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ÖZET 

 
Adeziv kapsülit tedavisinde düşük yoğunluklu ESWT ve düşük yoğunluklu lazer 

tedavisinin etkinliğinin karşılaştırılması: randomize kontrollü çalışma 

Adeziv kapsülit (AK) donuk omuz olarak da bilinen, etiyolojisi net bilinmeyen bir 

hastalıktır. Patogenezde, glenohumeral eklemin ilerleyici fibrozisi, aktif ve pasif eklem 

hareket açıklığının (EHA) kısıtlanmasına ve omuzda ağrıya neden olmaktadır. Primer ve 

sekonder olmak üzere iki grupta incelenir. Primer AK, sekonder AK’ye kıyasla daha fazla 

görülmektedir. Son yıllarda extracorporeal shock wave therapy (ESWT) ve Lazer 

tedavisinin, inflamasyonu baskılayarak ağrıyı azaltmada ve EHA’nın artırılmasında önemi 

giderek artmaktadır. Bu çalışma, adeziv kapsülit tedavisinde ESWT ve Lazer tedavisinin 

etkinliğini karşılaştırmak ve kontrol grubuna göre üstün olup olmadığını araştırmak için tek 

kör, randomize kontrollü olarak tasarlandı. Toplam 65 AK hastası kapalı zarf yöntemi ile 3 

gruba ayrıldı. ESWT haftada 1 olmak üzere 3 seans, Lazer 3 hafta toplamda 15 seans, sıcak 

paket ve egzersiz tüm gruplarda 3 hafta toplamda 15 seans verildi. İlk gruba düşük 

yoğunluklu ESWT, sıcak paket ve egzersiz, ikinci gruba düşük yoğunluklu Lazer, sıcak paket 

ve egzersiz, üçüncü gruba ise sıcak paket ve egzersiz tedavisi verildi. Hastaların tedavi 

öncesi, 3. hafta ve 12. haftada ağrı (VAS), fonksiyonellik (Constant Murley Skoru), uyku 

kalitesi (Pittsburg uyku kalite indeksi) ve yaşam kalitesi (kısa form-36) değerlendirildi. Tüm 

gruplarda grup içi değerlendirmelerde ağrı, fonksiyonellik, uyku kalitesi ve yaşam 

kalitesinde tedavi öncesine göre iyileşme bulundu. VAS skorunda 3.hafta kontrollerindeki 

iyileşme Lazer ve ESWT grubunda kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlıyken 

(p<0,05); 12.hafta skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p>0,05). 

Constant Murley Skoruna bakıldığında 3.hafta ESWT ve Lazer grubundaki fonksiyonel 

iyileşme kontrol grubuna anlamlı olarak fazlaydı (p<0,05). CMS 12.haftada ise Lazer 

grubundaki fonksiyonel kazanım diğer gruplara göre anlamlı olarak daha yüksek bulundu 

(p<0,05); ESWT ve Lazer grubu arasında ise fonksiyonel kazanım açısından anlamlı 

farklılık bulunmadı (p<0,05). Uyku kalitesi değerlendirmesinde gruplar arasında tedavi 

sonrası PUKİ skorlarında anlamlı farklılık bulunmadı (p>0,05). SF-36 ile değerlendirilen 

yaşam kalitesi skorlarında ise fiziksel parametlerde 3. ve 12. haftada Lazer ve ESWT 

gruplarındaki iyileşme kontrol grubuna göre daha fazlayken mental parametlerde gruplar 

arasında benzer sonuçlar vardı. Sonuç olarak adeziv kapsülit hastalarında egzersiz tedavisine 

eklenen Lazer veya ESWT tedavisinin ağrı, fonksiyonellik ve yaşam kalitesini olumlu 

etkilediği bulunmuştur. Omuz fonksiyonları açısından ise egzersiz tedavisine ek olarak 

verilen Lazer tedavisinin ESWT tedavisine göre üstün olduğu düşünülmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Adeziv kapsülit, lazer, ESWT, ağrı, fonksiyon 
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ABSTRACT 

 
Comparison of the efficacy of low intensity ESWT and low intensity laser therapy in 

the treatment of adhesive capsulitis: a randomized controlled trial 

Adhesive capsulitis, also known as frozen shoulder, is a disease of unknown etiology. In 

pathogenesis, progressive fibrosis of the glenohumeral joint leads to limitation of active and passive 

range of motion (ROM) and pain in the shoulder. It is classified into two groups: primary and 

secondary. Primary AC is more common than secondary AC. In recent years, extracorporeal shock 

wave therapy (ESWT) and laser therapy have become increasingly important in reducing pain and 

increasing ROM by suppressing inflammation. This study was designed as a single-blind, 

randomized controlled trial to compare the efficacy of ESWT and Laser therapy in the treatment of 

adhesive capsulitis and to investigate whether they are superior to the control group. A total of 65 

AC patients were divided into 3 groups by closed envelope method. ESWT was given for 3 sessions 

once a week, laser for 3 weeks and 15 sessions in total, hot pack and exercise for 3 weeks and 15 

sessions in total in all groups. The first group received low intensity ESWT, hot pack and exercise, 

the second group received low intensity Laser, hot pack and exercise, and the third group received 

hot pack and exercise. Pain (VAS), functionality (Constant Murley Score), sleep quality (Pittsburg 

sleep quality index) and quality of life (short form-36) were evaluated before treatment, at week 3 

and week 12. In all groups, improvement was found in pain, functionality, sleep quality and quality 

of life in intragroup evaluations compared to pretreatment. While the improvement in the VAS score 

at the 3rd week controls was statistically significant in the Laser and ESWT group compared to the 

control group (p<0.05); no statistically significant difference was found between the 12th week 

scores (p>0.05). When the Constant Murley Score was analyzed, the functional improvement in the 

ESWT and Laser group at week 3 was significantly higher than in the control group (p<0.05). At 

CMS week 12, the functional gain in the Laser group was significantly higher than the other groups 

(p<0.05), while there was no significant difference between the ESWT and Laser groups in terms of 

functional gain (p<0.05). There was no significant difference in post-treatment PDQI scores between 

the groups in sleep quality assessment (p>0.05). In the quality of life scores evaluated with SF-36, 

the improvement in physical parameters was higher in the laser and ESWT groups compared to the 

control group at 3 and 12 weeks, while there were similar results between the groups in mental 

parameters. In conclusion, it was found that Laser or ESWT treatment added to exercise therapy 

positively affected pain, functionality and quality of life in patients with adhesive capsulitis. In terms 

of shoulder function, Laser therapy in addition to exercise therapy is thought to be superior to ESWT 

therapy. 

Key words: Adhesive capsulitis, laser, ESWT, pain, functionality 
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1. GİRİŞ 

 
Adeziv Kapsülit (AK), donuk omuz olarak da bilinen, popülasyonun %2-5’ini 

etkileyen bir hastalıktır (1). 40-65 yaş aralığında ve kadınlarda 2-4 kat daha fazla 

gözlenmektedir (2). Patogenezde, glenohumeral eklemin kademeli olarak ilerleyen fibrozisi, 

aktif ve pasif eklem hareket açıklığının (EHA) kısıtlanmasına, omuzda ağrıya ve eklem 

kontraktürüne yol açmaktadır (3). 

Hastalık etyolojisi tam olarak bilinmemesine rağmen primer ve sekonder olmak 

üzere iki grupta incelenir (4). Primer (idiyopatik) adeziv kapsülit, sekonder adeziv kapsülite 

kıyasla daha sık görülmektedir. Primer AK patogenezinde, artan anjiyogenez ve sinovit gibi 

inflamasyona sekonder nedenlerin, eklem kapsülünde kalınlaşma ve fibroziste artışa neden 

oluştuğu düşünülmektedir (5). Adeziv Kapsülitin sekonder sebebi ise intrinsik, ekstrinsik 

faktörler veya sistemik hastalıklara bağlı olarak glenohumeral eklemde hareket kısıtlılığına 

neden olur (2). Hannafin ve Chiaia tarafından AK 4 faza ayrılmıştır. 

1- Başlangıç fazı: Bu evre yaklaşık 0-3 ay sürer. Sinsi başlangıçlı ve gece de mevcut omuz 

ağrısı vardır. Omuz EHA’da ağrı hissedilir. Artroskopik incelemede, hipervasküler sinovit, 

hipertrofi görülürken, kapsüler patern normal görünümdedir. 

2- Donma fazı: Yaklaşık 3-9 ay sürer. Bu evrede gece ağrısı şiddetlidir. Tüm omuz EHA’da 

hissedilen ağrıya ilaveten ilerleyici EHA kısıtlılığı vardır. Histolojik olarak sinovyumda 

hipertrofi, hipervaskülarite ve kapsülde fibroplazi görülmektedir. 

3- Donuk faz: Yaklaşık 9-15 ay sürer. Omuz hareketlerine sekonder oluşan ağrıda azalma 

mevcut olup ağrı EHA’nın sonundadır. Tüm yönlere aktif ve pasif EHA’da kısıtlılık devam 

eder. Bu fazın histopatolojisinde, hipervaskülarite ve hipertrofi olmaksızın ince sinovyal 

tabaka ve kapsülde yoğun fibrotik skar dokusu izlenmektedir. 

4- Çözülme fazı: 1.5-2 yıla kadar devam edebilir. Ağrı minimal olup EHA’da progresif 

iyileşme gözlenir. Histopatolojisinde adezyon tam olarak gelişmiştir (6). 

Adeziv Kapsülit tanısı fizik muayene ile konulur. Kronik hastalığa bağlı olarak 

omuzunu kullanamayan kişilerde, omuz grafileri gelişen osteopeni haricinde genellikle 

normaldir. Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ve ultrasonografi (USG) primer tanı 
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aracı olarak kullanılmasa da bazı bulgular varlığında, tanıyı doğrulamak için yardımcı 

olabilmektedir. Bunlar; eklem kapsülü ve korakohumeral ligamanda kalınlaşma, eklem 

kapsülünde ödem, subkorakoid yağ kaybı veya eklem kapsül hipervaskülaritesidir (7, 8, 9). 

Adeziv Kapsülit tedavisindeki amaç hastaların ağrısında azalma ve EHA’da artışı 

sağlamaktır (10). Hastalığın rutin tedavisinde; ağrının azaltılması için non-steroidal 

antiinflamatuar ilaçlar (NSAİİ) kullanılmaktadır. Eklem hareket kısıtlılığını engellemek ve 

hareket açıklığını sağlamak için fizik tedavi uygulamaları ve egzersiz uygulamaları son 

derece önemlidir. Uygun NSAİİ ve omuzun EHA egzersizleri ve omuz kaslarını 

güçlendirmeyi de kapsayan ev programı ile birçok kişi hastalık öncesi normal fonksiyonuna 

geri dönebilmektedir. Bu tedavilere ek olarak, eklem içi enjeksiyon, anestezi altında 

manipülasyon, kapsüler distansiyon ve cerrahi uygulanabilmektedir (11). 

Son yıllarda, AK tedavisinde kullanılan fizik tedavi modalitelerinden lazer ve 

ekstrakorporeal şok dalga tedavisi (extracorporeal shock wave therapy (ESWT)) etkinliğine 

yönelik çalışmalara hız verilmiştir. Sınırlı sayıda yapılan bu çalışmalarda, AK’ye sekonder 

gelişen ağrının azaltılmasında ve fonksiyonel durumun iyileştirilmesinde bu fizik tedavi 

modalitelerinin etkili olduğu gösterilmesine rağmen (12, 13) birbirine üstünlüğü tespit 

edilememiştir. 

Çalışmamızdaki amacımız, AK tanısı almış hastaların tedavisinde kullanılan düşük 

yoğunluklu ESWT ve düşük yoğunluklu lazer tedavilerinin (low laser light therapy(LLLT)) 

ağrı, fonksiyonel durum, yaşam ve uyku kalitesi üzerine olan etkilerinin değerlendirilmesi 

ve birbirleri ile etkinlik açısından karşılaştırılmasıdır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 
2.1. Omuz Ekleminin Yapısal Anatomisi 

 

İnsan vücudunda bulunan en komplike ve en aktif eklem glenohumeral eklemdir 

(14). Humerus, skapula ve klavikulayı birbirine bağlayan akromiyoklavikuler, 

skapulotorasik ve sternoklavikuler eklemlerle (15) bu eklemlerin hareketinde rol oynayan 

kaslar birleşip omuz kompleksi yapısını oluşturur (14). Glenohumeral, sternoklavikuler,  

skapulotorasik ve akromiyoklavikuler eklemlerin arasında koordinasyona ihtiyaç 

duyulmaktadır (14, 16). Bu 4 eklem kendi içinde küçük hareketler üretse de kolun 

elevasyonu ve depresyonu gibi hareketlerde dört eklem senkronize çalışmalıdır (17). 

 

 

2.1.1 Omuzun Kemik Yapısı 
 

Omuz eklem kompleksi 3 kemikten oluşur; humerus, skapula ve klavikula. (Şekil 

2.1). Bu kemikler sternum ve toraks ile eklem yapıp bir bütünü oluşturur (15). 

 

 

Şekil 2.1 Omuz Kemikleri Kompleksi Ön ve Arkadan Görünümü (18) 

 

 
 

2.1.1.1 Klavikula Kemiği 

S şeklinde ve silindirik yapıda olan klavikula kemiği, kırıklar içeresinde en yaygın 

görülen kemiktir. Bu kemiğin 1/3’lük kısmı mekanik olarak en ince ve en zayıf noktasıdır 
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(16, 18). Bu bölge omuz kompleks yapısını iskelete bağlamak için bir nevi destek görevi 

üstlenmektedir (15, 19). Sinir ve damar yapılarını korumasının yanı sıra, omuz EHA’nın 

artmasına katkı sağlamak, kaslar için tutunma yeri oluşturmak, kas gruplarının güçlerini 

skapulaya aktarmak gibi birtakım işlevleri mevcuttur (15, 16). 

Klavikula transvers düzlemde olup 2/3’lük mediyal kısmı ön kısımda konveks, 

1/3’lük lateral kısmı ise arka kısmı konveks şekle getirir. Kemiğin bu hali omuz hareketinde 

önemli bir rol üstlenir. Üst kısmı pürüzsüz olup deri altında palpe edilebilir. Ön kısımda, 

mediyaline pektoralis majör ve lateraline ise deltoid kası yapışır. Alt kısımda mediyalde 

kostoklavikuler ligament ve subklavius kası, lateralinde ise korakoklaviküler ligament için 

tutunma yeri vardır. 

Klavikulanın lateral ve mediyal kısımlarında akromiyon ve skapula için eklem 

yüzeyleri vardır. Mediyal kısmı genişleme yaparak klavikulanın başını oluşturur ve sternum 

ile eklem yapar. Lateral 1/3’lük kısmı daha düz olup akromiyon ile birleşerek 

akromiyoklavikuler eklemi oluşturur. Klavikula fibrokartilaj ile kaplıdır, mediyal ve lateral 

kısımları kolay palpe edilir (15). 

2.1.1.2 Skapula Kemiği 

Skapulanın aksiyel iskelette klavikula, sternoklavikuler ve akromiyoklavikuler 

eklem ile bağlantısı vardır. Trapez, serratus ve romboid kaslarının yardımıyla toraksın arka 

kısmıyla bağlantı yapar. Klavikula bağlantısı ile göğüs duvarının yukarı-aşağı hareketi ve 

protraksiyon-retraksiyon hareketine olanak sağlar. Hareketliliği ve stabilitesi kas aktivitesine 

bağlıdır (20). Primer görevi omuz için 17 kas bağlantısı oluşturan düz ve üçgen şeklinde 

kemiktir (16, 18, 19, 21). 

Skapulanın spina kısmı, dorsal yüzün mediyal köşesinden başlayarak üst ve lateral 

kısma doğru uzanır. Kalın ve yassı şekilde akromiyonu meydana getirerek klavikula ile 

eklem yapar. Spina skapula, arka yüzü supraspinatus ve infraspinatus fossa olarak iki kısma 

ayırır. Skapulanın ön yüzeyinde ise subskapuler fossa yer alır. Skapulada iki önemli çıkıntı 

vardır: 

1) Korokoid: Skapula boynunun üst kısmından çıkar ve laterale doğru uzanım gösterir. 

Biseps kasının kısa başı ve korakobrakialis kası burada başlangıç yapar, pektoralis minör 

kasının ise sonlanma kısmı burasıdır. Korakoakromiyal, korakoklavikuler ve korakohumeral 

ligamentlerin yapışma yeri burasıdır. Korakohumeral ligament omuzun inferiora doğru 



5 
 

sublukse olmasını engeller. Supraskapuler çentik korakoidin mediyalinde ve supraspitanus 

fossanın ön kısmındadır. Bu çentikte supraskapuler sinir ve arter bulunur (22). 

2) Akromiyon: Humerusun çatı kısmını oluşturur ve anatomik olarak değişik şekilleri 

mevcuttur. Anatomik varyasyonları subakromiyal sıkışma tanısı alan ve rotator manşet 

yırtığı olan kişilerde görülmüştür. Akromiyon çeşitleri (23): Tip 1 (düz), Tip 2 (kıvrık) ve 

Tip 3 (çengelli) olarak sınıflandırabilir (Şekil 2.2). Çengelli şekilde olan Tip3 akromiyonda 

subakromiyal problemler daha yüksek oranda bulunmaktadır (24). 

 

 

 

 

Şekil 2.2 Akromiyon Çeşitleri 

 
Korakoid, skapula boynu ve glenohumeral fossa, skapulanın lateral kısmında 

bulunduğu için bu bölge önem arz etmektedir. Glenoid fossanın şekli virgüle benzemekte 

olup 2-7 derece retroversiyon açılanması göstermektedir. Bu açıda artma veya azalma 

omuzda instabiliteye neden olabilmektedir (25). 

2.1.1.3 Proksimal Humerus Kemiği 

Humerus üst ekstremitedeki en uzun kemik olup; baş, boyun ve şaft olmak üzere 3 

kısımdan oluşmaktadır. Humerus başının skapulanın glenoid tarafı ile eklem yapan kısmı 

yarım küreye benzemektedir (15, 16, 18, 26). Humerusun baş tarafı eklem yüzeyinin bitiş 

kısmı olan anatomik boyunda sonlanmaktadır. Tuberkulum majus, supraspinatus, 

infraspinatus ve teres minör kası için yüzey oluşturmakta ve lateralde kolayca palpe 

edilmektedir. Tüberkülüm minör ise subskapularis kası için yüzey oluşturmakta olup 

anteriorda yer alır. Humerus şaft kısmında deltoid kasının yapışması için tüberositas 

bulunmaktadır. Radiyal sinir humerus proksimal ve posterior kısımda spiral oluktan 

geçmektedir (15). 
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Humerusun baş ve şaft kısmı 130-150 derece arasında açılanır ve 26-31 derece 

arasında retroversiyon gözlenmektedir (16). Cerrahi boyun kırıkları aksiller sinir hasarı için 

risk oluşturmakta olup (18) glenuhumeral tarafta dislokasyona neden olabilmektedir (16). 

Proksimal humerus fraktürü, 40 yaş üstü popülasyonda daha sık görülmektedir ve 

osteoporoz riskinin artması ile ilişkilidir (16). 

2.1.1.4 Sternum ve Toraks Kemikleri 

Bu kemikler omuz kompleks yapısının parçası olmamasına rağmen, sternumun üst 

kısmı olan manubrium klavikula proksimali ile eklem oluşturur. Klaviküler çentikler juguler 

ve sternal çentik ile ayrılmaktadır. Sternum, 1. kosta ve klavikula arasındaki anterior ve 

posterior sternoklavikular ligament, kostaklavikuler ve interklavikuler ligament 

bulunmaktadır (27). 

Toraksın yapısı itibariyle skapuler hareketler sınırlıdır. Her iki skapula da toraksın 

üst kısmından başlamakta olup, 1 ve 8. kostalar ile T2-T7 arasında yer almaktadır. Spina 

skapulanın mediyali T2 spinöz proçesi hizasındadır. Skapulanın alt ucu genellikle T7 spinöz 

proçes hizasındadır (15). 

Toraks dorsal kısmının konveks şekilli olması nedeniyle skapula süperiora hareketi 

sırasında anteriora doğru gitmektedir (15). Kostalar ve skapula arasındaki bağlantıları 

skapulotorasik bursa, subskapularis ve serratus anterior kası oluşturmaktadır (27). 

 

2.1.2 Omuzun Eklem Yapısı 
 

2.1.2.1. Glenohumeral Eklem 

Omuzun asıl hareket merkezidir. Sternoklavikuler ve akromiyoklaviküler eklemin 

hareket aralığını genişletir (28). Glenohumeral eklem (GHE) humerus başı ve glenoid fossa 

arasındadır ve sferoid tiptedir (29). Omuz eklemi stabil olmayıp eklem yüzeyleri hareket 

sırasında sıklıkla birbirleriyle uyumsuzluk göstermektedir (16, 29). Stabilizasyonun 

maksimum ve tam uyumlu olduğu hareket dış rotasyon (DR) ve abdüksiyon (ABD)’dur (30, 

31). 

Korakoakromiyal ark korakoid çıkıntı, akromiyon ve bunlar arasında bağlantı 

sağlayan korakoakromiyal bağlardan oluşmaktadır. Humerusun başı ve korakoakromiyal ark 

arasındaki bölge subakromiyal boşluk olarak isimlendirilmektedir. Subakromiyal boşlukta 

rotator manşet tendonları ve subakromiyal bursa yer almaktadır. Humerus başı ve akromiyon 

alt yüzeyi arasındaki mesafe radyolojik yöntemle ölçüldüğünde yaklaşık 9-10 mm’dir. Bu 
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mesafede azalma rotator kılıf tendonunun ve bisepsin uzun başının yırtıklarına neden 

olabilir. Bu yapılarda oluşan sıkışma genelde akromiyon 1/3 anterior alt kısımda 

oluşmaktadır (21). 

Glenoid Labrum: Humerus başı glenoid boşluk ile %30 kadar temas sağlamaktadır (16). 

Glenoid fossanın eklem yüzeyi humerus başının 1/3’ünden azdır (30, 32, 33). Glenoid 

labrum glenoid kaviteye yapışır. Bu yapı fibrokartilojenöz özelliği sayesinde yüzey alanı ve 

derinliği artırarak eklem stabilitesine katkı sağlar (18, 30, 32). 

Rotator Manşet Aralığı: Subskapularis ve supraspinatus tendonları arasında kalan üçgen 

biçiminde kapsüler alandır. Korakohumeral ligament, superior ve mediyal glenohumeral 

ligament, korakoglenoid ligament ve anterior supraspitanus tendonu bu alanda toplanır ve 

görevi bisesp uzun başı tendonunun, eklem içinde kalan kısmını stabilleştirmektir (30, 34, 

35, 36). 

2.1.2.2. Sternoklaviküler Eklem 

Manubrium sterni, klavikula ve birinci kosta arasında yer alan sinoviyal eklemdir 

(Şekil 2.3). Fibröz yapıda eklem kapsülü vardır. Anterior ve posterior sternoklaviküler bağ, 

interklaviküler bağ ve kostoklaviküler bağ ile stabilitesi sağlanır. Koronal düzlemde 

depresyon ve elevasyon, horizontal düzlemde protraksiyon ve retraksiyon, sagittal düzlemde 

ise aksiyel rotasyon olmak üzere her üç düzlemde de hareket sağlanır (37). 

2.1.2.3. Akromiyoklaviküler Eklem 

Akromiyoklaviküler eklem (AKE) klavikula ile akromiyon arasında yer alan plana 

tipte sinovyal özelliktedir (Şekil 2.3). Kapsülü zayıftır, çoğunlukla intraartiküler disk 

bulunmaktadır. Akromiyoklaviküler, korakoklaviküler ve korakoakromiyal ligamentlerle 

stabilitesi sağlanır. Omuz abduksiyonunda uzun ekseni etrafında klavikula dönerek hareket 

sağlanır. Korakoakromiyal kemer bu alanda bulunur. Bu kemer, korakoid çıkıntı, akromiyon 

ve korakoakromiyal bağ tarafından oluşturulur. Bu alanda subakromiyal sıkışma meydana 

gelebilir (38). 
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Şekil 2.3 Omuz eklem ve kaslarının görünümü 

 

2.1.2.4. Skapulotorasik Eklem 

Skapulanın toraks üzerindeki pozisyonu; toraks şekli ve pektoralis minör, levator 

skapula, romboidler, serratus anterior ve trapez kaslarının tonusu ile sağlanmaktadır. 

Skapulotorasik eklem (STE), skapula ve toraks arasında bağlantı olmadığından gerçek 

eklem sayılmasa da subskapularis ve serratus anterior kaslarının fasyasının kayıcı yüzeyleri 

sayesinde fonksiyonel eklem kabul edilmektedir (16, 27, 29, 39). Toraks ve skapula 

arasındaki bağlantı akromiyoklaviküler ve sternoklaviküler eklemlerle sağlanmaktadır (39). 

STE skapulanın yukarı rotasyonu ve glenoid fossanın yukarı rotasyonu sayesinde kolun 

elevasyonunu destekler. 

