkçe ve ‹ngilizce özet, konu çerçevesini ve a m a c › , k › s a c a
yöntemi, elde edilen ve var›lan sonuçlar› içermelidir. Özetler 200-
250 kelimeyi aflmamal› ve sonuna en az 2, en çok 5 Türkçe ve
‹ngilizce anahtar kelime (key words) yaz›lmal›d›r.
7. Kaynaklar, metinde geçifl s›ras›na göre numaraland›r›lmal› ve

afla¤›daki örneklere göre yaz›lmal›d›r : 
Makaleler için: Yazar›n soyad›, isim bafl harfleri, 2'nci yazar›n

soyad› isim bafl harfleri, 3'üncü yazar›n soyad› isim bafl harfleri
(sonrakiler için et. al.) : Makalenin ad›. Derginin ‹ndex Medicus'a
göre k›salt›lm›fl ad› veya tam bafll›¤› Volüm say›s›:(say›),
bafllang›ç sayfas›-bitifl sayfas›, Y›l 

Örnek :
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 için: Yazar›n  soyad›, isim bafl harfleri, (di¤er yazarlar
da ayn› flekilde) : Kitab›n ad›. Bask›s›. Yay›nevi, fiehir, Sayfa, Y›l

Örnek :
3. Nunn J: Applied Respiratory Physiology. 2nd Ed., Butter-
worths, London, 168, 1977.

8. fiekillerin (tablo, resim, ve grafikler) No'lar› yaz› içinde paran-
tez içinde belirtilmelidir. Foto¤raflar ayr› bir zarfa konulmal› ve
arka yüzleri numaralanmal›d›r. fiekillerin alt yaz›lar› (tablo, resim,
grafik, foto¤raf ve slayt) ayr› bir sayfaya yaz›lmal› ve s›ra
numaras› verilmelidir.
9. Dergide yay›mlanan yaz›lara katk›da bulunmak üzere veya ten-
kit amac›yla "Editöre mektup" köflesine gönderilecek yaz›lar 2
daktilo sayfas›n› geçmeyecek flekilde yaz›lmal›d›r.
10. Yaz›lar iki nüsha verilmeli ve yaz›n›n bafl›nda "yazar›n yaz›fl-
ma adresi ve telefonu" bulunmal›d›r. 
11. Yaz›n›n, bilgisayar ç›kt›s› ile beraber mutlaka bir diskette
MICROSOFT Word program›nda ve TEXT format›nda kayd› da
gönderilmelidir. Disket ile birlikte gönderilmeyen yaz›lar de¤er-
lendirmeye al›nmayacakt›r.
12. Yaz› ve flekiller yazarlara iade edilmez.
13. Yaz›lar ; 
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adresine gönderilmelidir.

YAZARLARA B‹LG‹

F. Terekli ve ark., A¤r›l› Omuzda Konservatif Tedavi
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