Skapulatorasik eklem bağları; korakoakromiyal bağ, süperior transvers skapuler 

ligament ve inferior skapuler ligamenttir. Korakoakromiyal bağ, akromiyon ve korakoid 

proçes ile birleşip korakoakromiyal arkı oluştururak humerus başının süperior hareketini 

kısıtlar (29, 32). Baş üstü aktivite yapan kişilerde humerus başının glenoid fossada yer 

değiştirmesini sınırlandırır (34, 39). Süperior transvers skapular ligament skapula üzerinde 

bir nevi delik oluşturarak skapuler arter ve yapılar için geçiş sağlar (34). İnferior transvers 

skapuler ligament ise spinaglenoid bağ olarak da isimlendirilir. Skapular damar ve sinirlerin 

hareketi için ark oluşturur (40). 
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2.1.3 Omuz Kuşağı Kasları 
 

Supraspinatus Kası: Fossa supraspinatözün 2/3 iç kısmından ve kas fasyasından başlar. 

Korakoakromiyal ark ve akromiyon altından, eklem kapsülü üzerinden geçerek tüberkulum 

majus üst kısmında sonlanmaktadır (41, 42). Rotator kılıfın en önemli kası olup yaralanması 

sık görülür. Supraskapular sinir, C5-C6 kökünden çıkmakta olup bu kası innerve etmektedir 

(42, 43). Omuz abduksiyonu ve öne elevasyonunun başlamasını ve humerus başının glenoid 

kavitede stabilizasyonu sağlamaktadır. Kasın maksimum kasılması 30 derece elevasyonda 

olmaktadır (43, 44). 

İnfraspinatus Kası: İnfraspinatus fossanın yaklaşık 2/3 iç kısmı ve fasya infraspinatusdan 

başlamaktadır (Şekil 2.4). Kasın lifleri skapulanın konkav taraf dış kenarından geçerek omuz 

eklem kapsülü içerisinden kirişleşerek tuberkulum majus orta kısmında sonlanmaktadır. 

Supraskapuler sinir tarafından uyarılan bu kas omuz dış rotasyonunda görev alır. Üst lifleri 

omuz abduksiyonu, alt lifleri ise adduksiyon yaptırır (44). Humerus başını sardığı için 

posterior subluksasyona karşı omuzu stabilize eder. Aynı zamanda humerus başında depresör 

etkisi vardır. Omuz dış rotasyon ve abduksiyon sırasında omuzu arkaya doğru çekerek 

anteriora doğru subluksasyonu önler (44). 

 

 

Şekil 2.4 Omuz kompleksi kasları ön ve arka görünümü 

 

 
 

Teres Minör Kası: Skapula lateralinin orta kısmından başlayarak yukarı ve dışa uzanır. 

Tuberkulum majusta sonlanan bu kas C5-C6 köklerinden köken alan aksiller sinir tarafından 

uyarılır. Omuz adduksiyonu ve dış rotasyonunda görevlidir (33, 43). 
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Subskapularis Kası: Subskapuler fossa, skapula ön yüzeyinde olup subskapular kas bu 

fossadan başlar, eklemin önünden geçip tüberkülüm minusta sonlanır. Subskapularis sinir 

(C5-C6) tarafından innerve edilir (16, 41). Omuz iç rotasyonunu yaptırır ve alt hüzmeleri 

tarafından humerus başında depresör fonksiyonu göstermektedir. Omuzun öne doğru 

subluksasyonunda pasif stabilizatör etkisi vardır (45). Omuz abdüksiyonu 0 derece iken 

sadece subskapularis kası, 45 derece abduksiyonda ise mediyal ve inferior glenohumeral 

ligament ve subskapularis kası hep beraber anterior dislokasyonu engeller. Abdüksiyon 

derecesi 90 olduğundan inferior glenohumeral ligament primer önleyicidir (46). 

Rotator Manşet: Origosu skapula, insersiyosu ise humerus olan omuzun rotasyonunda 

görev alan 4 kasın tendolarından oluşan yapıdır (47, 48). Muskulotendinöz manşet veya 

tendinöz kılıf olarak da isimlendirilen bu yapı subskapularis, supraspinatus, infraspinatus ve 

teres minör kaslarından oluşur (48). Bu 4 kas omuz eklemine önden, yukarıdan ve arkadan 

eklem kapsülüne yapışarak eklemi kuvvetlendir. Kasların tonusu sayesinde humerus başı 

omuz hareketleri sırasında glenoid fossaya tutunur (41). 

M. Teres Major: Skapula alt 1/3’lük kısmı ve alt açısından başlayıp skapulanın yukarı ve 

dış tarafına doğru uzanan kas grupları latissimus dorsi kası ile beraber tuberkulum minusa 

yapışmaktadır. Bu kas n.subskapularis (C6-C7) tarafından innerve edilmektedir. Omuza 

adduksiyon, internal rotasyon ve ekstansiyon yaptırır (41). 

M. Deltoideus: Akromiyon, spina skapula ve klavikula 1/3 lateralinden başlayan bu kas 

humerus proksimalinde deltoid tüberkülüne yapışmaktadır (43). Aksiller sinir (C5-C6) 

tarafından uyarılan bu kas fonksiyonel olarak anterior, lateral ve posterior olmak üzere 3’e 

ayrılır. Üç parça birlikte kasıldığında kol abduksiyon hareketi yapar. Kolun ilk 15-20° olan 

abduksiyon başlangıcı supraspinatus kasının kasılması ile olur. Lateral deltoid, en kuvvetli 

parçası olup abduksiyondan sorumludur. Anterior deltoid, omuz fleksiyonu, horizontal 

adduksiyon ve iç rotasyonla görevli iken posterior parçası, ekstansiyon ve horizontal 

abduksiyondan görevlidir (16, 41). 

M. Trapezius: Skapulotorasik kas grupları içerisinde en yüzeyel ve en büyüğü olup üçgen 

ve yassı şekildedir. Üst, orta ve alt olmak üzere 3’e ayrılır. Üst gruplar skapulayı arkaya ve 

yukarı çekmekte olup oksipital kemiğin protuberantia externa ve ligamentium nuchae’dan 

başlayıp aşağı dışa doğru seyrederek klavikula dış 1/3 arka kısmında sonlanmaktadır. Orta 

kas grupları omuzu arkaya çekip skapulayı omurgaya yaklaştırmakta olup 1. ve 5.torakal 

spinöz proçesden başlamakta ve yatay seyrederek akromiyona yapışmaktadır. Alt grup kas 
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lifleri ise skapulayı aşağı ve arkaya çekmekte olup torakal 6. ve 12. spinöz proçeslerden 

başlamakta, dışa ve yukarı seyrederek spina skapulaya yapışmaktadır. Trapez kasının siniri 

n.accessorius (C3-4) dur (41, 49, 50). 

M. Levator Skapula: 1.ve 4. servikal vertebraların transvers çıkıntılarından başlayıp 

skapulanın süperior köşesine yapışmaktadır. Trapez kasının üst kas lifi grupları ile birlikte 

skapulada elevasyon hareketini sağlar. Dorsal skapular sinir (C3-4) tarafından uyarılır (41, 

43, 50). 

M. Rhomboideus: Majör ve minör olarak 2 gruba ayrılır. M. rhomboideus minör 7. servikal 

ve 1. torakal spinöz proçeslerden başlamakta, majör ise torakal 2. ve 5. spinöz proçeslerden 

başlamaktadır. Rhomboid minör spina skapula yanına yakın olan mediyal köşede 

sonlanmakta olup majör ise minörün sonlanma yerinin altından seyrederek skapula 

mediyaline yapışmaktadır. Fonksiyon olarak skapulaya yukarı ve retraksiyon hareketi 

sağlarlar ve skapulayı kolumna vertebralise yaklaştırırlar (43). Dorsal skapular sinir (C3-4) 

tarafından uyarılırlar (41). 

M. Serratus Anterior: ilk 9 kosta dış kenarların üst kısmından ve fasyadan başlayıp göğüs 

duvarının dış yanına doğru uzanarak skapulanın mediyal köşesinde sonlanmaktadır. Üst 

kısmı fonksiyon olarak skapulada asıcı görevi varken, orta kısmının skapulayı protrakte ve 

alt kısmının ise skapula alt köşesinin dışarı ve rotasyonunda görev alır (16, 41). 

M. Pektoralis Minör: Origosu üçüncü ve dördüncü kaburgaların dış yüzeyi olup dışa ve 

yukarı uzanarak skapulanın korakoid parçasında insersiyo yapar. Skapula depresyon ve 

protraksiyon hareketinde görev alır. Pektoralis mediyalis siniri ile uyarılır (16, 41). 

M. Biseps: Bu kasın esas fonksiyonu omuz bölgesinden çok dirsektedir. Uzun başı glenoid 

labrumun üst kısmından, kısa başı skapulanın korakoid parçasından başlar. Bisepsin uzun 

başı omuz eklem kapsülünün iç yüzeyine dayanarak aşağı doğru yol alıp lateralde tuberositas 

radii mediyalde ise aponevrotik ön kol fasyasında sonlanmaktadır. Ön kolun supinasyonunda 

görev alır (Tablo 2.1). Kol sabitken ön kola, ön kol sabitken kola fleksiyon (FLEK) yaptırır. 

N. muskulokutaneus ile uyarılır (16, 41, 43). 

 
M. Latissimus Dorsi: 7. ve 12. torakal ve lomber vertebraların spinöz proçeslerinden, 

torakolomber fasyadan, krista iliaka, dokuzuncu ve on ikinci kostalardan ve inferior skapular 

köşeden başlayıp omuzun minör tüberkül kristasında sonlanır. Kola ekstansiyon, adduksiyon 
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ve iç rotasyon (İR) yaptıran bu kas skapulada inferiora rotasyon yaptırır. Torakodorsal sinir 

(C7-8) tarafından uyarılır (41, 42). 

 

 
Tablo 2.1 Omuz kasları, fonksiyon ve sinirleri 

 

Kaslar Fonksiyon Sinir 

Deltoid kası anterior parça Fleksiyon Aksiller sinir (C5,6) 

Biseps kası Fleksiyon Muskulokutanöz sinir 

(C5, C6, C7) 

Korakobrakialis kası Fleksiyon Muskulokutanöz sinir 

(C5, C6, C7) 

Pektoralis majör kası 

klavikuler parça 

Fleksiyon Lateral pektoral sinir 

(C5, C6) 

Deltoid kası posteior parça Ekstansiyon Aksiller sinir (C5, C6) 

Triseps kası uzun başı Ekstansiyon Radiyal sinir (C5-C8, 

T1) 

Pektoralis minör kası 

sternokostal lifler 

Ekstansiyon Lateral pektoral sinir 

(C5-C6), Mediyal 

pektoral sinir (C8-T1 ) 

Teres minör kası Ekstansiyon Aksiller sinir (C5, C6) 

Teres majör kası Ekstansiyon Subskapuler sinir (C5, 

C6) 

Latissimus dorsi kası Ekstansiyon Torakodorsal sinir (C6, 

C7, C8) 

Subskapularis kası İç Rotasyon Üst ve alt subskapular 

sinir (C5, C6) 

Deltoid kası anterior parça İç Rotasyon Aksiller sinir (C5,6) 

Latissimus dorsi kası İç Rotasyon Torakodorsal sinir (C6, 

C7, C8) 

Teres majör kası İç Rotasyon Alt subskapular sinir 

(C5, C6) 

Pektoralis majör kası İç Rotasyon Lateral pektoral sinir 

(C5-C6) 



13 
 

Deltoid kası posteior parça Dış Rotasyon Aksiller sinir (C5, C6) 

İnfraspinatus kası Dış Rotasyon Supraskapular sinir (C5, 

C6) 

Teres minör kası Dış Rotasyon Aksiller sinir (C5, C6) 

Pektoralis majör kası Addüksiyon Lateral pektoral sinir 

(C5-C6) 

Subskapularis kası Addüksiyon Subskapular sinir (C5- 

C6) 

Teres major kası Addüksiyon Alt subskapular sinir 

(C5, C6) 

Latissimus dorsi kası Addüksiyon Torakodorsal sinir (C6, 

C7, C8) 

Deltoid kası orta parça Abdüksiyon Aksiller sinir (C5, C6) 

Supraspinastus kası Abdüksiyon Supraskapular sinir (C5- 

C6) 

İnfraspinatus kası Abdüksiyon Supraskapular sinir (C5- 

C6) 

Teres minör kası Abdüksiyon Aksiller sinir (C5, C6) 

Subskapularis kası Abdüksiyon Subskapular sinir (C5- 

C6) 

Biseps kası Abdüksiyon Muskulokutanöz sinir 

(C5, C6, C7) 

 

 

 

 

 

 

 

2.1.4 Kapsül 
 

Glenohumeral kapsül çok sıkı yapıda değildir. Kapsülün iç kısmı sinoviyum 

tarafından, dış kısmı ise alt bölümü hariç rotator manşet tendonları tarafından sarılmıştır. 

Kapsül, humerus başına oranla 2 kat daha fazla olup yaklaşık 10-15 ml hacme sahiptir (51). 
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2.1.5 Labrum 
 

Fibrokartilajinöz dokudan oluşan glenoid labrum, yaklaşık 4 mm derinliğinde 

glenoid çukuru saran halka yapıdadır (Şekil 2.5). Üst kısımda biseps kası uzun başının 

tendonu ile devam etmektedir. Labrum glenohumeral ligamentlerin tutunma yeri olup 

glenoid fossa derinliğini yarıdan fazla artırarak glenoidin humerus başı ile olan yüzey temas 

alanının artmasına destek olmaktadır (52). 

 

 
 

 

 
 

Şekil 2.5 Omuz eklem kapsülü ve labrum 

 

 

 
2.1.6 Omuz Bölgesi Arterleri ve Sinirleri 

 

Omuz bölgesi ekleminin vasküler ağ yapısı aksiller arter tarafından sağlanmaktadır. 

Aksiller arterin dalları olan anterior ve posterior sirkumfleks humeral, suprahumeral, 

subskapular, supraskapular ve torakoakromiyal arter, aksiller arterin dallarıdır. Bu vasküler 

yapıya en büyük katkıyı, ön ve arka humeral sirkümfleks ve supraskapular arterler tarafından 

sağlanmaktadır. Histolojik incelemelerde supraspinatus tendonun insersiyo bölgesine yakın 

bir alanda vasküleriteden zengin olmayan bir yer (kritik zon) tespit edilmiştir (53). 

Omuz eklemi üst arka bölgesini supraskapular sinir, üst ön bölgesini pektoral lateral 

sinir, alt ön bölgesini ise aksiller sinir uyarmaktadır (54). 
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2.2 Omuz Eklem Biyomekaniği 

 
2.2.1 Skapulohumeral Ritim 

 

Omuzun 180 derece olan fleksiyon ve abduksiyon hareketine karşın, skapulotorasik 

eklemde 60 derecelik hareket sağlanmaktadır (25). Eklem hareketinde GHE’in 

skapulotorasik ekleme 2:1 oranı vardır. 30 derecelik abduksiyon hareketinin 20 derecesi 

GHE’de iken, 10 derecesi STE tarafından yapılmaktadır. 

Glenohumeral eklemin, STE hareketine oranı hareket boyunca sabit değildir, çünkü 

omuz eleve edildiğinde yapılan düzlem, elevasyon derecesi, bireyin anatomik yapısı ve 

kolun taşımış olduğu yüke göre değişiklik göstermektedir. Birtakım kaynaklara göre 

abduksiyonun ilk 20 derecesi ve fleksiyonun ilk 60 derecesi STE’e bağımlı olmayıp sonraki 

derecelerde 2:1 oranı vardır. Toraks üzerinde skapulanın hareketi sternoklavikuler ve 

akromioklavikuler eklem (AKE) sayesinde olup bu hareketin üçte biri AKE üçte ikisi ise 

STE desteği ile sağlanmaktadır (55). 

Skapula hareketi ve duruş bozuklukları skapular diskinezi olarak adlandırılmaktadır. 

Bu durum skapulohumeral ritimin bozulmasına yol açmaktadır. Skapular hareket 

yokluğunda kol aktif olarak 90 derece, pasif olarak ise 120 derece abduksiyon 

yapabilmektedir. Klavikulanın cerrahi veya konjenital yokluğunda ise skapular protraksiyon 

azalmakta, kolun elevasyon kuvvetinde ise %10 kayıp yaşanmaktadır. 

 

2.2.2 Glenohumeral Eklem Stabilizasyonu 
 

Glenohumeral eklemin pasif stabilizatörteri arasında labrum, kapsül, ligamentler, 

sinovyal sıvı, eklem yüzeyinde bulunan sinoviyumun kohezyon ve adezyon etkisi, negatif 

basınç ve hiyalüronik asidin oluşturduğu negatif osmotik basınç sayılabilir (Tablo 2.2). 

GHE’in dinamik stabilizatörleri ise humerus başına glenoide doğru uygulanan kuvvet 

vektörlerinin toplamı olan konkavite kompresyonu, kas aktivite koordinasyonu ile eklem 

reaksiyon gücünün glenoid yüzey merkezine yönlendirilmesi, kas tonusu, tendon 

kompliyansı, kapsüler gerilimin artmış olması ve pasif ligamentöz sınırlayıcıların etkisi ile 

sekonder olarak gerginleşen eklem hareketidir (52). 

Kapsüloligamentöz yapı, hareketin başlangıç ve bitişinde gergin durumda olmasına 

rağmen hareketin ortalarında gevşek durumdadır ve stabiliteye minimal katkı sağlar. 

Stabilizasyon, ligamanlar gerilim altındayken oluşmaktadır bu eklem hareket açıklığının 20 

derecelik (başlangıç ve bitiş) kısmında olabilmektedir (52). 
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Tablo 2.2 Glenohumeral Eklem Stabilitesi 

 
Anatomik yapılar Pozisyon 

Süperior glenohumeral ligament 

Korakohumeral ligament 

M. supraspinatus 

Bağımlı 

 Elevasyon derecesi 

Süperior glenohumeral ligament 

Korakohumeral ligament 

Orta glenohumeral ligament 

M. subskapularis, m. 

infraspinatus ve m. teres minör 

Anterior kapsül 

0-45 (alt aralık) 

M. subscapularis 
M. infraspinatus ve m. teres 
minor 
İnferior glenohumeral ligament 
Orta glenohumeral ligament 

45-75 (orta aralık) 

İnferior glenohumeral ligament 

(aksiller kese, anterior kısım) 

>75 (üst aralık) 

Rotator manşetin dinamik 
aktivitesi 

Yükseklik boyunca 

Wilk, E., et al. The athletes shoulder. 2009 : Churchill Livingstone, p:9 

 
 
 

 

2.3 Omuzda Ağrı Yapan Nedenler 
 

Omuz ağrısının erişkinlerde görülme sıklığı yaşla birlikte artmakta olup birinci 

basamak sağlık hizmetleri başvurularında, kas-iskelet sistemi ile ilgili şikayetlerde en sık 

üçüncü sırada yer almaktadır (56). 5. dekata kadar prevelansı %11 iken, 5. dekattan sonra 

ise yaklaşık %25 olarak bildirilmiştir (57). Eklem nedenli kronik omuz ağrısının tedavisi 

oldukça zordur, bununla birlikte bazen bu ağrının progresif seyir izleyerek eklem 

hareketinde total kısıtlılığa sebep olabildiği gösterilmiştir. Omuz ağrısı nedenleri; intirinsik 

(lokal) ve ekstrinsik (sistemik) sebepler başlıkları altında 2 grupta incelenebilir (Tablo 2.3). 
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Tablo 2.3 Omuz ağrısı nedenleri 

 
İntirinsik Sebepler Ekstrinsik Sebepler 

-Rotator manşet lezyonları 

 İmpingement (Subakromiyal 

sıkışma) sendromu 

 Dejeneratif tendinit 

 Rotator manşet rüptürü (total veya 

parsiyel) 

 Kalsifik tendinit 

-Bisipital tendon lezyonları 

-Glenohumeral instabilite 

 Kapsülde laksite olması 

 Labrumun yırtık olması 

-AKE patolojileri 

-Bursit 

 Subakromiyal bursit 

 Subkorakoidal bursit 

 Skapulotorasik bursit 

-Akut enflamatuar artritler 

-Kemik patolojileri 

 Enfeksiyonlar 

 Kırıklar 

 Tümörler 

-Adeziv Kapsülit (Donuk omuz) 

-Milwaukee omuz 

-Avasküler nekroz 

-Dejeneratif eklem hastalıkları 

 GHE artriti 

 AKE artriti 

-Sinir kaynaklı patolojiler 

 Brakiyal nöropati 

 Servikal nöropati 

 Torasik outlet sendromu 

 Kompleks bölgesel ağrı sendromu 

-Miyofasiyal ağrı sendromu 

-Metabolik, hematolojik ve endokrin 

kaynaklı nedenler 

-Viserosomatik ağrılar 
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2.4 Adeziv Kapsülit 
 

Donuk omuz, kapsülit, periartrit gibi farklı isimlerle anılan adeziv kapsülit tıp 

literatüründe etiyolojisi tam olarak belirlenememiş, omuz hareketlerinde aktif ve pasif olarak 

kısıtlanma ve ağrı ile karakterize bir patolojidir (58, 59). Literatürde 1872 yılında ilk olarak 

skapulohumeral periartrit olarak isimlendirilmiştir (34, 60). İlk kez Codman tarafından 1934 

yılında tanımlanmış ve donuk omuz sendromu olarak adlandırılmıştır. Codman’a göre donuk 

omuz sendromu, tanımlanması, açıklanması ve tedavi edilmesi zor bir patolojidir (10). Aynı 

patoloji 1945 yılında, Neviaser tarafından tanımlanmış ve adeziv kapsülit ismi ile literatüre 

girmiştir. Neviaser’e göre donuk omuz; fibrotik ve inflame olan kapsüler kontraktür ile 

ilişkili olduğu için, adeziv kapsülit tanımı daha doğrudur (3, 34). Zuckerman ve Cuomo, 

donuk omuz veya adeziv kapsüliti; omuz hareketlerinin nedeni belirli olmayan bir şekilde, 

aktif ve pasif olarak kısıtlandığı fakat bu duruma intirinsik omuz hastalığının eşlik etmediği 

patoloji olarak tanımlamışlardır (61, 62) 

En az iki hareket düzleminde EHA’nın %25’den fazla kaybı ile birlikte, 

etkilenmemiş omuz ile kıyaslandığında, etkilenen omuzda pasif dış rotasyon EHA’nın %50 

den fazla kaybolması adeziv kapsülit olarak tanımlanmıştır (11). Randomize kontrollü 

çalışmalarda, adeziv kapsülit; üç aydan uzun süren, omuz eklem hareketinde (ABD-ER-İR- 

FLEK) bir veya daha fazla yönde pasif eklem hareket açıklığında %50’den daha fazla 

hareket kaybı olarak tanımlanmıştır (11, 63). 

Adeziv kapsülitte omuz glenohumeral eklem fonksiyonunda azalma, omuzda ağrı ve 

tutukluluk mevcut olup en sık DR, ABD ve FLEK hareketinde kısıtlanma vardır(59). 

 

2.4.1 Epidemiyoloji 
 

Genel popülasyona bakıldığında AK’nın görülme oranı %2 ve %5 arasındadır. 

Primer ve sekonder AK olarak ayrı ayrı değerlendirildiğinde ise, primer AK yaklaşık % 2-5, 

sekonder AK ise % 4-38 oranında görüldüğü bildirilmiştir (11). 

Hastalık dominant olmayan tarafta daha yaygın olup (27) dominant tarafın 

etkilenmesi hastaların üçte birinde görülür. AK sıklıkla 40-60 yaş arası kadın cinsiyette daha 

fazla görülür (64). 
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2.4.2 Etiyopatogenez 
 

Adeziv kapsülit’in etiyolojisi henüz net değildir ancak (11) birden çok nedenin etkili 

olduğu düşünülmektedir (11, 65, 66, 67). Bu nedenler; 

-Travma/cerrahi 

 
-Hormonal bozukluklar (Diyabetes Mellitus, Tiroid hormon bozukluğu) 

 
- Nörolojik bozukluklar (Parkinson ve SVO gibi) 

 
-Hiperlidipidemi 

 
-Subakromiyal bursit 

 
-Biseps tenosinoviti 

 
-Rototor manşon tendinopatisi 

 
-Otonomik refleks disfonksiyon 

 
-Otoimmün patoloji 

 
-Subskapularis kasında tetik nokta 

 
-Miyofasyal ağrı sendromu (MAS) 

 
-Hipoadrenalizm 

 
-Farmakolojik ajanlar 

 
-Malignite 

 
-Artmış immünokompleksler, CRP 

 
-IgA düşüklüğü 

 
-Kardiyak patolojiler olarak sıralanabilir. 

 
Miyofasyal ağrı sendromunda tetik noktalardan biri olan subskapularis kası 

uyarıldığında sempatik vazomotor aktivite artar ve eklem çevresindeki dokularda hipoksi 

meydana gelir. Bu oluşan hipoksi ise omuz kapsülünde fibrotik proliferasyon oluşumunu 

tetikler. Etiyolojide bir başka neden ise serum lipidlerinde özellikle kolesterol ve trigliserit 

seviyelerinde yükselmedir (68). 
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Adeziv Kapsülitte en önemli risk faktörü, diyabetus mellitus (DM) varlığı olup 

tedaviye yanıt açısından kötü prognostik faktörlerden biridir (69). Buna ek olarak % 28 

hastada glukoz tolerans testinde bozulma tespit edilmiştir (70). Tiroid hormonlarında artma 

ve azalma ile birlikte, hipoadrenalizm gibi bazı sistemik endokrinolojik bozukluklarda da bu 

hastalıkta görülme sıklığında artış vardır (71). 

Cerrahi sonrası ve travma sonrası uzayan immobilizasyonun da AK gelişimine neden 

olduğu düşünülmektedir (71). Bunlara ek olarak ülkemizde sıklıkla kullanılan antitüberküloz 

ajanlar, HIV tedavisinde kullanılan proteaz inhibitörleri ve barbitüratlar gibi farmakolojik 

ajanların da etiyolojide etkili olduğu belirtilmiştir (72). 

Hastalık histopatolojisinden artmış kapsüler fibrozis ve sinoviyal hiperplazi sorumlu 

tutulmaktadır. Omuz kapsülünde platelet derived growth factor (PDGF), transforming 

growth factor- β (TGF-β), ve hepatosit growth factor (HGF) gibi artan sitokin salınımı 

sonucu fibroblastlar miyofibroblastlara dönüşürler (Şekil 2.6) ve sonuçta fibroblastik 

proliferasyon gözlemlenir (73). Fibroblast uyarımı ve proliferasyonu sonrasında Tip 1 ve Tip 

2 kollajen sentezinde artış görülür. Artan kollajen birikimi sonucunda, sitokin cevabı daha 

fazla artarak anjiogenezis oluşumunu indükler ve donuk omuzun ilk evresinin oluşmasına 

ve sürecin ilerlemesine neden olur (74). 

 

 

Şekil 2.6 Fibroblast miyofibroblast oluşma mekanizması (75) 
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Chiaia ve Hannafin (6) artroskopik ve mikroskopik görünümü de içeren, dört evreye 

ayırdıkları yeni klinik derecelendirmeyi 2000 yılında tanımlamışlardır; 

1) Evre 1 (Başlangıç dönemi): 0-3 ay 

-Klinik: Omuz eklemi aktif ve pasif hareketlerinde özellikle EHA sonunda ağrı olup 

anestezi altında yapılan klinik değerlendirmede GHE’de belirgin kısıtlılık yoktur, bu 

fazda gece ağrısı başlamaktadır. 

-Mikroskopik görüntü: Nadir hipervasküler sinovit, hipertrofi, inflamatuar hücre 

infiltrasyonu, kapsüler yapı ise normaldir. 

-Artroskopik görüntü: Özellikle anteriosüperior kapsülde olmak üzere yaygın 

glenohumeral sinovit vardır, kapsüler kontraksiyon ve adezyon ise mevcut değildir. 

2) Evre 2 (Donma dönemi): 3-9 ay 

-Klinik: Omuz eklemi tüm EHA boyunca ağrılıdır, dış rotasyon, abduksiyon, 

fleksiyon, iç rotasyon, adduksiyon ve ekstansiyonda ilerleyici hareket kaybı 

mevcuttur. Anestezi altında yapılan klinik değerlendirmede hareket açıklığında artma 

gözlenebilir ancak gece ağrısı başlangıç dönemine göre daha fazladır. 

-Mikroskopik görüntü: Bu dönemde vaskülarite arttığı için sinovyumda hipertrofi, 

sinoviyum altında ve damar çevresinde skar formasyonu, kapsülde fibroplazi 

saptanmaktadır. 

-Artroskopik görüntü: Aksiller reses kaybı başlamış olup difüz pedinküler sinovit 

vardır. 

3) Evre 3 (Donuk dönemi): 9-15 ay 

-Klinik: Ağrıdan ziyade kısıtlılık ön plandadır, tüm hareket yönlerinde kısıtlılık 

belirgindir. Ağrı genellikle EHA sonunda hissedilir, omuz hareketi ile olan ağrıda 

azalma mevcuttur. Anestezi altında eklem hareket açıklığında artma yoktur. 

-Mikroskopik görüntü: Hipervaskülarite ve hipertrofi olmadan, ince bir sinoviyal 

tabaka ile kapsülde yoğun fibrotik skar dokusu mevcuttur. 

-Artroskopik görüntü: Azalmış kapsül hacmi ile vaskülaritesi artmamış fibrotik 

sinoviyum artıkları görünür. 

4) Evre 4 (Çözülme dönemi): 15-24 ay 

Bu dönemde cerrahi nadiren uygulandığı için artroskopik ve patolojik kesin herhangi 

bir bulgu mevcut değildir. 

-Klinik: Ağrı minimal olup EHA’da progresif iyileşme saptanır. Anestezi altında 

yapılan klinik değerlendirmede EHA’da iyileşme yoktur. 
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-Artroskopik görüntü: Tam oturmuş adezyon olduğu için intraartiküler yapılar 

güçlükle tespit edilir. 

 

 

2.4.3 Tanı 
 

Adeziv Kapsülit tanısı, öykü ve fizik muayene ile konulmaktadır. Tanı için 

spesifik bir muayene ve laboratuvar testi mevcut değildir. Jobe testi ve impingement 

testleri kısalmış olan kapsüloligamentöz yapıları gererek ağrıya neden olur. Bu 

nedenle adeziv kapsülit ve rotator manşet patolojilerini ayırmaya yardımcı 

olmamaktadır (11). 

Fizik muayenede omuz ağrısında kademeli bir artış vardır. En az 30 gündür 

devam eden özellikle EHA sonunda olmak üzere, tüm aktif ve pasif EHA’da ağrı ve 

kısıtlılık görülür. Sırt, baş üstü ve karşı ekstremiteler ile ilgili fonksiyonel aktiviteleri 

yaparken ağrı ve kısıtlılık nedeniyle zorluk görülebilmektedir (76). 

Tanı için mevcut olan fikir birliği yoktur, ancak AK diyebilmek için en az iki 

planda %25’ten fazla EHA kaybı ve %30-%50 arasında pasif DR kaybı olması 

gerektiği düşünülmektedir (76, 77). AK’in primer tipinde EHA’da kayıp olması ve 

kapsüler paterne uygun olması beklenmektedir. Yani GHE paterninde DR>ABD>İR 

şeklindedir (78). Randquist ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada AK 

hastalarında farklı paternlerde EHA kaybı saptanmıştır. Abduksiyon başında dış 

rotasyonda kayıp, abduksiyon ve iç rotasyondan daha fazla iken, 90 derece 

abduksiyonda ise iç rotasyonda, dış rotasyon ve abduksiyondan daha fazla kayıp 

saptanmıştır (79). Primer AK’de bu bulgular inferior ve anterosüperior kapsülün 

etkilenmesini göstermektedir. 

Düz grafide osteopeni dışında bulgu beklenmez ancak, direkt grafi kalsifik 

tendinit ve omuz artrozu gibi patolojilerin ekartasyonu için istenebilir. MRG tanı için 

şart olmasa da yol gösterici olabilir. En karakteristik MRG bulguları, korakohumeral 

ligamentte >2mm kalınlaşma, subkorokoidal üçgende obliterasyon, aksiller reses’in 

mediyal humeral korteksten 4mm’den fazla ayrılması ve aksiller poş hacminde 

<0.5ml azalma sayılabilir (3, 80, 81). 

Tanı için altın standart görüntüleme yöntemi artrografidir ancak invaziv 

olması nedeniyle pratikte fazla kullanılmamaktadır. AK’de en karakteristik artrografi 

bulguları; eklem hacminin 7 mm’den az olması, subskapular ve aksiller reseslerin 

dolmaması ve kapsüler yüzeylerde düzensizlik olmasıdır (82, 83). 
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2.4.4 Ayırıcı Tanı 
 

Ayırıcı tanıda anamnez, fizik muayene ve görüntüleme yöntemlerinden 

yararlanılmaktadır. GHE artriti ve posterior dislokasyonun neden olduğu dış rotasyon 

kısıtlılığı nedeniyle bu hastalar AK ile karışmaktadır, radyografi ayırıcı tanı için yardımcıdır. 

Kalsifik tendinitte tipik radyografi bulguları varken, impingement sendromunda ise 

impingement bulgu ve testleri kullanılmaktadır. 

1- Bisipital tendinit: Tendonun bisipital oluk içinde devamlı sürtünmesi ve travmaya uzun 

süre boyunca maruz kalması sonucunda oluşan, kılıf ve tendonun inflamasyonudur. Omuz 

ve dirsek fleksiyonu sonrasında omuzun ön kısmında ağrı görülür. Fizik muayenede speed 

ve yergason testleri pozitif olup bisipital olukta hassasiyet saptanır (84, 85). 

 

 
2- Glenohumeral eklem osteoartriti: Eklem kıkırdak hasarı sonrası oluşur ve omartroz olarak 

da adlandırılır. Primer tipi nadir görülmektedir. Genellikle humerus baş ve boyun kırığına 

sekonder, dislokasyon ve rotator kılıfta yırtık sonucunda oluşan GHE’de ağrı yapan nedenler 

dışlanmalıdır. Fizik muayene de EHA’da kısıtlılık, eklemde krepitasyon ve ağrı gözlemlenir. 

Direkt grafide eklem aralığında daralma, osteofit, skleroz artışı ve subkondral kemik kistleri 

görülebilir (86). 

 

 
3- Akromiyoklavikular eklem osteoartriti: AKE’de sürekli tekrarlayan stres sonucunda 

fibrokartilaj yapıda dejenerasyon gelişir. Klinikte eklemde lokalize ağrı ve palpasyonla 

hassasiyet vardır. Ağrı horizontal adduksiyonda veya tam abduksiyonda ortaya çıkar ve 

eklemde krepitasyon alınabilir (87). 

 

 
4- Subakromiyal bursit: Supraspinatus tendonunun yapışma yeri üzerinde ve akromiyon 

altında subrakromiyal bursa bulunur. Akut subakromiyal bursitte şişlik ve fluktuasyon 

saptanırken, kronik subakromiyal bursitte bursada fibröz kalınlaşma gelişmektedir. Rotator 

kılıf tendinitlerine sekonder gelişmektedir(86). 

 

 
5- Kalsifik tendinit; Omuz ağrısının yaygın nedenlerinden biri kalsifik tendinit olup görülme 

sıklığı yaklaşık %5-59 arasındadır (88). Hidroksiapatit kristalleri rotator kılıf tendonlarının 
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içinde veya çevresinde birikmektedir, genelde de supraspinatus ve infraspinatus 

tendonlarında gözlenir. Etiyolojisi net olmamakla birlikte özellikle kadınlarda ve sedanter 

yaşam süren bireylerde daha fazla görülmektedir. Genelde bilateral olup 40-60 yaş arası genç 

hastalarda akut başlar (89). 

 

 
6- Subakromiyal sıkışma sendromu(SSS); Korakoakromiyal ark ve humerus başı arasında 

supraspinatus tendonu, bisipital tendon, subakromiyal bursa ve yumuşak dokuların sıkışması 

neticesinde olmaktadır (90). Subakromiyal aralığın daralmasına neden olan fonksiyonel ve 

yapısal nedenler SSS’ye sebep olur. Yapısal nedenler arasında osteofitler, akut veya kronik 

bursit, korakoakromiyal ligamentte kalınlaşma, AKE patolojileri, proksimal humerus 

fraktürü, fırlatma sporları, yüzme ve özellikle Tip 3 (çengel akromiyon) akromiyonun 

yapısal değişikliği yer alır. Fonksiyonel nedenler arasında ise kapsülün hiper veya 

hipomobilitesi, skapula diskinezileri ve rotator kılıf patolojileri sayılabilir (91). 

Başlangıçta anatomik ve mekanik faktörlerin hastalık etiyopatogenezinde etkili 

olduğu düşünülmüş ancak sonraki çalışmalarda intirinsik faktörlerin de etkili olabileceği 

gösterilmiştir. Son yıllarda ise mekanik, anatomik, dejeneratif ve vasküler nedenlerin 

hepsinin ortak etkileşimle SSS olarak da bilinen RK lezyonlarına neden olabildiği kabul 

edilmiştir (92). SSS’nin intrinsik nedenleri arasında aşırı kullanma, dejeneratif tendinopati,  

hipovaskülarite ve kas disfonksiyonu var iken, skapulotorasik disritmi ekstrinsik nedenler 

arasında sayılabilir (92). 

Neer, SSS’de 3 evre tanımlamıştır. Evre 1 ödem ve hemoraji ile karakterize olup 25 

yaş altındaki kişilerde görülür ve geri dönüşümlüdür. Omuz anterolateralinde ağrı ve 

palpasyonla hassasiyet vardır. Evre 2; 25-40 yaş arasında sık görülür, fibrozis ve tendinit ile 

karakterize olup bu evre geri dönüşümsüzdür. Aktif ve pasif omuz EHA’sında orta derece 

kısıtlılığa, geceleri belirginleşen şiddetli ağrı eşlik eder. Subakromiyal aralıkta fibrozis ve 

kalınlaşmaya bağlı krepitasyon duyulabilir. Evre 3; Kemik değişikliği ve tendon rüptürü ile 

karakterizedir, 40 yaşından büyük kişilerde gece ağrısı süresi daha fazladır ve omuz aktif 

EHA’da azalma mevcuttur. Bu evrede infraspinatus kasında atrofi görülebilir (92). 

7- Rotator manşet yırtıkları; Rotator manşete ait yırtıklar sıklıkla supraspinatus kası ile 

sınırlıdır. Dejenerasyon ve mekanik kuvvetlerin kombinasyonu sonucu rotator manşette 

hasar olabileceği düşünülmektedir. Parsiyel yırtıklar boyutuna göre evre 1 <3mm, evre 2 3- 

6mm, evre 3 >6mm olarak sınıflandırılırken, lokalizasyonuna göre artiküler yüzeyde, 
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intratendinöz ve bursal yüzeyde diye sınıflandırılabilir (93). Parsiyel yırtıklar genellikle 

tendonun artiküler yüzeyindedir. Bursal yüzeyin vasküleritesi daha iyi olduğundan yırtıklar 

az görülmektedir (94). Rotator manşet yırtık tanısında direkt grafide akromiyon alt ön 

yüzeyinde osteofit, subakromiyal alanda daralma ve dejenerasyona sekonder 

akromiyoklavikuler artroz görülebilir. Subakromiyal aralığın <6mm olması yırtığı 

göstermektedir. USG ile günümüzde 3 mm’den küçük yırtıklar değerlendirilebilir. USG ile 

tam kat yırtıklarda %94 oranında doğru tanı konulmaktadır. Ancak USG, akromiyon altında 

manşeti değerlendiremediği gibi, retraksiyon miktarı ile kas atrofisini tespit etmekte yetersiz 

kalmaktadır. Ayrıca USG’nin yapan kişi bağımlı olması da USG’yi dezavantajlı kılmaktadır. 

MRG, eklem içi ve dışındaki yumuşak doku ve kemik patolojilerini birlikte gösterdiği için 

diğer görüntüleme yöntemlerine göre üstündür. Tam kat veya parsiyel rotator manşet 

yırtıkları, yırtığın boyutu ve retraksiyon derecesi hakkında bu yöntemle bilgi sahibi 

olunabilmektedir (94). 

 

 

2.4.5 Tedavi 
 

Adeziv Kapsülit tedavisi tartışmalıdır ve bu konuda fikir birliği yoktur (95). En iyi 

tedavi AK gelişmesini önlemek olup, herhangi bir ağrılı durumda omuz ekleminin, erken 

mobilizasyonunu sağlamak önem arz etmektedir. Hastaya AK’nin kendi kendini sınırlayan 

bir hastalık olduğu ve gidişatının iyi olduğu, fakat iyileşmenin uzun süreceği konusunda 

bilgi verilmelidir. Tedavi de başarı tam EHA’ ya ulaşmak değil, ağrıyı belirgin oranda 

azaltmak, fonksiyonelliği artırmak ve hastanın memnun olmasını sağlamaktır (11). 

AK patolojisinin ayrılmaz bileşeni ağrı olduğu için, ağrı-kısıtlılık döngüsünün 

kırılması tedavinin başarılı olması için önemlidir (5). Rehabilitasyon sırasında ağrı olması 

hastaların tedaviye uyumunu zorlaştırmaktadır. Tedavideki primer amaç, ağrının azaltılması, 

sekonder amaç ise omuz EHA’sında artış sağlayarak omuz fonksiyonlarının 

iyileştirilmesidir. Tedavi öncesi primer (idiyopatik) ve sekonder AK ayırımını yapmak 

gereklidir bunun nedeni sekonder AK’de tedavinin etiyolojiye yönelik yapılması 

gerekliliğidir (96). 
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Farmakolojik Tedavi 

Ağrının ön planda olduğu evrede, kontraendikasyon yoksa ağrının azaltılması 

için ilk seçenek asetaminofen ve nonsteroidal antiinflamatuar ilaç (NSAİİ) olmalıdır. 

Ağrıyı azaltmak için kullanılan analjezikler hastanın egzersize katılımını 

arttırmaktadır (97). Bu ilaçların etkinliği konusunda kanıt sayısı azdır. Opioidler, orta 

ve şiddetli ağrıda tercih edilebilen ilaçlardır. Solunum depresyonu, tolerans ve 

bağımlılık riski nedeniyle ilk sırada tercih edilmemektedir (98). Oral steroidler ile 

ağrıda kısa süreli azalma ve EHA’ da ilerleme sağlanabilir (93). Buchbinder ve 

arkadaşlarının yapmış olduğu bir çalışmada oral steroid kullanımının hastalık 

süresini azaltmadığı gösterilmiştir ve tedavide rutin oral steroid kullanımı 

önerilmemiştir (99). 

Eklem içi steroid enjeksiyonları; sistemik uygulamalara göre daha düşük 

dozlarda yapılabildiği ve patolojik bölgeye direkt uygulanabildiği için tercih 

edilmektedir (100). Bu tedavi ile anjiogenezis inhibe olmakta ve sinovit 

azalmaktadır. Erken dönemde (1-6 hafta) uygulandığında omuz ağrısı ve 

fonksiyonunda iyileşme sağlamaktadır (10, 101, 102). Oral steroide göre daha etkili 

(10, 67) olup yılda en fazla 3 kez uygulanması önerilmektedir. Enjeksiyon sonrası 

erken dönemde ağrı, EHA ve fonksiyon üzerinde pozitif etkileri olduğu gösterilmiştir 

(103). 

Supraskapular sinir bloğu ile AK’de omuz ağrısını azaltmak için spinal kord 

ve omuz arasındaki somatik ve otonomik nöronal transmisyonun bloklanması 

amaçlanmaktadır (104). 

Eklem içi hiyalüronik asit enjeksiyonu ağrı ve fonksiyonellik üzerinde 

iyileşme ile birlikte eklem lubrikasyonu ve kapsüler distansiyon sağlar. Ağrı ve EHA 

üzerine olan etkileri eklem içi steroid enjeksiyonuna kıyasla üstün değildir. Steroid 

enjeksiyonu uygulanamayan hastalarda hiyalüronik asit kullanılabilir (10, 105). 

 
Fizik Tedavi Modaliteleri 

Fizik tedavi ajanlarının AK tedavisindeki etkinlikleri henüz net olarak 

kanıtlanmış değildir. Rehabilitasyon sürecine uyumu artırmak için kullanılabilirler. 

Erken dönemde yani gece ağrısının olduğu süreçte soğuk uygulama, sonraki 

dönemlerde ise sıcak paketler, infraruj gibi yüzeyel ısıtıcılar kullanılabilir. AK’nin 

her evresinde ise, transkutanöz elektrik sinir stimülasyonu (TENS) analjezi sağlamak 

için kullanılabilen bir tedavi yöntemidir (106). 
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Ultrason tedavisinin ağrı, EHA ve egzersize ek olarak fayda sağlamadığı, 

plasebodan farklı olmadığı düşünülmektedir (107). 

Kısa dalga diatermi ve germe egzersizi birlikteliğinin, germe egzersizi ve 

yüzeyel ısıtıcı kombinasyonunun ve sadece germe egzersizinin uygulandığı 3 grubun 

karşılaştırıldığı çalışmada, ağrı ve EHA üzerinde iyileşme etkisinin kısa dalga 

diatermi ve germe egzersizi verilen grupta daha fazla olduğu gösterilmiştir (108). 

Kriyoterapi; inflamasyonu ve metabolik aktiviteyi azaltmakta olup, erken 

dönemdeki ağrıyı azaltmada etkilidir. Fizik tedavi yöntemleri ve eklem 

mobilizasyonuna kriyoterapinin eklenmesi ile EHA ve omuz ağrısında iyileşme daha 

fazla olmaktadır (4). 

Mobilizasyon; elektroterapi ve egzersiz ile birlikte yapıldığında etkili bir 

yöntemdir. Mobilizasyon farklı uygulama yöntemleri arasında fark bulunmamıştır 

(76). 

 
Ekstrakorporeal Şok Dalga Tedavisi 

Amplitüdü yüksek olan ses dalgalarını, vücutta istenilen bölgeye uygulamaya 

dayanan bir tedavi yöntemidir (109). Şok dalgalarının amplitüdü yüksek olup tekli 

pulsatil akustik dalgalardır. 10 nanosaniyeden daha kısa sürede yüksek basınca 

(500bar) ulaşır ve daha sonra negatif basınca (-90 bar) iner. Ultrason dalgaları bifazik 

olup maksimum 0.5 bara ulaşır, dolayısıyla şok dalgaları ve ultrason dalgaları 

farklıdır. Şok dalgalarının bir diğer ayırıcı özelliği ise iki ortamı birbirinden ayıran 

sınırda akustik enerjinin, başınç ve elastik güç olarak farklılaşması ve daha sonra 

kavitasyon etkisi oluşturmasıdır. Bu sırada yaklaşık 400-1000 bar kadar basınç 

meydana gelir ve bu basınç US’den 1000 kat daha yüksektir (110, 111). Enerji 

yoğunluğu, her şok dalgasında yaklaşık 1mm2 alana iletilen maksimum akustik enerji 

miktarı olup birimi mJ/mm2’dir. 

ESWT enerji yoğunluğuna göre 3’e ayrılabilir; 0.08-0.27 mJ/mm2 arası düşük 

enerji, 0.28-0.59 mJ/mm2 arası orta enerji, >0.60 mJ/mm2 ise yüksek enerji olarak 

sınıflandırılırken literatürde < 0.12 mJ/mm2 düşük enerji , > 0.12 ise yüksek enerji 

olarak belirtilmiştir (112, 113). 

Şok dalgaları iki şekilde etki gösterirler; birincisi direkt olarak şok dalgası 

etkisi ikincisi ise indirekt olan negatif basınç fenomenine bağlı görülen kavitasyon 

etkisidir. Şok dalgasının kas iskelet sistemindeki var olan etkilerinin direkt veya 

indirekt olarak hangisinin sorumlu olduğu henüz bilinmemektedir (110). 
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Odaklanmış ekstrakorporeal şok dalga tedavisi (fESWT) ve radiyal 

estrakorporeal şok dalga tedavisi (rESWT) olmak üzere 2 çeşit şok dalga tedavisi 

vardır. fESWT’de tedavi uygulanacak hedefe dalgalar odaklanırken rESWT’de ise 

hızlandırılmış basınçlı hava, bir tüp içerisinden geçip cilt ile temas halinde bulunan 

tedavi başlığındaki mekanik aplikatöre çarpar. Kinetik enerji şok dalgasına 

dönüşürken uygulanan bölgede cilt-cilt altı ve derin dokulara basınç dalgaları iletilir 

(111, 114, 115). fESWT derin dokularda etki gösterir ve tek bir noktaya 

yoğunlaşırken rESWT ise yüzeyel dokularda daha etkilidir ve daha geniş bölgeleri 

tedavi eder. fESWT uygularken analjezi gerekebilir ve maliyeti yüksek iken, rESWT 

uygulamasında analjeziye gerek yoktur ve maliyeti daha düşüktür (111, 114). 

Hayvan çalışmalarında ESWT’nin nörovasküler rejenerasyon ve ağrı da 

substans P üzerinden etkili olduğu görülmüştür (116). Seratonerjik yolun 

uyarılmasıyla inen yollarda inhibitör kontrolün arttığı ve hiperstimülasyon analjezisi 

oluştuğu (117), dorsal kökten ise kalsitonin gen ilişkili peptid (CGRP) üretimini 

azaltarak ağrı üzerinde etkili olabileceği düşünülmektedir (111). Hayvan 

çalışmalarında ağrı azaltma etkisi dışında ESWT uygulaması ile kemik-tendon 

bileşkesinde vaskülarite artışına bağlı olarak, matriks ve kollajen sentezini artırdığı, 

yara iyileşmesinde stimülatif etkisinin olduğu görülmüştür (118). Literatürde yapılan 

çalışmalarda ESWT’nin AK tedavisinde etkili olduğuna dair veriler mevcuttur (12, 

119). 

ESWT’nin endikasyonları (111): 

-Yara iyileşmesi 

-Spastisite 

-Ortopedi: Stres fraktürleri, avasküler nekroz, gecikmiş kırık kaynaması, 

tendinopatiler, osteoartrit, trokanterik bursit 

-Üroloji: Peyroni hastalığı, litotripsi, kronik pelvik ağrı sendromu 

-Miyokardiyal iskemi 

-Periodental hastalıklar 

ESWT’nin kontrendikasyonları (118): 

-Malignite 

-Koagülasyon bozuklukları 

-Gebelik (karın bölgesine) 

-Aktif enfeksiyon 

-Kalp pili 
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-Akciğer gibi alveolar yapı üzerine 

-Kraniyum ve vertebral kolon üzerine 

ESWT’nin komplikasyonları nadir olmakla birlikte deride kızarıklık, ödem, 

ağrı ve/veya rahatsızlık hissi, migren atağı, peteşi, hematom ve mide bulantısı 

olabilir. 

 
 

Lazer Tedavisi 

 
Lazer ‘Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation’ kelimelerinin baş 

harfinden oluşur. Antiinflamatuar ve fotobiyostimülan etkileri vardır. Kollajen doku 

elastikiyetini ve doku beslenmesini artıran, lenf akımını hızlandıran, ödemi azaltan, 

sinoviyal membran rejenerasyonunu ve kondrosit proliferasyonunu çoğaltan bir tedavi 

modalitesidir (120). Literatürde; doku metabolizmasını uyardığı, fibroblast işlevini olumlu 

yönde etkilediği, biyostimüle edici etkisiyle analjezi ve eklem kıkırdak rejenerasyonunu 

sağladığına dair ve bunlara ek olarak anti-inflamatuar etkisi ile ilgili birçok çalışma 

bulunmaktadır (121, 122). 

Lazer ışınlarının biyolojik etkisi vardır. Bunlar şu şekilde sıralanabilir: 

 

-Termal etkiler: Ağırlıklı olarak sıvıların sıcaklığını artırarak hücre içi basınçta ve faz 

durumunda değişikliğe yol açar. 

-Mekanik etkiler: Kinetik ve ultrasonik mekanik değişikliklerin sonucu olarak 

görülür. 

-Elektriksel etkiler: Hücre zarındaki moleküllerin yapısında değişikliğe neden olup 

geçirgenliği değiştirir. 

-Fotokimyasal etkiler: Fotokimyasal reaksiyonların uyarımı ile hücre içindeki 

kimyasalların lazer radyasyonunun seçici emilimini sağlar. 

-Biyo-uyarıcı etkiler: Hücrede histolojik değişiklikler olmaksızın kuantum enerjisi 

sağlayan lazer radyasyonu olarak sayılabilir. 

Lazer ışınları ile sinir lifleri üzerinde rejenerasyon uyarılması ve kapı kontrol 

sistemiyle ağrı kesici etki oluşur. Lipooksijenazları ve siklooksijenazları bloke edip, 

prostasiklin ve prostaglandin sentezini etkiler. Bu sayede antiinflamatuar etki gösterir. 

Biyostimülan etkisi, onarım sürecini stimüle eden hüclerelerin çoğalmasını sağlayarak 
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hücresel metabolizmanın hızlandırılması ile olmaktadır. Hücre dışı iyon transferi, hücre 

değişimini aktive eder. Tüm bu mekanizmalara ek olarak lenfatik sistemin ve venöz 

mikrosirkülasyonun uyarılması ile pozitif etkiler görülmektedir (123). 

Lazerler etki şekillerine göre fotokoagülatör, fotoradyan, soğuk (yumuşak) ve cerrahi 

(sıcak) olmak üzere 4 alt gruba ayrılır. Genelde fizik tedavi modalitesi olarak sık kullanılan 

çeşidi, yumuşak veya soğuk lazer olarak isimlendirilen, etkisi atermik olan düşük 

yoğunluklu lazerdir (124). Helyum Neon (HeNe) ve Alüminyum Galyum Arsenik (AlGaAr) 

veya Galyum Arsenik (GaAr) olmak üzere medikal tedavide kullanılan iki formu vardır 

(125). 

Yüzeyel bir fiziksel gaz olan 632-802 nanometre (nm) dalga boyu ve 2-6 milivolt 

(mV) çıkışa sahip HeNe lazeri, enerjisinin %50’den fazlası deri yüzeyinin 1 cm’den az 

kısmına penetre olur. Dokulara 14-29 milijoule (mJ), 0.95 miliwatt (mW) enerji ve 15-30 

saniye (sn) olarak uygulanır. Dokularda termal etkiden daha çok fotokimyasal etki ortaya 

çıkartır (126) . 

Dalga boyu 800-1000 nm, çıkışı 2-8 mV olan GaAr lazerinin penetrasyonu, yarı 

iletken özellikte olduğu için daha fazladır. Bu yüzden kas, tendon, eklem ve fasya üzerindeki 

etkisi belirgindir (126). Yarı iletken diod ile düşük yoğunluklu lazer üretilip tedavide 

kullanılır. 100-200 mW enerji ve birkaç dakika olan uygulama süresi ile dokuda yaklaşık 

1°C ısı artışı oluşturan tedavi yöntemidir (125). 

Düşük yoğunluklu lazer tedavisinin ağrı kesici etkisi; periferik sinirlerin doğrudan 

uyarılması, seratonin üretimini arttırması veya elektriksel olarak uyarılan potansiyellerin 

genliğinde bir azalma meydana getirmesi üzerinden olmaktadır (127). LLLT uygulanan 

toplam 35 kişi ve 50 omuz dahil edilen bir çalışmada, 8 hafta boyunca her hafta 3 seans 

LLLT uygulanmış ve 2 yıllık takiplerde yaşlı hastalarda AK’ye sekonder gelişen omuz 

ağrısının konservatif tedavisinde hem kısa hem de orta vade de %90’dan fazla pozitif klinik 

sonuç elde edilmiştir (13). 

 

 
LLLT endikasyonları: 

 
-Tendinit ve tenosinovit 

 
-Osteoartirt 
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- Romatoid artrit 

 
-Spor yaralanması 

 
-Karpal tünel sendromu 

 
-Kırıklar 

 
-Kas spazmları 

 
-Fibromiyalji sendromu 

 
-Yanıklar 

 
-Yara iyileşmesi 

 
-Migren 

 
-Kök nevraljileri 

 
LLLT kontrendikasyonları: 

 
-Epilepsi 

 

-Göz üzerine 

 
-Yeni doğanda açık fontanel üzerine 

 
-Kalp pili 

 
-Malignite 

 
-Tiroid bezi gibi endokrin doku üzerine 

 
-Variköz venlerin olduğu vücut bölgesine 

 
-Fotosensitif ilaç kullanım süresince 

 
-Gebelik 

 
-Menstrüasyon (126) 
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Sıcak Paketler 

 
Kullanım kolaylığı, düşük maliyeti, uzun süre kullanılabilmesi, bakımının minimal 

olması nedeniyle sık olarak kullanılır (128). Sıcak paketlerin primer etkisi, lokal kan akımını 

ve dolaşımı artırmak, kas relaksasyonu sağlayarak analjezi oluşturmaktır. Ayrıca dokuda 

oluşan metabolit ve artıkları uzaklaştırarak inflamasyonu da azaltır (125). 

Sıcak paketler hidrokollatör paketler olarak da bilinen bez yapıda torbalardır. Isı 

aktarımı kondüksiyon yoluyla olur. 70-80 °C su kazanında tutulan bu paketlerin uygulama 

esnasında ısısı 45 °C’yi geçmemelidir. 20-30 dakika (dk) olmak üzere günlük 1 kez 

uygulanır (128). 

Yüzeyel ısı endikasyonları: 

 
-Ağrı (bel, boyun, fibromiyalji ve miyofasyal) 

 
-Kas iskelet sistemi hastalıkları (tendinit, bursit, kapsülit, tenosinovit) 

 
-Kontraktür 

 
-Artrit 

 
-Kronik inflamasyon 

 
-Metabolik süreç hızlandırma 

 
-Hematom rezolüsyonu 

 
-Kollajen vasküler hastalıklar 

 
-Refleks vazodilatasyonu indükleme 

 

 
 

Yüzeyel ısı kontrendikasyonları: 

 
-Akut inflamasyon 

 
-Travma 

 
-Ödem 

 
-Hemoraji 

 
-Dolaşım bozukluğu 
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-Kanama diyatezleri 

 
-İskemi 

 
-Malignite 

 
-Skar dokusu 

 
-Stabil olmayan anjina 

 
-Kontrolsüz hipertansiyon 

 
-Bozulmuş duyu algısı 

 
-Ağrı geri bildirimini engelleyen bilişsel bozukluk 

 

-Miyokardiyal enfarktüsten 6-8 hafta sonra oluşan dekompanse kalp yetmezliğidir 

(128). 
 

 

 

Egzersiz 
 

Egzersiz tedavisi ile AK tedavisindeki hedef, kapsül kontraktürüne sekonder gelişen 

ağrı ve EHA kısıtlılığını gidermektir. Tedavide germe, aktif/pasif eklem hareket açıklığı ve 

güçlendirme egzersizleri uygulanmaktadır. Agresif germe egzersizinden sinoviyal fibrozisi 

artırarak semptomları şiddetlendirdiği için kaçınmak gerekir. 

Glenohumeral eklem’de yetersiz hareket, skapulatorasik hareketin artmasına neden 

olur. AK’de yapılan kinematik analizlerde skapulada dış rotasyon ve protraksiyonun arttığı 

tespit edilmiştir. Egzersiz reçetesi düzenlenirken GHE hareket açıklığını artırmayı sağlayan 

egzersizlere ilaveten skapulatorasik egzersizler de verilmelidir. Tüm bunlara ek olarak 

manuel eklem mobilizasyonunun da eklenmesi fayda sağlamaktadır (129). 

Erken evre (Evre 1-2) AK hastalarında ağrıyı azaltmada CPM (Continous passive 

motion)’nin konvansiyonel fizyoterapiden daha üstün olduğu saptanmış ancak fonksiyon ve 

EHA üzerinde fark bulunmamıştır (130). 

Egzersiz rehabilitasyonu genel olarak 3 basamağa ayırabilir. İlk basamakta ağrı ve 

aktif-pasif EHA’nın kısıtlanmasının ön planda olduğu evrede, hedef ağrıyı azaltmak ve 

EHA’yı artırmaktır (131). 
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1. basamakta ağrı kontrolü için NSAİİ kullanılabilir. Bu evrede steroid enjeksiyonları 

ve oral kortikosteroid de kullanılabilmektedir. Fizik tedavi modaliteleri ağrı kontrolünde 

etkili olup egzersizlerden önce sıcak, sonra ise soğuk uygulama yapılabilmektedir. Bu 

basamakta hareket hedefleri; ilk olarak FLEK ve kol yanda ve dirsek 90° iken DR ve İR’dir. 

Ağrı sınırında EHA egzersizleri yapılırken EHA sınırında germe egzersizleri yapılmaktadır. 

Olası yaralanmaları önlemek için terapist ve hasta iletişim halinde olmalıdır. Pasif EHA 

egzersizleri; supin pozisyonda ABD, FLEK, kol hasta yanındayken DR ve İR ile başlanır, 

daha sonra kol 90° ABD’de iken ADD, DR ve İR çalışılmalıdır. Codman egzersizleri 

humerus başını aşağı yönde çekerek subakromiyal boşluğun artmasını ve hareket halinde 

kolun ağırlığı ile kısalmış olan yumuşak dokuların gerilmesini sağlar ve egzersiz programına 

eklenmelidir (131). Aktif ve aktif yardımlı EHA egzersizleri sopa veya makara yardımlı 

FLEK, ABD, DR ve İR egzersizleridir. Başlangıçtan itibaren her hastaya ev egzersizi 

verilmelidir. EHA sonunda tüm yönlerde 15-30 sn süreli germe yapılmalıdır. Günde 3-5 kez, 

8-10 tekrar, 3 set halinde egzersizler yapılmalıdır (131). 

2. basamağa geçiş kriterleri ağrıda azalma, EHA ve kas fonksiyonlarında artıştır. Bu 

basamakta hedefler, kapsüler germe egzersizleri ve EHA’da progresif artışı sağlamaktır. Bu 

basamakta amaç DR’de 45°’ ye, FLEK’de 135-140°’ye ve İR’de T12 spinöz proçes hizasına 

ulaşabilmektir (131). İkinci basamakta kapsüler germe (anterior-posterior-inferior) ve 

güçlendirme egzersizleri ilave edilmelidir (131). Anterior kapsülü germek için el arkada 

birleştirilir daha sonra sağlam kol ile aşağı ve arkaya doğru germe yapılır. Anterior kapsülü 

germedeki amaç DR’yi artırmaktır. Posterior kapsül germede el karşı omuza koyulur ve 

sağlam el ile germe uygulanır. Posterior kapsülü germedeki amaç İR’yi artırmaktır. İnferior 

kapsülü germe ise omuz maksimum fleksiyondayken sağlam kol ile dirsekten tutarak arkaya 

doğru germe yapılır. İnferior kapsülü germedeki amaç ise ABD’yi artırmaktır (131). 

2. basamakta EHA egzersizlerine ek olarak güçlendirme egzersizlerine başlanmalıdır. 

Haftada 3 kez, 8-12 tekrar ve 3 set halinde yapılması önerilmektedir. Rotator manşet kapalı 

kinezik zincir (KKZ) izometrik güçlendirme egzersizleri ile başlanmakta daha sonra omuz 

nötralde kol yanda dirsek 90° FLEK’de iken; ABD, FLEK, DR ve İR izometrik güçlendirme 

egzersizleri çalışılmaktadır (131). 

3. basamağa geçiş kriterleri ise omuz hareketlerinde fonksiyonel iyileşme, ağrıda 

belirgin gerileme, günlük aktivitelere geri dönüş, FLEK’de 140°, DR’de 45° ve İR’de T12 

spinöz proçes seviyesine ulaşmış olmaktır (131). Bu basamakta hedefler; 6-9 ay süre ile ev 
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egzersiz programının devamlılığını sağlamak, günde 2 kez EHA egzersizi ve 3 kez rotator 

manşet ve skapula stabilizatörlerine yönelik güçlendirme egzersizi yapılmasıdır (131). 

 

 
Cerrahi Tedavi 

 

Hastaların %90’ı konservatif tedaviye yanıt verir fakat 6 aylık konservatif tedavi 

sonrası istenilen fonksiyonel sonuçlara ulaşılamayan AK hastalarında anestezi altında eklem 

manipülasyonu veya kapsülün cerrahi olarak gevşetilmesi gerekmektedir (132). Osteoporoz 

veya ciddi osteopeni varlığında, glenohumeral instabilite varlığında ve daha önce 

manipülasyon uygulanıp rekürrens gelişen kişilerde manipülasyon yapılmamalıdır. Rotator 

kılıfta rüptür, humerus fraktürü, glenohumeral dislokasyon ve brakiyal pleksus hasarı 

komplikasyonlar arasında sayılabilir ve manipülasyona bağlı komplikasyon oranı <%1 

olarak bildirilmiştir (133). 

Manipülasyondan sonra omuz hareketlerinde artma sağlanmaz veya sağlanan artış 

korunamaz ise artroskopik veya açık cerrahi kapsüler gevşetme şeklinde cerrahi 

uygulanabilir (134). İnflamatuar dönemde ağrı şiddetli olup bu evrede uygulanacak cerrahi 

tedavinin hem kapsül hasarını, hem de hareket kaybını daha fazla artıracağı düşünülmektedir 

(135). Wagner ise cerrahi tedavinin hareketinin sonunda ağrının ortaya çıktığı döneme kadar 

beklenmesi gerektiğini ifade etmiştir (136). 
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3. MATERYAL VE METOT 

 
3.1 Çalışmanın Türü 

 

Prospektif, tek kör, randomize kontrollü olarak planlanan bu tez çalışması Kırşehir 

Ahi Evran Üniversitesi Tıp Fakültesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı’nda, 

Aralık 2022 ile Temmuz 2023 tarihleri arasında yürütülmüştür. 

 

3.2 Etik Kurul Onayı ve Bilgilendirme 

 
Çalışmaya Kırşehir Ahi Evran Üniversitesi Etik Kurul onayı alındıktan sonra 

başlandı (Etik Kurul Onay Tarihi: 27.09.2022, Etik Kurul Karar Numarası:2022-17/150) 

(Ek-1). Eş zamanlı olarak uluslarası “Clinical Trials” başvurusu yapıldı, NCT05689593 

kodu ile onay alındı. 

Araştırmaya dahil edilme kriterlerine uygun olan ve katılmayı kabul eden tüm AK 

hastalarına araştırmanın amacı, süreci ve içeriği konusunda sözlü ve yazılı bilgilendirme 

yapılarak, gönüllülerden yazılı onam alınmıştır. (Ek-2) Hastalar çalışma süresince, herhangi 

bir zamanda isterlerse araştırmadan ayrılabilecekleri konusunda bilgilendirilmiştir. Çalışma 

Helsinki Deklarasyonuna uygun olarak yapıldı. 

 

3.3 Katılımcıların Seçimi 
 

Aralık 2022 ile Temmuz 2023 tarihleri arasında Ahi Evran Üniversitesi Kırşehir 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Polikliniklerine başvuran AK 

tanısı almış, araştırmaya dahil edilme ve edilmeme kriterlerine uygunluk sağlayan 75 adet 

katılımcı çalışmaya alınmıştır. Araştırmaya dahil edilme ve araştırmaya dahil edilmeme 

kriterleri Tablo 3-1’de sunulmuştur. 
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Tablo 3.1 Araştırmaya dahil edilme ve araştırmaya dahil edilmeme kriterleri 

 
Araştırmaya Dahil Edilme Kriterleri Araştırmaya Dahil Edilmeme Kriterleri 

-18- 65 yaş arasında, klinik ve muayene ile 

“adeziv kapsülit” tanısı almış kadın ve 

erkek hastalar 

- Kapsüler paternde (DR >ABD> İR) 

eklem hareket açıklığı kaybı olan hastalar 

- Bilgilendirilmiş gönüllü onam formuna 

göre çalışmaya katılmaya rıza gösteren 

hastalar 

-Son 6 ay içinde üst ekstremitede yaralanma 

olması 

-Son 6 ay içinde omuz bölgesine enjeksiyon 

yapılmış olması 

-Üst ekstremite bölgesinde mevcut açık 

yara olması 

-Geçirilmiş üst ekstremite cerrahisi 

-Hastada aşırı duyarlılık olması 

-Hastada sistemik enfeksiyon olması 

-Hastada kontrolsüz hipertansiyon olması 

-Hastanın koopere olamaması 

-Hastanın çalışmaya katılmak istememesi 

-Hastada malignite olması 

 

 

 
3.4 Demografik Özellikler 

 

Hastaların cinsiyet, yaş, meslek bilgileri, eşlik eden hastalıkları, kullandıkları ilaçları, 

baskın elleri, hastalık olan ekstremite, semptom süreleri, daha önce uygulanmış olan 

tedaviler kaydedilmiştir. 

 

3.5 Power Analizi 
 

Power analizi örneklem büyüklüğünü belirlemek için çalışma öncesinde yapıldı. Bu 

kapsamda referans çalışmada Tablo 2’deki VAS pain daytime sonucu dikkate alındığında 

%95 güven (1-α), %95 test gücü (1-β) ve f=0,433 etki büyüklüğü ile Tekrarlı ölçümler analiz 

sonucunda her bir grupta 60/3=20 katılımcı olmak üzere çalışmaya dahil edilmesi gereken 

toplam katılımcı sayısı 60 olarak bulunmuştur (137). 

(G Power versiyon 3.1.9.4 Universitat Kiel, Germany). 
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3.6 Randomizasyon 
 

Çalışmaya dahil edilme kriterlerine uyan hastalar kapalı zarf yöntemiyle randomize 

edildi ve 3 eşit gruba ayrıldı. Kapalı zarf yöntemi ile hastaların hangi tedavi grubunda olacağı 

rastgele belirlenmiştir. 

Çalışmaya dahil edilen hastalar randomize olarak ESWT (Grup 1), Lazer (Grup 2) 

ve Kontrol (Grup 3) olmak üzere 3 gruba ayrıldı. Tüm gruptaki hastaların omuz bölgesine 

20 dk sıcak paket ve fizyoterapist eşliğinde egzersiz programı uygulandı. Uygulanan tedavi 

ve katılımcı şeması ile ilgili bilgiler CONSORT (Consolidated Standarts of Reporting Trials) 

akış diyagramında özetlenmiştir. (Şekil 3.1) 

 
 

 
 

 

 
Şekil 3.1 CONSORT Akış Şeması ((138) Numaralı kaynağa göre düzenlenmiştir.) 
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3.7 Uygulanan Tedaviler 
 

Kapalı zarf yöntemiyle randomize olarak belirlenen gruplardan; Grup 1’e düşük 

yoğunluklu ESWT 5 günde 1 kez toplamda 3 seans (omuzun ön ve arka bölgesine), sıcak 

paket (20 dk) ve egzersiz ise her gün toplamda 15 seans tedavi uygulandı. Grup 2’ye düşük 

yoğunluklu Lazer, sıcak paket ve egzersiz haftada 5 seans toplamda 15 seans uygulandı. 

Grup 3’e ise sıcak paket ve egzersiz haftada 5 gün olmak üzere 3 hafta toplamda 15 seans 

uygulandı. Çalışmamızda hastalara uygulanan ESWT, lazer ve tüm gruplardaki egzersiz 

tedavileri fizyoterapist tarafından uygulanmış olup değerlendirmeleri doktor tarafından 

yapılmıştır ve hastaların almış olduğu tedaviyi bilmemektedir. Dolayısıyla tek kör bir 

çalışmadır. 

Fizyoterapist tarafından ESWT, hasta omuzu 80° pasif abduksiyonda, dirsek 90° 

fleksiyonda ve ön kol düz bir yüzeye dayanacak şekilde omuzun 2 ayrı yerine uygulandı. 

Birinci uygulama tedavinin üst sınırı korakoid çıkıntının yaklaşık 1 parmak lateralinde 

olacak şekilde ön omuz ekleminde önden arkaya doğru, ikinci uygulama ise skapula 

lateralinden omuz eklemi posterioruna uygulandı. rESWT tedavisi Modus ESWT ® Touch 

Shock Waves marka cihaz (Menşei: Türkiye) kullanılarak, 0.06 mJ/mm 2, 1500 impuls, 1.5 

bar olacak şekilde haftada 1 seans, 3 hafta boyunca toplamda 3 seans uygulandı. ESWT 

uygulamasında cihazın yaratmış olduğu basınç dalgalarının hastanın omuz bölgesinde ciltten 

geçişini kolaylaştırmak için ultrason jeli sürüldü ve cihazın metalik başlığı jel üzerinden 

hastanın omuz bölgesine temas ettirilerek uygulandı. 

Lazer tedavisi fizyoterapist tarafından hastanın kolu ile eklem hattına paralel olacak 

şekilde omuz posteriorunda kol İR’de, omuz anteriorunda ise kol DR’de olacak şekilde 

uygulandı. Omuz kapsülünün anterioru ve posterioru olmak üzere her iki noktaya 20 

joule/cm2, toplamda 40 joule düşük yoğunluklu lazer tedavisi (850nm dalga boyu, 100 mV 

güç çıkışı ve sürekli uygulama) 5 dakika uygulandı (Chattanooga-Vectra Genisys Model 

2784, USA). Fizyoterapist ve hastaya ışınlardan etkilenmemesi için koruyucu gözlük verildi. 

Haftada 5 seans, 3 hafta boyunca toplamda 15 seans olacak şekilde tedavi programı 

oluşturuldu. 

Egzersizlere fizyoterapist tarafından sırtüstü pozisyonda, ağrı tolerans düzeyine 

kadar pasif EHA egzersizleri ve fleksör, abduktor, iç ve dış rotator kas gruplarına pasif germe 

egzersizleri ile başlandı. İkinci hafta ise aktif EHA ve germe egzersizleri ile programa devam 

edildi. Üçüncü haftada,  germe egzersizleri ile fleksör, abduktor,  iç ve dış rotator kas 
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gruplarına yönelik izometrik güçlendirme egzersizleri verildi. Sıcak paket 20 dakika omuz 

bölgesine uygulandı. Egzersizler 60 dakika olacak şekilde uygulandı. 

10 cm’lik bir Vizüel Analog Skala (VAS) kullanılarak hastaların ağrı yoğunluğu 

kaydedildi. Hastaların üst ekstremite dizabilitesi ‘’Constant Murley Skoru (CMS)’’ ölçeği 

ile değerlendirildi. Hastaların uyku kaliteleri ‘’Pittsburg Uyku Kalitesi İndeksi (PUKİ)’’ ile 

yaşam kalitesinin değerlendirilmesinde ise ‘’Kısa Form-36 (SF-36)’’ kullanıldı. 

 

 

 
3.8 Değerlendirme Yöntemleri ve Takip 

 

Çalışmaya alınan hastalar tedavi öncesinde, 3. hafta ve 12. haftada klinisyen 

tarafından değerlendirildi. 

 

3.8.1 Primer Sonuç Değerlendirme Anketleri 

 
a) Vizuel Analog Skala 

 

Vizuel Analog Skala (VAS), ağrı derecesini objektif değerlendiren bir yöntemdir. 

VAS beyaz bir kâğıt zemini üzerine 10 cm’lik horizontal düzlemde çizilmiş olan bir çizgidir. 

Çizginin sol ucunda ‘ağrı yok’, sağ ucunda ise hayatta karşılaştığınız en ‘şiddetli ağrı’ 

ifadeleri bulunmaktadır (139). Hastalara sol baştan sağ uca doğru giderek ağrı şiddetinin 

arttığı söylendi ve bu çizgi üzerinde günlük yaşam aktivitelerinde kendi ağrısının şiddetini 

işaretlemesi istendi. 

b) Constant Murley Skoru (CMS) 
 

Omuz fonksiyonlarını değerlendirmek ve tanı konulmasına yardımcı olmak amacıyla 

1987 yılında geliştirilmiştir (140). Ağrı, günlük yaşam aktiviteleri, eklem hareket açıklığı ve 

kuvvetin değerlendirildiği dört alt kısımdan oluşmaktadır. Constant Murley Skoru’nda 

subjektif ağrı, maksimum 15 puan üzerinden değerlendirilmektedir. Günlük yaşam 

aktivitelerini yapabilme 20 puan, eklem hareket açıklığının klinik olarak ölçülmesi 40 puan 

ve maksimum güç verebilme 25 puan olmak üzere toplam 100 puan üzerinden 

değerlendirme yapılır. 

Günlük yaşam aktiviteleri 4 sorudan oluşur. Omuz problemi her gece uyandırıyor ise 

0, ara sıra uyandırıyor ise 1, uyandırmıyor ise 2 olarak puanlama yapılır. Omuz problemi 

normal günlük yaşam aktivitelerini ciddi düzeyde etkiliyor ise 0 puan, hafif derecede 
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etkiliyor ise 2 puan, etkilemiyor ise 4 puan olarak puanlanır. Omuz ağrısı eğlence 

aktivitelerini ciddi derecede etkiliyorsa 0 puan, hafif derecede etkiliyor ise 2 puan, 

etkilemiyor ise 4 puan olarak puanlanır. El, bel seviyesinin altında rahat bir şekilde 

kullanılabiliyorsa 0, bel seviyesinin üzerinde rahat bir şekilde kullanılabiliyorsa 2, 

sternum/ksifoide kadar 4, boyun seviyesine kadar 6, baş üstüne kadar 8 ve son olarak baş 

üstüne ise 10 puan verilir. 

Eklem hareket açıklığı ölçümünde FLEK ve ABD 0-30 derece 0 puan, 31-60 derece 

2 puan, 61-90 derece 4 puan, 91-120 derece 6 puan, 121-150 derece 8 puan ve 150 derece 

üstü 10 puan olarak puanlanır. DR’de el başın arkasında ve dirsek önde 2 puan, el başın 

arkasında ve dirsek arkada 2 puan, el başın üstünde ve dirsek önde 2 puan, el başın üstünde 

ve dirsek arkada 2 puan, el başın üstünde dirsek önde 2 puan, el başın üstünde dirsek arkada 

2 puan, kolun tam elevasyonu da 2 puan olmak üzere toplam 10 puan olarak not edilir. İR’de 

el bacağın yanında ise 0 puan, el kalçanın arkasındaysa 2 puan, el sakroiliyak eklem 

üzerindeyse 4 puan, el belde ise 6 puan, 12. torasik vertebra düzeyindeyse 8 puan ve son 

olarak interskapular bölgede ise 10 puan alır. 

Kuvvet dinamometre ile ölçülür. CMS kuvvet değerlendirmesinde, ayakta dururken 

ayaklar omuz genişliğinde açık pozisyonda, kol 90 derece ABD’de ve skapular planda 

olmalıdır. Hasta kolunu 90 dereceye kaldıramıyorsa 0 puan verilir. Dirsek ekstansiyonda ön 

kol pronasyonda avuç içi ise yere bakacak şekilde pozisyon alınır. Toplamda 3 denemede 

hastadan dinamometreyi 5 sn boyunca çekmesi istenir ve en yüksek puan kaydedilir. Her 

deneme arasında 60 sn ara verilir. Bu kısımdan 25 puan alınır. Toplam skor 0-100 puan 

arasındadır. 100 puan en iyi 0 ise en kötü fonksiyonu gösterir. 2016 yılında Çelik tarafından 

Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılmıştır (141). 

 

 

3.8.2 Sekonder Sonuç Değerlendirme Anketleri 

 
a) Pittsburg Uyku Kalitesi İndeksi 

 

1989 yılında Buysse ve ark’ı tarafından geliştirilen Pittsburgh uyku kalite indeksi 

(PUKİ); geçmiş bir aylık sürede uyku kalitesini ve bozukluğunu değerlendiren, 19 maddelik 

bir öz bildirim ölçeğidir. 24 sorudan oluşur, 19 soru öz bildirim sorusu, 5 soru eş veya oda 

arkadaşı tarafından yanıtlanacak sorulardır. Ölçeğin puanlanan 18 sorusu 7 bileşenden 

oluşur. Öznel Uyku Latensi, Uyku süresi, Alışılmış Uyku Etkinliği, Uyku Bozukluğu, Uyku 
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İlacı Kullanımı ve Gündüz İşlev Bozukluğu. Her bir bileşen 0-3 puan üzerinden 

değerlendirilir. 7 bileşenin toplam puanı ölçek puanını verir. Toplam puan 0-21 arasında 

değişir. Toplam puanın 5’ten büyük olması ‘’kötü uyku kalitesini gösterir’’. 1996 yılında 

Ağargün ve arkadaşları tarafından ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması 

yapılmıştır (142). 

 

b) Kısa Form-36 (SF-36) 
 

Genel nüfus anketlerinde, klinik uygulamalarda, sağlık politikası 

değerlendirmelerinde ve araştırmalarda kullanılmak üzere tasarlanan (143) bu anket 8 alanı 

değerlendiren 8 alt ölçek içermektedir. 

-Fiziksel fonksiyon (FF) (10 madde) 

 
-Fiziksel problemler nedeniyle kısıtlanma (FPNK) (4 madde) 

 
-Duygusal problem nedeniyle kısıtlanma (DPNK) (3 madde) 

 
-Duygusal iyilik hali (DİH) (5 madde) 

 
-Sosyal fonksiyon (SF) (2 madde) 

 
-Enerji/yorgunluk (EY) (4 madde) 

 
-Genel sağlık algısı (GSA) (6 madde) 

 
-Vücut ağrısı (VA) (2 madde) 

 
SF-36 ölçeğinde her alan için ayrı ayrı skor elde edilmektedir. Şiddeti artan ve azalan 

sorular ölçek içerisinde bir arada bulunmaktadır. Bundan dolayı skorlamada bazı soruların 

maddeleri değiştirilerek skorlanmaktadır; 

- 1, 2, 20, 22, 34 ve 36 numaralı 6 adet soruda 1. kısım 100’e, 2. kısım 75’e, 3. 

kısım 50’ye ve son olarak 4. kısım ise 0’a karşılık gelir. 

- 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, ve 12 numaralı 10 adet soruda 1. kısım 0’a, 2. kısım 

50’ye, 3. kısım ise 100’e karşılık gelir. 

- 13, 14, 15, 16, 17, 18 ve 19 numaralı 7 adet soruda 1. kısım 0’a, 2. kısım 100’e 

karşılık gelir. 

- 21, 23, 26, 27 ve 30 numaralı 5 adet soruda 1. kısım 100’e, 2. kısım 80’e, 3. kısım 

60’a, 4. kısım 40’a, 5. kısım 20’ye ve son olarak 6. kısım ise 0’a karşılık gelir. 
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- 24, 25, 28, 29 ve 31 numaralı 5 adet soruda 1. kısım 0’a, 2. kısım 20’ye, 3. kısım 

40’a, 4. kısım 60’a, 5. kısım 80’e ve son olarak 6. kısım 0’a karşılık gelir. 

- 32, 33 ve 35 numaralı 3 adet soruda 1. kısım 0’a, 2. kısım 25’e, 3. kısım 50’ye, 

4. kısım 75’e ve son olarak 5. kısım 100’e karşılık gelir. 

 

 
Fiziksel fonksiyon skoru için 3’ten 12’ye kadar olan soruların skorları toplanır ve 

10’a bölünür. FPNK skoru için 13’ten 16’ya kadar olan soruların skorları toplanır ve 4’e 

bölünür. DPNK için 17, 18 ve 19 numaralı soruların skorları toplanır ve 3’e bölünür. DİH 

skoru için 24, 25, 26, 28 ve 30 numaralı soruların skorları toplanır ve 5’e bölünür. SF skoru 

için 20 ve 32 numaralı soruların puanları toplanır ve 2’ye bölünür. EY skoru için 23, 27, 29 

ve 31 numaralı soruların skorları toplanır ve 4’e bölünür. GSA skoru için 1, 2, 33, 34, 35 ve 

36 numaralı soruların skorları toplanır ve 5’e bölünür. VA skoru için 21 ve 22 numaralı 

soruların skorları toplanır ve 2’ye bölünür. Skorlar 0 ile 100 arasında değişmekle birlikte 

yüksek skorlar yaşam kalitesinin yüksekliği, düşük skorlar ise yaşam kalitesinin 

düşüklüğünü göstermektedir. Koçyiğit ve arkadaşları tarafından Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışması yapılmıştır (144). 

 

3.9 İstatistiksel Analiz 
 

Veriler IBM SPSS V23 programı kullanılarak analiz edildi. Verilerin normal dağılıma 

uygunluğu Shapiro Wilk testleri ile incelendi. Üç ve üzeri zamanlarda normal dağılıma 

uymayan verilerin karşılaştırılmasında Friedman testi kullanıldı ve çoklu karşılaştırmalar 

Dunn testi ile incelendi. Üç ve üzeri gruplarda normal dağılıma uymayan verilerin 

karşılaştırılmasında Kruskal Wallis H testi kullanıldı ve çoklu karşılaştırmalar Dunn testi ile 

incelendi. Üç ve üzeri zamanlarda normal dağılıma uyan verilerin karşılaştırılmasında 

Tekrarlı Ölçüm Analizi testi kullanıldı ve çoklu karşılaştırmalar Bonferonni testi ile 

incelendi. Üç ve üzeri gruplara göre normal dağılan verilerin karşılaştırılmasında Tek Yönlü 

Varyans Analizi testi kullanıldı ve çoklu karşılaştırmalar Duncan testi ile incelendi. Analiz 

sonuçları ortalama ± s. sapma ve ortanca (minimum – maksimum) şeklinde sunuldu. Önem 

düzeyi p<0,050 olarak alındı. 
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4. BULGULAR 

 
4.1 Tanımlayıcı Özellikler 

 

Gruplara göre yaş ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde 

edilmemiştir (p=0,450). ESWT grubunda yaş ortalama değeri 55,59±5,39, Lazer grubunda 

53,14±7,57 ve kontrol grubunda 54,76±6,38olarak elde edilmiştir. Gruplara göre boy 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde edilmemiştir (p=0,512). 

ESWT grubunda boy ortalama değeri 164,95 ± 7,01 cm, Lazer grubunda 166,32 ± 8,1 cm ve 

kontrol grubunda 167,76 ± 8,58 cm olarak elde edilmiştir. Gruplara göre kilo ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde edilmemiştir (p=0,878). ESWT 

grubunda kilo ortalama değeri 77,73 ± 11,31 kg, Lazer grubunda 77,18 ± 10,27 kg ve kontrol 

grubunda 76,14 ± 9,16 kg olarak elde edilmiştir. Gruplara göre şikâyet başlama süresi 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde edilmemiştir (p=0,112). 

ESWT grubunda süre ortalama değeri 8,14±3,81 ay, Lazer grubunda 6,18 ± 2,54 ve kontrol 

grubunda 6,24 ± 2,19 ay olarak elde edilmiştir (Tablo 4.1). 

 

 

 

 
Tablo 4.1 Gruplara Göre Nicel Parametrelerin Karşılaştırılması 

 
Parametre ESWT (n=22) Lazer (n=22) Kontrol (n=21) Toplam (n=65) p* 

Yaş (yıl) Ort ± SD 55,59 ± 5,39 53,14 ± 7,57 54,76 ± 6,38 54,49 ± 6,49 0.450 

Boy (cm) Ort ± SD 164,95 ± 7,01 166,32 ± 8,1 167,76 ± 8,58 166,32 ± 7,87 0,512 

Kilogram (kg) Ort ± SD 77,73 ± 11,31 77,18 ± 10,27 76,14 ± 9,16 77,03 ± 10,16 0,878 

Şikayet Süresi (ay) Ort ± SD 8,14 ± 3,81 6,18 ± 2,54 6,24 ± 2,19 6,86 ± 3,04 0,112 
*Tek Yönlü Varyans Analizi testi 

 

Gruplara göre cinsiyet dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

elde edilmemiştir (p=0,874). Erkeklerin ESWT grubundaki oranı %36,4, Lazer grubundaki 

oranı %40,9 ve kontrol grubundaki oranı %33,3 olarak elde edilmiştir. Kadınların ESWT 

grubundaki oranı %63,6, Lazer grubundaki oranı %59,1 ve kontrol grubundaki oranı %66,7 

olarak elde edilmiştir. 

Gruplara göre meslek grupları dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık elde edilmemiştir (p=0,367). Ev hanımlarının ESWT grubundaki oranı %54,5, 

Lazer grubundaki oranı %45,5 ve kontrol grubundaki oranı %47,6 olarak elde edilmiştir.  

İşçilerin ESWT grubundaki oranı %22,7, Lazer grubundaki oranı %18,2 ve kontrol 
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grubundaki oranı %4,8 olarak elde edilmiştir (Tablo 4.2). Memurların ESWT grubundaki 

oranı %4,5, Lazer grubundaki oranı %22,7 ve kontrol grubundaki oranı %28,6 olarak elde 

edilmiştir. Emeklilerin ESWT grubundaki oranı %18,2, Lazer grubundaki oranı %13,6 ve 

kontrol grubundaki oranı %19 olarak elde edilmiştir. 

Gruplara göre hasta ekstremite grupları dağılımları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık elde edilmemiştir (p=0,114). Sağ olanların ESWT grubundaki oranı 

%36,4, Lazer grubundaki oranı %59,1 ve kontrol grubundaki oranı %66,7 olarak elde 

edilmiştir. Sol olanların ESWT grubundaki oranı %63,6, Lazer grubundaki oranı %40,9 ve 

kontrol grubundaki oranı %33,3 olarak elde edilmiştir. 

Gruplara göre ek hastalık grupları dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık elde edilmemiştir (p=0,816). DM hastalığının ESWT grubundaki oranı %55,6, 

Lazer grubundaki oranı %64,3 ve kontrol grubundaki oranı %37,5 olarak elde edilmiştir. 

Hipotiroidi hastalığının ESWT grubundaki oranı %5,6, Lazer grubundaki oranı %14,3 ve 

kontrol grubundaki oranı %12,5 olarak elde edilmiştir. HT hastalığının ESWT grubundaki 

oranı %77,8, Lazer grubundaki oranı %71,4 ve kontrol grubundaki oranı %75 olarak elde 

edilmiştir. Hiperlipidemi hastalığının ESWT grubundaki oranı %22,2, Lazer grubundaki 

oranı %14,3 ve kontrol grubundaki oranı %31,3 olarak elde edilmiştir (Tablo 4.2). 
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Tablo 4.2 Gruplara Göre Kategorik Parametrelerin Karşılaştırılması 

 
                       Grup   

Toplam p* 
 ESWT Lazer Kontrol 

Cinsiyet      

Erkek 8 (36,4) 9 (40,9) 7 (33,3) 24 (36,9) 
0,874 

Kadın 14 (63,6) 13 (59,1) 14 (66,7) 41 (63,1) 

Meslek      

Ev Hanımı 12 (54,5) 10 (45,5) 10 (47,6) 32 (49,2)  

İşçi 5 (22,7) 4 (18,2) 1 (4,8) 10 (15,4) 
0,367 

Memur 1 (4,5) 5 (22,7) 6 (28,6) 12 (18,5) 

Emekli 4 (18,2) 3 (13,6) 4 (19) 11 (16,9)  

Hasta Ekstremite      

Sağ 8 (36,4) 13 (59,1) 14 (66,7) 35 (53,8) 
0,114 

Sol 14 (63,6) 9 (40,9) 7 (33,3) 30 (46,2) 

Dominant Ekstremite      

Sağ 22 (100) 22 (100) 21 (100) 65 (100) -- 

Ek Hastalık~      

Dm 10 (55,6) 9 (64,3) 6 (37,5) 25 (52,1)  

Hipotiroidi 1 (5,6) 2 (14,3) 2 (12,5) 5 (10,4) 
0,816 

Hipertansiyon 14 (77,8) 10 (71,4) 12 (75) 36 (75) 

Hiperlipidemi 4 (22,2) 2 (14,3) 5 (31,3) 11 (22,9)  

*Pearson Ki Kare testi; ~Çoklu yanıt 

 

Not: Dominant ekstremite grubunda sol yanıtı olmadığından karşılaştırma yapılamamıştır. 

 

 

 

 
4.2 Primer Sonuç Ölçeklerinin Değerlendirmesi 

 
4.2.1 VAS’ın Değerlendirilmesi 

 

Gruplara göre 3. hafta VAS ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık elde edilmiştir (p=0,006). 3. hafta ESWT grubu ortanca değeri 3, Lazer grubunda 

bu değer 2,85 ve kontrol grubunda 4,2 olarak elde edilmiştir (Tablo 4.3). Kontrol grubu diğer 

gruplardan farklılık göstermektedir. Gruplara göre diğer zamanlarda istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık elde edilmemiştir (p>0,050). ESWT grubunda farklı zamanlarda ölçülen 

VAS ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde edilmiştir 

(p<0,001). ESWT grubunda tedavi öncesi VAS ortanca değeri 7,35, 3. haftada bu değer 3 ve 

12. haftada 1,65 olarak elde edilmiştir. Tüm zamanlar birbirinden farklılık göstermektedir.  

Lazer grubunda farklı zamanlarda ölçülen VAS zaman ortanca değerleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık elde edilmiştir (p<0,001). Lazer grubunda tedavi öncesi VAS 
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ortanca değeri 7,5, 3. haftada bu değer 2,85 ve 12. haftada 1,2 olarak elde edilmiştir. Tüm 

zamanların ortanca değerleri birbirinden farklılık göstermektedir. Kontrol grubunda farklı 

zamanlarda ölçülen VAS zaman ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık elde edilmiştir (p<0,001). Kontrol grubunda tedavi öncesi VAS ortanca değeri 7,2, 

tedavi 3. haftada bu değer 4,2 ve 12. haftada 2,2 olarak elde edilmiştir. Tüm zamanlar 

birbirinden farklılık göstermektedir (Şekil 4.1). 

 

 
Tablo 4.3 VAS Değerinin Gruplar Arası ve Gruplarda Zamanlar Arası Karşılaştırılması 

 
Parametre Zaman ESWTa 

(n=22) 

Lazerb 

(n=22) 

Kontrolc 

(n=21) 

p 

değeri* 

FG p değeri 

VAS Tedavi      

 Öncesi1 7,35(4,2-10) 7,5 (5- 10) 7,2 (5,2-10) 0,888 - 

      1a.b 

 3.hafta2 3 (1,4- 6,5) 2,85 (0,7-6) 4,2 (1,4-6) 0,006 0,010a.c 
      0,029b.c 

  

12.hafta3 

 

1,65 (0- 6,2) 

 

1,2 (0-3,8) 

 

2,2 (1- 4) 

 

0,063 
 

- 

 p 0,001 0,001 0,001   

 değeri**    

 FÖ 0.0011.2 0.0021.2 0.0041.2   
 p değeri 0.0011.3 0.0011.3 0.0011.3 
  0.0482.3 0.0082.3 0.0042.3 

*Kruskal Wallis H testi; **Friedman testi; Ortanca (Minimum – Maksimum), n: Hasta sayısı FÖ: Farklı zaman ölçümlerinin 

değerlendirilmesi FG: Farklı grup ölçümlerinin değerlendirilmesi 
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Şekil 4.1 VAS parametresine ait çizgi grafiği 

 

 

 
4.2.2 Constant Murley Skoru’nun Değerlendirilmesi 

 

Gruplara göre 3. hafta CMS ağrı ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık elde edilmiştir (p=0,006). 3. hafta ESWT grubu ortanca değeri 10,5, Lazer 

grubunda bu değer 10,5 ve kontrol grubunda 9 olarak elde edilmiştir (Tablo 4.4). Kontrol 

grubu diğer gruplardan farklılık göstermektedir. Gruplara göre diğer zamanlar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde edilmemiştir (p>0,050). ESWT grubunda farklı 

zamanlarda ölçülen CMS ağrı ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık elde edilmiştir (p<0,001). ESWT grubunda tedavi öncesi CMS ağrı ortanca değeri 

4, 3. haftada bu değer 10,5 ve 12. haftada 12 olarak elde edilmiştir. Tedavi öncesi diğer 

zamanlardan farklılık göstermektedir. Lazer grubunda farklı zamanlarda ölçülen CMS ağrı 

zaman ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde edilmiştir 

(p<0,001). Lazer grubunda tedavi öncesi CMS ağrı ortanca değeri 4, 3. haftada bu değer 10,5 

ve 12. Haftada 13 olarak elde edilmiştir. Tüm zamanlar birbirinden farklılık göstermektedir. 

Kontrol grubunda farklı zamanlarda ölçülen CMS ağrı zaman ortanca değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde edilmiştir (p<0,001). Kontrol grubunda tedavi 

öncesi CMS ağrı ortanca değeri 5, 3. haftada bu değer 9 ve 12. haftada 12 olarak elde 

edilmiştir. Tüm zamanlar birbirinden farklılık göstermektedir (Şekil 4.2). 
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Tablo 4.4 Constant Murley Skoru Ağrı Değerinin Gruplar Arası ve Gruplarda Zamanlar 

Arası Karşılaştırılması 

 

Parametre Zaman ESWTa 

(n=22) 

Lazerb 

(n=22) 

Kontrolc 

(n=21) 

p 

değeri* 

FG p değeri 

Constant 

Murley 

Tedavi 

Öncesi
1
 

 

4 (0- 9) 
 

4 (0- 8) 

 

5 (0- 7) 

 

0,822 
 

- 

Skoru       

Ağrı 
3.hafta

2
 

 

10,5 (5- 13) 
 

10,5 (6- 14) 
 

9 (6- 13) 
 

0,006 

1a.b 

0,006a.c 
     0,054b.c 

  

12.hafta
3
 

 

12 (6- 15) 

 

13 (10- 15) 

 

12 (9- 14) 

 

0,145 
 

- 

 p 0,001 0,001 0,001   

 değeri**    

 FÖ 0.0011.2 0.0021.2 0.0041.2   

 p değeri 0.0011.3 
0.0712.3 

0.0011.3 
0.0082.3 

0.0011.3 
0.0042.3 

*Kruskal Wallis H testi; **Friedman testi; Ortanca (Minimum - Maksimum); n: Hasta sayısı FÖ: Farklı zaman ölçümlerinin 

değerlendirilmesi FG: Farklı grup ölçümlerinin değerlendirilmesi 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 

 
Şekil 4.2 Constant Murley Skoru Ağrı parametresine ait çizgi grafiği 



50 
 

Gruplara göre 3. hafta CMS GYA ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık elde edilmiştir (p=0,002). 3. hafta ESWT grubu ortanca değeri 16, Lazer 

grubunda bu değer 16 ve kontrol grubunda 14 olarak elde edilmiştir. Kontrol grubu diğer 

gruplardan farklılık göstermektedir. Gruplara göre 12. hafta CMS GYA ortanca değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde edilmiştir (p<0,001). 12. hafta ESWT 

grubu ortanca değeri 16,5, Lazer grubunda bu değer 17 ve kontrol grubunda 16 olarak elde 

edilmiştir. Kontrol grubu diğer gruplardan farklılık göstermektedir. Gruplara göre tedavi 

öncesi CMS GYA ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde 

edilmemiştir (p=0,969). ESWT grubunda farklı zamanlarda ölçülen CMS GYA ortanca 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde edilmiştir (p<0,001). ESWT 

grubunda tedavi öncesi CMS GYA ortanca değeri 11, 3. haftada bu değer 16 ve 12. haftada 

16,5 olarak elde edilmiştir. Tedavi öncesi diğer zamanlardan farklılık göstermektedir. Lazer 

grubunda farklı zamanlarda ölçülen CMS GYA zaman ortanca değerleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık elde edilmiştir (p<0,001). Lazer grubunda tedavi öncesi CMS 

GYA ortanca değeri 12, 3. haftada bu değer 16 ve 12. haftada 17 olarak elde edilmiştir (Tablo 

4.5). Tedavi öncesi diğer zamanlardan farklılık göstermektedir. Kontrol grubunda farklı 

zamanlarda ölçülen CMS GYA zaman ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık elde edilmiştir (p<0,001). Kontrol grubunda tedavi öncesi CMS GYA ortanca 

değeri 12, 3. haftada bu değer 14 ve 12. haftada 16 olarak elde edilmiştir. Tedavi öncesi diğer 

zamanlardan farklılık göstermektedir (Şekil 4.3) 

Tablo 4.5 Constant Murley Skoru Günlük Yaşam Aktivitesi Değerinin Gruplar Arası ve 

Gruplarda Zamanlar Arası Karşılaştırılması 

 

Parametre Zaman ESWTa 

(n=22) 

Lazerb 

(n=22) 

Kontrolc 

(n=21) 

p 

değeri* 

FG p değeri 

Constant Tedavi      

Murley 

Skoru 

Öncesi1 11 (9-16) 12 (8-15) 12 (7-14) 0,969 - 

Günlük 
      

     1a.b 

Yaşam 

Aktivitesi 
3.hafta2 16 (14-20) 16 (13-19) 14 (10-18) 0,002 0,003a.c 

0,014b.c 
  

12.hafta3 

    0,410a.b 
 16,5 (14-19) 17 (14-20) 16 (13-17) 0,001 0,044a.c 
     0,001b.c 
 p 0,001 0,001 0,001   
 değeri**    

 FÖ 0.0011.2 0.0011.2 0.0011.2   
 p değeri 0.0011.3 

12.3 

0.0011.3 

0.2922.3 

0.0011.3 

0.1352.3 

*Kruskal Wallis H testi; **Friedman testi; Ortanca (Minimum - Maksimum); n: Hasta sayısı FÖ: Farklı zaman ölçümlerinin 

değerlendirilmesi FG: Farklı grup ölçümlerinin değerlendirilmesi 
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Şekil 4.3 Constant murley skoru Günlük Yaşam Aktivitesi parametresine ait çizgi grafiği 

 

 
 

Gruplara göre 3. hafta CMS EHA ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık elde edilmiştir (p=0,004). 3. hafta ESWT grubu ortanca değeri 33,5, 

lazer grubunda bu değer 34 ve kontrol grubunda 30 olarak elde edilmiştir (Tablo 4.6). 

Kontrol grubu diğer gruplardan farklılık göstermektedir. Gruplara göre 12. hafta CMS EHA 

ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde edilmiştir (p=0,018). 

12. hafta ESWT grubu ortanca değeri 34, Lazer grubunda bu değer 36 ve kontrol grubunda 

34 olarak elde edilmiştir. Lazer ve kontrol grubu birbirinden farklılık göstermektedir. 

Gruplara göre tedavi öncesi CMS EHA ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık elde edilmemiştir (p=0,168). ESWT grubunda farklı zamanlarda ölçülen CMS 

EHA ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde edilmiştir 

(p<0,001). ESWT grubunda tedavi öncesi CMS EHA ortanca değeri 18, 3. haftada bu değer 

33,5 ve 12. haftada 34 olarak elde edilmiştir. Tedavi öncesi diğer zamanlardan farklılık 

göstermektedir. Lazer grubunda farklı zamanlarda ölçülen CMS EHA zaman ortanca 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde edilmiştir (p<0,001). Lazer 

grubunda tedavi öncesi CMS EHA ortanca değeri 22, 3. haftada bu değer 34 ve 12. haftada 

36 olarak elde edilmiştir. Tedavi öncesi diğer zamanlardan farklılık göstermektedir. Kontrol 

grubunda farklı zamanlarda ölçülen CMS EHA zaman ortanca değerleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık elde edilmiştir (p<0,001). Kontrol grubunda tedavi öncesi CMS 
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EHA ortanca değeri 22, 3. haftada bu değer 30 ve 12. haftada 34 olarak elde edilmiştir. Tüm 

zamanlar birbirinden farklılık göstermektedir. (Şekil 4.4). 

Tablo 4.6 Constant Murley Skoru Eklem Hareket Açıklığı Değerinin Gruplar Arası ve 

Gruplarda Zamanlar Arası Karşılaştırılması 

 

Parametre Zaman ESWTa 

(n=22) 

Lazerb 

(n=22) 

Kontrolc 

(n=21) 

p 

değeri* 

FG p değeri 

Constant Tedavi      

Murley 

Skoru 

Öncesi1 18 (14- 28) 22 (14- 28) 22 (12- 28) 0,168 - 

Eklem 
      

 

3.hafta2 

    

1a.b 

Hareket 

Açıklığı 
33,5 (27- 38) 34 (26- 38) 30 (24- 36) 0,004 0,037a.c 

0,005b.c 
  

12.hafta3 

    0,170a.b 
 34 (26- 40) 36 (28- 40) 34 (28- 36) 0,018 1a.c 

     0,017b.c 
 p 0,001 0,001 0,001   

 değeri**    

 FÖ 0.0011.2 0.0011.2 0.0011.2   

 p değeri 0.0011.3 
12.3 

0.0011.3 

0.1042.3 

0.0011.3 

0.0262.3 

*Kruskal Wallis H testi; **Friedman testi; Ortanca (Minimum - Maksimum); n: Hasta sayısı FÖ: Farklı zaman ölçümlerinin 

değerlendirilmesi FG: Farklı grup ölçümlerinin değerlendirilmesi 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

Şekil 4.4 Constant Murley Skoru Eklem Hareket Açıklığı parametresine ait çizgi grafiği 
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Gruplara göre 3. hafta CMS kuvvet ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık elde edilmiştir (p=0,018). 3. hafta ESWT grubu ortanca değeri 16,5, 

Lazer grubunda bu değer 16,5 ve kontrol grubunda 15 olarak elde edilmiştir. Kontrol ve 

Lazer grubu birbirinden farklılık göstermektedir. Gruplara göre 12. hafta CMS kuvvet 

ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde edilmiştir (p=0,025). 

12. hafta ESWT grubu ortanca değeri 17,5, Lazer grubunda bu değer 20,5 ve kontrol 

grubunda 18 olarak elde edilmiştir. Gruplar arası çoklu karşılaştırmalarda fark elde 

edilmemiştir (Tablo 4.7). Gruplara göre tedavi öncesi CMS kuvvet ortanca değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde edilmemiştir (p=0,173). ESWT grubunda farklı 

zamanlarda ölçülen CMS kuvvet ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık elde edilmiştir (p<0,001). ESWT grubunda tedavi öncesi CMS kuvvet ortanca 

değeri 10, 3. haftada bu değer 16,5 ve 12. haftada 17,5 olarak elde edilmiştir. Tedavi öncesi 

diğer zamanlardan farklılık göstermektedir. Lazer grubunda farklı zamanlarda ölçülen CMS 

kuvvet zaman ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde 

edilmiştir (p<0,001). Lazer grubunda tedavi öncesi CMS kuvvet ortanca değeri 11,5, 3. 

haftada bu değer 16,5 ve 12. haftada 20,5 olarak elde edilmiştir. Tüm zamanlar birbirinden 

farklılık göstermektedir. Kontrol grubunda farklı zamanlarda ölçülen CMS kuvvet zaman 

ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde edilmiştir (p<0,001). 

Kontrol grubunda tedavi öncesi CMS kuvvet ortanca değeri 10, 3. haftada bu değer 15 ve 

12. haftada 18 olarak elde edilmiştir. Tüm zamanlar birbirinden farklılık göstermektedir 

(Şekil 4.5). 



54 
 

Tablo 4.7 Constant Murley Skoru Kuvvet Değerinin Gruplar Arası ve Gruplarda Zamanlar 

Arası Karşılaştırılması 

 

Parametre Zaman ESWTa 

(n=22) 

Lazerb 

(n=22) 

Kontrolc 

(n=21) 

p 

değeri* 

FG p değeri 

Constant 

Murley 

Tedavi      

10 (0- 14) 0,173 - Öncesi1 10 (0- 16) 11,5 (5- 14) 

Skoru       

Kuvvet  
3.hafta2 

 

16,5 (12 – 22) 
 

16,5 (10- 24) 
 

15 (6- 20) 
 

0,018 

1a.b 

0,097a.c 
      0,021b.c 
  

12.hafta3 

    0,052a.b 
 17,5 (12- 22) 20,5 (13- 25) 18 (13 - 20) 0,025 1a.c 

0,064b.c 

 p 0,001 0,001 0,001   

 değeri**    

 FÖ 0.0011.2 0.0011.2 0.0031.2   
 p değeri 0.0011.3 0.0011.3 0.0011.3 
  0,8742.3 0.0482.3 0.0062.3 

*Kruskal Wallis H testi; **Friedman testi; Ortanca (Minimum - Maksimum); n: Hasta sayısı FÖ: Farklı zaman ölçümlerinin 

değerlendirilmesi FG: Farklı grup ölçümlerinin değerlendirilmesi 

 

 
 

 

 

 

 

 
Şekil 4.5 Constant Murley Skoru Kuvvet parametresine ait çizgi grafiği 
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Gruplara göre 3. hafta CMS toplam ortalama değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık elde edilmiştir (p<0,001). 3. hafta ESWT grubu ortalama değeri 

76,36±7,47, Lazer grubunda bu değer 77,05±8,52 ve kontrol grubunda 67,38±7,65 olarak 

elde edilmiştir. Kontrol grubu diğer gruplardan farklılık göstermektedir. Gruplara göre 12. 

hafta CMS toplam ortalama değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde 

edilmiştir (p=0,003). 12. hafta ESWT grubu ortalama değeri 79,14±8,19, Lazer grubunda bu 

değer 85,14±8,42 ve kontrol grubunda 77,52±4,73 olarak elde edilmiştir. Kontrol grubu 

Lazer grubu arasında farklılık göstermektedir (Tablo 4.8). Gruplara göre tedavi öncesi CMS 

toplam ortalama değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde edilmemiştir 

(p=0,507). ESWT grubunda farklı zamanlarda ölçülen CMS toplam ortalama değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde edilmiştir (p<0,001). ESWT grubunda 

tedavi öncesi CMS toplam ortalama değeri 45,14±10,85, 3. haftada bu değer 76,36±7,47 ve 

12. haftada 79,14±8,19 olarak elde edilmiştir. Tüm zamanlar birbirinden farklılık 

göstermektedir. Lazer grubunda farklı zamanlarda ölçülen CMS toplam zaman ortalama 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde edilmiştir (p<0,001). Lazer 

grubunda tedavi öncesi CMS toplam ortalama değeri 48,41±8,28, 3. haftada bu değer 

77,05±8,52 ve 12. haftada 85,14±8,42 olarak elde edilmiştir. Tüm zamanlar birbirinden 

farklılık göstermektedir. Kontrol grubunda farklı zamanlarda ölçülen CMS toplam zaman 

ortalama değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde edilmiştir (p<0,001). 

Kontrol grubunda tedavi öncesi CMS toplam ortalama değeri 45,48±11,13, 3. haftada bu 

değer 67,38±7,65 ve 12. haftada 77,52±4,73 olarak elde edilmiştir. Tüm zamanlar 

birbirinden farklılık göstermektedir (Şekil 4.6). 
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Tablo 4.8 Constant Murley Skoru Toplam Değerinin Gruplar Arası ve Gruplarda Zamanlar 

Arası Karşılaştırılması 

 

Parametre Zaman ESWTa 

(n=22) 

Lazerb 

(n=22) 

Kontrolc 

(n=21) 

p 

değeri* 

FG p değeri 

Constant Tedavi      

Murley 

Skoru 

45,48 ± 11,13 0,507 - 

Öncesi1 

Ort ± SD 45,14 ± 10,85 48,41 ± 8,28 

Toplam       

     1a.b 

 3.hafta2 

Ort ± SD 
76,36 ± 7,47 77,05 ± 8,52 67,38 ± 7,65 0,001 0,002a.c 

0,001b.c 

      0,078a.b 

 12.hafta3 

Ort ± SD 
79,14 ± 8,19 85,14 ± 8,42 77,52 ± 4,73 0,003 0,888a.c 

0,004b.c 

 p 0,001 0,001 0,001   

 değeri**    

 FÖ 0.0011.2 0.0011.2 0.0041.2   
 p değeri 0.0011.3 0.0011.3 0.0011.3 

  0,152.3 0.0132.3 0.0042.3 

*Tek Yönlü Varyans Analizi; **Tekrarlı Ölçüm Analizi; Ortalama ± S. Sapma; n: Hasta sayısı FÖ: Farklı zaman ölçümlerinin 

değerlendirilmesi FG: Farklı grup ölçümlerinin değerlendirilmesi 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

Şekil 4.6 Constant Murley Skoru Toplam parametresine ait çizgi grafiği 
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4.3 Sekonder Sonuç Ölçeklerinin Değerlendirmesi 

 
4.3.1 Pittsburg Uyku Kalite İndeksinin Değerlendirmesi 

 

Gruplara göre zamanların PUKİ ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık elde edilmemiştir (p>0,050). ESWT grubunda farklı zamanlarda ölçülen PUKİ 

ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde edilmiştir (p<0,001). 

ESWT grubunda tedavi öncesi PUKİ ortanca değeri 8, 3. haftada bu değer 6 ve 12. haftada 

4,5 olarak elde edilmiştir. Tedavi öncesi diğer zamanlardan farklılık göstermektedir. Lazer 

grubunda farklı zamanlarda ölçülen PUKİ zaman ortanca değerleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık elde edilmiştir (p<0,001). Lazer grubunda tedavi öncesi PUKİ 

ortanca değeri 8, 3. haftada bu değer 5 ve 12. haftada 4 olarak elde edilmiştir. Tedavi öncesi 

diğer zamanlardan farklılık göstermektedir. Kontrol grubunda farklı zamanlarda ölçülen 

PUKİ zaman ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde 

edilmiştir (p<0,001). Kontrol grubunda tedavi öncesi PUKİ ortanca değeri 8, 3. haftada bu 

değer 6 ve 12. haftada 6 olarak elde edilmiştir. Tüm zamanlar birbirinden farklılık 

göstermektedir (Tablo 4.9) (Şekil 4.7). 

 

 
Tablo 4.9 PUKİ Değerinin Gruplar Arası ve Gruplarda Zamanlar Arası Karşılaştırılması 

 
Parametre Zaman ESWTa 

(n=22) 

Lazerb 

(n=22) 

Kontrolc 

(n=21) 

p 

değeri* 

PUKİ Tedavi 

Öncesi1 

 

8 (4- 13) 
 

8 (3- 17) 

 

8 (5- 19) 
 

0,883 

  

3.hafta2 

 

6 (3– 13) 

 

5 (2- 12) 

 

6 (3- 14) 

 

0,105 

  

12.hafta3 

 

4,5 (3- 14) 

 

4 (2- 10) 

 

6 (1- 9) 

 

0,281 

 p 0,001 0,001 0,001  
 değeri**    

 FÖ 0.0031.2 0.0011.2 0.0411.2  
 p değeri 0.0011.3 0.0011.3 0.0011.3 

  0,3952.3 0.2492.3 0.0212.3 

*Kruskal Wallis H testi; **Friedman testi; Ortanca (Minimum - Maksimum); n: Hasta sayısı FÖ: Farklı zaman 

ölçümlerinin değerlendirilmesi 
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Şekil 4.7 PUKİ parametresine ait çizgi grafiği 

 

 

 
4.3.2 SF-36’nın Değerlendirilmesi 

 

Gruplara göre tedavi öncesi FF ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık elde edilmiştir (p=0,029). Tedavi öncesi ESWT grubu ortanca değeri 62,5, Lazer 

grubunda bu değer 70 ve kontrol grubunda 55 olarak elde edilmiştir. Kontrol ve Lazer grubu 

birbirinden farklılık göstermektedir. Gruplara göre 3. hafta FF ortanca değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde edilmiştir (p=0,046). 3. hafta ESWT grubu 

ortanca değeri 80, Lazer grubunda bu değer 85 ve kontrol grubunda 75 olarak elde edilmiştir. 

Kontrol ve Lazer grubu birbirinden farklılık göstermektedir. Gruplara göre 12. hafta FF 

ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde edilmemiştir 

(p=0,063). ESWT grubunda farklı zamanlarda ölçülen FF ortanca değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde edilmiştir (p<0,001). ESWT grubunda tedavi 

öncesi FF ortanca değeri 62,5, 3. haftada bu değer 80 ve 12. haftada 85 olarak elde edilmiştir. 

Tedavi öncesi diğer zamanlardan farklılık göstermektedir. Lazer grubunda farklı zamanlarda 

ölçülen FF zaman ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde 

edilmiştir (p<0,001). Lazer grubunda tedavi öncesi FF ortanca değeri 70, 3. haftada bu değer 

85 ve 12. haftada 95 olarak elde edilmiştir. Tedavi öncesi diğer zamanlardan farklılık 

göstermektedir. Kontrol grubunda farklı zamanlarda ölçülen FF zaman ortanca değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde edilmiştir (p<0,001). Kontrol grubunda 

tedavi öncesi fiziksel fonksiyon ortanca değeri 55, 3. haftada bu değer 75 ve 12. haftada 85 
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olarak elde edilmiştir. 12. hafta diğer zamanlardan farklılık göstermektedir (Tablo 4.10) 

(Şekil 4.8) 

 

 
Tablo 4.10 SF-36 Fiziksel Fonksiyon Değerinin Gruplar Arası ve Gruplarda Zamanlar Arası 

Karşılaştırılması 

 

Parametre Zaman ESWTa 

(n=22) 

Lazerb 

(n=22) 

Kontrolc 

(n=21) 

p 

değeri* 

FG p değeri 

SF-36 Tedavi     0,321a.b 

Fiziksel 

Fonksiyon 

62,5 (30- 85) 70 (25- 95) 55 (15- 90) 0,029 0,891a.c 

0,025b.c Öncesi1 

      0,365a.b 
 3.hafta2 80 (25-100) 85 (45- 100) 75 (40- 90) 0,046 1a.c 

      0,042b.c 

  

12.hafta3 

 

85 (40- 100) 

 

95 (60- 100) 

 

85 (60- 100) 

 

0,063 

 
- 

 p 0,001 0,001 0,001   

 değeri**    

 FÖ 0.0161.2 0.0021.2 0.0621..2   
 p değeri 0.0011.3 0.0011.3 0.0011.3 

  0,1792.3 0.1042.3 0.0012.3 

*Kruskal Wallis H testi; **Friedman testi; Ortanca (Minimum - Maksimum); n: Hasta sayısı FÖ: Farklı zaman ölçümlerinin 

değerlendirilmesi FG: Farklı grup ölçümlerinin değerlendirilmesi 

 

 

 

 

 

 

Şekil 4.8 SF-36 Fiziksel fonksiyon parametresine ait çizgi grafiği 
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Gruplara göre 3. hafta FPNK ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık elde edilmiştir (p=0,015). 3. hafta ESWT grubu ortanca değeri 50, Lazer 

grubunda bu değer 50 ve kontrol grubunda 25 olarak elde edilmiştir. Kontrol ve Lazer grubu 

birbirinden farklılık göstermektedir. ESWT grubundaki 3. hafta FPNK sıra ortalaması değeri 

33,91, Lazer grubunda 40,39 ve kontrol grubunda 24,31 olarak elde edilmiştir. Gruplara 

göre 12. hafta FPNK ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde 

edilmiştir (p=0,003). 12. hafta ESWT grubu ortanca değeri 50, lazer grubunda bu değer 100 

ve kontrol grubunda 75 olarak elde edilmiştir. Lazer grubu diğer gruplardan farklılık 

göstermektedir. Gruplara göre tedavi öncesi FPNK ortanca değerleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık elde edilmemiştir (p=0,227). ESWT grubunda farklı zamanlarda 

ölçülen FPNK ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde 

edilmiştir (p<0,001). ESWT grubunda tedavi öncesi FPNK ortanca değeri 25, 3. haftada bu 

değer 50 ve 12. haftada 50 olarak elde edilmiştir. Tedavi öncesi diğer zamanlardan farklılık 

göstermektedir. Lazer grubunda farklı zamanlarda ölçülen FPNK zaman ortanca değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde edilmiştir (p<0,001). Lazer grubunda 

tedavi öncesi FPNK ortanca değeri 25, 3. haftada bu değer 50 ve 12. Haftada 100 olarak elde 

edilmiştir. Tedavi öncesi diğer zamanlardan farklılık göstermektedir. Kontrol grubunda farklı 

zamanlarda ölçülen FPNK zaman ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık elde edilmiştir (p<0,001). Kontrol grubunda tedavi öncesi FPNK ortanca değeri 0, 

3. haftada bu değer 25 ve 12. haftada 75 olarak elde edilmiştir. Tedavi öncesi diğer 

zamanlardan farklılık göstermektedir (Tablo 4.11) (Şekil 4.9) 
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Tablo 4.11 SF-36 Fiziksel Problemler Nedeniyle Kısıtlanma Değerinin Gruplar Arası ve 

Gruplarda Zamanlar Arası Karşılaştırılması 

 

Parametre Zaman ESWTa 

(n=22) 

Lazerb 

(n=22) 

Kontrolc 

(n=21) 

p 

değeri* 

FG p değeri 

SF-36 
Fiziksel 

Tedavi      

0 (0- 75) 0,227 - Öncesi1 25 (0- 100) 25 (0- 100) 

Problemler       

Nedeniyle 

Kısıtlanma 

 

3.hafta2 

 

50 (25-100) 

 

50 (0- 100) 

 

25 (0- 100) 
 

0,015 

0,718a.b 
0,254a.c 
0,012b.c 

  

12.hafta3 

    0,014a.b 
 50 (50- 100) 100 (50- 100) 75 (25- 100) 0,003 1a.c 

     0,007b.c 
 p 0,001 0,001 0,001   

 değeri**    

 FÖ 0.0081.2 0.0051.2 0.1611.2   
 p değeri 0.0011.3 0.0011.3 0.0011.3 
  0,1042.3 0.0712.3 0.0012.3 

*Kruskal Wallis H testi; **Friedman testi; Ortanca (Minimum- Maksimum); n: Hasta sayısı FÖ: Farklı zaman ölçümlerinin 

değerlendirilmesi FG: Farklı grup ölçümlerinin değerlendirilmesi 

 

 

 

 

 

 

Şekil 4.9 SF-36 Fiziksel Problemler Nedeniyle Kısıtlanma parametresine ait çizgi grafiği 

 

 
 

Gruplara göre 12. hafta DPNK ortalama değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık elde edilmiştir (p<0,001). 12. hafta ESWT grubu ortalama değeri 59,09±27,09, 

Lazer grubunda bu değer 86,36±19,68 ve kontrol grubunda 55,56±26,53 olarak elde 
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edilmiştir. Lazer grubu diğer gruplardan farklılık göstermektedir. Gruplara göre diğer 

zamanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde edilmemiştir (p>0,050). 

ESWT grubunda farklı zamanlarda ölçülen duygusal kısıtlanma ortalama değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde edilmiştir (p<0,001). ESWT grubunda tedavi 

öncesi DPNK ortalama değeri 24,22±31,15, 3. haftada bu değer 51,51±33,69 ve 12. haftada 

59,09±27,09 olarak elde edilmiştir. Tedavi öncesi diğer zamanlardan birbirinden farklılık 

göstermektedir. Lazer grubunda farklı zamanlarda ölçülen DPNK zaman ortalama değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde edilmiştir (p<0,001). Lazer grubunda 

tedavi öncesi DPNK ortalama değeri 33,33±38,49, 3. haftada bu değer 60,6±33,55 ve 12. 

haftada 86,36±19,68 olarak elde edilmiştir. Tüm zamanlar birbirinden farklılık 

göstermektedir. Kontrol grubunda farklı zamanlarda ölçülen DPNK zaman ortalama 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde edilmiştir (p<0,001). Kontrol 

grubunda tedavi öncesi DPNK ortalama değeri 20,63±34,12, 3. haftada bu değer 

38,09±28,45 ve 12. haftada 55,56±26,53 olarak elde edilmiştir. Tüm zamanlar birbirinden 

farklılık göstermektedir (Tablo 4.12) (Şekil 4.10) 

Tablo 4.12 SF-36 Duygusal Problem Nedeniyle Kısıtlanma Değerinin Gruplar Arası ve 

Gruplarda Zamanlar Arası Karşılaştırılması 

 

Parametre Zaman ESWTa 

(n=22) 

Lazerb 

(n=22) 

Kontrolc 

(n=21) 

p 

değeri* 

FG p değeri 

SF-36 Tedavi      

Duygusal 

Problem 

20,63 ± 34,12 0,468 - 

Öncesi1 

Ort ± SD 24,22 ± 31,15 33,33 ± 38,49 

Nedeniyle       
      

Kısıtlanma 
3.hafta2 

Ort ± SD 
51,51 ± 33,69 60,6 ± 33,55 38,09 ± 28,45 0,077 - 

      0,005a.b 

 12.hafta3 

Ort ± SD 
59,09 ± 27,09 86,36 ± 19,68 55,56 ± 26,53 0,001 1a.c 

0,003b.c 

 p 0,001 0,001 0,001   
 değeri**    

 FÖ 0.0011.2 0.0861.2 0.3681.2   
 p değeri 0.0011.3 

12.3 

0.0011.3 

0.0482.3 

0.0011.3 

0.0762.3 

*Tek Yönlü Varyans Analizi; **Tekrarlı Ölçüm Analizi; Ortalama ± S. Sapma; n: Hasta sayısı FÖ: Farklı zaman ölçümlerinin 

değerlendirilmesi FG: Farklı grup ölçümlerinin değerlendirilmesi 
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Şekil 4.10 SF-36 Duygusal Problem Nedeniyle Kısıtlanma parametresine ait çizgi grafiği 

 

 
 

Gruplara göre zamanların EY ortalama değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık elde edilmemiştir (p>0,050). ESWT grubunda farklı zamanlarda ölçülen EY 

ortalama değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde edilmiştir (p<0,001). 

ESWT grubunda tedavi öncesi enerji yorgunluk ortalama değeri 44,32±14,25, 3. haftada bu 

değer 55±13 ve 12. haftada 57,5±12,89 olarak elde edilmiştir. Tedavi öncesi zamanı diğer 

zamanlardan farklılık göstermektedir. Lazer grubunda farklı zamanlarda ölçülen EY zaman 

ortalama değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde edilmiştir (p<0,001). 

Lazer grubunda tedavi öncesi EY ortalama değeri 51,14±15,19, 3. haftada bu değer 

57,73±15,33 ve 12. haftada 63,64±10,49 olarak elde edilmiştir. Tedavi öncesi ve 12. hafta 

zamanı birbirinden farklılık göstermektedir. Kontrol grubunda farklı zamanlarda ölçülen EY 

zaman ortalama değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde edilmiştir 

(p<0,001). Kontrol grubunda tedavi öncesi enerji yorgunluk ortalama değeri 40,48±13,96, 

3. haftada bu değer 50,48±13,59 ve 12. haftada 59,29±9,39 olarak elde edilmiştir. Tüm 

zamanlar birbirinden farklılık göstermektedir (Tablo 4.13) (Şekil 4.11). 
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Tablo 4.13 SF-36 Enerji/Yorgunluk Değerinin Gruplar Arası ve Gruplarda Zamanlar Arası 

Karşılaştırılması 

 

Parametre Zaman ESWTa 

(n=22) 

Lazerb 

(n=22) 

Kontrolc 

(n=21) 

p 

değeri* 

SF-36 Tedavi     

Enerji/Yorgunluk 40,48 ± 13,96 0,057 

Öncesi1 

Ort ± SD 44,32 ± 14,25 51,14 ± 15,19 

  

3.hafta2 

Ort ± SD 

 

55 ± 13 

 

57,73 ± 15,33 
 

50,48 ± 13,59 
 

0,24 

  

12.hafta3 

Ort ± SD 

 

57,5 ± 12,89 

 

63,64 ± 10,49 
 

59,29 ± 9,39 
 

0,175 

 p 0,001 0,002 0,001  

 değeri**    

 FÖ 0.0101.2 0.5251.2 0.2281.2  
 p değeri 0.0011.3 0.0021.3 0.0011.3 

  0,7752.3 0.1252.3 0.0052.3 

*Tek Yönlü Varyans Analizi; **Tekrarlı Ölçüm Analizi; Ortalama ± S. Sapma; n: Hasta sayısı FÖ: Farklı zaman ölçümlerinin 

değerlendirilmesi 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 4.11 SF-36 Enerji/Yorgunluk parametresine ait çizgi grafiği 
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Gruplara göre zamanların DİH ortalama değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık elde edilmemiştir (p>0,050). ESWT grubunda farklı zamanlarda ölçülen DİH 

ortalama değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde edilmiştir (p=0,024). 

ESWT grubunda tedavi öncesi DİH ortalama değeri 51,09±12,03, 3. haftada bu değer 

55,09±13,91 ve 12. haftada 56,45±13,35 olarak elde edilmiştir. Çoklu karşılaştırmalarda 

zamanlar arasında fark elde edilmemiştir. Lazer grubunda farklı zamanlarda ölçülen DİH 

zaman ortalama değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde edilmiştir 

(p=0,032). Lazer grubunda tedavi öncesi DİH ortalama değeri 57,82±14,11, 3. haftada bu 

değer 63,09±15,17 ve 12. haftada 64,36±13,17 olarak elde edilmiştir. Çoklu 

karşılaştırmalarda zamanlar arasında fark elde edilmemiştir. Kontrol grubunda farklı 

zamanlarda ölçülen DİH zaman ortalama değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık elde edilmiştir (p=0,004). Kontrol grubunda tedavi öncesi DİH ortalama değeri 

58,1±15,73, 3. haftada bu değer 62,48±12,1 ve 12. haftada 64,57±11,12 olarak elde 

edilmiştir. Tedavi öncesi ile 12. hafta zamanları birbirinden farklılık göstermektedir (Tablo 

4.14) (Şekil 4.12). 

 

 
Tablo 4.14 SF-36 Duygusal İyilik Hali Değerinin Gruplar Arası ve Gruplarda Zamanlar 

Arası Karşılaştırılması 

 

Parametre Zaman ESWTa 

(n=22) 

Lazerb 

(n=22) 

Kontrolc 

(n=21) 

p 

değeri* 

SF-36 Tedavi     

Duygusal 

İyilik Hali 

58,1 ± 15,73 0,183 

Öncesi1 

Ort ± SD 51,09 ± 12,03 57,82 ± 14,11 

  

3.hafta2 

Ort ± SD 

 

55,09 ± 13,91 

 

63,09 ± 15,17 
 

62,48 ± 12,1 
 

0,111 

  

12.hafta3 

Ort ± SD 

 

56,45 ± 13,35 

 

64,36 ± 13,17 
 

64,57 ± 11,12 
 

0,06 

 p 0,024 0,032 0,004  
 değeri**    

 FÖ 0.1081.2 0.1521.2 0.0751.2  
 p değeri 0.0751.3 

0,7382.3 

0.0891.3 
12.3 

0.021.3 
12.3 

*Tek Yönlü Varyans Analizi; **Tekrarlı Ölçüm Analizi; Ortalama ± S. Sapma; n: Hasta sayısı FÖ: Farklı zaman ölçümlerinin 

değerlendirilmesi FG: Farklı grup ölçümlerinin değerlendirilmesi 
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Şekil 4.12 SF-36 Duygusal İyilik Hali parametresine ait çizgi grafiği 

 

 

 

 
 

Gruplara göre zamanların SF ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık elde edilmemiştir (p>0,050). ESWT grubunda farklı zamanlarda ölçülen sosyal 

fonksiyon ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde edilmiştir 

(p=0,001). ESWT grubunda tedavi öncesi sosyal fonksiyon ortanca değeri 50, 3. haftada bu 

değer 50 ve 12. haftada 56,25 olarak elde edilmiştir. Tedavi öncesi ve 12. hafta zamanları 

birbirinden farklılık göstermektedir. Lazer grubunda farklı zamanlarda ölçülen SF zaman 

ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde edilmemiştir 

(p=0,155). Kontrol grubunda farklı zamanlarda ölçülen SF zaman dağılımları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde edilmiştir (p=0,040). Kontrol grubunda tüm 

zamanların ortancası 50 olarak elde edilmiştir. Çoklu karşılaştırmalarda zamanlar arasında 

fark elde edilmemiştir (Tablo 4.15) (Şekil 4.13) 
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Tablo 4.15 SF-36 Sosyal Fonksiyon Değerinin Gruplar Arası ve Gruplarda Zamanlar Arası 

Karşılaştırılması 

 

Parametre Zaman ESWTa 

(n=22) 

Lazerb 

(n=22) 

Kontrolc 

(n=21) 

p 

değeri* 

SF-36 
Sosyal 

Tedavi     

50 (25- 87,5) 0,208 Öncesi1 50 (12,5 – 97,5) 50 (12,5 – 87,5) 

Fonksiyon      

  

3.hafta2 

 

50 (25-87,5) 

 

62,5 (0- 100) 

 

50 (12,5- 87,5) 

 

0,252 

  

12.hafta3 

 

56,25 (37,5- 87,5) 

 

62,5 (0- 100) 

 

50 (37,5 – 87,5) 

 

0,183 

 p 0,001 0,155 0,04  

 değeri**    

 FÖ 0.0711.2  0.9481.2  

 p değeri 0.021.3 
12.3 

- 0.3681.3 
12.3 

*Kruskal Wallis H testi; **Friedman testi; Ortanca (Minimum - Maksimum); n: Hasta sayısı FÖ: Farklı zaman ölçümlerinin 

değerlendirilmesi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 4.13 SF-36 Sosyal Fonksiyon parametresine ait çizgi grafiği 

 
Gruplara göre 3. hafta VA ortalama değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık elde edilmiştir (p<0,001). 3. hafta ESWT grubu ortalama değeri 62,61±11,74, Lazer 
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grubunda bu değer 57,5±21,44 ve kontrol grubunda 40,12±15,72 olarak elde edilmiştir. 

Kontrol grubu diğer gruplardan farklılık göstermektedir. Gruplara göre 12. hafta VA 

ortalama değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde edilmiştir (p<0,001). 

12. hafta ESWT grubu ortalama değeri 71,48±15,23, lazer grubunda bu değer 70,23±16,4 ve 

kontrol grubunda 52,62±11,25 olarak elde edilmiştir. Kontrol grubu diğer gruplardan 

farklılık göstermektedir. Gruplara göre tedavi öncesi VA ortalama değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde edilmemiştir (p=0,092). ESWT grubunda farklı 

zamanlarda ölçülen VA ortalama değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

elde edilmiştir (p<0,001). ESWT grubunda tedavi öncesi vücut ağrısı ortalama değeri 

37,5±15,16, 3. haftada bu değer 62,61±11,74 ve 12. haftada 71,48±15,23 olarak elde 

edilmiştir. Tüm zamanlar birbirinden farklılık göstermektedir. Lazer grubunda farklı 

zamanlarda ölçülen VA zaman ortalama değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık elde edilmiştir (p<0,001). Lazer grubunda tedavi öncesi VA ortalama değeri 

33,75±16,27, 3. haftada bu değer 57,5±21,44 ve 12. haftada 70,23±16,4 olarak elde 

edilmiştir. Tüm zamanlar birbirinden farklılık göstermektedir. Kontrol grubunda farklı 

zamanlarda ölçülen VA zaman ortalama değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık elde edilmiştir (p<0,001). Kontrol grubunda tedavi öncesi VA ortalama değeri 

26,79±16,45, 3. haftada bu değer 40,12±15,72 ve 12. haftada 52,62±11,25 olarak elde 

edilmiştir. Tüm zamanlar birbirinden farklılık göstermektedir (Tablo 4.16) (Şekil 4.14). 

Tablo 4.16 SF-36 Vücut Ağrısı Değerinin Gruplar Arası ve Gruplarda Zamanlar Arası 

Karşılaştırılması 

 

Parametre Zaman ESWTa 

(n=22) 

Lazerb 

(n=22) 

Kontrolc 

(n=21) 

p 

değeri* 

FG p değeri 

SF-36 

Vücut 

Ağrısı 

Tedavi 

Öncesi1 

Ort ± SD 

 
37,5 ± 15,16 

 
33,75 ± 16,27 

 

26,79 ± 16,45 
 

0,092 
 

- 

      0,799a.b 

 3.hafta2 

Ort ± SD 
62,61 ± 11,74 57,5 ± 21,44 40,12 ± 15,72 0,001 0,001a.c 

0,003b.c 

      1a.b 

 12.hafta3 

Ort ± SD 
71,48 ± 15,23 70,23 ± 16,4 52,62 ± 11,25 0,001 0,001a.c 

0,001b.c 

 p 0,001 0,001 0,001   
 değeri**    

 FÖ 0.0021.2 0.0021.2 0.0331.2   
 p değeri 0.0011.3 0.0011.3 0.0011.3 

  0,1792.3 0.0392.3 0.0162.3 

*Tek Yönlü Varyans Analizi; **Tekrarlı Ölçüm Analizi; Ortalama ± S. Sapma; n: Hasta sayısı FÖ: Farklı zaman ölçümlerinin 

değerlendirilmesi FG: Farklı grup ölçümlerinin değerlendirilmesi 
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Şekil 4.14 SF-36 Vücut Ağrısı parametresine ait çizgi grafiği 

 

 
 

Gruplara göre zamanların GSA ortalama değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık elde edilmemiştir (p>0,050). ESWT grubunda farklı zamanlarda ölçülen 

genel sağlık ortalama değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde 

edilmiştir (p<0,001). ESWT grubunda tedavi öncesi GSA ortalama değeri 43,64±18,2, 3. 

haftada bu değer 56,82±13,76 ve 12. haftada 66,14±16,25 olarak elde edilmiştir. Tüm 

zamanlar birbirinden farklılık göstermektedir. Lazer grubunda farklı zamanlarda ölçülen 

GSA zaman ortalama değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde 

edilmiştir (p<0,001). Lazer grubunda tedavi öncesi genel sağlık ortalama değeri 

48,64±14,65, 3. haftada bu değer 59,09±12,02 ve 12. haftada 66,27±10,64 olarak elde 

edilmiştir. Tüm zamanlar birbirinden farklılık göstermektedir. Kontrol grubunda farklı 

zamanlarda ölçülen GSA zaman ortalama değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık elde edilmiştir (p<0,001). Kontrol grubunda tedavi öncesi genel sağlık ortalama 

değeri 44,05±15,78, 3. haftada bu değer 57,14±8,6 ve 12. haftada 63,33±8,85 olarak elde 

edilmiştir. Tüm zamanlar birbirinden farklılık göstermektedir (Tablo 4.17) (Şekil 4.15). 
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Tablo 4.17 SF-36 Genel Sağlık Algısı Değerinin Gruplar Arası ve Gruplarda Zamanlar 

Arası Karşılaştırılması 

 

Parametre Zaman ESWTa 

(n=22) 

Lazerb 

(n=22) 

Kontrolc 

(n=21) 

p 

değeri* 

SF-36 Tedavi     

Genel 

Sağlık 

44,05 ± 15,78 0,533 

Öncesi1 

Ort ± SD 43,64 ± 18,2 48,64 ± 14,65 

Algısı      

     

 
3.hafta2 

Ort ± SD 
56,82 ± 13,76 59,09 ± 12,02 57,14 ± 8,6 0,786 

  

12.hafta3 

Ort ± SD 

 

66,14 ± 16,25 

 

66,27 ± 10,64 
 

63,33 ± 8,85 
 

0,573 

 p 0,001 0,001 0,001  

 değeri**    

 FÖ 0.0711.2 0.0581.2 0.0211.2  
 p değeri 0.0011.3 0.0011.3 0.0011.3 

  0,022.3 0.0582.3 0.0412.3 

*Tek Yönlü Varyans Analizi; **Tekrarlı Ölçüm Analizi; Ortalama ± S. Sapma; n: Hasta sayısı FÖ: Farklı zaman ölçümlerinin 

değerlendirilmesi 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

Şekil 4.15 SF-36 Genel Sağlık Algısı parametresine ait çizgi grafiği 
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5.TARTIŞMA 

 
Biz bu çalışmamızda AK olan hastalarda, ESWT ve düşük yoğunluklu Lazer 

tedavisinin kısa ve uzun dönemde, ağrı, fonksiyon, omuz EHA, kuvvet, uyku, günlük yaşam 

kalitesi üzerine olan etkisini karşılaştırmayı hedefledik. Bilebildiğimiz kadarıyla, AK 

tedavisinde, ESWT ve Lazer tedavi yönteminin karşılaştırıldığı ve kontrol grubu olan 

literatürdeki ilk çalışmadır. Adeziv kapsülit etiyolojisi net olmamakla birlikte, sinoviyal 

inflamasyon ve kapsüler fibrozisin kombinasyonu olduğu varsayılmaktadır (8, 145, 146). 

AK hastalarında, histolojik incelemelerde rotator aralıkta, korakohumeral ligamentte, ön ve 

iç kapsülde kalınlaşma ve kontraktürün eşlik ettiği, çeşitli inflamatuar sitokinlerin arttığı 

gösterilmiştir (8, 145, 146). Tüm bu biyokimyasal süreç sonrasında omuzda hareket 

kısıtlılığı ve ağrı sonucunda günlük yaşam aktiviteleri ve omuz fonksiyonlarında ileri 

derecede kısıtlanma görülmektedir. 

Adeziv kapsülit tedavisinde genel kabul görmüş bir tedavi algoritması olmamasına 

rağmen, tedavi stratejileri AK evresine ve hasta ihtiyaçlarına göre değerlendirilir. Erken tanı 

ve tedaviye erken başlamak, sonuçların daha iyi olmasını sağlar ve cerrahi tedavi 

gereksinimini azaltır. NSAİİ, fizik tedavi modaliteleri ve eklem içi enjeksiyonlar hastalığın 

ilk iki evresinde tercih edilir. 9-12 aylık konservatif tedaviye rağmen iyileşmeyen hastalarda 

cerrahi tedavi düşünülebilir (1). 

ESWT, amplitüdü yüksek olan ses dalgalarının tedavi bölgesine odaklanmasını 

sağlar. Şok dalgaları, tekli pulsatil akustik dalgalar olup amplitüdü yüksektir (147). 

ESWT’nin AK tedavisindeki etkisi tam olarak bilinmemektedir. Yapılan deneysel 

çalışmalarda nitrik oksit (NO) üretimini artırarak bölgede kan akışını arttırdığına ve 

inflamatuar mediyatörleri azaltarak inflamatuar etkiyi azalttığına dair bazı görüşler vardır. 

ESWT, aynı zamanda vasküler endotelyal büyüme faktörü yoluyla anjiogenezi, nörogenezi 

stimüle ederek yumuşak doku iyileşmesini uyarıp fibrozisi azaltmaktadır (148, 149, 150, 

151, 152, 153). NO düzeyindeki artışın ağrı iletim hızını yavaşlattığı düşünülmektedir. Bu 

etkinin hücre membranındaki potasyum kanallarının açılarak, kalsiyum girişinin azalması 

sonrasında etkinin olduğu düşünülmektedir (154, 155). Tüm bunlara ek olarak NO’nun 

ağrıyı azaltmadaki diğer rolü ise opiat benzeri etkisinden kaynaklanabilmektedir (156). 

Karpal tünel sendromu üzerine yapılan bir çalışmada ESWT’nin antinosiseptif 

mekanizmalar ve biyokimyasal değişikliklerle sinir lifinde analjeziye sebep olabileceği 
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konusunda hipotez öne sürülmüş olup ESWT alan grupta tedaviden sonraki 1. ve 3. ay 

kontrollerde semptom şiddetinde azalma gösterilmiştir (157). 

Düşük yoğunluklu Lazer tedavisi, kas iskelet sistemi hastalıklarında son dönemlerde 

artan şekilde tercih edilmektedir. Omuz sıkışma sendromu, rotator kuf tendinitlerinde LLLT 

konservatif tedavi seçeneği olarak uygulanmaktadır. Tedavi edici mekanizması tam olarak 

anlaşılmamış olmakla beraber, farklı deneysel çalışmalarda Lazer tedavisinin, 

antiinflamatuar ve analjezik etkilere sahip olduğu gösterilmiştir (158, 159). Lazer 

tedavisinin, siklooksijenaz-2 düzeyini ve prostoglandin E2 reseptör konsantrasyonunu 

azaltarak ağrıyı modüle ettiğine ve inflamasyonu baskıladığına dair literatürde bazı 

çalışmalar vardır (160, 161). Lazer uygulaması sonrasında ilk dakikalarda periferik 

sinirlerde aksiyon potansiyeli inhibe olmaktadır. Ratlar üzerinde yapılan bir çalışmaya göre 

dorsal kök gangliyonlarında bulunan nöronlarda mitokondriyal adenozin trifosfat (ATP) 

üretiminin azalması sonucunda aksiyon potansiyelinin inhibe olduğu düşünülmektedir 

(162). Düşük yoğunluklu lazer tedavi uygulaması doku sıcaklığını artırmadan doku 

yapısında değişiklik meydana getirmektedir. Lazer tedavisi sinovyal membranda 

rejenerasyonu artırarak, kondrosit proliferasyonunu artırmaktadır (163). Bu sayede EHA’da 

artış sağlanabilmektedir. 

Adeziv kapsülit insidansı yaşla birlikte artmaktadır. Literatürde bazı çalışmalarda 

yaşın kendisi de AK gelişimi için risk faktörü olarak değerlendirilmektedir. AK sıklığı 40- 

65 yaş arasında artış göstermekte ve 5. dekatta pik yapmaktadır (146). AK ile ilgili yapılan 

çalışmalarda yaş ortalamasına bakıldığında Lamplot ve ark. (174) tarafından 52.6; Griggs ve 

ark. (69) tarafından ise 53 olarak bulunmuştur. Çalışmamıza yaşları 40-65 arası değişen 

erkek ve kadın hastalar dahil edilmiş olup hastaların yaş ortalaması 54,49±6,49 olarak 

saptandı. Bizim çalışmamızdaki yaş ortalaması çalışmalarda bildirilen AK yaş grubuna 

benzer bir ortalamaya sahipti. 

Kadınlarda erkeklere göre AK daha sık görülmektedir (76). Yapılan çalışmalarda Joo 

Han ve ark. (164) 37 olgunun 20’sinin (%54); Dahan ve ark. (104) 34 olgunun 23’ünün 

(%67,7); Karataş ve ark. (165) 41 olgunun 25’inin (%61); Vastamaki ve ark. (166) 83 

olgunun 56’sının (%67,4) kadın olduğunu belirtmişlerdir. Bizim çalışmamızda 65 olgunun 

41’i (%63,1) kadındı ve bu veri literatürle uyumlu idi. 

Diyabetes Mellitus ve hipotiroidi gibi endokrin metabolik hastalıklarda AK gelişme 

sıklığı artmaktadır (167, 168). Literatürde AK hastalarında DM ve hipotiroidi gibi endokrin 
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hastalık prevelansı yaklaşık %40 olduğu bildirilmiştir (169, 170, 171). Zreik ve ark. 

tarafından 18 makale ile yapılan meta analizde DM’de AK’in prevalansı %13.4 olarak 

bulunmuştur (172). Chuang ve ark. (173) tarafından yapılan meta analizde hipotiroidinin, 

tiroid hastalığı olmayanlara göre anlamlı derecede daha yaygın olduğu gösterilmiştir. Bizim 

çalışmamızda 65 olgunun 25’inde (%52,1) DM vardı ve 5’inde (% 10.4) hipotiroidi vardı. 

Literatürdeki AK hastalarında DM ve hipotiroidi sıklığının değişken olması toplumsal ve 

sosyoekonomik nedenlerden kaynaklanıyor olabilir. 

Hastaların ağrı skorları VAS ile değerlendirildi. VAS skorlarının azalması ağrının 

azaldığını göstermektedir. Bütün gruplarda tedavi öncesine göre 3.hafta VAS skorlarında 

istatistiksel olarak anlamlı azalma saptandı, ESWT grubu ve Lazer grubundaki VAS 

skorundaki azalma kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı bulundu. ESWT ve 

Lazer uygulamaları, doku iyileşmesini arttırıp tendon onarımını uyarması ve aynı zamanda 

ağrı mediatörlerini azalttığından dolayı VAS skorundaki azalmanın kontrol grubuna göre 

hızlı olmasını açıklamaktadır. 12.haftada tüm gruplarda VAS skorlarındaki azalmanın 

korunarak devam ettiği görüldü. ESWT ve Lazer gruplarında VAS skorundaki azalma 

kontrol grubuna göre daha fazla bulundu ancak istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

oluşturmadı. 12.haftada tüm gruplarda ağrı skoru açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadı. ESWT grubu ve Lazer grubu arasında ise ağrı skorlarına etkisi açısından tedavi 

sonrası skorlarda farklılık yoktu. Bu çalışmada değerlendirilen tedavi yöntemlerinin ağrı 

üzerine uzun dönem olumlu etkilerinin benzer olduğunu göstermektedir. 

Omuz fonksiyonlarını değerlendirmek için Constant Murley Skoru kullanıldı. Ağrı, 

GYA, EHA ve kuvvet gibi parametrelerin değerlendirildiği bu skorlama tedavi öncesi, 

3.hafta ve 12.hafta olmak üzere 3 kez değerlendirildi, skorda artmanın olması fonksiyonel 

olarak iyileşmeyi göstermektedir. 

Constant Murley Skoru ağrı parametresi değerlendirildiğinde tüm gruplarda zaman 

içerisinde CMS ağrı skorlarındaki artış istatistiksel olarak anlamlı bulundu. 3.hafta 

değerlendirmesinde, ESWT ve Lazer grubunda kontrol grubuna göre istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık oluşturacak skor artışı vardı. 12. hafta CMS ağrı skorlarında ise gruplar 

arasında anlamlı farklılık oluşmadığı görüldü. Çalışmamızdaki CMS ağrı skorları ile VAS 

ağrı skorları arasında benzerlik vardı. ESWT ve Lazer tedavisi arasında ise CMS ağrı 

skoruna etki açısından farklılık bulunmadı, bu durum iki tedavi yönteminin de ağrı yolakları 

üzerindeki benzer etkilerinden kaynaklanmış olabilir. 3.haftadaki ağrı azalmasının ESWT ve 
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Lazer grubunda kontrol grubuna göre fazla olmasının ağrı mediatörleri üzerine olan hızlı 

etkiden kaynaklandığı söylenebilir. 

Constant murley skoru GYA skorlarına bakıldığında tüm gruplarda 3.hafta skorları 

tedavi öncesi skorlarına göre anlamlı olarak artmış bulundu. 3.hafta skorları ile 12.hafta 

skorları karşılaştırıldığında ise anlamlı farklılık bulunmadı. ESWT ve Lazer grubundaki 

3.haftadaki CMS GYA skor artışı kontrol grubuna göre daha fazlaydı. Bu durum ağrı 

skorlarındaki azalmadan kaynaklanmış olabilir. ESWT ve Lazer tedavilerinin CMS GYA 

skorları üzerindeki etkisi ise benzer olarak bulundu. 

Constant murley skoru EHA skorları değerlendirildiğinde tüm gruplarda 3.haftada ve 

12.haftada skorlarda artış bulundu, bu artış istatistiksel olarak anlamlıydı. Gruplar arası 

değerlendirmede ise 3.haftada ESWT ve Lazer grubundaki CMS EHA skoru artışı kontrol 

grubuna göre anlamlı bulundu. Bu artışın tedavi yöntemlerinin kapsül üzerindeki gerginliğin 

azalması ve ağrı skorlarındaki iyileşmeden kaynaklandığı düşünülmektedir. 12. haftada tüm 

gruplarda CMS EHA skorlarındaki artış devam ederken Lazer grubundaki skor artışı diğer 

gruplara göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdi. 

Constant murley skoru kuvvet parametresi değerlendirildiğinde 3.hafta skorlarında 

Lazer grubundaki artış kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı bulunurken Lazer 

grubu- ESWT grubu ve ESWT grubu- Kontrol grubu arasında anlamlı farklılık yoktu. 

12.hafta değerlendirmesinde ise tüm gruplardaki kuvvet skorları benzer olarak bulundu. 

Kuvvet skorlarındaki iyileşmenin ağrıdaki azalmayla ve yapılan kuvvet egzersizleri ile 

ilişkili olduğu söylenebilir. Böylece 12. hafta sonundaki kuvvet skorları tüm gruplarda 

benzer olarak bulunmuştur. 

Constant murley skoru toplam puanı değerlendirildiğinde tüm gruplarda zaman 

içerisinde fonksiyonel iyileşme korunarak devam etti. Gruplar arasında tedavi öncesi skorlar 

arasında farklılık yoktu. 3.hafta skorlarına bakıldığında ESWT grubu ve Lazer grubunda 

kontrol grubuna göre fonksiyonel iyileşme anlamlı bulundu. 12.haftada ise Lazer grubundaki 

omuz fonksiyonlarındaki iyileşme ESWT grubuna ve kontrol grubuna istatistiksel olarak 

anlamlı bulunurken, ESWT grubu ve kontrol grubu arasında anlamlı farklılık bulunmadı. 

Hastaların uyku kaliteleri PUKİ skoru ile değerlendirildi. Grup içi değerlendirmelere 

bakıldığında tüm gruplarda; tedavi öncesine göre 3.hafta skorlarında anlamlı iyileşme 

bulundu. 12. hafta skorlarında ESWT ve Lazer grubunda iyileşme korunurken kontrol grubu 

skoru ile benzer sonuçlar vardı. Gruplar arasında ise 3.hafta ve 12.hafta skorlarında anlamlı 
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farklılık oluşmadı. Çalışmamızda uyku bozukluğu nedenleri detaylı olarak sorgulanmadı. 

Tedavi sonrasında gruplar arasında farklılık oluşmaması, diğer başka faktörlerin de uyku 

kalitesini etkilemesinden kaynaklanmış olabilir. 

Hastaların sağlık durumunu değerlendirmek için SF-36 ölçeği kullanıldı. Fiziksel 

fonksiyon, fiziksel kısıtlılık, duygusal kısıtlanma, yorgunluk, duygusal iyilik, sosyal 

fonksiyon, vücut ağrısı ve genel sağlık değeri parametrelerini değerlendiren bu ölçekte 

skorun artması sağlık durumundaki iyileşmeyi göstermektedir. 

Fiziksel fonksiyon skorlarında tüm gruplarda zaman içerisinde artış vardı ve bu artış 

istatistiksel olarak anlamlıydı. Gruplar arası değerlendirmede tedavi öncesi skorlarında 

Lazer grubundaki skor kontrol grubundaki skora göre anlamlı olarak yüksekti ve bu farklılık 

3.hafta skorlarında da devam etti. 12. hafta skorlarında ise gruplar arasında anlamlı farklılık 

bulunmadı. FF skorları tüm gruplarda benzer olarak iyileşme gösterdi. Lazer grubu ve 

kontrol grubu arasındaki 3.haftadaki skor farkı ise tedavi öncesi skorların farklı olmasından 

kaynaklanmaktadır. Tedavilerin FF üzerine benzer etkilerinin olması tüm gruplarda yapılan 

egzersizlerin aynı olmasından dolayı olabilir. 

Fiziksel problemler nedeniyle kısıtlanma skorlarında grup içi değerlendirmede 

ESWT grubu ve Lazer grubunda 3.hafta skorlarında iyileşme vardı ve bu iyileşmenin 

12.haftada korunduğu bulundu. Kontrol grubunda ise 3.hafta ve tedavi öncesi skorlar 

arasında farklılık bulunmazken; 12.hafta skorlarında iyileşme saptandı. Tüm gruplarda 

12.hafta kontrollerinde fiziksel kısıtlılıkta skor artışı vardı. Gruplar arası değerlendirmede 

tedavi öncesi skorlarda anlamlı farklılık yoktu. Tedavi sonrası değerlendirmelerde ESWT 

grubu ve kontrol grubu arasında farklılık bulunmazken; Lazer grubundaki iyileşme kontrol 

grubuna göre daha fazla bulundu. Lazer grubu ile ESWT grubu arasında ise 12. hafta 

değerlendirmesinde Lazer grubu lehine anlamlı iyileşme saptandı. 

Duygusal problemler nedeniyle kısıtlanma skorlarına bakıldığında grup içi 

değerlendirme skorlarında tüm gruplarda tedavi öncesine göre 3.hafta skorlarında artış 

bulundu. 3 hafta skorlarına göre 12.hafta skorları ESWT grubunda istatistiksel olarak benzer 

iken Lazer ve kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamlı artış gösterdi. Gruplar arası 

değerlendirmede tedavi öncesi ve 3.hafta skorlarında istatistiksel farklılık yoktu. 12. hafta 

DPNK skorlarında Lazer grubundaki iyileşme diğer gruplara göre anlamlı bulundu. 

Enerji/yorgunluk skorları değerlendirildiğinde grup içi karşılaştırmada ESWT grubu 

ve Lazer grubunda tedavi öncesi skorlarına göre 3.hafta ve 12.hafta skorlarında iyileşme 
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varken 3.hafta ve 12.hafta skorları arasında istatistiksel olarak farklılık bulunmadı. Kontrol 

grubu skorlarında tedavi sonrası ölçümlerde artış vardı ve bu artış istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu. EY skorlarında gruplar arası karşılaştırmada ise tüm ölçümlerde gruplar arasında 

fark yoktu. 

Duygusal iyilik hali skorlarında grup içi değerlendirmede ESWT ve Lazer 

grubundaki karşılaştırmada anlamlı farklılık bulunsa da ikili karşılaştırmada ölçümler 

arasında farklılık yoktu. Kontrol grubundaki grup içi değerlendirme de ise 12.hafta 

skorundaki iyileşme tedavi öncesi skora göre anlamlı olarak artmıştı. DİH’de gruplar 

arasında benzer iyileşme olması tüm gruplarda tedavilerin olumlu etki sağlanmasından 

kaynaklanmış olabilir. 

Sosyal fonksiyon skorlarında grup içi değerlendirmeye bakıldığında sadece ESWT 

grubunda 12.hafta kontrollerinde anlamlı iyileşme sağladığı bulundu. Gruplar arası 

değerlendirmede ise SF skoru için tüm ölçümlerde gruplar arası farklılık bulunmadı. SF 

kısıtlılığı hastalığın başlangıcından itibaren etkilenmeye başlar ve psikososyal faktörlerle de 

ilişkilidir. SF açısından gruplar arasında istatistiksel fark bulunmaması uzun dönem 

kontrollerinin bu çalışmada yapılmamasından kaynaklanmış olabilir. 

Vücut Ağrısı skorlarında VAS ve CMS ağrı skorlarına benzer sonuçlar vardı. Grup 

içi değerlendirmelerde tüm gruplarda VA skorları giderek artış gösterdi. Gruplar arası 

değerlendirmede ise 3.hafta ve 12.hafta skorları ESWT ve Lazer grubunda kontrol grubuna 

göre anlamlı olarak yüksekti. 

Genel sağlık algısı skorlarında grup içi değerlendirmede tüm gruplarda ölçümler 

giderek artış gösterdi. Gruplar arası değerlendirme sonuçlarında ise tüm ölçümler için 

gruplar arası farklılık bulunmadı. 

Güloğlu ve ark. tarafından SSS’da 71 hasta ile yapılan randomize prospektif bir 

çalışmada ESWT ve düşük yoğunluklu Lazer uygulaması karşılaştırılmış ve değerlendirme 

tedavi öncesi, tedavi sonu ve 3. ayda yapılmıştır. 3.ay VAS skorlarında bu çalışmaya benzer 

şekilde azalma olduğu gösterilmiştir. Çalışmada fonksiyonellik Omuz Ağrı ve Dizabilite 

İndeksi (OADİ) ile değerlendirilmiştir. ESWT grubunda 3.ay OADİ toplam puanları anlamlı 

olarak düzelmiştir. Bizim çalışmamızda fonksiyonellik CMS ile değerlendirilmiştir. 

LLLT’in ESWT ve kontrol grubundan istatistiksel olarak farklı olmasının nedeni diğer 

çalışmalara göre ESWT ve Lazer uygulamalarının doz ve süre farklılığından kaynaklanmış 

olabilir. Güloğlu ve ark.’nın çalışmasında tedavi sonunda Lazer grubunun SF-36 duygusal 
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kısıtlanma dışında her iki grupta da iyileşme bulunmuştur. ESWT grubunda, Lazer grubuna 

kıyasla fiziksel fonksiyon ve duygusal fonksiyon puanlarındaki iyileşme daha fazlaydı 

(137). Güloğlu ve ark. çalışmasında PUKİ skorlarındaki iyileşme bu çalışmadan farklı olarak 

ESWT grubunda Lazer grubundan daha fazla bulunmuştur (137). Bu çalışmada ESWT 

tedavisi; 0,12 mj/mm2 1500 atım, 1.5 bar, haftada 1 kez toplamda 3 kez verilmişken; bizim 

çalışmamızda 0,06 mj/mm2 1500 atım, 1.5 bar, haftada 1 kez toplamda 3 seans verilmiştir. 

Çalışmalar arasındaki farklılık ESWT dozundan kaynaklanmış olabilir. 

Ordahan ve ark. tarafından 45 AK hastasında yapılan, düşük ve yüksek yoğunluklu 

Lazer tedavilerinin karşılaştırıldığı bir çalışmada, yüksek yoğunluklu Lazer 100J, 1064 nm 

dalga boyu ve 12W çıkış gücü, düşük yoğunluklu lazer ise 27J, 904 nm dalga boyu ve 240 

Mw çıkış gücünde uygulanmıştır. Lazer tedavileri 3 hafta boyunca haftada 3 seans olmak 

üzere toplamda 9 seans verilmiştir. Tedavi sonrası 3.hafta sonra VAS skorunda düşük 

yoğunluklu Lazer ve yüksek yoğunluklu Lazer gruplarında anlamlı iyileşme mevcuttu ancak 

yüksek yoğunluklu Lazer grubunda iyileşme diğer gruba göre daha yüksekti. Her iki gruptaki 

hastalarda omuz fonksiyonlarında iyileşme bulunmuş olup yüksek doz lazer verilen gruptaki 

iyileşme düşük lazer verilen gruba göre anlamlı olarak yüksekti (174). Yaptığımız çalışmada 

Lazer uygulamasında VAS skorunda ve CMS’de anlamlı iyileşme mevcuttu. Çalışmalar 

ışığında düşük yoğunluklu Lazer uygulamalarında iyileşme olması her iki doz 

uygulamasında etkili olduğunu göstermektedir ancak optimal doz için daha çok çalışmaya 

ihtiyaç duyulmaktadır. 

Vahdatpur ve ark. tarafından AK’de ESWT’nin etkinliğinin araştırıldığı randomize, 

kontrollü, prospektif bir çalışmada 36 hasta iki gruba ayrılmıştır. 1. gruba haftada 1 olmak 

üzere 4 hafta, 0.1-0.3 mJ/mm2 gücünde 1200 atım ESWT omuz ön ve arka bölgesine 

uygulanmış, 2. gruba ise cihaz kapatılarak aynı seans sahte ESWT uygulanmış olup tüm 

hastalara günde 15 mg meloksikam verilmiştir. Tedaviden hemen sonra ve 2. ayda bakılan 

OADİ ağrı skorunda ESWT grubunda anlamlı derecede düşük bulunmuştur (175). Bizim 

çalışmamızda ESWT omuzun ön ve arka bölgesine 0.06 mJ/mm2 gücünde 1500 atım 

uygulanmış olup 3. hafta CMS ağrı skorlarındaki artış istatistiksel olarak anlamlı bulundu. 

Çalışmamızda ESWT dozu düşük tutularak, NSAİİ vermeden de anlamlı iyileşme 

bulunmuştur. Çalışmamız sistemik oral tedavi vermeden de düşük doz ESWT’nin AK 

tedavisinde etkin olduğunu göstermektedir. 
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Koz ve ark. tarafından yapılan plantar fasiitte ESWT ve düşük yoğunluklu Lazer 

etkinliğinin karşılaştırıldığı prospektif bir çalışmada 40 hasta 2 gruba ayrılmıştır. İlk gruba 

3 hafta boyunca haftada 2 kez ESWT tedavisi, diğer gruba ise 3 hafta boyunca haftada 3 kez 

düşük yoğunluklu Lazer tedavisi uygulanmıştır. Tedavi sonrası ve 3. ay VAS değerinde 

anlamlı iyileşme olup Lazer grubunda VAS puanlarındaki düşüş ESWT grubuna göre 

istatistiksel olarak daha anlamlı bulunmuştur (176). Yaptığımız çalışmada VAS değerlerinde 

3. hafta ve 12. hafta ESWT ve Lazer grubunda istatistiksel olarak anlamlı iyileşme vardı 

ancak birbirine üstünlüğü saptanmadı. Yapılan bu çalışmalar plantar fasiit ve AK gibi 

yumuşak doku bozukluklarında lazerin etkili olabileceğini, ESWT ve Lazer tedavisinin 

hangisinin daha etkili olduğu konusunda ise daha çok çalışmaya ihtiyaç olduğunu 

göstermektedir. 

Abodonya ve ark. tarafından yapılan çalışmada 60 AK hastasında LLLT ve 

supraskapular sinir blokajının omuz fonksiyonları ve omuz ağrısı üzerindeki etkileri 

değerlendirilmiş, LLLT grubunda tedavi sonrasında omuz EHA ölçümlerinde anlamlı 

iyileşme saptanmıştır (177). Yapılan çalışmada Lazer tedavisi 850 nanometre dalga boyunda, 

800 miliwat gücünde, 50 J/m2, 20 dk, haftada 3 kez toplam 8 hafta uygulanmıştır. SF-36 alt 

başlıklarında ise fiziksel komponent skorları yaptığımız çalışma ile benzer iken mental 

komponent skorları çalışmamızdan farklılık göstermektedir. Mental skorlarda çalışmalar 

arasındaki farklılık verilen tedavi süresinin daha uzun olmasından kaynaklanmış olabilir 

(177). 

Jain ve ark. tarafından yapılan sistematik bir derlemede AK tedavisinde, LLLT 

ağrının giderilmesinde kuvvetle önerilir. Lazer tedavisi fonksiyonun iyileştirilmesinde orta 

derecede önerilmekte ancak EHA’nın iyileştirilmesi için önerilmemektedir (66). Aksine 

yaptığımız çalışmada Lazer grubunda ağrı skorunda ve fonksiyonda anlamlı derecede 

iyileşmenin yanında EHA skorunda da 3. hafta ve 12. hafta’da anlamlı derecede artış devam 

etmişti. Bunun nedeni çalışmamızda düşük yoğunluklu Lazer tedavisine eklenen egzersiz 

tedavisinin, inflamasyonu erken dönemde baskılayarak muhtemelen tendon iyileşmesini 

uyardığı ve daha hızlı fonksiyonel iyileşme sonrasında EHA’da artış sağlaması olduğu 

düşünülmektedir. 

Yeldan ve ark. tarafından yapılan 67 SSS hastanın dahil edildiği çalışmada Lazer ve 

sahte Lazer etkinliğinin karşılaştırılan çalışmada ilk gruba Lazer tedavisi, haftada 5 gün, 3 

hafta boyunca toplamda 15 seans, palpasyonla ağrı bulunan maksimum beş hassas noktanın 

her birine 3J olmak üzere toplamda 15J, 904 nm dalga boyunda uygulanmıştır. Diğer gruba 
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aynı süre boyunca sahte Lazer uygulanmış olup gruplara egzersiz tedavisi de eklenmiştir. 

Her iki grubun tedavi öncesi ve sonrası CMS EHA değerlendirmelerinde artış, VAS 

skorlarında azalma saptanmış olup gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (178). Yaptığımız çalışmada haftada 5 gün, 3 hafta boyunca 15 seans tedavi 

verilmiştir. Lazer grubunda 850 nm dalga boyu ve 40J Lazer uygulaması ve egzersiz tedavisi 

uygulanmış olup Kontrol grubunda ise sadece egzersiz tedavisi uygulanmıştır. 

Çalışmamızda Lazer ve Kontrol grubunda 3. hafta ve 12. hafta VAS skorunda anlamlı 

iyileşme saptanmış olup 3. hafta’da Lazer tedavisi Kontrol grubuna kıyasla üstün 

bulunmuştur. Bunun nedeni Yeldan ve ark. yapmış olduğu çalışmada Lazerin 15J bizim 

çalışmada ise 40J uygulanması olabilir. Optimal doz için daha çok çalışmaya ihtiyaç 

duyulmaktadır. 

Chen ve ark. tarafından yapılan 40 AK hastasının dahil edildiği tek kör, randomize, 

kontrollü, prospektif çalışmada ESWT ve oral steroid tedavisi karşılaştırılmıştır. Bu 

çalışmada ESWT 2 hafta ara ile toplamda 3 seans, her seansta 0.6mJ/mm2 yoğunlukta, 1.25 

Hz frekansta, 1350-1500 atımda uygulanmıştır. ESWT grubunda oral steroid kullanımına 

kıyasla 6. haftada bakılan CMS GYA parametresi istatistiksel olarak anlamlı olarak 

bulunmuştur ancak CMS kuvvet parametresinde çalışma süresi boyunca anlamlı fark 

saptamamışlardır. Bu çalışmada uygulanan egzersizler, ev egzersiz programı şeklinde 

uygulanmışken bizim çalışmamızda egzersizler, egzersiz öncesinde sıcak paket uygulanarak 

fizyoterapist eşliğinde yapılmıştır, çalışmalar arasındaki farklılık bundan kaynaklanmış 

olabilir (12). 

Atan ve ark. tarafından AK olan hastalarda yüksek yoğunluklu Lazer tedavisinin 

etkinliğinin karşılaştırıldığı sahte kontrollü, randomize bir çalışmada 36 hasta 3 gruba 

ayrılmıştır. Birinci gruba 1064 nm dalga boyu, 100 J/cm2 ve 8-12 W arasında değişen güçte 

3 aşamada toplamda 15 dk yüksek yoğunluklu Lazer ve 25 dk egzersiz tedavisi, ikinci gruba 

15 dk boyunca 0 W sahte Lazer ve 25 dk egzersiz tedavisi, diğer gruba ise 25dk egzersiz 

tedavisi haftada beş gün olmak üzere 3 hafta toplamda 15 seans tedavi uygulanmıştır (179). 

VAS’ta 3. hafta kontrollerde birinci grupta diğer gruplara kıyasla önemli farklılık mevcut 

olup istatistiksel olarak da anlamlı bulunmuştur. Bu etki Lazer tedavisinin inflamasyonu 

baskılamasından kaynaklanabilir. 3. hafta OADİ toplam skorunda başlangıca göre her grupta 

da anlamlı farklılık olmasına rağmen OADİ ağrı skorunda yalnızca birinci grupta anlamlı 

farklılık mevcuttu. Gruplar arası karşılaştırmada OADİ toplam skorunda birinci grup 12. 

haftada diğer gruplardan anlamlıydı. Çalışmamızda Lazer tedavisi düşük yoğunluklu 
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olmasına rağmen Atan ve ark. çalışmasına benzer şekilde CMS toplam skoru 12. haftada 

Lazer grubunda istatistiksel olarak anlamlı idi. Bu nedenle egzersiz tedavisine ek olarak 

inflamasyonu baskılamak için düşük seviyeli Lazer tedavisinin yüksek yoğunluklu Lazer 

tedavisine kıyasla etkili bir alternatif olabilir. Atan ve ark. çalışmasında SF-36 alt 

parametresinde sadece birinci grupta DİH haricinde tedaviden sonra anlamlı farklılık vardı. 

SF-36’nın ağrı ve EY parametrelerinde birinci grupta 3. hafta ve 12. hafta diğer gruplara 

kıyasla anlamlı fark mevcuttu. Yaptığımız çalışmada ise SF-36’ın SF hariç diğer 

parametrelerinde düşük yoğunluklu Lazer tedavisi 3. hafta etkili bulunmuş olup çalışmalar 

arasında SF alt parametresinin farklı olmasının nedeni çalışmaya katılan bireyler arasındaki 

psikososyal farktörler etkili olabilir. Kısa ve orta dönem AK hastalarında, hem yüksek hem 

de düşük yoğunluklu Lazer tedavisinin sağlık durumuna etkisini değerlendirmek için daha 

çok çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır. 

Çalışmanın limitasyonları arasında, VAS istirahat değeri ölçülmemesi, hasta 

sayısının az olması ve takip süresinin kısa olması sayılabilir. Tüm bu kısıtlılıklara rağmen, 

AK tedavisinde düşük yoğunluklu ESWT ve düşük yoğunluklu Lazer tedavisini kontrol 

grubu ile karşılaştıran literatürde ki ilk çalışma olması, hastalara verilen egzersiz tedavisinin 

hastane ortamında fizyoterapist eşliğinde uygulanması çalışmanın güçlü yanlarını 

oluşturmaktadır. Sonuç olarak AK hastalarında, ESWT ve Lazer tedavisi tolere edilebilir, 

güvenilir tedavi yöntemleridir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 
Adeziv Kapsülit hastalığında düşük yoğunluklu ESWT ve düşük yoğunluklu lazer 

tedavisinin; omuz ağrısı, mobilite, fonksiyonel yetenek üzerindeki etkinliğinin, uyku kalitesi 

ve günlük yaşam aktivitelerinin karşılaştırılması ve kontrol grubuna göre üstünlüklerinin 

olup olmadığının araştırıldığı bu tezde; 

1) Lazer ve ESWT gruplarında ağrıda tedavi sonrası akut dönemdeki azalma kontrol 

grubuna kıyasla daha etkili bulunmuşken Lazer ve ESWT grupları arasında fark 

bulunmadı. 

2) Adeziv kapsülit hastalarında omuz fonksiyonlarındaki iyileşme 3.haftada Lazer 

ve ESWT grubunda kontrol grubuna göre daha fazlayken, 12.haftadaki iyileşme 

Lazer grubunda diğer gruplara göre daha fazla bulundu. 

3) Adeziv kapsülit hastalarında uyku kalitesi tüm tedavi gruplarında benzer 

iyileşme gösterdi. 

4) Yaşam kalitesine etki eden fiziksel parametrelerde Lazer ve ESWT alan 

hastalarda kontrol grubuna göre daha fazla iyileşme olduğu saptandı. Yaşam 

kalitesine ait mental parametrelerde gruplar arasında farklılık bulunmadı. 

5) Adeziv kapsülit hastalarında ESWT ve Lazer etkinliğini değerlendirmek için 

daha büyük hasta gruplarında ve uzun dönem takipler ile çalışmalar yapılmasına 

ihtiyaç vardır. 
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